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"Я вірю, настане день, коли хвора невідомо на що людина віддасться в руки фізиків. Не запитуючи його ні про що, ці фізики візьмуть у нього кров, виведуть якісь постійні. Перемножать їх одна на одну, потім, звіривши з таблицею логарифмів, вони вилікують його однією-єди- ною пігулкою. Проте, якщо я захворію, я звернусь до якогось сільського лікаря. Він гляне на мене куточком ока, помацає пульс і живіт, послухає, потім кашляне, розку​рить трубку, потре підборіддя — посміхнеться мені, щоб краще вгамувати біль. Зрозуміло, я захоплююся наукою, але я захоплююся також мудрістю".

А. де Сент-Екзюпері "Наука без совісті спустошує душу" Франсуа Раблє
Епіграфом до вступного слова є гасло Першого і Другого Національних Конгресів з біоетики, що відбу​лися в Києві у 2001 і 2004 рр. Ці, без перебільшення, епохальні події були знаковими, оскільки відбивають факт становлення та динамічного розвитку біоети​ки в нашій країні, що проголосила прихильність до принципів демократичної розбудови суспільства і за​хисту прав особистості.
Біоетика стала логічною відповіддю на численні етичні запитання і проблеми, що з'явилися останні​ми десятиліттями в процесі клінічної роботи, а та​кож під час біомедичних досліджень і експериментів. Вона покликана не тільки ідентифікувати та аналі​зувати конфліктні ситуації, що виникають на сти​ку медицини, біології, філософії та юриспруденції, а й визначати конкретні шляхи їхнього розв'язання.
Предметом розгляду біоетики є насамперед новіт​ні досягнення біології та медицини з погляду визна​чення ступеня їхньої небезпеки для людини і суспіль​ства сьогодні й у майбутньому. Біоетика спрямована на розроблення моральних, а в подальшому і зако​нодавчих заходів, що зможуть відгородити індивіду​ум, суспільство і людство в цілому від небажаних, а іноді й згубних наслідків упровадження в практику нових медико-біологічних технологій.
Вступне слово
Становлення і швидкий прогрес біоетики пов'язані з революційними змінами та досягненнями у сфері ме​дико-біологічних дисциплін. Йдеться про розшифру​вання геному людини, клонування тварин, можливості клонування людини, штучну заміну статі, екстракор- поральне запліднення, використання трансгенних рос​лин для харчування, успіхи генної терапії, лікування із застосуванням ембріональних тканин, нові засоби плануван​ня сім'ї, прогрес трансплантології, удосконалення вакцинопро- філактики, запровадження новітніх технологій діагностики, лікування і профілактики різних захворювань людини. Сучасної біоетичної оцінки потребують питання лікарської таємниці сатаназії, конфлікти між матір'ю і плодом, концепції плану​вання сім'ї, методології біомедичних досліджень.
Виникнення біоетики стало прямим наслідком практичного «провадження досягнень науково-технічної революції в умовах глибокої ідеологічної кризи і накопичення глобальних екологіч​них проблем. Значні успіхи в розвитку наук медико-біологічно- го комплексу спричинили безліч питань морального характеру. /Іійіило до того, що людина намагається поширити свій кон​троль на власну еволюцію й претендує на те, щоб не просто підтримувати своє життя, а й поліпшити та змінити свою природу, спираючись на власне розуміння. У подібній ситуації виникають обґрунтовані дискусії щодо етичної основи та мо​ральної правомочності таких дій.
Біоетика є не тільки сучасним етапом розвитку медичної етики та деонтології, а й основою для побудови науково обґрун​тованого балансу між новітніми медико-біологічними техноло​гіями, з одного боку, і правами людини, принципами гуманізму, суспільного прогресу — з іншого. Біоетика ґрунтується на по​вазі до життя та гідності здорової і хворої людини, інтереси яких завжди повинні оцінюватися вище від інтересів науки або суспільства. Провідним постулатом біоетики є принцип авто​номії з недоторканістю психічного та фізичного статусу лю​дини, що реалізується правилом інформованої згоди пацієнта та суспільства на проведення лікувальних і профілактичних маніпуляцій.
Біоетика поєднує велике коло соціально-економічних, мо​рально-етичних та юридичних проблем, які розглядають не тільки медичне співтовариство, а й органи державної влади, громадськість, засоби масової інформації. Біоетичні питання докладно обговорюють в авторитетних міжнародних органі​заціях - ООН, ЮНІСЕФ, ЮНЕСКО, Раді Європи, ВООЗ. Відповідні декларації, конвенції, угоди, рекомендації, резолюції цих організацій забезпечують розроблення національного юри​дичного й етичного регулювання практичної охорони здоров'я і медико-біологічних досліджень.

Останнім часом в Україні чимало зроблено на шляху до впровадження етичних принципів у медичну практику і біо- медичну науку. Зокрема, створена Комісія з питань біоетики при Кабінеті Міністрів України, Комітеті з біоетики НАН, АМН і МЗ України. Комітети з медичної етики діють у ліку​вально-діагностичних установах, де проводять клінічні дослід​ження ліків і біомедичні наукові дослідження. У Львові відкри​то Інститут біоетики ім. Я. Базилевича на базі Львівської філії Української академії державного управління при Прези​денті України та Інституту біоетики Римського університе​ту ім. А. Джемелі. Безупинно збільшується кількість науко​вих публікацій з цієї проблематики.
Важливим імпульсом для подальшого розвитку біоетики в У країні стала нарада експертів Ради Європи з питань біомеди- цини у Страсбурзі (Франція), в якому взяла участь українсь​ка делегація. Було розглянуто комплекс проблем, пов'язаних з Європейською конвенцією про захист прав і гідності люди​ни у зв'язку із застосуванням досягнень у біології і медицині. Ішлося також про стан біоетики в Україні, перспективи ра​тифікації конвенції з біомедицини Верховною Радою України і подальшу демократизацію вітчизняної науки. Ці проблеми стають особливо актуальними в наш час — у період змін со​ціально-економічних відносин у країні, зокрема реформування системи охорони здоров'я.
У країна може і повинна зробити вагомий внесок у розвиток біоетики. Географічне положення України, що розташована між Заходом і Сходом, безсумнівно, впливає на формування наших філософських поглядів на науку в цілому і медицину з біологією зокрема. Історично наша країна ввібрала в себе елементи технократичності Заходу й духовності Сходу. Така гармонійна єдність сприяє гуманізації медицини, розумінню людини як єдності біологічного, психологічного й соціального компонентів. Взаємному проникненню і збагаченню західної й східної культур сприяє співробітництво вищих медичних нав​чальних закладів України з медичними університетами в ад​міністративній, науковій і освітній галузях.
Особливості біоетичних концепцій західного й східного сві​тосприйняття автори мали можливість визначити в процесі реалізації партнерських програм, угод і грантів з вищими нав​чальними закладами СІЛА, Нідерландів, Греції, Італії, Німеч​чини, Швейцарії, Польщі, Індії, В'єтнаму, Малайзії, Китаю, Сирії.
Під час реалізації міжнародних програм з галузі біомедичної стики ми особливо ясно усвідомили значення і роль націоналу них етичних традицій, а також факт істотних особливостей біоетичної практики в багатонаціональних суспільствах.
ВООЗ має інформацію про те, що нині біоетику виклада​ють у більшості економічно розвинутих країн світу. В Україні цю дисципліну вивчають тільки в окремих вищих навчальних закладах, її викладання недостатньо забезпечене в навчаль​но-методичних планах. Виникла нагальна потреба в підготов​ці та виданні сучасних вітчизняних підручників, навчальних посібників, монографій, інформаційних матеріалів з усіх ос​новних розділів і проблем біоетики.
Під час підготовки підручника "Біоетика" автори викорис​товували досвід практичної роботи в Комісії з питань біоети​ки при Кабінеті Міністрів України, у Комітетах з біоетики АМН і МОЗ України, у Комітетах з медичної етики базо​вих лікувальних закладів Одеського державного медичного уні​верситету і враховували результати реалізації міжнародних наукових програм і проектів з біоетики з провідними інозем​ними спеціалістами — почесними докторами ОДМУ. Кращо​му розумінню сучасних тенденцій розвитку біоетики сприяли зустрічі і співробітництво з такими видатними вченими, як проф. К. Барнард (Кейптаунський університет, ПАР), проф. С. Маркетос (Президент Міжнародного Фонду Гіппократа, лауреат Олімпійської медалі Гіппократа), проф. К. Імієлін- скі (Президент Міжнародної Медичної Академії А. Швейцера і Польської Медичної Академії, лауреат Олімпійської медалі Гіппократа), академік РАМН Є. Чазов (Генеральний директор Російського кардіологічного дослідницького комплексу, Лауре​ат Нобелівської премії світу, Росія), Р. Ріджвей (Президент Міжнародної Асоціації Інтегрованої охорони здоров'я, лауре​ат Нобелівської премії світу, Великобританія), проф. Б. Лю- бан-Плоцца (Президент Фонду психосоматичної і соціальної медицини, Швейцарія), проф. С. Трахтенберг (Президент Дж. Вашингтонського університету, США), проф. філософії Ді Бернарді (Туринський університет, Італія).
Під час підготовки підручника новітню інформацію авто​ри (удержували в процесі роботи як члени Ради Європейської

Організації Психосоматичної і Соціальної Медицини (Аскона, Швейцарія), членів Міжнародної Медичної Академії А. Швей- цера і Польської медичної Академії (Польща).
Практичними результатами міжнародного співробітниц​тва в галузі біоетики стала участь авторів у підготовці до публікації в Україні книги проф. К. Барнарда "50 шляхів до здорового серця" (2001), книги проф. К. Імієлінскі "Альберт Швейцер" (2001), спільне з проф. Б. Любан-Плоцца написання й видання монографії "Терапевтичний союз лікаря і пацієнта" (2001) і як наслідок -— нагородження Олімпійськими медалями Гіппократа.
Зростання інтересу до біоетики збіглося з реформуван​ням системи охорони здоров'я вищої освіти й розробленням в Україні нової концепції надання первинної медико-санітарної допомоги. З'являється унікальна можливість запроваджен​ня досягнень біомедичної етики в практику сімейного лікаря. Автори використовували власний досвід роботи зі створення національної моделі сімейної медицини з обліком біоетичних проблем у рамках міжнародних проектів МаЬга (Нідерланди) і АІНА (США). Питання біоетики знайшли своє відображен​ня в доповненнях до програм переддипломної і післядипломної підготовки сімейних лікарів, які були запропоновані в ході ви​конання наведених міжнародних програм.
Труднощі всебічного викладу матеріалу зумовлені швидким прогресом у медицині, біології, філософії і юриспруденції, пос​тійним виникненням проблем біоетики та зміною їх характе​ру і глибини. Метою даного підручника є сприяння подальшому розвитку в Україні концепції біоетики і застосування її пос​тулатів у клінічній практиці під час проведення медико-біо​логічних досліджень і експериментів. Необхідність глибокого й повного засвоєння основ біоетики студентами вищих медичних навчальних закладів IV рівня акредитації є очевидною. Авто​ри розраховують на діалог з колегами, ученими, зацікавлени​ми професіоналами, представниками громадських організацій і державних установ. Конструктивні критичні зауваження бу​дуть прийняті з глибокою вдячністю як предмет для плідних дискусій та усунення недоліків.
і' ітфіїї
Предмет, теоретичні основи й етапи
розвитку БІОЕТИКИ ЯК ДИСЦИПЛІНИ
"Аікар-філософ подібний до бога"
Гіппократ
ПРЕДМЕТ І ТЕОРЕТИЧНІ ОСНОВИ БІОЕТИКИ
Предметом біоетики є сукупність спірних етичних питань, що можуть ідентифікуватися в процесі медич​ної практики, під час виконання біомедичних дослід​жень і експериментів або у разі комбінації цих видів професійної діяльності. Під терміном "біоетика" слід розуміти систематичний аналіз дій людини в біології і медицині у світлі моральних цінностей і принципів. За образним виразом академіка Ю.І. Кундієва "біоети​ка — це органічна сполука сучасних досягнень науки і медицини з духовністю". Біоетика включає велике коло соціально-економічних, морально-етичних і юри​дичних проблем, зміст і глибина яких постійно змі​нюються з прогресом біології, медичної науки і прак​тики. Завданням біоетики є всебічний аналіз таких проблем з метою їхнього визначення та розв'язання. Часто поряд з терміном "біоетика" використовують термін "біомедична етика". Хоча обидва ці терміни міцно ввійшли в сучасний словниковий запас і можуть використовуватися як взаємозамінні, між ними є де​які розбіжності. Термін "біомедична етика" визначає більший акцент на обговорення проблем, пов'язаних з практичною медициною. У такому контексті тер​мін "біоетика" включає більш широке коло спірних питань: соціальну медицину, біоправо, етику про​ведення біомедичних досліджень та експериментів. У будь-якому випадку "практична медицина" це не тільки професійна діяльність лікарів, а й діяльність

представників інших спеціальностей, які мають відношення до охорони здоров'я населення.
Пріоритетним напрямком вивчення біоетики є професійна по​ведінка медичних працівників. Її становлення в 70-ті роки XX століття стало природним розвитком медичної етики і відбулося на стику медицини, біології, філософії, соціології, психології, професіології, релігієзнавства, педагогіки, менеджменту, юрис​пруденції. Сам термін "біоетика" започаткував В.Р. Поттер у стат​ті "Біоетика, наука виживання" (збірник "Перспективи біології і медицини", 1970) і у книзі "Біоетика, міст у майбутнє" (1971). Концепція біоетики виникла в атмосфері етичних обвинувачень медицини і науки, що відбувалися наприкінці 60-х років XX століття. Термін "біоетика" був запропонований В.Р. Поттером для того, щоб зазначити необхідність нових етичних підходів, які могли б протистояти викликам досягнень науки і техніки і забезпечити виживання людства в постіндустріальному суспіль​стві.
Біоетика є наукою про закони, принципи і правила регулю​вання професійної поведінки медичних працівників і дослідни​ків, що забезпечує безпеку використання нових медичних техно​логій і попереджає лікарів і вчених про неприпустимість нане​сення шкоди людині, її потомству, усьому людству і біосфері в цілому.
Біоетика є підрозділом більш загальної науки — етики. Ети​ка за своєю природою є філософською дисципліною. Як розділ філософії етику можна визначити як "філософське вивчення мо​ралі". У такому випадку її необхідно відокремити від "науково​го вивчення моралі", що позначається терміном "описова етика". Мету описової етики становить одержання емпіричних знань про . мораль. Фахівці в галузі описової етики прагнуть до опису існу​ючих моральних поглядів, а потім до їхнього пояснення на під​ставі обліку причин їхнього виникнення з позицій психології або соціології. Моральні погляди не меншою мірою, ніж інші аспек​ти людського досвіду, надають психологам і соціологам спектр феноменів, які мають потребу в поясненні. Наприклад, деякі особливості сексуальної моралі психоаналітики можуть поясни​ти категоріями теорії Фрейда, а відношення певної соціальної групи до питань евтаназії після проведення соціологом анкету​вання може бути пов'язана з релігійним світоглядом.
Надалі термін "етика" буде використовуватися тільки у фі​лософському значенні, відмінному від предмета описової етики. Філософи звичайно підрозділяють етику на нормативну етику й метаетику. Нормативна етика намагається визначити, які дії
людини правильні з моральної точки зору, а які ні. У метаетиці філософи ставлять завдання встановлення природи моральних поглядів і визначення придатних методів для підтвердження правильності окремих моральних поглядів і теоретичних систем. Імовірно, дискусії у сфері нормативної етики певною мірою тор- кіііоться метаетичних міркувань і не можуть бути цілком відділені під них. Хоч би якими були деталі взаємин нормативної етики та мстаетики, важливо зрозуміти наявність логічних розбіжностей між нормативною й описовою етикою. У той час як описова ети​ка намагається описати й пояснити ті моральні погляди, що фак​тично вже прийняті, нормативна етика намагається встановити, які моральні погляди виправдані і тому мають бути прийняті. Завдання загальної нормативної етики полягає в розробленні й обгрунтованому підтвердженні узагальнювальної теорії мораль​них зобов'язань, інакше кажучи, етичної теорії, що дає загальну відповідь на запитання: "Що правильно з моральної точки зору і що неправильно?". Завдання прикладної нормативної етики, на відміну від загальної нормативної етики, полягає у розв'язанні окремої моральної проблеми, наприклад, чи може аборт мати моральні виправдання, і якщо так, то за яких умов.
У світлі обговорених розбіжностей біоетика може бути іден​тифікована як один з розділів прикладної нормативної етики.
Завданням біоетики є розв'язання етичних проблем, пов'язаних з медичною практикою, біомедичними дослідження​ми або з однією й іншою галузями. Зрозуміло, що етичні пробле​ми, пов'язані з іншими аспектами життя, відносяться до інших розділів прикладної нормативної етики. Наприклад, етика бізне​су стосується етичних проблем, які виникають у процесі різних нидів ділової активності. Важливо те, що в усіх розділах при​кладної етики обговорювані окремі проблеми за своїм характе​ром є нормативними. Необхідно давати відповіді на питання про стичну правоту або неправомірність конкретної практики дій і ііого моральної виправданості. Завданням прикладної етики не є встановлення моральних поглядів, яких люди фактично дотри​муються. Це завдання описової етики. Прикладна нормативна етика, як і загальна нормативна етика, спрямована на те, щоб ус тановити, які моральні погляди є виправданими.

Характерними проблемами біоетики є такі: "Чи є в ліка​ря моральні зобов'язання повідомляти ііацієнту про невиліков​ність хвороби?", "Чи може мати моральніш-захист порушення лікарської таємниці?", "Чи може мати моральні виправдання евтаназія?", "Чи є моральним сурогатне материнство?". Усі подібні питання відносяться до сфери прикладної нормативної етики і спрямовані на оцінку окремих дій і практик. ІншГпро- блеми біоетики стосуються етичної виправданості законів. На​приклад, правомірним є питання про моральну справедливість закону про заборону або обмеження суспільством аборту. Чи необхідні закони про заборону активної евтаназії? Чи потрібні закони, що дозволяють поміщати людину в психіатричну кліні​ку без її згоди? Такі питання свідчать, що біоетика взаємодіє не тільки із загальною нормативною етикою, а також із соціаль- но-політичною філософією та філософією законодавства. Цей факт наголошує на міждисциплінарному характері біоетики всередині самої філософії. Міждисциплінарний характер біо​етики визначається також тим, що дискусійні проблеми часто розглядаються не лише з точки зору філософських поглядів на мораль (етика — наука про мораль), а й з точки зору теоло​гічних оцінок моралі. Принципова різниця полягає в тому, що філософські аргументи будуються поза визнанням будь-якого релігійного напрямку і релігійної віри, у той час як теологічні аргументи в цілому містяться в межах релігійної віри. Однак найбільш важливою ознакою міждисциплінарності біоетики є її зв'язок з медициною і біологією. Досягнення медицини і біоло​гії відіграють найважливішу роль у розвитку біоетики, харак​тері та спрямованості філософської думки. Необхідно визнати виняткове значення участі лікарів і дослідників у біоетичних дискусіях. Це забезпечує проведення філософського аналізу відповідно до реалій медичної практики і біомедичних спостере​жень (Т.А Маррез., Б. сіє Стагіа, 2001).
Розвиткові біоетики як науки сприяли теоретичні розроб​лення в галузі основних принципів предмета. Виняткова роль у визначенні оригінального підходу до даної проблеми належить Т.Ь. ВеаисЬатр і .І.Р. СЬіМгезз. У своїй оригінальній публікації "Принципи біомедичної етики" вони в 1979 р. сформулювали чотири принципи даного предмета:
1) принцип поваги автономії передбачає повагу особистості й захисту людей зі зниженою автономією (діти, психічнохворі та ін.);
2) принцип ненанесення шкоди полягає в тому, що медичний працівник не діє таким чином, що фактично шкодить пацієн​тові;
3) принцип допомоги і сприяння вимагає від медичного пра​цівника діяти в інтересах благополуччя пацієнта, виявляти ми​лосердя і благодіяння;
4) принцип справедливості спрямований на дотримання спра​ведливого розподілу як соціальних благ (наприклад, можливос- той ефективної охорони здоров'я), так і соціальних навантажень (наприклад, податків).
Навчання біоетики повинно здійснюватися безперервно про​тягом усієї професійної діяльності фахівця. Міждисциплінарний характер біоетики передбачає соціологічне розуміння медичного та біологічного співтовариства, а також психологічне розуміння характеру потреб, які відчувають дослідники, лікарі, медичні працівники, хворі, і види впливів, об'єктом яких вони є. Необ​хідне історичне розуміння джерел теорії біоетики та її практики. Оволодіння методами етичного аналізу, як його розуміють філо​софи й теологи, повинно поєднуватися з розумінням обмежень цих методів, коли їх застосовують щодо конкретних практич​них ситуацій. Кожному, хто займається біомедичною етикою, необхідний власний контакт із тими етичними проблемами, що ниникають у медицині та біології. Для біомедичної етики дуже иажливо, щоб вона розвивалася індуктивно, тобто від тих про​блем, які усвідомлюють лікарі та дослідники і для розв'язання яких вони розраховують на взаємодію у визначенні методоло​гічної стратегії і прийнятті рішень. Цікавою є думка про те, що медицина врятувала етику від умирання. Ідеться про те, що изаємодія філософів, медиків, юристів та інших фахівців дала серйозний і незворотний ефект на методи і зміст філософської етики. Використання в етичних дискусіях матеріалів, які стосу​ються конкретних життєвих ситуацій, змусило філософів знову звернутися до положень Арістотеля, що не застосовували про​тягом дуже тривалого часу.
Формування та розвиток біоетики безпосередньо пов'язані :» процесами становлення і трансформації класичної етики в ці​лому і лікарської етики або медичної деонтології зокрема. Нова наука визначила і намагається вирішити проблеми, пов'язані зі збереженням природи людини, захистом біосфери Землі і вижи​нання людства. Фахівець у галузі біомедичної етики працює в трьох основних напрямках:
1. Знаходження проблем, що підлягають моральній оцінці (иизначення предмета обговорення).
2. Систематичний аналіз та обговорення діяльності людини в галузі біології і медицини у світлі моральних цінностей і прин​ци пі її (методологічна стратегія).
3. Допомога лікарям і біомедичним дослідникам в обґрунту- 11;шні правильних дій на основі застосування принципів і теорій біомедичної етики (процес прийняття рішень).
Концептуально основні напрямки біоетики були розроблені ще її основоположником В.Р. Поттером. Він вважав, що біо-

етика покликана охопити цілий комплекс знань про живе і роз​глядати проблеми не тільки медичної, а й екологічної етики. "Зрозуміло, — писав В.Р. Поттер, — що біоетика повинна буду​ватися на мультидисциплінарній основі, я пропоную дві галузі, інтереси яких, здавалося б, різні, але які мають потребу одна в одній: медична й екологічна етика. Вони перетинаються в тому розумінні, що медична етика переважно пов'язана з безпосеред​німи рішеннями, правом вибору пацієнтів і лікарів у їхньому прагненні продовжити життя... Екологічна етика має стійке уяв​лення стосовно того, що ми повинні робити, щоб зберегти еко​системи в такій формі, яка буде сумісна з тривалим існуванням людського роду".
Ідея такої глобальної біоетики, що пропонує досягання "при​йнятного виживання" (ассеріаЬІе зигуіуаі) усталеного суспіль​ства в здоровій екосистемі, почала практично реалізовуватися, починаючи з 90-х років минулого століття. У 70-х і 80-х роках біоетика розвивалася в межах медицини і біомедичних дослід​жень. Саме в цей час терміни "біоетика" і "біомедична етика" практично були синонімами.
У 80-х роках XX століття було сформульовано пропозицію, що не отримала широкої підтримки: виділити з біомедичної етики так звану клінічну етику. Як відомо, підставою для ви​никнення біоетики були новітні наукові досягнення в біології, генетиці, генній інженерії, трансплантології, а також клінічні дослідження. Звичайно, усі ці сфери були клінічними і перед​бачали контакти лікарів і пацієнтів. Однак більшість лікарів не були дослідниками, відносно незначна їх кількість мала відно​шення до медичної генетики і лише деякі займалися трансплан- тологією. Разом із тим у практичних лікарів щодня виникали проблеми стосовно тяжко хворих і вмираючих пацієнтів та інші етичні проблеми сучасної медицини. Такі рутинні повсякденні і поширені етичні проблеми практичної медицини і були відне​сені до "клінічної етики", на відміну від біомедичної етики, що переважно стосувалася проблем високих медичних технологій і соціальної медицини.
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Глобального характеру біоетика набула у 90-х роках XX століття у зв'язку з глобалізацією економіки, науки та куль​тури, що дуже актуально для сучасного суспільства. Причинами всесвітньої глобалізації є інтернаціоналізація економіки, роз​виток єдиної системи світового зв'язку, ослаблення ролі націо​нальних держав, активізація діяльності транснаціональних не​державних організацій (етнічних діаспор, релігійних конфесій, екологічних рухів). Сам процес глобалізації в сучасному сус- иільстві неоднозначний, має неоднакову морально-етичну оцінку і є причиною серйозних ідеологічних протиріч і навіть зіткнень. Однак у біоетиці глобалізація має, безсумнівно, позитивне зна​чення, оскільки спрямована на забезпечення виживання людства на основі створення сполучної ланки (моста), необхідної для поєднання медичної етики й етики навколишнього середовища у всесвітньому масштабі.
Нині глобальна біоетика розвивається в таких напрямках:
1 — етика медичних професій (лікарі, медичні сестри, тех​нічні співробітники, адміністратори);
2 — етика клінічних досліджень і експериментів на тваринах терапевтичною і нетерапевтичною метою;
3 — соціальна етика медицини (соціальна справедливість, соціоетичні зобов'язання, розподіл ресурсів охорони здоров'я, біоетичні проблеми медицини праці, спорту, багатонаціонально​го суспільства, демографічного розвитку);
4 — етика охорони навколишнього середовища;
5 — етична оцінка біоправа як юридичної регламентації втру​чання в організм людини, геном і біосферу його проживання;
6 — етична модифікація поведінки визначених груп населен​ня на основі розроблення і впровадження глобальних навчаль- по-освітніх програм з метою запобігання захворюванням, спри​чиненим неправильним способом життя (ВІЛ-інфекція/СНІД, інфекційні захворювання з водним, харчовим і повітряно-крап- ./іинним шляхами передачі) тощо.
Підвищений і стійкий інтерес до біоетики в усьому світі, у тому числі в Україні, не є випадковим і не може розцінюватися як прояв моди. Біоетика стала відповіддю не тільки на пробле​ми, зумовлені новітніми досягненнями науково-технічної рево​люції, а й стала наслідком серйозних соціальних та ідеологічних іімін у сучасному суспільстві.
У другій половині XX століття виникли й отримали поши​рення ідеї постмодернізму. Постмодерністські тенденції сучас​ного постіндустріального споживчого суспільства характерні відсутністю канонічності, асистематичністю, розчаруванням в Ідеалах і цінностях Відродження та Просвітництва. Виявилися т раченими основні ідеї людства: прогрес, емансипація особис​тості, абсолютизація наукового знання, віра в безмежність мож​ливостей людини і торжество розуму. Ідеологія постмодернізму вплинула не тільки на етику, а й на світогляд у цілому, спосіб життя, науку, мистецтво і релігію.
Сьогодні теорії модерніщу і постмодернізму замінює ідея глобалізації, що, на жаль, *|к
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на проблеми, пов'язані з нерівномірністю розвитку різних ре​гіонів планети, вестернізацією, ослабленням національної само- ідентифікації. Виникнення глобальної біоетики як особливого світогляду кінця XX - початку XXI століття було зумовлено у першу чергу усвідомленням небезпеки дегуманізації науки, за​буття справжньої людяності, відірваності людини від справж​нього життя, коли воно являється йому тільки опосередковано, тільки як образ у процесі пізнання замість того, щоб сприймати​ся безпосередньо. Цьому багато в чому сприяли події, що відбу​лися в другій половині минулого століття і які стали початком суспільного обговорення питань моральної відповідальності за широке використання новітніх технологій. Як цілком справедли​во зазначає С.В. Вековшиніна (2003), глобальна біоетика - це певною мірою результат взаємопроникнення і взаємовпливу різ​них культур і різних етичних систем. Її виникнення, поряд з іншими культурними феноменами, стало точкою відліку в за​родженні нової людської самосвідомості, для якої характерна демократизація поглядів, деідеологізація, толерантність, плю​ралізм смаків, ідеалів, множинність етичних парадигм. Як муль- тидисциплінарний напрямок глобальна біоетика прагне перебо​роти обмеженість філософських і теоретичних основ колишнього наукового знання. Вона критикує одномірність традиційних фі​лософських аксіом, прагне до створення якісно нового сплаву з різних етичних точок зору. У полі наукового аналізу глобальної біоетики знаходиться великий набір етичних установок, правил і принципів, які в чомусь суперечать один одному: утилітарних, деонтологічних, комунікативних, теологічних.
Сучасне суспільство виявляє зростаючу зацікавленість у ме​тодах етичного контролю роботи медиків і медико-біологічних дослідників. Етичний контроль здійснюється на основі норма​тивних документів, розроблених і прийнятих різними міжнарод​ними організаціями. Найважливішим з них є прийнята Радою Європи Конвенція про захист прав і гідності людини у зв'язку з використанням досягнень біології і медицини: Конвенція про права людини і біомедицину.
Об'єктивною реальністю життя сучасного суспільства стає юридичне оформлення біоправа як механізму регламентації до​сліджень у сфері медицини, біології та екології. Перехід від етичних цінностей до юридичних норм пов'язаний з необхідніс​тю методологічно правильного визначення характеру взаємин між біоетикою і правом (розділ сфер відповідальності, автоно​мія, співіснування). Завдання полягає в тому, щоб на основі принципу соціальної-рправедливості створити ефективний ме​ханізм контролю і регуляції втручання науки в організм люди​ни і середовище його проживання. Колись А. Пуанкаре (1910) вважав сміховинною саму ідею про те, щоб парламенти держав розглядали і приймали компетентні рішення з питань наукових досліджень. На його думку, "варто керуватися своєю совістю; будь-яке правове втручання буде недоречне і трохи безглузде". Усе змінилося: у сучасному суспільстві обговорюється створення наукового трибуналу для врегулювання спірних питань і підго​товка законів, які регламентують проведення наукових дослід​жень. Наукові журнали мають право утриматися від публікацій результатів досліджень, що не пройшли етичну експертизу.
На розвиток і становлення біоетики в Україні додатковий вплив чинять процеси, пов'язані із завданнями створення ринко​вого механізму економіки і становлення суспільства, схильного до ідеалів демократії і гуманізму. Медицина й охорона здоров'я в нашій країні перетворюються на одну з пріоритетних сфер громадського життя. Істотний вплив на модифікацію стосунків лікар — пацієнт справляє підвищення медичної свідомості насе​лення, розуміння, що здоров'я людини і його дітей є насамперед предметом його власної турботи і відповідальності. У зв'язку із запровадженням страхової медицини і зміною правової бази професія медичного працівника стає сферою не тільки законо​давчого регулювання, а й повсякденного юридичного контролю. Змінюється соціальна роль лікаря, що повинен не тільки вико​нувати розпорядження адміністрації, а й приймати відповідальні рішення в рамках системи виробник (постачальник послуг) — споживач продукції і відповідно до законодавства про захист прав споживачів.
Глобальна біоетика відкрита для видозмін і модифікацій. У ній співіснують ідеї різних видів секулярного варіанта біоети​ки та її релігійних версій: біоетика православна, католицька, протестантська, іудейська, ісламська та ін. Характерною рисою глобальної біоетики є її глибинний зв'язок і близькість до хрис​тиянського світовідчуття. У ній присутня необхідність дбайли​вого відношення людини до будь-якого прояву життя як вищої цінності і "благоговіння перед життям" (А. Швейцер).

Мультидисциплінарний характер і "багатоукладність" гло​бальної біоетики визначають можливість моральної орієнтації и сучасному багатонаціональному суспільстві і знаходження нестандартних рішень індивідуальних етичних проблем. Со​ціальна спрямованість глобальної біоетики, її орієнтація на до​тримання принципів справедливості, правдивості, автономії осо​бистості, ненанесення щкрди, інформованої згоди визначають можливість створення органічного і стійкого зв'язку між нау​ковими знаннями і моральними цінностями з метою виживання людства і збереження середовища його проживання. Роль і зна​чення глобальної біоетики в сучасному світі особливо зрозумілі з історичних позицій.
ІСТОРІЯ РОЗВИТКУ МЕДИЧНОЇ ЕТИКИ
Шлях морального становлення людства продовжується тися​чоліттями і ще далекий від завершення. Джерела медичної етики пов'язані з формуванням загальнолюдської етики і зародженням професійної медицини. Загалом (і досить умовно) історія медич​ної етики може бути розподілена на п'ять етапів:
I — формування основ предмета;
II — формування корпоративної медичної етики;
III — деонтологічний;
IV — біоетичний;
V — нооетичний.
Початок І етапу медичної етики губиться в глибині століть. Первісна мораль, що декларувала у формі тотема і табу "дозво​лено все, що не заборонено", виникла в епоху неоліту (VIII — III століття до н. е.). У цей самий період, коли первісна люд​ська спільнота перетворилася на родову громаду і зайнялася виробництвом (скотарство, землеробство), почала формуватися медицина. Очевидно, тоді медики та знахарі вперше зіставили результати своєї професійної діяльності з моральними поняття​ми про добро і зло.
Історія медичної етики включає давнє шаманство, погляди і заповіді єгипетського лікаря і жерця Імхотепа (3000 років до н. е.), перший медичний кодекс царя Хаммурані (Вавилон, 2500 років до н. е.). З давніх часів у культурах усіх народів мистецтво лікування розглядалося в моральному та релігійному аспектах. Здатності цілителя вважалися божим даром. Лікуваль​ні процедури супроводжувалися молитвами і ритуалами. У дав​ньогрецькій і давньоримській цивілізаціях у храмах, присвячених богам — заступникам медицини, таким, як Асклепій, лікарі були жерцями. Бог медицини Асклепій вважався основоположником знаменитої медичної школи, випускником якої був грецький лікар Гіппократ II Великий Косський, що народився приблизно в 460 р. до н. е. і прожив 83 роки (за іншими даними — 104 роки). Гіппо​крат наполягав, що лікування повинно бути різновидом наукової діяльності, заснованої на спостереженні за перебігом хвороби й оцінюванні ефективності спроб лікування. Він відокремив ме​дицину від релігії, але не від моральних джерел. Гіппократ вва​жав, що "любов до медичного мистецтва є любов'ю до людства". Лікар повинен входити в будинок хворого з намірами принести добро й уникнути шкоди і несправедливості.
З ім'ям Гіппократа пов'язаний один з найдавніших медико- етичних документів, відомий усім як "Клятва Гіппократа". В ос​нові етики Гіппократа лежить ідея поваги до хворого, пацієнта, обов'язковість вимоги, щоб лікування не заподіювало йому шко​ди і болю. Лікар зобов'язувався не розголошувати секрети своїх пацієнтів, не вступати з ними в інтимні стосунки, не проводити переривання вагітності, не давати препарати, що можуть приз​вести до смерті. Заохочується самовідданість і безкорисливість лікарів. Гіппократ радить своєму учневі: "І я раджу, щоб ти не занадто негуманно поводився, але щоб звертав увагу на велику кількість засобів (у хворого) і на їхню помірність, а іноді ліку​вав би і даром, вважаючи вдячну пам'ять вище від хвилинної слави. Якщо ж випадок трапиться надати допомогу чужоземцеві або бідняку, то таким особливо слід її надати". Виникла ідея солідарності між колегами, взаємної підтримки, засуджувалася конкуренція. Порівнюючи медицину з філософією, Гіппократ стверджував, що всі відповідні мудрості є також у медицині. Це презирство до грошей, совісність, скромність, простота в одязі, розважливість, рішучість, охайність. "Клятва Гіппократа" ввійшла в історію як основа лікарських присяг і професійного кодексу лікаря.
Протягом середньовіччя і наступних сторіч "Клятва Гіппо​крата" була моральним кодексом лікарів і визначала правила їхньої професійної діяльності. Цей документ входить у збірник праць, відомий під назвою "Корпус Гіппократа", що був підго​товлений медичною школою Гіппократа на острові Кіс у Древній Греції в період V —IV століть до нашої ери. Деякі з робіт збірни​ка, безсумнівно, належать Гіппократу, однак вважається загаль​ноприйнятим, що сама Клятва написана приблизно на 100 років пізніше. На думку найбільш відомого дослідника в цій галузі Ь. Есіеїзіеіп (1967), традиції Гіппократа походять від піфагорій​ської школи філософів. Піфагорійці цікавилися філософією, релігією і, якщо Ь. Есіеїзіеіп має рацію, започаткували медичну школу в Древній Греції, що стала відома як школа Гіппократа. Збірник "Корпус Гіппократа" включає, крім "Клятви", ц інші твори з питань медичної етики: "Закон", "Про лікаря", "Про благопристойність", ''Наставляння", "Про мистецтво", "Про древню медицину'-. У цих працях розглянуті такі найважливіші
проблеми медичної деонтології, як взаємини лікаря і хворого, лікаря і родичів хворого, лікарська таємниця, лікарська помил​ка, евтаназія, взаємини між лікарями.
Медична етика формувалася під час становлення класичної етики як наука про мораль (від лат. шогаїіз — вдача, звичаї, звички, поведінка, мода). Засновником античної етики вважають Сократа (469 — 399 рр. до н. е.). Сократ визначав моральність як здатність особистості підійматися над природними пристрастями й інстинктами, як поведінку, що "личить людині". На його дум​ку, доброта (моральність) закладені в самій природі людини, а аморальні вчинки визначаються недостатністю етичного знання. Вищим благом Сократ вважав підпорядкування власних інтере​сів і вчинків людей у суспільстві одній загальній і вищій меті. Сократівська етика є раціональною, висловлює глибоку віру в розум і ґрунтується на трьох фундаментальних принципах:
1) самоконтроль, тобто самостійність розуму;
2) самовладання, тобто панування розуму над почуттєвими імпульсами;
3) воля, тобто здатність розуму підкорити собі інстинкти лю​дини.
Розум за Сократом — це здатність розуміти добро й бажати добра: він є сутністю і душею людини.
Платон (427 — 347 рр. до н. е.) розрізняв чотири основні чесноти — мудрість, мужність, розсудливість, справедливість. На думку Платона, у процесі виховання всі чесноти і головна з них — справедливість — повинні стати основою для створення досконалої людини, що живе в ідеальному суспільстві. Чесноти за Платоном забезпечують порядок і гармонію духовного життя. Платон визначив принцип відповідальності, що став керувати - класичною етикою. Відповідальність — це вимога до людини повністю відповідати за свої дії. "Кожний відповідає за власний вибір! — стверджував Платон. — Бог не винний, і ми є єдиними творцями нашої долі, шляхом вибору способу життя".
Арістотель (384 — 322 рр. до н. е.) зробив величезний вне​сок у розвиток філософії і сам запропонував термін "етика" (від гр. еіЬоз — звичка, мораль, звичай, вдача, характер). У широ​кому розумінні етика - це наука про призначення і сенс жит​тя, про моральні принципи і норми поведінки людини. У своїй праці "Нікомахова етика" Арістотель визначав етику як одну з найважливіших проблем життєдіяльності людини, як спосіб духовнрї гігієни буття. Етика стала розглядатися як практична філософія (мудрість), оскільки давала відповіді на запитання про те, як повинна діяти людина в тій або іншій ситуації. Такі
рекомендації ставали можливими завдяки формуванню ідей про належне (від гр. сіеоп, звідси деонтологія як наука про належ​не). Синонімом деонтології є термін "нормативна етика", що підкреслює необхідність обговорення і вироблення норм і мо​ральних законів наймудрішими і найдосвідченішими членами суспільства. З таких позицій медична етика, медична деонтоло​гія, біомедична етика можуть розглядатися як мудрість лікуван​ня. Саме такий зміст має вислів Гіппократа, що є епіграфом до цього розділу: "Лікар-філософ подібний до бога".
У процесі становлення та розвитку античної філософії ви​никли стійкі поняття "мораль" і "етика", які в разі певної за​гальної основи мають істотні відмінності. Під мораллю в ціло​му розуміють сукупність звичаїв і норм, які належать до даної культури і визнаються як правила поведінки людини або груп людей. З іншого боку, під "етикою" розуміють метамораль, тоб​то навчання, що знаходиться над мораллю й аналізує цінності і моральні судження з метою розроблення основи і сукупності головних принципів.
Праці великих античних грецьких філософів і особливо шко​ли Гіппократа завершили І етап історії медичної етики, що по​чався ще в епоху неоліту, — етап формування основ предмета.
II етап становлення морального кодексу медичних професіо​налів (етап формування корпоративної медичної етики) пов'язаний з виникненням і поширенням монотеїстичних релігій — буддиз​му, іудаїзму, християнства, ісламу, а в подальшому — зі ство​ренням медичних факультетів університетів і лікарських корпо​рацій. Носіями медичних знань стають священики та ченці. Вони доглядають за хворими і немічними, надають медичну допомогу і керуються при цьому принципами релігійної моралі. Віра стала духовною основою милосердя священнослужителів, їхніх поміч​ників, сестер і братів милосердя. Моральні постулати про необ​хідність творити добро, любити ближнього, піклуватися про слаб​ких, бідних, хворих і немічних є в усіх монотеїстичних релігіях. У християнських та іудейських традиціях лікарі визначалися як знаряддя божого зцілення. їм прописувалося бути компетентними для служіння хворим людям, у тому числі бідним, жебракам і навіть ворогам. Етичний принцип буддизму — прагнення робити добро — стосовно медичної етики дуже точно характеризує вислів Будди: "Брати, хто шанує мене, нехай шанує хворого". Важливий внесок у розвиток медичної етики зробили ісламські вчені-медики Аль-Рухаві, Ібн-абу Усейбі, Ібн-Сіна (Авіценна).

Допомога хворим надається в монастирях, релігійними і цивільними громадами сестер і братів милосердя, різними кура​торами і навіть лицарськими орденами. Статутами цих органі​зацій були передбачені моральні принципи, що сприяли станов​ленню медичної етики. У Древній Русі лікарська діяльність як особлива професія виникла приблизно в X столітті. У збірнику законів "Російська правда", що датується XI століттям, є етичні норми регуляції професійної праці лікаря. У документах Кири- ло-Бєлозерського монастиря (XV століття) викладено знайом​ство лікарів з етичними поглядами Гіппократа.
Найважливішою подією в історії розвитку медичної етики стало формування в X —XII столітті медичних факультетів уні​верситетів. Прямим наслідком відкриття медичних факультетів стала самостійність і значна поширеність професії лікаря, а та​кож зростання її престижу. Лікар стає також ученим і доктором в оновленому розумінні цього слова. Випускники медичних фа​культетів дають "факультетську обіцянку", зміст якої наближав​ся до тексту "Клятви Гіппократа". Створення лікарських кор​порацій призвело до подальшої актуалізації проблем медичної етики, хоча корпоративна етика насамперед була спрямована на захист інтересів лікарського стану, а не хворої людини. Подаль​шому розвитку медичної етики сприяло формування акушерських шкіл, поступова поява елементів організації охорони здоров'я, удосконалення навчальних медичних програм, установлення по​рядку проходження практики, здачі іспитів і ліцензування.
Історія етапу становлення корпоративної медичної етики включає розроблення в ранньому середньовіччі кодексів "трьох учених професій" (медицина, релігія, право), праці Т. Пара- цельса, А. Везалія, У. Гарвея, Мальчипія, кодекс Томаса Пер- сифаля. Медико-етичні декларації цього періоду, етичні кодекси і факультетські обіцянки лікарів Європи, у тому числі Украї​ни, формували офіційні та неофіційні правила, традиції і звичаї корпоративної медичної етики. Перший вищий навчальний за​клад в Україні, в якому готували лікарів, виник у XV столітті у Замості (неподалік Львова). У середньовічних університетах медичні знання завжди викладали на основі глибокого вивчення філософії. Заслужений авторитет у сфері етики мала Києво-Мо- гилянська академія.
III (деонтологічний) етап розвитку медичної етики умовно датується 1834 роком — часом публікації книги англійського філософа і правознавця І. Бентама (1748—1832) "Деонтологія, або наука про мораль". Заслуга І. Бентама полягає в розвит​ку відомої з часів Арістотеля концепції деонтології як науки про обов'язок і належну поведінку з позицій філософського напрямку "утилітаризм". І. Бентам вважав: "Основа деонтоло​гії — принцип користі..., певний вчинок є гарним або поганим, гідним або негідним, що заслуговує чи не заслуговує на схвален​ня залежно від його тенденції збільшувати або зменшувати суму суспільної користі". І далі: "Благо як індивіда, так і суспільства може бути гарантоване тільки готовністю до самовіддачі, що й повинно практикуватися в спілкуванні між людьми".
Істотний внесок у концепцію деонтології зробив і інший ві​домий англійський філософ-утилітарист Д. Міль (1806—1873). Ідеологічна спрямованість утилітаризму полягає у "даруван​ні найвищого щастя найбільшому числу людей", зменшенні до мінімуму страждань і болю, розширення сфери особистої свобо​ди для більшості. Цим параметрам відповідає концепція "якості життя", що орієнтується в першу чергу на зменшення болю і часто — на зниження економічних витрат.
Виняткова роль у розвитку класичних теорій деонтології належить видатному німецькому філософу-моралісту Е. Канту (1724 — 1804). Для його філософських принципів характерна кон​цепція етичного раціоналізму. Він вважав, що "практичний розум" як основа етики не залежить від будь-якого знання (релігійного або умоглядного). Основним принципом надзвичайно складної етичної системи Е. Канта є "категоричний імператив". Катего​ричний імператив прописував вчинки, що служать гуманності як до себе, так і до інших людей і які "не повинні бути просто засобами досягнення, але завжди водночас мають бути метою". Деонтологія Е. Канта є етикою поваги до інших і до себе.
Важливий внесок у розвиток деонтологічних теорій зробив англійський філософ В. Росс (1930). Його теорія була присвя​чена прийняттю деонтологічних рішень у ситуації "конфлікту зобов'язань" і згодом відіграла важливу роль у формуванні су​часної теорії біоетики. Відправною точкою теорії В. Росса стало прагнення знайти вихід, коли одна група етичних зобов'язань схиляє в один бік, а інша — у зворотний. Для адекватного вирі​шення ситуацій, пов'язаних з конфліктом зобов'язань, В. Росс запропонував поняття "ргіша ґасіез (умовних)" зобов'язань. В. Росс стверджував, що не існує арбітра відносно визначень їхньої пріоритетності в кожному конкретному випадку. До таких умовних зобов'язань він відніс:
1) зобов'язання вірності — виконувати обіцянки, поважати контракти й угоди, говорити правду;
2) зобов'язання відшкодування — компенсація заподіяної шкоди іншому;
3) зобов'язання подяки;
4) зобов'язання благодіяння, милосердя;

5) зобов'язання ненанесення шкоди;
6) зобов'язання справедливості;
7) зобов'язання самоповаги.
За твердженням В. Росса, коли виникає конфлікт двох (або більше) умовних зобов'язань, перевага надається на підставі аналізу конкретних обставин. У тяжких випадках принципово не існує зрозумілого і швидкого правила — як учинити, і необ​хідно прийняти "зважене", "відповідне" рішення.
У процесі розроблення і поглиблення деонтологічних теорій з позицій різних філософських систем обґрунтовувалися прин​ципи і постулати гідного виконання обов'язку, моральні вимоги і нормативи. Цікаво, що спочатку деонтологія як розділ етичної теорії охоплювала найрізноманітніші професії і спеціальності. Однак з часом вона більшою мірою стала розглядати етичні проб​леми стосовно медицини, внаслідок чого наприкінці XIX століт​тя медичну етику стали все частіше називати лікарською деон​тологією. Саме у цьому зв'язку період інтенсивного розвитку деонтології, починаючи з класичних праць І. Бентама, названий деонтологічним етапом розвитку медичної етики. Деонтологія як учення про моральний обов'язок стала наукою практично​го застосування принципів і норм лікарської етики в різних га​лузях медицини, школою медичного гуманізму та морального професіоналізму. Деонтологія бореться проти комерціалізації медицини, за дотримання інтересів хворих і професійних прав медиків.
Значний внесок у формування і розвиток деонтологічної тео​рії і практики зробили видатні вчені-медики України — М. Мак​симович-Амбодик, Д. Самойлович, М. Пирогов, М. Стражеско, Ф. Яновський, Д. Заболотний, .О. Богомолець, М. Ясиновсь- кий, М. Амосов і багато інших. їм було властиве безкорисливе служіння людям і самопожертва під час виконання свого про​фесійного обов'язку. Слід особливо зазначити вагомий внесок у розвиток медичної деонтології М. Пирогова, що розробив мо​ральний кодекс медичної сестри, привернув увагу до взаємодії лікаря з медичною адміністрацією, і у своїй знаменитій фразі: "Учитися й жити є одне й те саме" сформулював принцип безпе​рервності лікарської освіти.
Величезна роль у розробленні, популяції і поширенні прин​ципів медичної деонтології належить не тільки окремим філо​софам і вченим-лікарям, а й діяльності професійних медичних асоціацій, урядових і неурядових організацій, законодавчих ор​ганів, а також церкви, діячам науки, мистецтва і широкої гро​мадськості.
Додатковим імпульсом до розвитку лікарської деонтології стали підсумки Нюрнберзького процесу, на якому були засуд​жені злодіяння лікарів-фашистів під час другої світової війни. Вражене людство довідалося про наджорсткі дії нацистських ме​диків. Стало відомо про умертвіння 70 000 чоловік за расовими, соціальними і медичними критеріями. Виявилося, що ними була розроблена надзвичайно ефективна програма евтаназії. Світові також стало відомо, що деякі лікарі, усупереч даній ними клят​ві Гіппократа, ставили злочинницькі досліди на військовополо​нених і на особах, депортованих із зайнятих нацистами країн, тим самим збезчестивши професію медика. Саме на Нюрнбер​зькому процесі світ уперше взяв під сумнів сумлінність лікарів і лікарську етику. Недавно стало відомо, що такого роду зло​чинницькі досліди ставили лікарі в Японії під час другої світо​вої війни. Міжнародне суспільство стало розуміти необхідність міжнародних кодексів медичної етики. В обстановці емоційного підйому і взаєморозуміння Всесвітня медична асоціація прийня​ла Женевську декларацію (1948), Міжнародний кодекс медич​ної етики (1949). Лікарі виявилися в числі перших, хто виступив проти виробництва, поширення і використання бактеріологічної, хімічної та ядерної зброї.
Виняткова роль в аналізі підсумків деонтологічного етапу розвитку медичної етики і формуванні філософсько-аналітичної бази наступного етапу — біоетичного — належить видатній осо​бистості, одному з найвеличніших людей XX століття А. Швей- церу (1875 — 1965). У його етиці "благоговіння перед життям" немає поділу на більш вартісне і менш вартісне життя, на вище й нижче. Вважаючи кожну форму життя священною і недотор​канною, А. Швейцер критикував антропоцентричність і переніс біблійну заповідь "не вбий" за вузькі межі міжлюдських стосун​ків. Він мав повне право сказати: "Моїм аргументом є моє жит​тя". А. Швейцер, людина різнобічних інтересів, став відомим не тільки як талановитий лікар, а також як мислитель, гуманіст, філософ, теолог, священик, музикант, музикознавець, письмен​ник, журналіст, соціальний працівник і філантроп.
Він був визнаний гідним звання лауреата Нобелівської пре​мії. Його внесок у розвиток медичної етики величезний і полягає у створенні нового мислення, що включає концепцію захисту навколишнього середовища. Нове мислення означало визнання відповідальності жителів нашої планети за збереження і продов​ження життя на Землі. Виживання можливе, якщо зміни мен​талітету будуть випереджати темпи технічного прогресу; якщо зменшується прірва між бідними й багатими; якщо знизяться витрати на озброєння, а економічний прогрес не буде супровод​жуватися руйнуванням і деградацією навколишнього середови​ща. А. Швейцера можна за правом вважати основоположником екологічної науки. А. Швейцер усвідомив проблему, що виникла перед людством у середині XX століття: експотенціальне підви​щення рівня знань не супроводжується ростом мудрості, необ​хідної для керування цим знанням.
Етика А. Швейцера, що характеризується універсалізмом і глобальністю, була спрямована на подолання цього розриву і по​шук виходу з духовної кризи XX століття. А. Швейцер визначав причину ідейної кризи сучасності як протистояння етики осо​бистості й етики суспільства. За А. Швейцером, усю розмаїтість етичних систем і світоглядів можна звести до двох основних ти​пів: етика самозречення й етика вдосконалювання. Етика само​зречення носить соціально-утилітаристський характер і має на увазі, що кожен індивід має жертвувати собою заради інших і суспільства в цілому. Інший тип етики — етика самовдоскона​лення моральної особистості. Моральна особистість через роз​біжності в оцінюванні поняття гуманності постійно полемізує з етикою суспільства і не може беззаперечно їй підкорятися. А. Швейцер вважає, що на першому місці має бути етика мораль​ної особистості, а етика суспільства може бути моральною тільки через визнання індивідуальних етичних цінностей. А. Швейцер вважав найбільшою помилкою твердження, що етику моральної особистості й етику суспільства не можна об'єднати в єдиній системі етичних цінностей.
IV етап розвитку і формування медичної етики — біоетич- ний —почався з 1970 року, часу публікації робіт В.Р. Поттера, що став основоположником нової науки — біоетики — і визначив її як "шлях до виживання", як "міст у майбутнє". Як сучасний етап розвитку медичної етики біоетика спрямована на проведення активного пошуку шляхів гуманізації медицини і медико-біоло- гічної науки шляхом зіставлення можливостей медицини і біоло​гії з правами людини. Біоетика ставить за мету захист фізичної, психічної і духовної цілісності людини та її геному, захист тва​ринного й рослинного світу, захист навколишнього середовища. Вона є комплексом заходів щодо систематичного аналізу і коор​динації дій людини в галузі медицини, біології та екології з по​гляду загальновизнаних моральних цінностей і принципів.
Становлення і розвиток біоетики виявилися прямим наслід​ком практичного впровадження досягнень науково-технічної ре​волюції в умовах глибокої ідеологічної кризи і накопичення гло​бальних екологічних проблем.
Значні успіхи в розвитку медико-біологічних наук породили безліч складних проблем морального характеру. Людина нама​гається поширити свій контроль на власну еволюцію і претендує на те, щоб не просто підтримувати своє життя, а й поліпшити і змінити свою природу за власним розумінням (!). У подібній ситуації неминучі дискусії про етичну основу і моральне право таких дій. Предметом інтенсивного обговорення й аналізу стали етичні проблеми клінічних досліджень та експериментів на тва​ринах, генної інженерії, трансплантації органів і тканин, нових репродуктивних технологій, евтаназії.
Сучасне суспільство характеризує глибока духовна криза, девальвація моральних цінностей, споживчий характер цивіліза​ції, недолік глобальних ідей, технократичність мислення, праг​матизм і цинізм.
У XX сторіччі людство відчуло катастрофічні наслідки гло​бальної екологічної кризи. Цей принципово новий феномен по​рушив питання фізичного виживання, продовження людського роду і розвитку всієї цивілізації. Критичну фазу відносин і про​тиріч між суспільством і природою зумовлено гігантським збіль​шенням споживання природних ресурсів, зміною ландшафтів, створенням нового антропогенного середовища і порушенням динамічної рівноваги в біосфері на різних рівнях її організації. Очевидно, розв'язання проблеми глобальної екологічної кризи пов'язане з вирішенням питання суміщення на етичній основі напрямків економічного розвитку з підтримкою екологічної рів​новаги і ресурсної стійкості.
Заслуга В. Поттера полягала в побудові "моста", "сполучної ланки", в органічному поєднанні таких принципово різних фено​менів, як біологія й етика. Природничі науки з початку їхнього існування орієнтувалися на об'єктивізм як ідеал духовності, на вивчення об'єктивної реальності без суб'єктивних переживань і морально-етичних оцінок людини. Сутність історично сфор​мованого глибокого конфлікту між натуралізмом і гуманізмом полягала в тенденції описової й експериментальної науки до ігнорування інформації і знань, які знаходяться поза межами компетентності способів її дослідження.
За задумом В. Поттера, біоетика — не тільки міст між різ​ними дисциплінами, а й "міст у майбутнє",- що необхідно "для поєднання медичної етики й етики навколишнього середовища у всесвітньому масштабі, щоб забезпечити виживання людини". Саме "глобальна біоетика, заснована на інтуїції й розумі (ло​гіці), підкріплених емпіричними знаннями всіх галузей науки, а особливо біології" може і повинна забезпечити "довгострокове

виживання людства як виду в нормальній і усталеній цивіліза​ції". Таким чином, етика, що історично була винятково антропо- центричною галуззю знань і вивчала стосунки "людина — лю​дина", стала розглядати також сферу живого (А. Швейцер), а потім поняття моральності поширилося і на природу в цілому (В. Поттер).
Становленню і розвитку біоетики сприяло розроблення різних теорій: принципіалізм, ліберальна етика, утилітаризм, контрак- туалізм, соціобіологія. Філософський аналіз і широке обговорен​ня практичних питань дозволили на основі принципів, методів і теорії біоетики покласти початок найважливішому процесу — формуванню етичного мислення. Найважливішим інструментом реалізації принципів біоетики стали Комітети з біоетики різного рівня — від місцевого до національного. Завданням Комітетів є біоетична експертиза всіх проектів, яка включає досліджен​ня, що проводять за участю людей. Основний принцип їхньої діяльності — повага до життя та гідності здорової або хворої людини, її прав та інтересів. Права й інтереси особистості у всіх випадках повинні бути вищі за інтереси науки або суспільства. Детальні рекомендації з організації, функції, прав і обов'язків Комітетів з біоетики розроблені Комітетом експертів ВООЗ на підставі узагальнення досвіду їхньої роботи в різних країнах. В Україні створені і працюють Комісія з питань біоетики при Кабінеті Міністрів України, Комітети з біоетики при Міністерс​тві охорони здоров'я, Президіях НАН і АМН України, а також численні Комітети з медичної етики лікувальних закладів.
Показником бурхливого міжнародного розвитку біоетики є вихід численних книг і підручників, періодичних видань, енцик- . лопедій з біоетики, викладання предмета в університетах, прове​дення конгресів, конференцій і симпозіумів.
Сьогодні, на наш погляд, медична етика починає свій чер​говий — п'ятий - етап історичного розвитку, зумовленого рів​нем досягнутих цивілізацією незворотних змін балансу стосунків "людина — природа". Філософські і світоглядні основи цьо​го етапу визначає концепція академіка В.І. Вернадського про біосферу і її трансформацію в результаті життєдіяльності людс​тва як могутньої геологічної сили в ноосферу (мал. 1).
Ретроспективне оцінювання історії біоетики свідчить про те, що в 70-х роках минулого століття вона була сконцентрована на захисті прав людини, у 80-х роках - на проблемі поліпшення якості життя, а в 90-ті роки почала набувати характер глобаль​ної біоетики. Біосфера має властиві їй контрольні механізми, що покликані захистити Землю як небесне тіло, усю біосферу і
Правила поведінки \ в ноосфері в глобальних
інтересах існування / \ живого, природи, / \ екосистеми і
Мал. 1. Концепція академіка В.І. Вернадського
людство. Біомедична етика й екоетика як дві складові глобальні стики виникли внаслідок усвідомленого прагнення людства до виживання шляхом збереження біосфери на основі об'єднання сучасних досягнень науки і практики з мораллю і духовністю, а також захисту природних контрольних механізмів біосфери. На жаль, незважаючи на усвідомлення погрози глобальної екологіч​ної катастрофи, активну роботу установ біоетики, урядів, пар​ламентів, урядових і неурядових організацій, лікарів, юристів, педагогів, екологів, церкви і широкої громадськості, негативні тенденції деградації біосфери не вдалося перебороти, і людс​тво вступило в XXI століття зі зростаючим тягарем невирішених проблем. На сьогодні жителям планети Земля XXI століття зро​зуміло, що людство зруйнувало контрольні механізми біосфери. Переробляючи природу і навколишнє середовище, людина розу​мом, наслідками інтелектуальної праці змінила умови життя на планеті, створила свою ноосферу, що, на відміну від біосфери, не має своїх власних контрольних механізмів.
"Людство як міцна геологічна сила''
Біосфера
Ноосфера
ГЛОБАЛЬНА ЕКОЛОГІЧНА КРИЗА
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Правила поведінки в біосфері в інтересах захисту людини, усього живого і довкілля
На жаль, у новій реальності колишні біоетичні принципи, методи і теорії не будуть досить адекватними й ефективними. В

умовах реалізованої ноосфери взаємодії індивідуума або людс​тва в цілому з об'єктами живої та неживої природи більшою мірою відбуваються не тільки прямим, а й непрямим шляхом через модифіковану біосферу.
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Якщо діяльність людини в ноосфері не почне регулюватися новими етичними принципами, то наслідки сучасної ноосферної кризи можуть мати глобальний і катастрофічний характер. Для збереження всього живого, для всієї природи й екосистеми в ці​лому ця нова етика повинна стати нооетикою, трбто правилами поведінки в ноосфері, які б максимально сприяли глобальним інтересам усіх складових ноосфери: планети Земля, людства і трансформованої ним біосфери. Нооетика призначена стати од​ним з численних контрольних механізмів ноосфери, які повинні забезпечити її стабільне існування і розвиток. Створення ноо- етики можна розглядати як стратегію розвитку етики і забезпе​чення виживання людства на сучасному етапі його існування. Нооетика як вищий ступінь розвитку біоетики повинна обме​жено ввійти в етику як розділ філософії, стати її невід'ємною і дуже важливою частиною. Нооетика буде сприяти подальшому розвиткові медицини і медико-біологічної науки, що дозволяє обґрунтовано називати сучасний етап розвитку медичної етики нооетичним (В.Н. Запорожан, 2004; V. 2арогогЬап, 2005).
ШщфіШ
Методи біоетики
"Життя коротке, мистецтво велике, випадок хибкий, досвід оманливий, судження важке"
Гіппократ
Епіграфом до розділу взято один з найбільш про​славлених афоризмів Гіппократа, що став особливо ві​домим у латинському перекладі: "Уііа Ьгєуіз, агз 1оп§а, оссазіо аиіеш ргаесерз, ехрегіепііа Гаїїах, ]ис1ісіит сІіШсіїе". Афоризм відображує складність, відносність і нескінченність процесу пізнання, що повною мірою стосується біомедичної етики як науки.
Біоетика, що, за виразом академіка Ю.І. Кундіє- ва, у сучасному суспільстві стала ознакою цивілізації, спочатку стосувалася невідкладних проблем повсяк​денної клінічної практики. Хоча клінічна етика зали​шається ядром біоетики, сфера біоетики розширилася до масштабів розділу прикладної нормативної етики, що розглядає припустимість або неприпустимість з мо​ральної точки зору тих або інших дій щодо живого і навколишнього середовища.
Галузь біоетики охопила такі нові сфери, як кон​цептуальний аналіз біоетичних принципів, емпіричне оцінювання дій медичних працівників, етична крити​ка політики охорони здоров'я та міждисциплінарний аналіз з позицій антропології, літератури та історії. До того ж фахівці в галузі біоетики провели критичне оцінювання методів етичного аналізу, який вони влас​не і застосовували.
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Жодна систематична етична теорія не стала чільною в біоетиці: різні філософи і теологи використовували концепції й аргументи з різних підходів до мораль​ності. Такий стан не дивний, оскільки в прикладних галузях знань (а біоетика є прикладною наукою) ме​тодологічні дискусії зазвичай не посідають центрального місця. З іншого боку, великий вибір методологічної основи дозволяє приділити більше уваги сутності розглянутої проблеми.
Етична теорія пропонує конструкцію, яку можна використа​ти для визначення того, що в діях людини морально прийнятне, а що неприйнятне, а також що з моральної точки зору є гарним у характері людини, а що поганим. Теорії правильної або не​правильної дії привернули найбільшу увагу у XX сторіччі і їх часто використовують у біомедичній етиці. Етична теорія пропо​нує комплекс моральних стандартів (у деяких випадках — один обов'язковий моральний принцип), що дозволяє визначити пра​вильність або неправильність морального вибору тієї або іншої дії людини. Стосовно кожної з безлічі етичних теорій виникає однотипне запитання: які критерії її прийнятності? Теорія повин​на бути взаємозалежною, повною, зрозумілою і досить простою для використання з практичною метою. Відповідно до таких ви​мог можна сформулювати два найбільш важливих положення:
1. Положення етичної теорії повинні значною мірою відпові​дати нашому життєвому моральному досвіду.
2. Етична теорія повинна представляти ефективне керування в ситуаціях моральних дилем.
Безумовно, наведені критерії в оцінюванні адекватності етич​них теорій не можна застосовувати механічно. Наприклад, поло​ження, що адекватна етична теорія повинна відповідати досвідові нашого морального життя, не означає, що будь-яке відхилення від "загальноприйнятої" моралі слід інтерпретувати з погляду неправильності етичної теорії. Імовірніше, краще перевірити ще раз наші моральні оцінки у світлі теорії. До речі, в емпірич​них дослідженнях невідповідність між фактами і теорією іноді розв'язується не шляхом зміни теорії, а іншою інтерпретацією фактів у світлі теорії.
Численні етичні теорії використовують у медичній біоетиці у двох моделях етичного мислення:
1. Дедуктивний аналіз.
2. Індуктивний аналіз (у тому числі з використанням описо​вих методів якісних і кількісних емпіричних досліджень біоетич- них проблем).
ДЕДУКТИВНІ МЕТОДИ
Дедуктивний метод вирішення етичних проблем полягає в тому, що аналітичний процес поширюється від філософських те- прій і принципів етики до конкретного випадку. Такий підхід є паукомістким у тому відношенні, що пропонується процедура формування етичного судження. Першим кроком застосування подібного методичного підходу є ідентифікація того, яка філо​софська етична теорія найкраща в даному випадку. Наприклад, на думку 5іп§ег, найчастіше найбільш прийнятною філософською теорією етики є утилітаризм. Теорія, яку вибрали серед інших, повинна мати більшу кількість переваг і найменшу кількість не​доліків. Етична теорія дає посилання на сукупність нормативних етичних принципів. Звичайно такі принципи носять скоріше за​гальний, ніж поодинокий характер. Вони універсальні (тобто їх можна застосовувати до всіх особистостей) і внутрішньо взаємо​залежні. Логіка дедуктивного аналізу передбачає спрямованість думки від загальної теорії до підходящого етичного принципу або групи принципів і далі — до вибору більш специфічного етичного правила. Заключний крок — застосування цього пра​вила до конкретного випадку, що містить ту або іншу етичну проблему.
Характерними рисами дедуктивного ходу думки є наочність і визначеність, коли передумова визначає висновок. Іншими словами, дедуктивна модель етичного аналізу є суворою проце​дурою ухвалення рішення: теорія логічно спричинює визначені принципи й правила, що у свою чергу логічно вимагають окре​мого етичного судження щодо конкретного випадку. Сумарно дедуктивний метод може бути представлений у вигляді такого алгоритму:
1. Визначення кращої філософської теорії етики.
2. Установлення доречного етичного принципу.
3. Установлення доречного етичного правила.
4. Застосування правила до конкретного випадку.
Під час застосування дедуктивного аналізу як кращої філо​софської теорії етики найчастіше використовують теорії Е. Кан​та, утилітаризму і теорії, засновані на принципах.
Теорія Е. Канта. Відповідно до кантовського категорич​ного імперативу, кожна людина має право на повагу і самопо​вагу, а її дії як стосовно інших людей, так і стосовно самої себе повинні мати гуманний характер: ніколи не бути засобом досяг​нення мети, але завжди водночас служити самій меті. Відповідно до етичної філософської системи Е. Канта, кожна людина має прямі й непрямі зобов'язання як стосовно себе, так і стосовно ін​ших людей. На думку Е. Канта, найбільш значущими прямими зобов'язаннями стосовно інших є не вбивати невинного, не бре​хати і дотримуватися обіцянок. Прямим зобов'язанням стосовно себе є самоповага і відношення до себе не як до засобу досяг​нення якоїсь мети. Непрямим обов'язком стосовно себе Е. Кант вважав самовдосконалення і розвиток здібностей, а непрямим обов'язком стосовно інших - принцип благодіяння. На думку Е. Канта, дії з виконання непрямих зобов'язань не повинні від​буватися за рахунок порушення прямих зобов'язань.
Хоча відмінності між прямими і непрямими зобов'язаннями не є очевидними, їхнє структурне значення в етичній системі Кан​та важко переоцінити. Прямі зобов'язання вимагають виконання або стримування від виконання певних дій. Не існує легітимних винятків у виконанні прямих зобов'язань. Вони залишаються не​змінними за всіх обставин, оскільки визначені види дій є просто несумісними з принципами поваги до особистості і тому суворо заборонені. Непрямі зобов'язання вимагають від нас домагатися або сприяти досягненню визначеної мети (наприклад, добра для інших). Відмінності між прямими та непрямими зобов'язаннями можуть бути з'ясовані таким чином. Прямі зобов'язання по​рушуються, коли ми розглядаємо людину як засіб. Непрямі зобов'язання порушуються, коли ми не розглядаємо людину як мету дій, навіть коли не відносимося до неї активно як до засо​бу. Теорія Е. Канта як дедуктивний метод аналізу застосовна до проблем біомедичної етики, про що свідчать такі приклади.
Досить часто обговорюється така біоетична проблема, як ви​правданість повідомлення лікарем неправдивої інформації своєму термінально хворому пацієнтові щодо прогнозу захворювання. З точки зору Е. Канта, кожна людина має пряме зобов'язання сто​совно інших не брехати і тому пряме застосування даної етичної теорії передбачає, що лікареві за будь-яких обставин недозволе- но брехати пацієнтові.
- Деонтологія Е. Канта містить важливу і пряму відповідь щодо етичності проведення досліджень на людях. Оскільки для кожної людини морально неправомірним є використання будь- якої іншої людини тільки як засіб, зрозуміло, що і для дослідни​ка морально неможливим є відношення до суб'єкта дослідження тільки як до засобу. Така відповідь є базою для обґрунтуван​ня необхідності добровільно інформованої згоди як основного принципу дослідницької етики. Дослідник зобов'язаний надати досліджуваному всю необхідну інформацію про проект спостере​жень і насамперед про можливий ризик, яка достатня для прий​няття раціонального рішення про участь. Іншими словами, пова​га до особистості вимагає одержання добровільної інформованої згоди. Після того як дослідник пояснив потенційному суб'єктові досліджень важливість його участі і всю користь для суспіль​ства, котру принесуть успішні результати дослідження, вини​кає питання: чи є в потенційного суб'єкта досліджень моральні зобов'язання до участі. Безумовно, немає. Відповідно до кан- товської етики борг благодіяння є непрямим. Людина повинна при нагоді надавати допомогу і сприяння, але не має зобов'язань до виконання будь-яких конкретних благодіянь.
Біоетичний аналіз суїциду також може бути проведений з позицій кантовської етичної теорії. Прямим зобов'язанням сто​совно самого себе, за Кантом, є зобов'язання не вдаватися до самогубства. Обмеження власного життя є повністю несумісним з повагою до себе як до особистості. Знищуючи себе як розумну істоту, людина ставиться до себе тільки як до засобу (досягнення мети уникнути дискомфорту або дистресу). Іншими словами, са​могубство є внутрішньо неправильною дією і не існує обставин, за яких воно було б морально дозволеним. Одним із варіантів самознищення є схильність до шкідливих звичок. Відповідно до етики Е. Канта, людина має прямі зобов'язання стосовно самого себе уникати пияцтва, оскільки воно руйнує особистіші розумові здібності і несумісне з повагою до себе як до розумної істоти. Е. Кант стверджував, що люди знищують себе в спробах досягти задоволення через сп'яніння. Людина, що вживає алкоголь, від​носиться до себе як до засобу (досягнення мети задоволення).
Для оцінювання прийнятності поглядів Канта як етичної теорії необхідно звернутися до двох центральних критеріїв, які раніше наводилися.
Використовуючи перший критерій (відповідність загально​прийнятим моральним правилам), можна стверджувати, що ба​гато положень теорії Канта відповідають нашому моральному досвідові стосовно таких дій, як убивство, нанесення шкоди, брехня, невиконання зобов'язань. Деонтологія Канта дає надій​ну основу індивідуальних прав, пов'язаних з нашими прямими зобов'язаннями стосовно інших (непрямі зобов'язання, навпа​ки, не продукують прав). Однак кантовська етична теорія пере​оцінює значення певних прямих зобов'язань і недооцінює зна​чення непрямого зобов'язання допомоги і сприяння, принаймні тоді, коли благодіяння можуть запобігти серйозній шкоді іншій людині. Наприклад, якщо людина порушує досить тривіальну обіцянку (наприклад, у певний термін повернути книгу) через те, що допомагала іншій людині в серйозній біді, то не можна нв'ажати його вчинок аморальним (хоча за кантовською етикою дії з виконання непрямих зобов'язань — у даному випадку бла​годіяння — не повинні відбуватися за рахунок порушення пря​мих зобов'язань, — у даному випадку дотримання обіцянки).

Використовуючи другий критерій прийнятності етичної тео​рії (здатність бути ефективним керуванням у вирішенні етич​них дилем), варто погодитися, що відповідь також неоднознач​на. Безумовно, кантовська теорія за рахунок розподілу етичних зобов'язань на прямі й непрямі та позначення пріоритету пря​мих зобов'язань надає чіткий алгоритм рішення етичних дилем. Однак пріоритет прямих зобов'язань над непрямими водночас є проблематичною рисою кантовської деонтології. Можна стверд​жувати, що якщо навіть теорія дає прийнятно чітке керування до дії, вона іноді не в змозі дати правильне керування.
Теорії утилітаризму. У сучасних дискусіях утилітаризм присутній у двох варіантах: теорія "вчин»к — утилітаризм" і теорія "правило — утилітаризм".
Теорія "вчинок — утилітаризм" як базовий затверджує такий принцип: людина повинна чинити так, щоб досягти для всіх найбільшої переваги добра над злом. Вчинок вважається моральним, якщо порівняно з можливими альтернативами його ймовірні наслідки забезпечать найкращий баланс між добром і злом, визнаний усіма. Іншими словами, людина повинна чинити так, щоб одержати максимальну користь. Що вважати добром і злом під час проведення етичного аналізу? Класичний утилі​таризм відповідає концепцією внутрішніх цінностей. На думку ВепіЬат, тільки задоволення в широкому сенсі поняття, включа​ючи всі типи задоволення або насолоди, має внутрішню цінність, і тільки біль у широкому сенсі поняття, включаючи всі типи незадоволеності, фрустрації або невдоволення має внутрішнє значення зла. Відповідно до міркувань Мііі, тільки стан щастя має внутрішню цінність, і тільки відчуття нещастя є внутрішнім злом.
Практичне застосування теорії має такий алгоритм:
1. Визначити альтернативні шляхи рішення етичної проблеми.
2. Спробувати передбачати можливі наслідки (іноді множин​ні й віддалені) кожного альтернативного вчинку.
3. Спробувати в кожному випадку зробити оцінку наслідків з точки зору балансу добра і зла, з урахуванням впливу вчинку на кожного, кого він імовірно торкнеться.
4. Вибрати вчинок, що, ймовірно, призведе до найбільшої пе​реваги добра над злом, і визначити його як морально виправда​ний у конкретній ситуації.
Якщо здається ймовірним, що обидві альтернативні дії забез​печать однаковий баланс добра і зла, то кожне з них визнається морально правильним. У деяких ситуаціях, незалежно від того, як людина чинить, баланс добра і зла стає негативним. У такому иипадку морально правильно чинити так, щоб зробити у світі перевагу зла (болю і нещастя) над добром (задоволення і щастя) найменшою.
Теорія "вчинок — утилітаризм" може бути правильно зро​зумілою як "ситуаційна етика". Теорія не вважає певні види дііі як внутрішні і за своєю природою неправильні. Певні види дііі (наприклад, неправда) можуть бути визнані морально непра- иильними за одних обставин і правильними за інших, оскільки наслідки дій значною мірою залежать від обставин. Інакше ка​жучи, моральність вчинку є функцією ситуації — звідси термін "ситуаційна етика". Прикладом використання теорії "вчинок — утилітаризм" у біомедичному контексті є аналіз такої ситуації.
У немовляти з множинними вродженими вадами розвитку і иажким ураженням центральної нервової системи, яке не має шансів жити більше кількох тижнів, розвивається надбана пнев​монія. Неонатолог разом із батьками повинен визначити, чи є сенс почати терапію пневмонії антибіотиками і тим самим по- ді ніжити тривалість життя дитини. Альтернативне рішення — просто дати немовляті вмерти. Здається зрозумілим, що інтереси не їх сторін, залучених до цієї етичної дилеми, найкращим чином підтримуються рішенням не проводити антибіотикотерапію пнев​монії. Безумовно, сама дитина нічого не набуває, а в певному еепсі втрачає, оскільки незначне продовження життя наповнене болем і стражданням. Батьки, чиї страждання не усунуться за будь-якого альтернативного вчинку, відчувають деяке полегшен​ий під того, що страждання їхньої дитини нарешті закінчені. І, зрештою, ресурси лікарні й охорони здоров'я в цілому можуть бути використані надалі з більшою користю, ніж за подовження процесу вмирання немовляти, стан якого неможливо поліпшити індомими методами терапії. Безумовно, повинні бути враховані непрямі і довгострокові наслідки рішення не проводити терапію. Можливо, буде нанесений збиток усталеним суспільним тради​ціям особливого захисного відношення суспільства до немовлят. ()диак ризик несприятливих наслідків є мінімальним. Тому в (іГн онорюваній ситуації відмова від антибіотикотерапії, що доз- ишінс немовляті вмерти, видається морально правильним вчин​ком.
Як кожна етична теорія, теорія "вчинок — дія" має бути оці​нена з погляду її прийнятності відповідно до двох стандартів.
Критики теорії стверджують, що вона входить у протиріччя ,і пашим досвідом морального життя. Наприклад, вона ігнорує ііГмі не виправдовує особливий персональний характер взаємин І моральних зобов'язань. Наприклад, відоме особливе моральне
зобов'язання батьків піклуватися про дітей. Разом з тим з точ​ки зору теорії "вчинок — дія" найбільшу користь може надати перерозподіл енергії і часу на виконання якого-небудь іншого завдання^ Крім того, застосування теорії недостатньо відпові​дає нашій моральній переконаності, що індивідууми мають свої права. За визначених обставин дія, що забезпечує максимальну користь (і тому відповідно до теорії є морально правильною), порушує права окремої людини за принципом "мета виправдо​вує засоби". Теорія висуває завищені моральні вимоги до ін​дивідуума, змушуючи його постійно оцінювати будь-який свій учинок з погляду досягнення максимальної користі.
На запитання про те, чи є така теорія ефективним посібником до вирішення етичної проблеми (а в цьому полягає інший кри​терій її прийнятності), можна дати позитивну відповідь. Проце​дура прийняття вибору логічна та зрозуміла, а аналіз імовірних наслідків альтернативних дій допомагає вибрати те, що забезпе​чить максимальну користь. Хоча теорія добре відповідає даному стандарту прийнятності, її неповна відповідність попередньому стандарту призвела до того, що більшість сучасних утилітаристів відійшли від теорії "вчинок — утилітаризм" у напрямку теорії "правило — утилітаризм".
Теорія "правило — утилітаризм". Основним принципом цієї теорії є таке: "Людина повинна діяти відповідно до тако​го правила, яке, якщо ним у більшості випадків послуговува​тися, дозволяє досягти для всіх найбільшої переваги добра над злом". У загальних утилітаристських теоріях принцип користі є основним етичним принципом. Однак, якщо в системі "вчи​нок — утилітаризм" визначення морально правильного вчинку є питанням прямої оцінки альтернативних дій стосовно стандар- - ту користі, то в системі "правило — утилітаризм" визначення моральності вчинку передбачає непряму апеляцію до принци​пу користі. За теорією "правило — утилітаризм" відповідно до принципу користі насамперед складають моральний кодекс. Це означає розроблення набору значущих моральних правил шля​хом визначення того, які правила (порівняно з можливими аль​тернативами) дозволяють, якщо ними в більшості випадків по​слуговуватися, досягти для всіх найбільшої переваги добра над злом. Відповідно до цієї теорії, індивідуальні вчинки морально правильні, якщо вони узгоджуються з цими правилами. Різни​ця між двома типами утилітаризму схематично представлена на мал. 2. У теорії "вчинок — утилітаризм" етичне рішення при​ймається одноетапно, у теорії "правило — утилітаризм" — дво- етапно. Теорія "вчинок — утилітаризм" оцінює дії індивідуума
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"правило - утилітаризм" Моральні правила
•чинок - утилітаризм
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Мал. 2. Розбіжності між типами утилітаризму
суиоро на основі міркувань користі і тому часто називається "екс​тремальним" або "необмеженим" утилітаризмом. Теорія "прави​ло утилітаризм" розробляє моральний кодекс як сукупність моральних правил на основі поняття користі і потім оцінює ін​дивідуальні дії не на основі утилітарних міркувань, а на основі иідпошдності їх установленим моральним правилам, що дає під- пінін для використання терміна "обмежений утилітаризм".

У теорії "вчинок — утилітаризм" моральні правила знахо​диться в підлеглому положенні. Вони є просто "правилом правої руки" і представляють певну міру практичного керівництва. У іеорії "правило — утилітаризм" моральні правила мають знач​но більший фундаментальний статус і мають теоретичне верхо- иепство. У першому наближенні моральний кодекс може бути ниішачений на базі міркувань корисності як "загальноприйняті мраиила моральності", такі, як "не вбий", "не кради", "не бре​ши", "не порушуй обіцянок". З точки зору критерію користі наслідки від прийняття правила "не вбий" значно кращі, ніж наслідки від прийняття правила "вбивай, коли хочеш". Прий​няття останнього правила призводить суспільство до анархії. На Гт.іі утилітаризму можна приймати не тільки правила заборонно​го, а й дозвільного характеру. Цілком очевидно, що суспільство шн рає від включення в моральний кодекс правил типу "приходь на допомогу людям в біді" або "не допускай заподіяння шкоди невинній людині". Однак у реальному житті беззастережне слі​дування всім моральним правилам може призводити до виник​нення конфліктів між ними. Тому моральний кодекс повинен містити виправдані винятки. Наприклад, за теорією "правило — утилітаризм" вважається морально виправданим такий виняток ,і правил "не вбий", як убивство з метою самозахисту. Обґрун​туванням є той факт, що хоча слідування правилу "не вбий" має незрівнянно кращі наслідки, ніж правило "убивай, коли хочеш", прийняття правила "не вбий, за винятком самозахисту" забез​печує кращий баланс добра і зла для всіх. Так само прийняття правила "не бреши, за винятком необхідності захисту невинної людини від серйозних ушкоджень", зберігає всі соціальні вигоди від прийняття правила "не бреши", але при цьому дає додаткову соціальну користь у вигляді підвищення ступеня особистої без​пеки для потенційних жертв насильства.
Прикладом використання теорії "правило — утилітаризм" у біомедичному контексті є обговорення питання про те, чи має лікар право брехати пацієнтові і говорити, що хвороба не смер​тельна, коли це не так. З точки зору теорії "правило - утиліта​ризм" проблема концептуалізується як питання про можливість виправданих винятків із правила "не бреши". До речі, з пози​цій теорії "вчинок — утилітаризм" проблему слід вирішувати в кожному конкретному випадку самостійно на основі мірку​вань максимальної користі. Припустімо, що правило "не бре​ши" буде доповнено уточненням — "за винятком тих випадків, коли, на думку лікаря, для хворого буде краще не знати про термінальність захворювання". Чи буде прийняття правила, що містить такий виняток, мати кращі наслідки, ніж правило без винятку? Відповідь не є безперечною, однак з позицій теорії "вчинок — утилітаризм" запропонований виняток не є виправ​даним. Можливо, що прийняття правила із запропонованим ви​нятком позбавить багатьох пацієнтів, принаймні, переживань у зв'язку з інформацією про смертельність захворювання. Проте цей виграш може виявитися незначним через порушення відно- . син довіри між лікарем і пацієнтом. Річ у тім, що родичі хворого в майбутньому, коли самі занедужають, не будуть вірити, що лікар повідомляє їм правдиву інформацію. Залишається відкри​тим питання, чи може бути сформульований і прийнятий більш обмежений виняток із цього правила.
Теорії "правило — утилітаризм" більшою мірою, ніж "вчи​нок — утилітаризм", відповідає першому критерію прийнятності етичних теорій — узгодженості з нашим досвідом морального життя. Однак обидві ці теорії не дають адекватного теоретичного обґрунтування прав людини і соціальної справедливості.^
З позицій другого критерію прийнятності теорія "прави​ло — утилітаризм" може одержати позитивну оцінку, оскільки пропонує ефективне керування до вирішення актуальної етичної проблеми. Якщо існує дилема, коли одне моральне правило або принцип спрямовує нас на даний шлях, а інше моральне прави​ло або принцип — на інший, "правило — утилітаризм" пропо​нує встановити відносний пріоритет шляхом аналізу наслідків уведення прийнятного виключення в правила, що знаходяться в конфлікті. Дилема вирішується шляхом прийняття правила, що принесе максимальну користь.
Теорії, засновані на принципах. Теорії, засновані на принципах, так само, як кантовська етика й утилітаризм, на​голошують на існуванні зобов'язань. Однак відмінною рисою теорій Канта й утилітаризму є їх обґрунтованість на принци​пах монізму, коли один абсолютний принцип визначає характер дій у межах етичної системи. Теорії, засновані на принципах, мають плюралістичний характер, коли два або більше умовних (неабсолютних, ргіша £асіе) принципи формують загальний рі​вень нормативних тверджень. Іншою відмінною рисою теорій, заснованих на принципах, є їхня близькість до загальноприй​нятої моралі, ніж опора на чисте міркування, природні закони, спеціальний моральний сенс тощо.
Теорії, засновані на принципах, мають знайти вихід із ситу​ації "конфлікту зобов'язань", що передбачає дії в протилежних напрямках, хоча рішення повинно бути тільки одне, незважаючи на відчуття невизначеності і нерозв'язаності проблеми. Ситуа​ція "конфлікту зобов'язань" не може бути вирішена ні з позиції утилітаризму, ні з позиції теорії Канта, оскільки моністичні тео​рії дають односпрямований алгоритм ухвалення рішення. Утилі​таристи вбачають основу різних етичних зобов'язань у принципі досягнення максимальної користі. Однак твердження, що в ре​альному житті існує тільки одне зобов'язання збільшення вигоди, не узгоджується зі здоровим етичним сенсом і фактом існування всіляких груп зобов'язань стосовно різних людей. За теорією Канта, наші різні зобов'язання визначаються категоричним ім​перативом. Однак у реальному житті неприйнятне ствердження абсолютного пріоритету прямих зобов'язань над непрямими.

Основною теорією, заснованою на принципах, є теорія принципалізму, що запропонована Т. ВеаисЬатр і ]. СЬіїсІгезз (1979) і посіла провідне місце серед домінуючих етичних тео​рій XX століття.^ Принципалізм має зв'язок з теорією В. Рос- са (1930), в якій використовують поняття зобов'язань "ргіша І'асіе", що в перекладі з латинської означає "на перший по​гляд". Однак вираз "умовні" краще відбиває характеристи​ку зобов'язань. Перелік умовних зобов'язань наведено вище (с. 25 — 26). Умовне "ргіша їасіе" зобов'язання, на відміну від абсолютного, може бути підпорядковане іншому умовному зобов'язанню, що за даного збігу обставин виявляється більш вагомим. У теорії принципалізму (як і в теорії В. Росса) абсо​лютні (неумовні) зобов'язання відсутні й існують тільки умов​ні (ргіша ґасіе). Умовні зобов'язання не мають єдиної основи і походять від численних морально значущих відносин: грома​дянин до держави, людина до людини, одна до одної, батьки до дитини, чоловік до дружини, кредитор до боржника, того, хто дав обіцянку, до того, хто одержав обіцянку тощо. Кожне з таких відносин є основою певного умовного зобов'язання: воно чинить більший або менший моральний тиск залежно від обста​вин конкретного випадку. У непроблємних ситуаціях, коли ми пов'язані тільки одним умовним зобов'язанням, саме воно і стає нашим фактичним (дійсним) зобов'язанням. У ситуації конф​лікту зобов'язань, коли в конкуренції за пріоритет знаходяться два або більш умовних зобов'язань, тільки одне з них, більш вагоме за даних обставин, може стати нашим фактичним (дійс​ним) зобов'язанням. Відповідно до теорії принципалізму етична проблема може бути адекватно концептуалізована, проаналізо​вана і вирішена при зіставленні з принципами, кожний з яких відповідає умовним (ргіша £асіе) зобов'язанням. Спеціально для сфери дії біомедичної етики сформульовані чотири принципи: повага до автономії, ненанесення шкоди, допомоги і сприяння, соціальної справедливості. Ці принципи походять від принципів загальноприйнятої моралі. У разі ухвалення рішення необхідно забезпечити взаємозв'язок цих принципів з іншими аспектами нашого морального життя, такими, як моральні емоції, цінності і права. Незважаючи на неминучість певних коливань, рішення повинне будуватися на основі моральної справедливості. У теорії принципалізму відсутній будь-який єдиний об'єднувальний при​нцип чи концепція або опис найвищого блага. Кожен принцип є, з одного боку, пов'язаним з умовним зобов'язанням, а з іншо​го — суб'єктом для ревізії. Жоден принцип не діє, як тиранія, і передбачає можливість розроблення компромісів. У складних конфліктних ситуаціях може не бути єдиного правильного рі​шення, оскільки два або більше морально прийнятних вчинків знаходяться в неминучому конфлікті і є рівноцінними за да​них обставин. Прикладом вирішення "конфлікту зобов'язань" є аналіз етичної прийнятності активної евтаназії. Концептуалізація проблеми полягає в конфлікті зобов'язання допомоги і сприяння з одного боку і зобов'язання неспричинення шкоди. Конфліктні зобов'язання відповідають опорним принципам теорії. Убивство як таке є абсолютно морально неприйнятним і суперечить умов​ному (ргіша ґасіе) зобов'язанню ненанесення ушкодження. З ін​шого боку, припинення життя термінально хворої людини, яка страждає від болю, не може в усіх ситуаціях вважатися мораль​но неприйнятним, оскільки в конкретній ситуації іноді відпові​дає умовному (ргіша £асіе) зобов'язанню допомоги і сприяння. Хоча вбивство з точки зору умовного (ргіша ґасіе) зобов'язання є аморальним,'воно може виявитися єдиним шляхом виконання інших моральних зобов'язань. Однак якщо умовні (рпша іасіе) зобов'язання переборюються або переважуються іншими обста​винами вони не просто зникають або випаровуються, - вони залишають моральні сліди, що повинні відбиватись у відносинах
і подальших діях агента.
Під час оцінки теорії принципалізму з точки зору п етичної прийнятності необхідне традиційне використання двох стандарт​них критеріїв Можна стверджувати, що теорія добре погод​жується з нашим досвідом морального життя, оскільки засно​вана на "звичайній моральній свідомості". Водночас, хоча прин- ципалізм пропонує корисну схему для концептуалізації наших моральних дилем, він не забезпечує надійного керівництва для їхнього вирішення. Ситуацію характеризує парадоксальне суд​ження Юма про те, що "принципи, за якими люди формують свої моральні судження, завжди ті самі, а висновки, що вони роблять часто виявляються дуже різними". Коли люди прихо​дять до різних висновків, їхні моральні судження також повинні стати предметом аналізу.
ІНДУКТИВНІ МЕТОДИ
Індуктивний метод розв'язання етичних проблем принципово відрізняється від дедуктивного. Він пропонує почати етичний аналіз з фактичного вивчення деталей окремого випадку: людей, обставин і взаємин, залучених до конкретної дилеми Вважаєть​ся що досвід і спостереження скоріше, ніж філософські прин​ципи і теорії є передумовами етичних аргументів. Прихиль​ники методу посилаються й на те, що якісні та кількісні методи емпіричного спостереження також прийнятні для ідентифікації й аналізу етичних питань в організації охорони здоров'я і клініч​ній медицині.
Відповідно до індуктивної концепції аналіз слід почати з етичної оцінки окремих особливостей випадку. Уміння реагува​ти на індивідуальні особливості дає можливість розібратися, які більш загальні принЧипи і зобов'язання можуть бути найдійові- шими в даній ситуації- Вибір етичних принципів і зобов'язань, що підходять до конкретної етичної проблеми, є найважливі​шим етапом індуктивної концепції. І, нарешті, без посилання на філософську теорію здійснюється спроба зіставлення загальних принципів і зобов'язань з конкретними фактами й інтуїтивними судженнями. Це може вимагати, наприклад, уявити себе самого в даній моральній ситуації, щоб зрозуміти межі загальних прин​ципів і зобов'язань. Для особи, залученої до етичного аналізу, важливіше не залишатися безсторонньою, а спробувати уявити різні перспективи або визначити, що можна зробити в аналогіч​них ситуаціях.
На відміну від дедуктивного аналізу, індуктивний підхід не​минуче зберігає в етичних судженнях невизначеність і залиш​кову напруженість. Рух від часткового до загального і назад до окремого не супроводжується логічним втручанням, а скорі​ше практичними думками. Під час індуктивного аналізу логічні посилання є підтримкою висновку без незаперечного логічного забезпечення. Іншими словами, індуктивний аргумент дозволяє зробити визначений висновок більш імовірним, але не робить його логічно необхідним. Індуктивний підхід визначає також, що загальні керівні принципи не придатні для універсального застосування, тому доцільним є використання загальних нор​мативних принципів з ясним розумінням їхньої користі й об​межень. Відповідно до індуктивної моделі серцевиною етичного мислення є не знання філософських теорій, а моральний досвід й оцінювання.
Алгоритм індуктивного методу етичного аналізу включає такі етапи:
1. Приділити увагу конкретним особливостям.
2. Знайти діючі етичні принципи і зобов'язання.
3. Збалансувати конкретні подробиці й загальні принципи.
У рідкісних випадках для виконання завдання збалансуван-
- ня окремого і загального потрібен додатковий четвертий етап. Він необхідний, якщо загальний принцип або зобов'язання, за​лучені до етичного аналізу, самі собою викликають сумнів. Така ситуація можлива, коли певне посилання, на якому ґрунтуєть​ся принцип або зобов'язання, більше не вважається розумним і його цінність стала сумнівною. Тоді необхідно:
4. Відкинути або модифікувати загальний етичний принцип на основі ідентифікації того, яке нерозумне посилання знахо​диться в його основі.
Індуктивна модель здатна погоджувати міждисциплінарні точки зору. Багатодисциплінарна індуктивна модель може поєд​нувати під загальними принципами не тільки положення, що випливають з філософських теорій, але також ті, котрі виходять
з численних дисциплін і джерел. Останні можуть включати жит​тєвий досвід, безпосереднє спостереження за тим, як етичні проб​леми і їхні рішення впливають на відносини людей. Предмет історії також може включатися в багатодисциплінарну індуктив​ну модель, оскільки багато етичних проблем мають довгостро​ковий характер і входять до історичних джерел. Навіть якщо окремий випадок незвичайний, він може мати важливі аналогії з випадками, що відбулися в минулому. Література є ще одним можливим джерелом загального етичного розуміння, оскільки вилучає його шляхом розкриття характерів персонажів й описом життєвих ситуацій. Зрештою, цінну базу етичних передумов для етичного аналізу випадків надають різні культури. Проблема по​лягає лише в тому, що домінуюча культура в суспільстві може пригнічувати етичні погляди інших культурних груп, а цінності окремо взятої культури можуть стати джерелом висновків, що мають конфліктний характер стосовно інших культур національ​них меншин.
Варіантами індуктивного підходу до розв'язання етичних проб​лем є казуїстичний метод, етика турботи, феміністська етика.
Казуїстичний метод. Казуїстичний метод був розробле​ний античними мислителями і широко застосовувався в етич​них дискусіях середньовіччя. Теоретичною передумовою методу є твердження, що властивий дедуктивізму тип мислення "звер​ху — униз" є неадекватним для розв'язання конкретних проб​лем, подібно до тих, які виникають у біоетиці. Відродження казуїстичного методу в біомедичному аспекті — заслуга Лопзеп і Тоиішіп (1988).
Прихильники казуїстичного методу виходять з того, що жод​на з існуючих етичних систем не може перебороти відмінності наших моральних ідей. Наслідком є факт відсутності консенсусу в оцінюванні етичних побудов. Казуїстичний метод аналізу етич​ної проблеми виправданий також тим, що наше реальне мораль​не мислення зазвичай не містить прямих дедуктивних побудов, що виводять етичне судження з вищих принципів. Практична життєва мудрість вимагає визначити, які саме норми, принципи та правила застосовні до конкретного складного або двоїстого з етичної точки зору випадку. Послідовники казуїстичного методу не згодні, що відповідь на запитання може бути отримана на основі теорій Канта, утилітаризму або принципалізму. Етичні теорії не враховують і того факту, що моральна визначеність там, де вона існує, стосується окремих випадків.
Казуїстичний метод заснований на аналізі випадків. Він по​чинається зі зрозумілих "зразкових" випадків (парадигм), які

застосовні до аналізованої проблеми і зазначають правильні дії або судження. З таких простих випадків екстрагуються прави​ла поведінки і принципи, наприклад "злодійство аморальне". "Зразкові" випадки (парадигми) допомагають засвітити пробле​ми інших випадків методом аналогії. Виведені із "зразкових" випадків (парадигм) правила поведінки і принципи зіставляють​ся з діями, що мають двоїсту або конфліктну етичну основу. Іноді вони включають твердження про необхідність винятків із правил.
Для правильної моральної оцінки кожного окремого випадку необхідно насамперед визначити, які "зразкові" випадки є при​йнятними. Труднощі неминучі, якщо "зразкові" випадки неви- значені чи двозначні або якщо два і більше "зразкових" випадків діють у конфліктному напрямку. Історія моральної практики є постійним з'ясуванням використання "зразкових" випадків (па​радигм) і прийнятих винятків із правил.
Моральний аналіз випадків неможливий без посилань на існуючі моральні традиції. Казуїстичний метод затверджує пріоритет практики над теорією. Моральні норми варто вста​новлювати на основі практики, причому практика не повинна виправдовуватися або засуджуватися абсолютними моральними принципами, тому що таких просто не існує. Пріоритет практики багато в чому є наслідком історичної традиції як постійного ба​зису європейського розуміння моральності. Казуїстичний метод підкріплюється і розвивається також діяльністю різних органі​зацій, які аналізують і узагальнюють реальну етичну практику розв'язання проблем в окремих випадках. Казуїстичне мислення спрямовується від зрозумілого й очевидного випадку до більш складного та проблематичного. Базою є прояв відповідності важ​ливого принципу певному випадку. Рух думки походить від цієї - бази до морального судження.
У повсякденній медичній практиці виникають усе нові ви​падки, що вимагають термінового практичного вирішення. По​слідовники казуїстичного методу впевнені, що ні елегантні теорії, ні критичні питання не дають відповідей на виниклі клінічні проблеми. В їхніх руках знаходяться серії парадигм ("зразко​вих" випадків), наприклад такі, котрі відбивають етику ведення термінальних хворих та ін. Ці випадки добре зрозумілі і можуть використовуватися в дискусіях з опонентами. Вони містять ре​тельний аналіз думок з досягнутим консенсусом і точками не​згоди. Переконання слухачів досягається на основі парадигм, шляхом зіставлення думок і приведення аналогій на користь того, що те або інше рішення є найкращим. У цьому сенсі дух
дискусій античних філософів-казуїстів присутній у коридорах сучасних лікарень. Саме такий факт є в основі твердження, що біоетика врятувала від загибелі нормативну етику.
Як приклад застосування казуїстичного методу можна роз​глянути дискусію про те, чи мають право батьки, прихильники віри Свідків Ієгови, заборонити переливання крові їх малолітній дитині, яка без операції загине. Замість того, щоб звернутися до етичної теорії або загальних принципів, таких, як допомога і сприяння або повага до автономії, казуїстичний метод буде спря​мований на спробу розв'язання проблеми знаходженням аналогії у випадках, щодо яких немає значних розбіжностей у думках. Послідовник казуїстичного методу буде наводити різні парадиг​ми ("зразкові випадки"), що підтримують, по-перше, право ком​петентних дорослих відмовитися від запропонованого їм медич​ного лікування, а, по-друге, право батьків приймати рішення за своїх дітей. Поважаючи останнє право, суспільство, наприклад, не забороняє батькам направляти своїх дітей у релігійні школи. З іншого боку, суспільство прагне до обмеження такого вибору батьків, що наносить серйозну шкоду дитині. Виходячи з цього, батьки мають повну свободу у виборі школи, в яку вони хочуть направити дитину, однак вони не мають права позбавити його можливості відвідувати школу взагалі (за винятком випадків забезпечення повноцінної освіти вдома). Рішення про відмову від освіти серйозно порушує благополуччя дитини. Послідовник казуїстичного методу проведе аналогію і зможе стверджувати, що батьки не мають права відмовлятися від переливання крові дитині. Таке рішення аморальне тому, що наносить непоправну шкоду. Дитина, на відміну від батьків, не приймала автономного рішення стати членом церкви Свідків Ієгови. Коли дитина буде дорослою, вона зможе прийняти або відкинути цю систему цін​ностей і приймати відповідні медичні та інші рішення.
Казуїстичний метод є реальною альтернативою домінуючим етичним теоріям і методології етичного мислення "зверху — униз". Він дійсно пропонує шлях, що відповідає реальному про​цесу етичного розв'язання проблем. Більш того, казуїстичний метод може сприяти консенсусу навіть тоді, коли у людей є роз​біжності щодо етичних теорій. Принаймні прихильники такої методології, безумовно, мають рацію, що окремі специфічні мо​ральні твердження більш певні, ніж будь-яка етична теорія.
Критики казуїстичного методу відзначають, що хоча він дій​сно є альтернативою низці домінуючих дедуктивних етичних те​орій, водночас він досить близький до принципалізму. Дійсно, якщо конкретні моральні судження більш визначені, ніж повна
етична теорія, то з цього не випливає, що такі судження більш визначені, ніж будь-який принцип. Іншими словами, немає під​став стверджувати, що судження про окремі випадки більш ви​значені, ніж судження про умовні (ргіша ґасіе) принципи або правила, прийнятні до даної ситуації.
Іншим критичним запереченням є докір у тому, що метод над​мірно "інтуїтивний" у розв'язанні складних етичних проблем.
Результати аналізу сильних і слабких аспектів казуїстичного методу свідчать про те, що його найкраще застосувати як скла​дову більш сучасної моделі етичного мислення.
Етика турботи. Метод приділяє особливу увагу емоцій​ному компонентові морального життя зі спеціальним акцентом на співпереживання й облік потреб інших, тобто на турботу і піклу​вання. Так само, як і казуїстичний метод, етика турботи концент​рується на особливостях і ситуації морального судження.
Метод надає особливого значення аналізу взаємин і визнанню відповідальності за моральне рішення. Етика турботи розробле​на С. Сі11і§ап (1982) у процесі вивчення статевих відмінностей етичного мислення. Протягом вивчення реакції на моральні кон​флікти було виявлено, що жінкам властиво зосереджуватися на деталях взаємин між людьми і на пошуках інноваційних рішень, що максимально захищають інтереси всіх зацікавлених осіб. Чоловіки, навпаки, зазвичай намагаються ідентифікувати і за​стосувати відповідні принципи або правила, які вони вважають універсальними або цінними з точки зору справедливості, на​віть коли в результаті порушуються чиїсь інтереси. Перший тип підходу був названий етикою турботи (або відповідальності), а інший, який включає дедуктивні методи — етикою справедли​вості. Безумовно, ці емпіричні кореляції є недосконалими: дії чоловіків включають елементи турботи, а жінки використовують . принципи справедливості. Історично традиційні етичні підходи більш відповідають моральному досвіду чоловіків, ніж жінок. С. Сі11і£ап доходить висновку, що немає причини вважати, що етика турботи менш значуща, ніж етика справедливості, і що ідеальна етика повинна включати обидва ці підходи.
Етика турботи спрямовує й орієнтує універсальні принципи і права на користь турботи, піклування, міжособистісних відно​син і умов. Критика дедуктивних методів етичного аналізу за​снована на сумніві в тому, що неупередженість і справедливість є фундаментальним аспектом морального мислення і насправді відображують чоловіче етичне мислення. Упередженість, що по​ходить від взаємин турботи, не менш легітимна. Певні взаєми​ни винятково важливі. Наприклад, у багатьох випадках батькам
можна ставити інтереси своїх дітей вище від інтересів інших ді​тей. Більше того, абстрактні принципи традиційних теорій часто мають досить обмежене практичне застосування, у той час як для вирішення етичних проблем необхідна увага до деталей і облік обставин.
У багатьох складних ситуаціях за наявності етичного кон​флікту такі принципи, як кантовський категоричний імператив або утилітаристське кредо "Збільшуй до межі користь", дають неадекватне керування. Більше того, етичні теорії з абстрактни​ми принципами часто зневажають емоційні компоненти мораль​ного життя. Вияв турботи відповідно до потреб інших людей часто морально більш переважний, ніж відсторонена безпри​страсна моральна оцінка. Наприклад, етика турботи твердо під​тримує щире відношення лікаря до хворого без етичної оцінки наслідків (як це вимагає утилітаризм) або поваги до особистості (як це передбачає кантовська теорія). Абстрактний характер де​дуктивних методів етичного аналізу не може враховувати прин​ципові особливості морального досвіду окремих контингентів агентів — жінок, батьків, представників меншостей, колег-про- фесіоналів. Медичний працівник за принципами етики турботи повинен з'ясувати індивідуальні фізіологічні і психологічні по​треби свого пацієнта і прагнути до їхнього задоволення на основі індивідуалізованого догляду і спостереження. Він має також прагнути до налагодження, підтримання і поліпшення взаємин між усіма зацікавленими особами: пацієнтом, командою медич​них професіоналів і членами родини хворого.
Прикладом застосування етики турботи в аналізі біоетич- ної проблеми може бути випадок, коли медична сестра перебу​ває в ситуації конфлікту між обов'язками стосовно пацієнта й обов'язками стосовно лікаря як лідера команди медичних фа​хівців. Суть проблеми, наприклад, може полягати в тому, що, на думку медичної сестри, лікар не використовує всіх сучас​них можливостей ведення пацієнта. У разі використання підхо​ду "етики справедливості" концептуалізація і розв'язання проб​леми реалізується з позицій загальної користі (утилітаризм) або ієрархії обов'язків (кантовська деонтологія). На відміну від цього етика турботи зосереджує увагу на конкретних взаєми​нах і відповідальності, що випливає з них. Оцінюється вплив можливих сценаріїв на ці взаємини і визначаються перспективи розв'язання конфлікту за максимального врахування інтересів залучених у конфлікт осіб і насамперед хворої людини.

Феміністська етика. Феміністська етика випливає з ви​знання існування жіночого погляду на мораль і в цьому відно​шенні співзвучна з етикою турботи. Феміністська етика вимагає суворого обліку морального досвіду жінок, хоча часто критично вважає, що на формування цього досвіду впливає їхнє нерів​ноправне становище. Феміністська етика підкреслює моральну важливість подолання всіх форм гноблення з особливим акцен​том на дискримінацію жінок. Ці риси феміністської етики ви​значають особливе моральне відношення до жінок і, що дуже важливо, до інших історично пригноблених шарів населення і меншостей. Акцент ставиться як на значенні інтересів жінок, так і на обставинах, що їх особливо торкаються або впливають. Так, у біоетичних дискусіях феміністи ретельно досліджують роль жінки в прийнятті рішень у разі виникнення конфлікту мати — плід, а також як майже ексклюзивного учасника мед сестринсь​кої професії. Обговорюються особливості положення жінок у біомедичних дослідженнях, моральні складнощі сурогатного ма​теринства, проблеми запліднення іп уіїго та інші спірні питання, пов'язані з репродуктивними технологіями.
Феміністська етика приділяє особливу увагу подоланню практики й інститутів гноблення. Феміністи не виключають, що непропорційне залучення жінок у сферу догляду і піклування відображують їхнє підвладне становище в суспільстві. Вони під​креслюють, що виховання, догляд, прагнення зберегти взаємини майже за будь-яку ціну, можливо, є складовими компонентами пригноблених груп і характерні не тільки для жінок, а й для осіб обох статей у групах населення, що стали об'єктом підпо​рядкування або колонізації. Радикальні феміністи стверджують також, що цінності материнства, які посідають особливе місце і в етиці турботи, можуть бути віднесені тільки до традиційної ро​дини і девальвуються в неповних родинах, цивільних шлюбах, серед гомосексуалістів. Вони вважають також, що догляд за ін​шими заважає жінці адекватно задовольняти свої власні потреби на основі принципів автономії і прав людини.
АЛЬТЕРНАТИВНІ МЕТОДИ І ПІДХОДИ
^ Кожна з розглянутих раніше дедуктивних і індуктивних тео​рій пропонує конструкцію, яка використовується для визначен​ня того, які дії людини в цілому є морально правильними, а які морально неправильними. Одним з альтернативних підходів в етичній науці є розроблення етичних теорій, які сфокусовані не на дію, а на характер людини і в цілому намагаються дати від​повідь на запитання про те, що таке добре і що таке погано. Та​кий альтернативний підхід відбиває теорія доброчесної етики.
Теорія доброчесної етики. У традиційних етичних тео​ріях з акцентом на моральне оцінювання дії як основу мораль​ного керівництва розглядається сукупність принципів і пра​вил. Іноді ці принципи і правила виражаються мовою прав і обов'язків. Наприклад, стверджується, що компетентна доросла людина має право на відмову від лікування, а медичний пра​цівник зобов'язаний поважати рішення компетентної дорослої людини.
Доброчесна етика має інший підхід і, продовжуючи традиції Платона й Аристотеля, надає основного значення доброчесному характеру. У доброчесній етиці в центрі знаходиться агент, тобто той, хто чинить дію, а не власне дії. Якщо в етичних теоріях, за​снованих на оцінюванні вчинків, принциповим є обґрунтування морально правильної дії, то в доброчесній етиці основне значен​ня має те, якою повинна бути людина. У біоетичному контексті чеснота може бути позначена як риса характеру, що є морально цінною. До чеснот відносять такі якості людської особистості, як справедливість, розсудливість, помірність, хоробрість, прав​дивість, щирість, співчуття. Теологічними (християнськими) чеснотами є віра, надія, любов.

Останніми роками відзначається зростання впливу добро​чесної етики і розвиток емоційних аспектів у біоетиці. Обґрун​товується необхідність відмови від етичних теорій, заснованих на оцінюванні дії на користь доброчесної етики або, принаймні, їхнього рівноправного співіснування. На користь доброчесної етики свідчить той факт, що ми часто здійснюємо моральне оці​нювання мотивації і характеру агентів, а не тільки їхніх дій. Іноді ми засуджуємо людину, що вчинила правильно, але на підставі сумнівної мотивації або підходів. Разом з тим часом ми не засуджуємо людину за неправильну дію, якщо вона була реалізована на базі шляхетної мотивації і доброчесної основи. Доброчесна етика не тільки відповідає досвідові нашого мораль​ного життя, а й є керуванням для вирішення моральних дилем. На думку прихильників даного альтернативного підходу, добро​чесна етика є більш надійною основою для практичних морально правильних дій, ніж принципи, правила або кодекси. Добро​чесні риси повинні формуватися суспільством через створення і культивування правильних моделей поведінки. У багатьох ви​падках неможливо обґрунтувати правильність дії без посилання на чесноти. Більше того, те, як ми виконуємо нашу дію (з точки зору морального навантаження), може бути не менш (а іноді й більш) важливим, ніж те, що ми робимо.
На сьогодні найбільш визнаною є концепція комбінації в етичному аналізі обох альтернативних підходів. Вона заснована на визнанні низки фактів. По-перше, ані етичне керування від​повідно до принципів і правил, ані етичне керування відповідно до чеснот не вичерпують самі по собі всю повноту нашого мо​рального життя. Людина може мати гарний характер і правиль​ну мотивацію, однак діяти неправильно. Разом з тим дія поза зв'язком з чеснотами не завжди означає неправильність учинку. У житті ми оцінюємо і дію, і характер з моральної позиції. До того ж правила, принципи і моральні кодекси теорій, що базу​ються на вчинках (такі, як вимоги отримання інформованої зго​ди на медичне втручання, конфіденційності, правдивості та ін.), часто сприяють установленню правильних стосунків між коман​дою медичних професіоналів, хворими і членами їхніх родин, на основі яких певні чесноти можна легше реалізовувати. Необ​хідно враховувати, що специфікація чеснот не завжди достат​ня для етичного керівництва до дії. У біоетиці часто постають такі запитання: чи має лікар право порушити конфіденційність і якщо так, то за яких обставин? На такі запитання неможливо відповісти ізольованим посиланням на чесноти.
Ілюстрацією застосування доброчесної етики в біомедичному контексті є ситуація, що пов'язана з моральним вибором лікаря, який діагностував у свого пацієнта онкологічне захворювання. З одного боку, він повинен інформувати його про результати обстеження. Разом з тим на підставі індивідуальної оцінки си​туації він усвідомлює, що такі принципи, як допомога і спри​яння, ненанесення шкоди мають занадто загальний характер і -в конкретному випадку не можуть бути корисними. Лікар може звернутися до ідей жалю, співчуття, щирості. Хоча ці понят​тя описують чесноти, ми можемо на їхній основі сформулювати правила дії: "Жалій", "Співчувай", "Будь щирим". Тобто в кон​кретній ситуації лікар, щоб розв'язати етичну дилему, повинен жаліти пацієнта, співчувати йому і бути щирим з ним (однак немає певних правил, що визначають, як це здійснити). Іншими словами, лікар повинен виявити доброчинність і моральність. Це може відбуватися в разі моделювання поведінки за зразком його вчителя або шанованого ним колеги, яких він ідентифікує як таких, що мають необхідні якості.
Теорія "розумової рівноваги". Теорія "розумової рівно​ваги" (гєПєсііує е^иі1іЬ^шт, англ.) розроблена }. Ка\уіз (1971) як альтернативний підхід стосовно дедуктивних і індуктивних методів етичного аналізу. Необхідність альтернативних теорій визначається відсутністю ексклюзивного статусу будь-якого ме​тоду. Сучасний етап розвитку біоетичної думки характеризується ствердженням, що комбінація дедуктивного й індуктивного ме​тодів представляє третю модель етичного аналізу. Дедуктивний метод пропонує процедуру ухвалення рішення "зверху — униз", в якій посиланнями є філософські теорії й етичні принципи, а висновки представляються конкретними логічними специфічни​ми відповідями на таку моральну дилему.
Індуктивні методи, навпаки, пропонують алгоритм вирішення проблеми "знизу — вгору", виходячи з ретельної оцінки особли​востей конкретного випадку і знаходячи підтримку в загальних філософських теоріях і принципах, а також інших дисциплінах і джерелах. На відміну від очевидності й визначеності дедук​тивного методу, індуктивний підхід не визначає той або інший висновок як логічно необхідний. Кожна з цих моделей має над​мірну жорсткість у визначенні пріоритетності рівня етичної пере​конливості: теорії і принципи або окремі випадки. Очевидно, наша етична сутність і мислення не можуть бути зрозумілими на ексклюзивній основі будь-якого одного підходу.
Відповідно до моделі розумової рівноваги Ка^із, жодний рівень етичної переконливості не повинен бути пріоритетним. Правомірність встановлюється на всіх рівнях етичного аналізу: 1) теорії; 2) принципи та правила різних ступенів специфічності; 3) судження щодо випадків. Судження, що здаються особливо переконливими, на будь-якому рівні використовуються для пере​гляду менш визначених суджень будь-якого рівня.

Теорія розумової рівноваги пропонує починати аналіз зі зва​жених суджень, стосовно яких досягнутий високий ступінь дові​ри після ретельного й інтенсивного обговорення. Зважені суд​ження можуть стосуватися будь-якого рівня етичного аналізу. Одні з них можуть бути, як у казуїстичному методі, судженнями про специфічні випадки; інші — правилами (наприклад, забо​рона чинити насильство) або принципами (наприклад, повага до автономії). Зваженим вважається таке судження, що є неуперед- женим. Зважені судження є основою для перегляду інших етич​них уявлень і поглядів з метою досягнення зв'язаної сукупності моральних оцінок. Зв'язаність етичного аналізу (звідси термін соЬегепіізт; від англ. соЬегепІ — зв'язаний, зчеплений) забезпе​чується залученням в оцінку практичної проблеми якомога біль​шого числа теорій, принципів і підходів, які поділяє людина. Зв'язаний етичний аналіз просувається в обох напрямках: звер​ху-вниз 1 знизу —вгору з використанням як дедуктивних, так і індуктивних методів, а також альтернативних підходів.
Теорія розумової рівноваги, включаючи її заклик до зв 'язаності етичного аналізу, є важливою підтримкою традиційних підходів. Модель включає принципи казуїстичного методу, а також ар​гументацію принципалізму. Вона допускає використання дедук- тивізму як теоретичного методу за необхідності перевірки наших окремих суджень. Залежно від того, як розвивається етичний аналіз, модель може включати елементи доброчесної теорії, а також етики турботи і феміністської етики. У цьому зв'язку К.М. УеаІсЬ (2003) розглядає теорію розумової рівноваги як "повну теорію біоетики". У цілому вона може надати гнучкий і збалансований підхід до морального мислення.
Застосування теорії розумової рівноваги спрямовано на пе​регляд з позиції зважених суджень будь-якого рівня менш пере​конливих суджень будь-якого рівня з метою створення найбіль​шої зв'язаності всієї системи етичних переконань і вирішення на цій основі конфлікту.
Ревізія суджень може здійснюватися "зверху—вниз", тобто від принципів до випадку. Наприклад, під час формування групи учасників важливого медичного дослідження спочатку може ви​никнути питання доцільності їхнього повного інформування про суть дослідження, оскільки це може впливати на чисельність когорти спостереження. Тоді ревізія такого етичного судження може початися з принципу кантовського категоричного імпера​тиву про аморальність відношення до людини виключно як до засобу. Передбачувані учасники дослідження не будуть водночас власне метою, якщо не дадуть інформованої згоди на медичне дослідження. Цей приклад ілюструє рух етичної думки від прин​ципу до випадку, однак відповідно до теорії розумової рівноваги можлива і протилежна спрямованість ревізії етичних суджень. Наприклад, якщо лікарю-психіатру стає відомо, що його пацієнт має намір заподіяти шкоду третій особі, то зважене рішення про необхідність його захисту приймається на рівні аналізу випадку і є підставою для перегляду принципу конфіденційності і дозво​лу винятку в даній клінічній ситуації.
Практично важливим є питання про те, яким чином ми ви​значимо ті судження або норми, які слід переглянути під час конфлікту. Яким чином ми можемо виправдати кожне конкретне розв'язання конфлікту? Суть полягає в тому, щоб урегулювати етичний конфлікт шляхом такого перегляду суджень, який забез​печить найкращий взаємозв'язок етичних поглядів аналітика.
Метаетика І
Нормативна етика І
Правила і права (моральні кодекси) І
Випадки (казуїстика)
Мал. 3. Рівні морального обґрунтування
К.М. УеаІсЬ (2003) розглядає чотири рівні морального обґрунтування в розумовій рівновазі, додаючи до розглянутих раніше рівнів четвертий — метаетику (мал. 3). Повний і різ​нобічний підхід до біоетики забезпечується в разі створення "рівноваги" усіх чотирьох рівнів. Не має принципового значен​ня точне встановлення місця початку аналізу.
Наприклад, можна почати з аналізу конкретного випадку, і якщо казуїстичний підхід не сприяє розв'язанню конфлікту, то необхідно прийняти зважене судження на будь-якому іншо​му рівні, щоб переглянути етичні погляди на рівні конкретного випадку або на більш високому рівні. На мал. З стрілками по​казана можливість руху думки в обох напрямках морального обґрунтування.
Дуже часто в біомедичній етиці дискусія починається з рівня індивідуального конкретного випадку. Зазвичай етично правиль​не рішення очевидне і часто приймається інтуїтивно, автоматич​но на основі укорінених моральних поглядів, і факт ухвалення рішення може навіть не усвідомлюватися медичним працівником. Однак іноді вибір не є легким і вимагає ретельнішої і свідомішої оцінки. Лікар має можливість у складних випадках порадитися з колегами або з членами етичного комітету лікувального закла​ду. Хворий може звернутися за допомогою до друзів, родичів, релігійних і громадських організацій. У результаті може бути отримана інформація, яка містить досвід інших клінічних випад​ків, що є подібними і були успішно вирішені в минулому. Іноді як аналоги використовують біблійні сюжети, історичні аналогії або юридичні випадки, стосовно яких суспільство дійшло згоди.

Такі випадки називають "зразковими". Більшість людей згодні, що з точки зору етики подібні випадки повинні розглядатися од​наково. Фактично найважливішою ознакою етичного судження (на відміну від простого смаку або переваги) є впевненість, що коли істотні ознаки є подібними, то і розгляд випадків повинен бути подібним. Доти, доки люди можуть погодитися з тим, що було зроблено в "зразковому" випадку і що новий випадок є подібним в істотних відносинах, вони будуть спроможні вирішу​вати їхні етичні проблеми.
Наступний рівень морального обґрунтування — правила і права (моральні кодекси). На нього можна перейти, якщо на ка​зуїстичному рівні базові етичні судження не вирішують пробле​ми, якщо не можна погодитися з етичним розв'язанням "зразко​вого" випадку або якщо ми вважаємо, що розглянута проблема не є подібною до "зразкового" випадку за істотними ознаками. Іноді етичний кодекс може пояснити, що є законним або що є етичним. Не завжди все, що законно, водночас є етичним, і не все, що є незаконним, обов'язково є неетичним. Якщо правило або право вважається етичним, це означає, що воно засновано на моральній системі, яка є первинною системою переконань і норм про правильність і неправильність вчинків або характе​ру людини. Можуть використовуватися різні кодекси і прави​ла цивільних, культурних, політичних, релігійних організацій, документи медичних професійних асоціацій і положення різних теорій. Прикладами правил є твердження типу: "Завжди перед операцією необхідно одержати згоду" або "Медична інформація про пацієнта повинна бути конфіденційна". Ці самі твердження можна висловити не у вигляді правил, а як права: "Пацієнт має право на декларацію згоди перед операцією" або "Пацієнт має право на збереження конфіденційності медичної інформації про нього". Такі твердження називають реципрокними, вони є спе​цифічними й у сукупності з безліччю інших можуть відповідати на основні типи біоетичних питань медичної практики. Якщо досягається згода стосовно застосування правил до конкретного випадку, то етична проблема буде вирішена на цьому другому рівні. Серед етичних протиріч слід зазначити дискусію про те, наскільки суворо необхідно дотримуватися положень правил і прав. Однією з крайніх точок зору (якої практично неможливо дотримуватися) є твердження про неприпустимість винятків із правил і прав — так званий легалізм. Іншою крайньою і та​кож нереальною для практичного застосування точкою зору є думка про унікальність кожного випадку, що унеможливлює використання правил і прав для оцінки того чи іншого вчин​ку — так званий антиноміанізм. Більш прийнятні дві проміжні точки зору. Ситуаціоналізм розцінює моральні правила просто як "керівництва", "правила правої руки", що можна застосову​вати в кожній конкретній ситуації по-різному. І, зрештою, точка зору, що називається "Практичні правила", орієнтує на суворе дотримання правил, які встановлюють порядок: винятки мож​ливі, однак лише за надзвичайних обставин і робляться набагато рідше, ніж послідовниками ситуаціоналізму.
У випадках, коли застосування різних правил або прав не спроможне усунути протиріччя, може знадобитися більш повний етичний аналіз. З цією метою можливий перехід на третій рівень морального обґрунтування — до теорій нормативної етики. Саме на цьому рівні обговорюються норми поведінки і характеру. Ці базові норми дозволяють вивести і захистити правила і права. Ключовою ознакою етичних норм є їх універсальність і поши​реність застосування. Нормативна етика розглядає три типи пи​тань, на які відповідають теорія дій, теорія цінностей і теорія доброчинності.
Теорія дії відповідає на запитання про те, які принципи роб​лять вчинок морально правильним. Відповідь включає перелік таких моральних принципів, як допомога і сприяння, ненанесен- ня шкоди, повага до автономії, справедливість та ін. У цілому принципи правильної дії умовно поділяються на принципи, що сприяють досягненню найкращих наслідків, і на принципи, що засновані на обов'язках. Оскільки біоетика містить більше ніж один етичний принцип, теорія дій як частина нормативної етики повинна порушити питання про те, яким чином розв'язати кон​флікт між ними.
Теорія цінностей містить відповідь на запитання, яке адре​сується нормативній етиці: "Які наслідки тієї або іншої дії слід вважати добрими або цінними". У біомедичній етиці допомога і сприяння (тобто створення добрих наслідків) є одним із прин​ципів правильної дії, а ненанесення шкоди (тобто запобігання створенню поганих наслідків) — другим принципом правильної дії. Існують різні думки про те, що вважати етично цінним. Де​які речі, наприклад, гроші, здаються цінними, але в дійсності лише інструментально, оскільки вони можуть лише сприяти одержанню того, що становить щиру внутрішню цінність. Серед стандартних відповідей на запитання про те, що має внутрішню цінність, згадуються щастя, краса, знання, правда, мораль, доб​рота і, що важливо для біомедичної етики — здоров'я.

Теорія доброчинності має відповідь на третє запитання нор​мативної етики: "Які риси характеру заслуговують на похва​лу?" Моральні якості, що заслуговують на схвалення, такі, як співчуття, доброзичливість, вірність, зазвичай позначають як чесноти, звідси назва цієї частини нормативної етики — добро​чесна етика. Принципово, що чесноти повинні співвідноситися не з характером дій, а з характером людини, що здійснює ці дії. Варто розрізняти поняття доброзичливості і благодіяння. Добро​зичливість — це чеснота, що розуміється як бажання робити доб​ро. Благодіяння (допомога і сприяння) є принципом правильної дії, що призводить до найкращих наслідків. Іноді людина бажає робити добро, тобто демонструє чесноту доброзичливості, однак, зрештою, не приносить добра, тобто не робить благодіяння. Інша людина, за натурою недоброзичлива, може зробити благодіяння, імовірно вважаючи, що в даному випадку забезпечення найкра​щих наслідків відповідає його інтересам.
Таким чином, нормативна етика підтримує етичні принципи (теорія дії), внутрішнє благо (теорія цінностей) і добрий харак​тер (теорія доброчинності). Залежно від типу етичної проблеми і ситуації, ми можемо цікавитися одним з питань більше, ніж ін​шими. Наприклад, у 70-х і 80-х роках XX століття основна ува​га фахівців з біоетики приділялася принципам правильної дії. Тоді теоретики намагалися зрозуміти, чи чинить лікар морально вірно, якщо він прагне забезпечити найкращі наслідки, але при цьому порушує рух до автономії або вдається до неправди. У той час не звертали великої уваги на характер лікаря. Важливо було те, що робить його вчинок морально правильним, а не те, чи має лікар доброчесний характер. Біоетики, які тоді критикува​ли медичний патерналізм, стверджували, що доброчесний лікар- патерналіст діє морально неправильно, коли порушує принцип автономії, навіть якщо робить це з найкращих міркувань. Тільки * на початку 90-х років XX століття біомедична етика повернулася до більш традиційного погляду на чесноти медичного працівни​ка. З цього часу починається встановлення балансу між етичним аналізом вчинків і аналізом характеру тих, хто їх здійснює.
Іноді під час морального обґрунтування вирішення етич​ної проблеми на третьому рівні стає зрозумілим, які принципи правильної дії, або чесноти, або внутрішні цінності є найбільш важливими. Наприклад, учасники дискусії можуть погодити​ся, що домінуючим є принцип поваги автономії (або принцип добродіяння) і на цій основі вирішити проблему, визначивши, які моральні правила або права є легітимними в даній ситуації. У більш складних випадках розбіжності усунути не вдається й учасники дискусії не можуть домовитися, які принципи повинні превалювати. Наприклад, одні учасники дискусії можуть відда​ти пріоритет принципові благодіяння, у той час як інші стверд​жують, що домінуючим повинен стати принцип автономії, навіть якщо повага автономії створить менш позитивні наслідки, тобто буде менш благочинним.
Учасники дискусії можуть, наприклад, не дійти загального висновку про те, що є більш важливим — принцип правильної дії або доброчинність характеру. Усі такі випадки тривалої дискусії є підставою для того, щоб перенести моральне обґрунтування на четвертий рівень, який є завершальним, — рівень метаетики.
Метаетика спрямована на вирішення найголовнішого питання етики: визначення і трактування етичних термінів. Метаетика роз​глядає, що є джерелом етики (тобто, як люди довідуються, які при​нципи або чесноти є важливими), а також, що є основою етики (тоб​то, як люди довідуються, що є етичним). На рівні метаетики вже не розглядаються питання про те, які дії є морально правильними або які риси характеру є морально значущими. Розглядаються більш важливі проблеми: яким чином і де можна одержати відповіді на ці запитання і як ми довідаємося, що ці відповіді правильні.
Релігійна етика має у своєму розпорядженні стандартні від​повіді на ці метаетичні запитання. Для віруючої людини ви​значення вчинку як правильного означає, що він здійснюється відповідно до божої волі або за встановленими Богом законами. Для віруючих сказати, що риса характеру є доброчесна, значить сказати, що вона морально виправдана Богом. Релігійні люди впевнені, що точно знають про те, що є етичним, з таких джерел, як одкровення, релігійні книги, церковні традиції та. ін.
Нерелігійні люди мають інші погляди. На їхню думку, уні​версальною основою етики можуть служити природні закони, а також угоди між людьми. Традиційна секулярна етика поділяє з монотеїстичними релігіями думку про універсальність етики і про те, що стосовно конкретного етичного випадку тепер і в даному місці всі люди повинні прийти до тому самого етичного судження щодо правильності або неправильності поведінки аген​та. Звичайно, універсалісти визнають, що насправді не всі люди погодяться з такими судженнями, але думають, що існують певні стандарти (такі, як божа воля і закон, або природні закони), з якими звіряються етичні судження.
Інші секулярні теорії поділяють думку політеїстичних релігій, що існує більш ніж один стандарт відносно моральних поглядів. Такого роду метаетична позиція називається релятивізмом, тому що розглядає моральні судження щодо безлічі стандартів і ав​торитетів. Наприклад, для послідовника політеїстичної релігії різні культури правомірні давати різні моральні оцінки. В од-

ній культурі можливе релігійне виправдання активної евтаназії страждаючого термінального хворого, в іншій культурі така сама дія заборонена релігійними авторитетами. Аналогічно і секуляр- на етика може бути релятивістською, якщо стверджує стандарт оцінки моральних поглядів з позицій різних культур.
Метаетика розглядає по-різному з релігійних і секулярних позицій питання, яким чином ми довідуємося про те, що є етич​ним. У той час як релігійна етика вважає, що відбувається з божої волі або за законам через розум, священне писання, од​кровення або церковні традиції, секулярна етика основу таких знань вбачає в емпіричному досвіді. За Е. Кантом, знання про етику базуються на розумі, за Юмом — на досвіді симпатії.
Метаетичні питання знаходяться поза ме>вдми рутинних про​блем біоетики. На щастя, навіть за наявності серйозних розбіж​ностей на цьому рівні етичного обґрунтування і неможливості досягнення згоди на релігійній або секулярній основі, можливе зближення позицій і консенсус на трьох нижчих рівнях мораль​ного обґрунтування. Учасники дискусії можуть дійти згоди з питань принципів, чеснот і внутрішніх цінностей нормативної етики. Вони можуть погодитися з багатьма моральними правила​ми і правами. Іноді можлива згода про те, що вважати морально правильним у конкретному випадку, навіть якщо угода на мета- етичному рівні відсутня. Те, що називається загальноприйнятою мораллю, дозволяє дійти згоди з багатьох, по суті, здебільшого етичних дилем, незалежно від культури, релігії, політики і часу. Розумні люди можуть досягти взаєморозуміння на нижчому рів​ні морального обговорення. Алгоритм уявного пересування рів​нями етичного обґрунтування поданий на мал. 4.
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До недоліків моделі розумової рівноваги варто віднести втра- * ту визначеності і недостатню структуралізацію, що є ціною за досягнуту гнучкість і свободу від догматизму. Дедуктивізм, що ідентифікує єдиний принцип як основу для етичного обґрунту​вання, пропонує систему або метод, який забезпечує більш лег​ку концептуалізацію проблеми. Казуїстичний метод за рахунок фокусування уваги на конкретному випадку забезпечує більш зрозумілий підхід до вирішення проблеми. Критик концепції ро​зумової рівноваги може заявити, що її послідовники чітко не знають, на якому рівні етичного обґрунтування варто почати і яким чином просуватися по рівнях. Теоретично слід почати там, де можлива декларація обґрунтованого судження. Практично ми можемо почати просто там, де є етичний інтерес, і використо​вувати всі механізми аргументації для досягнення найбільшої зв'язаності всієї етичної системи переконань.
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Біомедична етика стосунків
між лікарем і пацієнтом
"Сила лікаря — у його серці"
Парацельс
БІОЕТИЧНІ ОСНОВИ ПРОФЕСІЙНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ ЛІКАРЯ
У біоетичних основах професійної діяльності ліка​ря можна виділити кілька принципів: "не нашкодь", "роби добро", принцип поваги автономії пацієнта, принцип справедливості. Похідними перерахованих принципів є принципи конфіденційності, правдивості та інформованої згоди.
Принципи сучасної біоетики виникли задовго до пе​ріоду її становлення: деякі з них пов'язані зі школою Гіппократа (IV в. до н. е.) і містяться в знаменитій Клятві Гіппократа. Клятва Гіппократа складається з двох розділів: присвята і кодекс поведінки (Дода​ток 1).
У присвяті лікар клянеться Аполлоном, Асклепієм, Гігією і Панакією й усіма богами і богинями, беручи їх у свідки, виконувати чесно, відповідно до своїх сил і розуміння присягу і письмове зобов'язання. У цьому ж розділі містяться зобов'язання шанування свого вчи​теля і поваги корпоративних інтересів.
Друга частина Клятви Гіппократа містить власне етичний кодекс, що регулює професійну діяльність лікаря у сферах дієтетики, фармакотерапії і хірургії. Клятва включає ряд заборон, зокрема заборона абор​тів і евтаназії. У традиціях Гіппократа було зроблено акцент на спеціальні знання, навчання і досвід медич​ного працівника, які слід безпосередньо застосувати в процесі лікування. Відповідно до такого підходу лікар дає розпорядження і сумлінний пацієнт додержуєть​ся цих розпоряджень, оскільки знає, що фахівець із глибокими знаннями і досвідом працює щонайкраще в його інтересах. Від​повідно до традицій Гіппократа лікар обіцяє: "Я спрямую режим хворих на їхню вигоду згідно з моїми силами і моїм розумінням, утримуючись від заподіяння всілякої шкоди і несправедливості". Мовою сучасної біоетики застосування методу "до вигоди" хво​рого становить принцип допомоги і сприяння. Помірність "від заподіяння всілякої шкоди і несправедливості" відповідає сучас​ному принципові "незаподіяння шкоди". Узяті разом принципи допомоги і сприяння та незаподіяння шкоди в сучасній біоетиці розглядають як принципи максимуму: не просто "роби добро" і "не нашкодь", але створюй найбільше добра і доможися наймен​шої шкоди.
Протягом тривалого часу лікарі використовували текст Клят​ви Гіппократа як узагальнену моральну мудрість. Деякі сучасні професійні етичні кодекси дотримуються традицій Гіппократа принаймні у тому сенсі, що підкреслюють обов'язок лікаря нада​вати допомогу і сприяння хворому і не шкодити йому. Найбільш яскравим прикладом є відома Женевська декларація (1948), так звана Клятва Гіппократа XX ст., яка в редакції 1983 р. наведе​на в Додатку 2. Женевська декларація була прийнята Всесвіт​ньою медичною асоціацією після другої світової війни як реакція співдружності національних медичних асоціацій на медичні ек​сперименти в нацистських концентраційних таборах. Деклара​ція написана сучасною мовою, з тексту вилучені згадування про древніх богів, заборони на аборт і хірургічні обмеження. Однак вона містить ключове положення традиції Гіппократа: "Здоров'я мого пацієнта буде моєю найпершою винагородою". У 1949 р. III Генеральною Асамблеєю Всесвітньої Медичної Асоціації був прийнятий Міжнародний кодекс медичної етики, текст якого в редакції 1983 р. наведений у Додатку 3.
Цікаво, що в половині вищих медичних навчальних закладів США і Канади випускники проголошують одну з версій Клятви Гіппократа, в одному — Клятва проголошується в оригіналі. У традиціях Гіппократа складена і сучасна "Урочиста присяга лі​каря Росії". Текст клятви випускників вищих медичних закладів України наведений у Додатку 4.
Традиції Гіппократа, що виявляють принципи допомоги і сприяння, а також незаподіяння шкоди, у період становлення біоетики посідали домінуюче положення і зберігають свій вплив у сучасних умовах.

Принцип "не нашкодь" є найдавнішим у медичній етиці. У латинському формулюванні він виглядає так: ргітит поп посеге, що переводиться як "насамперед не нашкодь", причому слова "на​самперед" можуть бути витлумачені й у тому сенсі, що цей принцип є найбільш важливим у діяльності лікаря. Нерідко в принципі "не нашкодь" вбачають сутність лікарської етики Гіппократа. Будь- який лікар, напевно, погодиться з твердженням В. Ламберта, що "є хворі, яким не можна допомогти, але немає таких, яким не можна нашкодити". Адже відомо, що іноді лікування може бути більш тяжким, ніж хвороба. Ідеться про побічні дії лікарських засобів, негативні ефекти при одночасному застосуванні великої кількості препаратів, про невідповідність між прогнозованою ко​ристю і можливим ризиком від медичного втручання.
З етичної та юридичної точок зору неприпустимими є:
1 — шкода, спричинена бездіяльністю, ненаданням допомоги тому, хто її потребує;
«
2 — шкода, спричинена несумлінністю, злим або корисливим наміром;
3 — шкода, спричинена неправильними, нерозрахованими або некваліфікованими діями.
Принцип "роби добро" є доповненням і продовженням по​передніх. Принцип "роби добро" — це не заборона, на відміну від першого, а норма, що вимагає позитивних дій. Його зміст передається іноді за допомогою таких слів, як благодіяння, доб​родійність, милосердя, філантропія.
Принцип "роби добро" припускає не просто уникнення шко​ди, але й активні дії з його запобігання і виправлення. При цьому мається на увазі не тільки та шкода, що вільно або ми​моволі заподіяна лікарем, а будь-яка шкода, яку лікар може попередити або виправити, чи це біль, страждання, недієздат​ність, зрештою, смерть пацієнта. Існують складності в розумінні обґрунтуванні принципу "роби добро". Так, у крайній формі 'цей принцип можна тлумачити як обов'язкову самопожертву. Дехто, наприклад, діючи відповідно до цього принципу, міг би вважати себе зобов'язаним запропонувати для пересадки будь- кому, навіть незнайомій людині, свою нирку, а то й обидві нир​ки, інакше кажучи, віддати власне життя. Але, мабуть, було б нерозумно і, більше того, аморально вимагати від людини такого ступеня самопожертви. Тому іноді принцип "роби добро" треба розуміти як моральний ідеал, а не моральне зобов'язання: хоча слідування йому і заслуговує на схвалення, але разом з тим не можна вважати аморальним і засуджувати того, хто відмовляєть​ся робити добро іншому.
Загалом, важко уявити окремого лікаря, а тим більше всю систему охорони здоров'я і медицини, яка б обмежувалася лише завданням незаподіяння шкоди пацієнтам. У такому випадку в суспільства просто не було б підстав підтримувати цю систему. Тому метою всієї охорони здоров'я є не просто незаподіяння шкоди, а забезпечення блага пацієнтів, а значить, усіх людей і суспільства в цілому. Коли, наприклад, винайшли методи за​побігання таким хворобам, як віспа або чума, цілком природним було здійснення позитивних дій, тобто прийняття спеціальних програм профілактики цих тяжких захворювань, здійснюваних у національних масштабах. Навпаки, не вживати цих заходів було б морально безвідповідальним. Добро, що повинні пере​слідувати лікарі й інші медичні професіонали, — це забезпечен​ня здоров'я пацієнтів. Завдання охорони здоров'я — запобігти втраті здоров'я, якщо це можливо, відновити втрачене здоров'я пацієнта, якщо є розумна надія на його лікування. У деяких випадках доводиться вдовольнятися й меншим, наприклад, тим, щоб призупинити прогресуючий розвиток хвороби або — у ви​падку паліативної медицини — полегшити біль і страждання умираючих.
У традиціях Гіппократа принципи "роби добро" і "не на​шкодь" реалізуються в руслі лікарського патерналізму. Протя​гом історично тривалого часу він був виправданий, однак, почи​наючи з 60-х років XX століття, опинився під вогнем різнобічної критики через зміни характеру стосунків між лікарем і пацієн​том. По-перше, порушилася особистісна взаємодія через усклад​нення медицини, поглиблення медичних знань і вдосконалення медичних технологій. По-друге, збільшення числа ятрогенних захворювань під час здійснення медичних втручань породив сумнів у непогрішності знань і дій лікаря. По-третє, у суспіль​стві виникла підозра, що багато лікарів утягуються в практику, що порушує інтереси пацієнтів в ім'я інтересів медичних пра​цівників, фармацевтичних фірм, страхових компаній і медичних програм держави.

Зміна відношення до лікарів у постіндустріальному суспіль​стві призвела до дискусій, які були спрямовані проти надмірно​го патерналізму традиційних кодексів медичної етики. Багато авторів стали на бік моральної опозиції професійним кодексам, які підтримують патерналістські судження в медичній практиці. Наприклад, викликала сумнів етичність неправди в ім'я блага пацієнта як практики, що порушує право хворого на автономію. Не тільки хворі, а й медичні працівники, органи влади, філо​софи, медичні соціологи ставлять під сумнів право лікарів при​ймати медичні рішення від імені пацієнтів. Таку спрямованість дискусії зумовили антипатерналістські настрої в суспільстві, що підтримувалися рухами за цивільні права, проти війни у В'єтнамі, за права жінок. Під питання ставився пріоритет лікарів у визначенні того, що становить шкоду або користь для хворого. Критики етики Гіппократа відзначали, що в Клятві Гіппократа відсутні положення про дачу пацієнтом інформованої згоди на лікування. Вони звертали увагу на те, що можливе виникнення конфлікту між принципом "роби добро" та іншими моральними зобов'язаннями, у тому числі повагою автономії пацієнта. І, на​решті, виклик традиціям Гіппократа виникає тоді, коли є кон​флікт між інтересами пацієнта й інтересами оточуючих. Клятва Гіппократа, принаймні у своїй оригінальній формі, зосереджена винятково на конкретному пацієнту і не враховує інтереси інших громадян суспільства в галузях дослідницької медицини, органі​зації охорони здоров'я та соціальної справедливості.
У результаті перерахованих викликів виникли клятви, ме​дичні етичні кодекси, що не засновані на традиціях Гіппократа, а іноді базуються на непрофесійних етичних системах. Найваж​ливішим з таких документів є "Конвенція із захисту прав та гідності людини у зв'язку з використанням досягнень біології та медицини: Конвенція про права людини і біомедицини" (Рада Європи, 1997) (Додаток 5).
Розроблення і впровадження нових етичних підходів відбу​валися в умовах, коли наприкінці 60-х років XX століття новітні досягнення медико-біологічної науки і практики створили прин​ципово нові клінічні ситуації. Не завжди штучна вентиляція легень та інші технології з підтримання життя мали благополуч​не завершення їхнього застосування. Навіть коли використання таких втручань, як нирковий діаліз або серцево-легенева реані​мація, давали блискучі безпосередні результати, віддалені на​слідки залишалися невизначеними. Виникла атмосфера деякого інформаційного протистояння, випадів і обвинувачень стосовно медицини, медико-біологічної науки, лікарів і дослідників. У результаті як пацієнти, так і медичні працівники стали почу​вати себе менш комфортно, ніж раніше, коли лікарям дозволя​ли самим вирішувати, чи використовувати те чи інше медичне втручання. У громадськості виникли певні "сигнали тривоги", відчуття ризику новітніх медико-біологічних технологій і нега​тивних наслідків їхнього застосування, про які лікарі і вчені не знали (або не хотіли знати) та яких не могли уникнути. Зріс рівень медичної свідомості й інформованості людей про стан їх​нього здоров'я і характер проведеної терапії. У результаті вони перестали автоматично сприймати поради фахівців і частіше ста​ли прагнути до одержання альтернативної точки зору, а також вимагати детальнішої інформації про можливості й особливості запропонованого їм лікування.
У 60 —70-х роках XX століття об'єктом судових розглядів стала практика отримання інформованої згоди на проведення медичних втручань, а також на участь людини у проведенні ме​дичних досліджень. Незважаючи на думку деяких лікарів про те, що повне розкриття всієї медичної інформації й одержання інформованої згоди несумісні з кваліфікованою клінічною прак​тикою, юридично переважила вимога про необхідність надання пацієнтові інформації про будь-який факт, що може бути ма​теріалом для прийняття свідомого рішення.
Ствердження і поширення концепції інформованої згоди було частково пов'язане з усе більш помітною роллю в біоетичному аналізі принципу автономії пацієнта. Цей принцип передбачав повагу до вибору, який робить компетентний пацієнт. Іншими словами, люди повинні бути самокерованими і самовизначатися, коли це для них можливо. У цьому зв'язку медичні професіона​ли не повинні протидіяти тому, що хоче компетентний пацієнт, навіть якщо це становить для пацієнта небезпеку, і навіть якщо повага автономії пацієнта призводить до недотримання етичних принципів сприяння і допомоги або ненанесення шкоди. Тобто в конфлікті з іншими принципами біоетики автономія одержала перевагу. Таке центральне положення принципу автономії в ран​ній період розвитку біоетики значною мірою зміцнилося на під​ставі дебатів з етичних проблем клінічних іспитів і принципової важливості одержання добровільної згоди випробуваної людини. До того ж, увага до проблеми вибору пацієнтом методів терапії підтримувалася занепокоєнням суспільства щодо патерналізму лікарів у стосунках із хворими. Тільки автономна особистість може дати вільний вибір, і тільки там, де є такий вибір, мож​на говорити про відповідальність та свідомо застосовувати певні етичні категорії. Дію можна вважати автономною лише в тому випадку, якщо той, хто її здійснює, діє:
а)
навмисно, тобто відповідно до деякого власного плану;
б)
з розумінням того, що саме він робить;
в)
без таких зовнішніх впливів, що визначали б хід і резуль​тат дії.

Відповідно до першої умови дія, що носить чисто автома​тичний характер, яку ми здійснюємо не замислюючись, хоча б і розуміли її зміст, не буде вважатися автономною. Друга й третя умови в кожному конкретному випадку можуть реалі​зовуватися в різному ступені. Якщо лікар пропонує пацієнтові будь-яку серйозну хірургічну операцію, то пацієнтові зовсім не обов'язково мати всі ті спеціальні знання, якими володіє лікар. Для того щоб зробити автономний вибір йому загалом достат​ньо розуміти лише суть справи, а аж ніяк не всі ті деталі, що включає дана ситуація. Пацієнт надалі може звернутися за пора​дою до когось із своїх близьких, і їхня думка, безумовно, буде впливати на його вибір. Але якщо він сприймає ці думки не як наказ, а як додаткову інформацію для ухвалення рішення, то його остаточний вибір буде автономним. Насамкінець, він може погодитися або не погодитися з пропозицією, прийняти або не прийняти задум лікаря. У тому випадку, коли він погоджується, він, по суті, авторизує намір лікаря, тобто робить його своїм власним рішенням. Тим самим задовольняється і перша умова автономного вибору. Цілком можливо, що, роблячи свій вибір, пацієнт буде керуватися насамперед авторитетом лікаря. Але й у цій ситуації вибір, який зробить пацієнт, буде його власним і, виходить, автономним рішенням. Принцип поваги автономії спирається на уявлення про те, що людська особистість само- цінна незалежно від будь-яких привхідних обставин. Принцип автономії стверджує право особистості на невтручання в її плани і вчинки і, відповідно, обов'язок інших не обмежувати автономні дії. З цього, звичайно, не випливає, що оточуючі ніколи не пра​вомірні перешкоджати автономним діям. За таких умов істотним є те, що в кожному випадку обмеження автономії повинно спе​ціально обґрунтовуватися іншими принципами. Річ не в тім, що цей принцип ніколи і ні за жодних умов не повинен порушу​ватися. Важливо, щоб лікар усвідомлював, чому він змушений обмежувати автономію пацієнта. І якщо в певній конкретній си​туації вимоги принципу поваги автономії пацієнта вступають у протиріччя з вимогами будь-якого іншого принципу, наприклад, принципу "не нашкодь", то виникає необхідність порушити один з них. Типовий приклад такої ситуації — це інформування без​надійно хворого пацієнта про його діагноз. Саме повідомлення правдивої інформації в цьому випадку може нанести йому непо​правної шкоди, підірвати його психічні та моральні сили. Тому, якщо пацієнт сам не запитує про те, на що він хворий, лікар може й не повідомляти йому діагноз, хоча така дія суперечить принципу поваги автономії пацієнта. Необхідно зазначити, що законодавство багатьох країн надає пацієнтові право знати про свій діагноз, хоча при цьому зазвичай додається, що інформація має бути повідомлена "у делікатній формі".
Слід зазначити, що дія принципу поваги автономії природним образом обмежується відносно тих, хто не може діяти автоном​но — дітей до 15 років, пацієнтів із психічними захворювання​ми, тих, хто знаходиться в стані алкогольного або наркотичного сп'яніння, та ін. При цьому істотно, що обмеження автономії виправдується іншим принципом — "роби добро", тобто дій з метою захисту такої людини від шкоди, яку він може сам собі заподіяти.
У результаті зміцнення і розширення принципу автономії па​цієнта в 60 — 70-х роках XX століття роль лікаря істотно змінила​ся. Він став діяти деякою мірою "як слуга", якого пацієнт запро​шує, коли вважає це за необхідне. Усе більшою мірою лікарі, як і інші професіонали, нібито знаходяться "під рукою" у розпоряд​женні своїх пацієнтів. Відповідно до такого підходу стосунки між пацієнтами і медичними працівниками стали немовби аналогом контрактної моделі, що існує в інших галузях, наприклад в юрис​пруденції або бізнесі. Подібно до юриста або бухгалтера лікарі надають своїм клієнтам інформацію, яка необхідна їм для того, щоб зробити інформований вибір лікування. У своїх граничних проявах таку модель іноді називають "науковою", "інженерною" або "інформаційною", за якої відповідальність медичного пра​цівника полягає швидше в простій гарантії, що пацієнт одержав повну інформацію про те, що з точки зору лікаря є найкращим для хворого. У цих умовах інформована згода на лікування стає вирішальним тестом в оцінці етичності ведення хворого.
На сьогодні стала очевидною необхідність проведення кори​гування центрального положення принципу автономії пацієнта в біоетиці, що зумовлено цілою низкою обставин.
По-перше, автономія пацієнта і його здатність приймати рі​шення можуть бути обмежені самим захворюванням. Хвора лю​дина пригнічена, стурбована і її судження іноді суттєво відрізня​ються від характерних для неї в стані здоров'я.
По-друге, іноді обов'язок поважати автономію пацієнта може призвести до порушення власної автономії медичного працівни​ка, коли йому пропонується діяти всупереч своїм людським або професійним цінностям.
По-третє, забезпечення автономії пацієнта в окремих випадках може суперечити відповідальності лікаря щодо охорони здоров'я суспільства в цілому. Наприклад, відома ефективність сучасної вакцинації щодо зниження ризику інфекційної захворюваності. Однак пацієнт може заявити, що його не цікавить небезпека за​хворювання інших людей, або думати, що ризик захворювання вже досяг мінімального рівня, оскільки достатня кількість осіб пройшли вакцинацію. У такій ситуації етично правомочне подо​лання принципу автономії пацієнта шляхом проведення програм обов'язкової імунізації.

Ще однією слабкою стороною моделі автономії пацієнта є неправильність вихідного положення, що індивід є незалежним і самодостатнім у прийнятті рішень. У реальності кожна людина існує в мережі персональних і соціальних стосунків, що (особ​ливо внутрішньородинні) впливають на характер прийнятих ос​таточних рішень.
І, зрештою, на жаль, принцип автономії пацієнта не пропонує стимулів для економії або справедливого розподілу обмежених ресурсів охорони здоров'я. З цієї причини принцип автономії не завжди працює на макрорівні, коли засобів не вистачає на ви​конання всього того, що побажає автономний пацієнт, особливо коли він бажає, щоб було зроблено "усе можливе", і
У світлі наведених обмежень етики, орієнтованої на принцип автономії пацієнта, в охороні здоров'я одержад розуміння і під​тримку альтернативний принцип — принцип соціальної справед​ливості. У його основі закладено вимогу соціальної справедли​вості в розподілі обмежених ресурсів охорони здоров'я таким чином, щоб як переваги, так і економічні навантаження були справедливо розподілені між різними шарами суспільства. Ціка​во, що проблема соціальної справедливості зіграла велику роль у зародженні і розвитку біоетики.
Так, у 70-х роках XX століття виникли дискусії у зв'язку із запровадженням у клінічну практику новітньої за тих часів тех​нології штучного діалізу.
Широкий розголос одержали етичні протиріччя в одній з лікарень Сієтла (США), де гостро встало практичне питання: кого з пацієнтів підключити до апарата і таким чином подовжи​ти йому життя, а кому призначено вмерти, так і не дочекавшись своєї черги. Принцип соціальної справедливості не завжди спря​мований на негайне благодіяння для пацієнта (як це передбачає 'принцип допомоги і сприяння) і не завжди передбачає збіг ха​рактеру медичної допомоги з автономним вибором пацієнта (на відміну від принципу автономії). Скоріше, принцип соціальної справедливості підкреслює, що в медичних професіоналів є від​повідальність як перед суспільством у цілому, так і перед кож​ним індивідуумом — пацієнтом.
У руслі загального принципу соціальної справедливості стало можливим розроблення пов'язаних з ним етичних принципів для керування розподілом обмеженими ресурсами. Ці принципи пе​редбачають такі етичні критерії, як рівність, потреба, здатність, зусилля, соціальна користь та ін. Основою розподілу ресурсів охорони здоров'я звичайно вважається стандарт потреби. За цим стандартом можна оцінити потреби пацієнтів у лікуванні на базі ймовірності і якості результатів проведення терапії. Терапія на​самперед буде призначена тим пацієнтам, у яких шанси на успіх виявляться найбільшими.
Принцип справедливості, як він розуміється в біоетиці, мож​на сформулювати приблизно так: кожен повинен одержувати те, що йому належить. Термін "кожен" у даному контексті стосуєть​ся або окремої людини, або групи осіб, виділених за тим або іншим критерієм. Принцип справедливості, подібно до кожного з розглянутих раніше принципів, має не абсолютну, а лише від​носну силу — він діє ргіша £асіе. Якщо, приміром, у ситуації з пересадкою донорського органа виявиться, що пацієнт, який займає більш далеке місце у листі чекання, перебуває в критич​ній ситуації, то моральним є поступитися зобов'язаннями, що випливають із принципу справедливості, і керуватися принци​пом "не нашкодь". Утім, відмовлення від дотримання черги в цьому випадку можна інтерпретувати таким чином, що принцип справедливості все-таки застосовується, однак на базі іншого критерію — критерію потреби, виходячи зі ступеня її гостроти. Принцип справедливості означає обов'язковість надання і рівно- доступність медичної допомоги. Кожне співтовариство встанов​лює правила і порядок надання медичної допомоги відповідно до своїх можливостей.
Обговорення проблеми справедливості вимагає прийняття рішень про макро- і мікророзподіл. Проблема макророзподілу товарів і послуг вирішується на рівні держави, стає сферою соціальної політики і безпосередньо пов'язана з економічними проблемами. Вони містять у собі фінансування профілактичних і лікувальних програм різних рівнів, а також інших форм оздо​ровчої діяльності. Однак для медичних працівників більш ак​туальними є проблеми мікророзподілу обмежених ресурсів охо​рони здоров'я. У цих ситуаціях, що виникають щодня в роботі лікаря або медичної сестри, медичні показання повинні служити єдино вірним критерієм розподілу дефіцитних ліків і медичних послуг. З моральної точки зору неприпустимо, коли вибір ви​значається соціальним статусом пацієнта, його зв'язками і рів​нем матеріального благополуччя.

Хоча принцип соціальної справедливості успішно застосова​ний до етичних дискусій про політику охорони здоров'я, його використання в клінічній практиці й у відношенні лікар — па​цієнт іноді має труднощі. Проблема полягає в тому, що освіта і досвід лікаря первинно орієнтовані на пацієнта. Лікарі праг​нуть зробити для пацієнта все від них залежне, а пацієнти очіку​ють, що лікар діятиме щонайкраще в їхніх інтересах. Критики принципу соціальної справедливості стверджують, що лікар не може бути слугою двох панів — пацієнта і суспільства, і якщо показане лікування, вартість якого дуже висока, лікар повинен зробити все можливе, щоб надати його хворому.
Іншим запереченням проти принципу соціальної справедли​вості є твердження, що пов'язані з ним етичні критерії, на основі яких відбувається розподіл ресурсів охорони здоров'я, важко застосовувати в реальній клінічній практиці. Насамперед "стан​дарт потреби" у розподілі ресурсів передбачає, що значення "потреби" відносно постійне. Однак термін "потреби" є невизна- ченим і потреби реального пацієнта визначаються конкретними обставинами.
Таким чином, наведені принципи допомоги і сприяння, не- НСІЬіЄ шкоди, автономії пацієнта і соціальної справедли​вості в сучасній біомедичній етиці визнані центральними. Рі​шення етичних проблем у сучасній охороні здоров'я здійснюєть​ся з урахуванням змісту основних принципів біоетики, однак методологічні підходи або моделі можуть бути різними.
Характеристика стосунків між лікарем і пацієнтом була б не повною без обговорення низки конфліктів інтересів, що відносить​ся до професійної діяльності лікаря. Медична традиція протягом тривалого часу визнавала найбільш важливою метою медицини сприяння і підтримку здоров'я пацієнта. Сучасне формулюван​ня цієї мети доповнюється фразою "у рамках поваги автономії пацієнта". Традиційно визнається більш специфічна мета ме​дицини, що включає збереження життя, звільнення від болю і страждань, відновлення фізичної і психічної функції, турботу про вмираючого та ін. Поряд з існуванням розбіжностей щодо того, яка специфічна мета може бути включена в стратегію сприяння і 'підтримки здоров'я пацієнта, є інші мотивації і стимули, що конкурують з концентрацією уваги лікаря винятково на пробле​мах благополуччя пацієнта. Такі конкуруючі мотивації створюють конфлікт інтересів лікаря, що виявляється такими варіантами.
1. Конфлікт між інтересом забезпечити благополуччя пацієн​та й інтересом лікаря в збереженні власного здоров'я. Чи має лі​кар зобов'язання, що випливають з його професійної ролі, нада​вати медичну допомогу у випадках, коли це пов'язано з ризиком для власного здоров'я, наприклад, з ризиком інфікування?
2. Конфлікт між інтересом забезпечити благополуччя па​цієнта і фінансовим інтересом лікаря. Етичне питання полягає в тому, чи можлива легітимна конкуренція між професійним і фінансовим інтересами.
3. Конфлікт між інтересом пацієнта в благополуччі і фінан​совими інтересами суспільства. На додаток до традиційних очі​кувань, що лікар служить пацієнту для задоволення його медич​них потреб, останніми десятиліттями з'явилася надія, що лікар принаймні повинен служити суспільній потребі у збереженні медичних витрат, тобто діяти як "подвійний агент". Однак чи може обслуговування такої соціальної потреби становити легі​тимну мету в межах медичної практики?
4. Конфлікт між інтересом пацієнта в благополуччі і фінан​совими інтересами страхувальників — приватних компаній або суспільних програм? Чи може фінансове благополуччя страху​вальника легітимно конкурувати за значущістю з благополуч​чям пацієнта? Чи є лікар "агентом" страхувальника, а не тіль​ки пацієнта? Якщо страхувальником є приватна компанія, то очевидна роль лікаря як агента власників акцій, чия основна мета — збільшення прибутку.
Стосунки між лікарем і пацієнтом можуть мати особливості, пов'язані з їх різною культурною ідентифікацією. Лікар і хво​рий можуть виявитися громадянами різних країн, розмовляти на різних мовах, належати до різних культур (або субкультур у межах однієї країни). У силу цих причин у лікаря і пацієнта можуть бути розбіжності в культурному розумінні прийнятної етичної практики і дуже значні розбіжності у світогляді, зокрема з питань про те, чи керується всесвіт законами з причинно-на- слідковими зв'язками, або можливе існування і дія духу і магії.
Лікар і пацієнт з різними культурними поглядами можуть мати серйозні розбіжності в етичних проблемах. Наприклад, вони мо​жуть не погоджуватися з питанням про те, хто має легітимну владу в прийнятті рішень. Предметом розбіжності можуть стати проблема правдивості в медичній практиці, роль родини в ухваленні рішення про ведення первинного хворого, прийнятне лікування дитини.
Лікар і хворий у зв'язку з належністю до різних культур можуть мати розбіжності у практичних і метафізичних питан​нях, що впливають на проведення лікування. Наприклад, хво​рий може вірити, що обговорення можливих ускладнень терапії і несприятливих наслідків захворювання збільшують імовірність їхнього виникнення. Представники деяких культур можуть від​стоювати необхідність ритуальних дій, що спричинюють значний біль, з метою вигнання з організму дитини злих духів. З погляду західної культури, лікар розглядає такі вірування, як ірраціо​нальні і потенційно небезпечні, хоча з етичної точки зору повага культурних особливостей і традицій є важливим компонентом правильних стосунків між лікарем і пацієнтом.

Значною проблемою у взаєминах лікаря і пацієнта можуть стати расові, етнічні або національні забобони. їх подолання є не тільки питанням біомедичної етики, а й задачею загальнолюд​ського масштабу.
ПРИНЦИПИ ПРАВДИВОСТІ Й ІНФОРМОВАНОЇ згоди
Взаємини представників різних медичних професій (лікаря​ми, медичними сестрами, адміністраторами, фармацевтами тощо) і пацієнтами створюють складну соціальну мережу, через яку ре​алізуються індивідуальні, групові і державні інтереси, пов'язані з питаннями охорони здоров'я. Існують норми, що відіграють певну роль в етичній регуляції взаємин медичних робітників і пацієнтів. Принципи правдивості й інформованої згоди закріп​лені в "Декларації про політику в галузі забезпечення прав па​цієнта в Європі" (Амстердам, 1994) (Додаток 6).
Принцип правдивості є формальним або деонтологічним мо​ральним принципом, який стверджує, що дії або правила є мо​рально вірними, якщо вони спрямовані на надання правдивої інформації і мають за мету уникнути нечесності у взаєминах. Бути правдивим означає повідомляти своєму співрозмовникові те, що є істинним з погляду того, хто робить повідомлення. Іноді це правило використовують у формі заборони на неправду, тоб​то заборони повідомляти те, що з погляду того, хто говорить, є помилковим.
Традиційно кодекси медичної етики недостатньо згадують про правдивість або обман і неправду у взаєминах лікаря і пацієнта. Разом з тим найбільш обговорюваним питанням біоетики є про​блема обов'язку лікаря надавати правдиву інформацію хворому. Питання формується в такий спосіб: "Чи можуть мати моральне виправдання патерналістська неправда лікаря і практика обма​ну пацієнта?" Якщо так, то за яких умов? Одним з підходів до аналізу етичної проблеми є постановка більш загальних питань. Чи завжди неправда є морально неприпустимою? Чи завжди пра​вильно говорити правду? При відповідях на ці запитання, безу​мовно, потрібно навести обґрунтування зайнятої позиції. Якщо неправда і навмисний обман завжди морально неприпустимі, то так чинити не можна всім, включаючи й лікарів. Якщо неправда і навмисний обман іноді морально прийнятні, то варто спробу​вати встановити умови, що роблять такі вчинки виправданими. Після визначення таких умов можна на окремих прикладах взає​мин лікаря і пацієнта оцінити їхню прийнятність.
У цілому проблема полягає в моральному конфлікті між прагненням зробити найкраще для пацієнта з точки зору понять добра та шкоди і виконанням деяких загальних зобов'язань, у даному випадку зобов'язання говорити правду.
Оригінальний підхід школи Гіппократа вимагає діяти так, щоб принести пацієнтові благо. Відповідно до етики Гіппократа лікарю варто говорити тільки те, що може допомогти пацієнтові, й уникнути повідомлень про те, що може принести шкоду. Гіп​пократу належить вислів: "Оточи хворого любов'ю і розумною розрадою, але головне — залиш його в неведенні того, що йому має бути, і особливо того, що йому загрожує". Патерналістська неправда лікаря, так звана свята неправда, протягом тривало​го часу вважалася безумовно прийнятною у взаєминах лікаря і пацієнта. Так, ще відносно недавно, за даними Б. Океп (1961), 88% опитаних лікарів Сполучених Штатів Америки повідомили про те, що вони зазвичай не говорять правду про захворювання термінальним онкологічним хворим, керуючись традиціями Гіп​пократа.

Принцип правдивості у взаєминах лікаря і хворого по-різно- му розглядають у різних етичних системах. З позиції деонтології Е. Канта, правдивість є обов'язком людини перед самим собою як моральною істотою, і брехати — значить принижувати в собі людське достоїнство і руйнувати самоповагу. Тому Е. Кант на​полягав на тому, що в усіх ситуаціях будь-яка людина, у тому числі і лікар, має прямий обов'язок стосовно себе й інших бути правдивим. У деонтології В. Росса зобов'язання не брехати і не чинити навмисного обману є зобов'язанням ргіша £асіе, що за певних обставин може бути підлеглим іншим умовним (ргіша ґасіе) зобов'язанням. У медицині таким зобов'язанням може ста​ти обов'язок лікаря забезпечити медичне благополуччя пацієн​та. З позицій теорії "вчинок — утилітаризм" питання про те, чи варто говорити правду, вирішується індивідуально з позицій досягнення в кожній конкретній ситуації максимальної користі. Послідовники теорії "правило — утилітаризм" у даній етичній ситуації стикаються з необхідністю визначити доцільність фор​мулювання винятку з правила, що забороняє лікарю повідом​ляти пацієнту неправдиву інформацію. Імовірно, такі винятки повинні стосуватися випадків, коли є переконливі свідчення, що пацієнт не хоче знати правди про своє захворювання або буде серйозно психологічно травмований отриманою інформацією. У такому випадку прихильник теорії "правило — утилітаризм" повинен проаналізувати, чи не буде шкода від повідомлення правди пацієнту компенсуватися позитивними наслідками, що випливають із правила заборони всякої неправди у взаєминах лі​кар — хворий. Він бере до уваги і те, що факт неправди має від​далені наслідки у вигляді погіршення відносин лікар — пацієнт.
У 70-х роках XX століття у зв'язку з критикою патерналізму традицій Гіппократа і підвищенням значущості принципу поваги автономії пацієнта відношення до принципу правдивості почало різко змінюватися. За даними опитування, що було проведено Б. ІЧоуаск у 1979 році, 98 % лікарів СІП А у своїй повсякденній практиці дотримувалися правила повідомлення правди пацієнту про його захворювання і стан.
Для зближення традицій Гіппократа і поваги автономії пацієн​та можна спробувати заново проаналізувати наслідки неправди, залишаючись у рамках принципу Гіппократа "не ц^шкодь". Річ у тім, що в сучасній високотехнологічній медицині у веденні хворого бере участь ціла команда, якій тяжко (а іноді неможли​во) викладати одну й ту саму неправдиву версію захворювання хворого. Іншими словами, в умовах сучасної медичної практики є дуже висока ймовірність того, що неправда буде розкрита, і наслідки для хворого будуть украй несприятливими.
Іншим напрямком зближення позиції етики Гіппократа і прин​ципу автономії є використання концепції "медичних протипока​зань". Так само, як певні варіанти обстеження і лікування мо​жуть бути протипоказані хворому, так само в окремих випадках, наприклад у разі депресії та схильності до суїциду, розкриття правди може вважатися медичним протипоказанням.
Спроби зближення різних точок зору відносно принципу правдивості можуть бути відкинуті радикальними прихильника​ми принципу правдивості. їхня точка зору полягає в тому, що неправда руйнує взаємну довіру лікаря і пацієнта, унеможлив​лює* координовані дії. У низці випадків просто неможливо не повідомити пацієнту правдиву інформацію про його захворю​вання. Яким чином можна, наприклад, дістати згоду пацієнта на хіміотерапію або променеву терапію без інформації про те, що в нього є онкологічне захворювання.
У відносинах з пацієнтами медик уособлює у своїй особі не тільки члена суспільства в цілому, а й свою професійну групу. Постійна неправда порушує довіру до професії. Якщо пацієнт упевнений, що лікарі постійно ховають від нього несприятливу інформацію, то навіть правдиві твердження, наприклад про те, що "прогноз Вашого захворювання сприятливий", або "хірургіч​на операція не становить для Вас небезпеки", або "хіміотерапія дасть добрі результати" будуть сприйматися ним з недовірою. Можливо, що з цією обставиною пов'язане те, що значна кіль​кість пацієнтів після підтвердження діагнозу онкологічного за​хворювання навіть за наявності ефективного лікування звер​таються до всіляких цілителів і шарлатанів. Якщо пацієнти не вірять лікарям, то домогтися успіху в боротьбі із серйозними за​хворюваннями, у тому числі онкологічними, надзвичайно важко. Тому і лікар, і медична сестра, і медичний адміністратор повинні бути правдивими для підтримання в суспільстві відносин довіри до своєї професійної групи.
Питання про обов'язок пацієнта знати правду більш складне. Обговорення цього питання варто вести з позицій самого па​цієнта: чому "Я" як пацієнт повинен знати правду? "Я" повинен знати правду саме для того, щоб зберегти себе як "Я", тобто як автономну особистість, що є відповідальним суб'єктом своїх вчинків. Не володіючи правдивою інформацією про умови сво​го існування (включаючи інформацію про стан свого здоров'я), людина нібито перекладає відповідальність за те, що з ним від​бувається, з себе на інших (приміром, на лікаря), відмовляючись тим самим від своєї суб'єктності, від своєї волі. Тому прагнути знати правду є обов'язком людини навіть тоді, коли він прику​тий хворобою до лікарняного ліжка. Безумовно, хвора людина природним образом обмежена у своїй волі. Ці обмеження варію​ють від найнезначніших у разі швидкоплинних застудних захво​рювань до найсерйозніших у разі коматозних станів або станів болісно зміненої свідомості у разі психіатричних захворювань. Тому обов'язок знати правду не може стосуватися кожного па​цієнта однаковою мірою. Існує також психологічна схильність деяких людей до існування в підпорядкованому, залежному від інших стані. З точки зору пануючої в сучасному індустріально​му світі моралі автономної особистості подібне самовідмовлення від власної суб'єктності приносить шкоду. Однак оскільки це самовідмовлення відбувається добровільно, то слід шанобливо ставитися і до такої форми самоствердження. Серед представ​ників різних культур спостерігається тенденція, за якої хворі намагаються делегувати відповідальність за прийняття рішень, пов'язаних з їхнім захворюванням, своїм близьким або медич​ним працівникам. Деякою мірою це зауваження справедливе стосовно традиційної поведінки значного числа пацієнтів. Лікар зобов'язаний враховувати і поважати ці традиції.

Правомірно також зупинитися на питанні про обов'язок па​цієнта говорити правду. Чи повинен медик прагнути знати правду, і чи повинен пацієнт говорити йому правду? Обов'язок медичного працівника прагнути в усіх ситуаціях отримати максимально прав​диву інформацію визначається його професійним призначенням лікувати хворих. Тільки повна і достовірна інформація про умови розвитку та перебігу захворювання може гарантувати правильну діагностику й ефективне лікування. Найважливішою умовою ре​алізації цього обов'язку є забезпечення почуття довіри пацієнта до свого конкретного лікаря і до медичної професії в цілому. Хво​ра людина навряд чи надасть правдиву інформацію, якщо не буде впевнена, що медики збережуть конфіденційність і що подробиці її особистого життя не стануть надбанням сторонніх.
Обов'язок пацієнта говорити правду має, по-перше, загальну підставу в його соціальній природі і необхідності зміцнювати дух довіри в соціальному осередку "пацієнт — медичний пра​цівник". Правдивість — моральний обов'язок кожної людини, і хвороба анітрохи не зменшує його. Крім цього, хворий для свого лікування часто використовує або державні, або виробничі, або сімейні фінансові ресурси, часто досить обмежені. Почуття солі​дарності з хворою людиною і співчутливе ставлення до її потреб у формах державної охорони здоров'я, виробничої підтримки або сімейної взаємодопомоги, виражається в тому, що ці обме​жені ресурси перерозподіляються на його користь. Ця обставина створює ще одну підставу морального обов'язку пацієнта ефек​тивно співробітничати з медичними працівниками для дбайливо​го використання обмежених ресурсів, що природно неможливо без його правдивості.
Обов'язок пацієнта говорити правду обґрунтовується також принципом "не нашкодь". Наприклад, на прийомі у лікаря па​цієнт пов'язаний моральним обов'язком повідомити про наявне в нього інфекційне захворювання, що може бути небезпечним для працюючих з ним медиків або інших пацієнтів, наприклад СНІД, туберкульоз, гепатит. Ще одним обґрунтуванням обов'язку па​цієнта говорити правду є та обставина, що в процесі спілкування з пацієнтом у лікаря формується емпіричний досвід про зна​чущість певних симптомів для встановлення точного діагнозу і терапевтичної ефективності різних медичних призначень. Якщо пацієнт не доводить до відома лікуючого лікаря про самовіль​ні зміни в прийманні ліків або вносить перекручену інформа​цію у свої скарги, то він стає відповідальним за формування помилкового знання у свого лікуючого лікаря про діагностичні критерії захворювань, про ефективність або неефективність пев​ного лікарського засобу. Ця помилкова інформація може стати джерелом помилкових дій лікуючого лікаря як стосовно власне неправдивого пацієнта, так і інших пацієнтів.
В основах законодавства України про охорону здоров'я вста​новлюється право пацієнта знати правду про діагноз, прогноз і методи лікування захворювання. Право лікаря повідомляти пацієнтові правдиву інформацію про стан його здоров'я обме​жується вимогою передавати її в доступній формі і так, щоб не заподіяти хворому шкоди. Право лікаря знати правду спеціально не регламентується законом. Воно закладено в традиціях ліку​вання й адміністративних нормах сучасної медицини. Причому йдеться не тільки і не стільки про право лікуючого лікаря, яке звичайно вважається таким, що само собою розуміється, скіль​ки про право інших учасників процесу лікування на доступ до інформації про стан здоров'я даного конкретного хворого. У сучасних поліклініках і лікарнях медичну допомогу найчастіше надає не один лікар, а група фахівців, кожний з яких має.по​требу в отриманні правдивої інформації про стан хворого. їхнє право на доступ до цієї інформації забезпечується відповідними адміністративними нормами. Більш складне питання про право на доступ до медичної інформації для студентів, що безпосе​редньо не беруть участь у лікуванні даного хворого. Навчання біля ліжка хворого — один з найбільш істотних елементів в освіті медичних працівників. Традиції й адміністративний поря​док клінік обґрунтовують їхнє право на участь в огляді хворих, виконанні під керуванням досвідчених професіоналів діагнос​тичних і лікувальних заходів, і, отже, на доступ до відповідної медичної інформації. Однак з моральної точки зору, оскільки участь у навчанні студентів не є безпосереднім інтересом конк​ретного пацієнта, їхнє право на доступ до медичної інформації і лікувально-діагностичних маніпуляцій повинне бути зумовлено добровільною згодою хворого або членів його родини.

Право пацієнта повідомляти лікареві правду про стан свого здоров'я та обставини розвитку захворювання, на перший по​гляд, здається очевидним. Однак "правда", якою володіє пацієнт про своє захворювання, може стосуватися не тільки його самого. Чи має право, приміром, пацієнт, в якого діагностовано вене​ричне захворювання, повідомляти правду про свого статевого партнера, який, найімовірніше, і виявився джерелом його зара​ження? Відповідь на подібне питання буде варіювати залежно від того, яка з двох цінностей переважає в даному співтоварис​тві. Якщо перевага надається суспільному інтересу в мініміза​ції поширення інфекційних захворювань, то пацієнтові буде не тільки дано право, але й поставлено в обов'язок (моральний, а іноді й за законом) повідомити про свого партнера. Якщо в суспільстві вище оцінюється недоторканність приватного жит​тя, то право правдивого інформування в даному випадку буде обмежене дозволом цього партнера на передачу інформації ліка​реві. У демократичних суспільствах недоторканність приватного життя одержує все більше визнання і підтримки (у тому числі й правової), так що безумовний пріоритет суспільних інтересів зберігається лише у зв'язку з групою особливо небезпечних ін​фекційних захворювань. Чим нижче соціальна небезпека захво​рювання, тим більшу роль відіграють цінності, пов'язані з недо​торканністю приватного життя. Баланс цінностей не може бути вирішений у вигляді визначеного правила. Однак завжди варто мати на увазі, що право говорити правду не безумовно, що недо​торканність приватного життя іншої людини є найважливішою правовою нормою і моральною цінністю сучасних цивілізованих співтовариств.
Принцип інформованої згоди. Дискусії про правдивість і не​правду в медичній етиці часто виникають у зв'язку з обговорен​ням вимоги інформованої згоди. У даний час загальноприйнято, що компетентний дорослий пацієнт має моральне й юридичне право не піддаватися медичному втручанню без його інформова​ної і добровільної згоди. Цілком зрозуміло, що неправда або на​віть приховування інформації серйозно підривають можливість проведення повноцінної дискусії і, отже, надання інформованої згоди. Щоб дати таку згоду і реалізувати своє право на самови​значення, пацієнт повинен мати доступ до необхідної інформа​ції, а лікарям, як правило, слід її надавати.
Вимога одержання інформованої згоди є відносно недавнім доповненням до визнаних етичних принципів, що регулюють відносини лікар — пацієнт. Традиційні кодекси медичної етики не визнають обов'язку лікаря інформувати хворого про ризик і переваги альтернативних методів діагностики і лікування. Етика Гіппократа включає поняття про терапевтичний привілей, який полягає в приховуванні інформації, що, на думку лікаря, прино​сить хворому шкоду і погіршує його психологічне самопочуття. Терапевтичний привілей є складовою частиною етичних систем, що засновані на патерналізмі. Етика Гіппократа не виключає ін​формованої згоди, однак тільки в тих випадках, коли, на думку лікаря, воно піде на користь хворому.
У ліберальній політичній філософії ключовою ідеєю є поло​ження, що інформація повинна бути надана в повному обсязі, навіть якщо лікар не вважає, що вона принесе користь хворо​му. У 1972 році доктрина і поняття інформованої згоди були оформлені в юридичному відношенні і, починаючи з цього часу, привертають особливу увагу фахівців з біоетики. Передумови для цього склалися набагато раніше у зв'язку з розслідуванням так званої наукової діяльності нацистських медиків у концен​траційних таборах під час другої світової війни. Після Нюрн​берзького процесу, на якому були продемонстровані свідчення про жахливі медичні експерименти в концтаборах, питання про згоду стало одним з головних для біоетики. Слід зазначити, що й у світовій і вітчизняній практиці раніше вже існувала традиція одержання згоди пацієнта на проведення хірургічних утручань. Однак правило інформованої згоди ширше простого одержання згоди, насамперед тому, що вимагає добровільності і свободи вибору пацієнтів, випробовуваних шляхом їхнього адекватного інформування.
Принцип інформованої згоди покликаний забезпечити шаноб​ливе відношення до пацієнтів або випробовуваних у біомедич​них дослідженнях як особистостей, а також мінімізувати загрозу здоров'ю, соціально-психологічному благополуччю або мораль​ним цінностям унаслідок несумлінних або безвідповідальних дій фахівців. Хірургічні операції, хіміотерапія, тривала госпіталіза​ція і багато інших видів медичного втручання можуть впливати на можливості реалізації життєвих планів людини. Застосування правила інформованої згоди забезпечує активна участь пацієнта у виборі методів лікування, оптимальних не тільки з медичної точки зору, а й з погляду життєвих цінностей самої людини. Відповідно до цього принципу, будь-яке медичне втручання (у тому числі й залучення людини як випробуваного в біомедично- му дослідженні) повинне як обов'язкову умову включати спе​ціальну процедуру одержання добровільної згоди пацієнта або випробовуваного на основі адекватного інформування про мету передбачуваного втручання, його тривалість, очікувані позитив​ні наслідки для пацієнта або випробовуваного, можливі непри​ємні відчуття, ризик для життя, фізичне і (або) соціопсихоло- гічне благополуччя. Необхідно також інформувати пацієнта про наявність альтернативних методів лікування та їх порівняльну ефективність. Істотним елементом інформування повинні бути відомості про права пацієнтів і випробовуваних у даній ліку​вально-профілактичній або науково-дослідній установі і спосо​бах їхнього захисту в тих випадках, коли вони так чи інакше скривджені. У даний час правило одержання інформованої зго​ди пацієнтів і тих, хто залучається до участі в клінічних іспитах або медико-біологічних експериментах, стало загальновизнаною нормою. У Конституції України в главі 2, статті 28 записане таке положення: "Жодна людина без її добровільної згоди не може бути піддана медичним, науковим або іншим досліджен​ням". В "Основах законодавства України про охорону здоров'я" це положення конкретизується в статтях 42 — 45 (Додаток 7).

Медичне втручання, пов'язане з ризиком для здоров'я па​цієнта, допускається як виняток у разі нагальної потреби, якщо вірогідна шкода від застосування методів діагностики, профілак​тики або лікування менша, ніж очікувана у випадку відмовлення від утручання, а усунення небезпеки для здоров'я пацієнта ін​шими методами неможливе.
Ризиковані методи діагностики, профілактики або лікуван​ня визнаються припустимими, якщо вони відповідають сучасним науково обґрунтованим вимогам, спрямовані на запобігання ре​альній загрозі життю і здоров'ю пацієнта, застосовуються за зго​дою пацієнта, обізнаного про їхні можливі негативні наслідки, а лікар зобов'язується прийняти всі належні в таких випадках заходи для запобігання загрозі життю і здоровлю.
Якщо відмова від медичного втручання може призвести до тяжких наслідків, лікар зобов'язаний пояснити це пацієнтові. Якщо й після цього пацієнт не змінює свого рішення, лікар має право зажадати письмового підтвердження, а за неможливості його одержання — засвідчити відмову відповідним актом у при​сутності свідків. Якщо відмову дає законний представник па​цієнта і він може мати для пацієнта тяжкі наслідки, лікар пови​нен довести до відома органи опіки.
Обов'язковими "граничними" елементами або попередніми умовами принципу інформованої згоди є компетентність і доб​ровільність. Компетентність пацієнта або досліджуваного є необ​хідною попередньою умовою процедури одержання інформова​ної згоди. Закон встановлює досить просте правило, що передба​чає два стани — компетентність пацієнта чи досліджуваного або некомпетентність. Некомпетентними визнаються діти, а також дорослі, визнані у встановленому порядку недієздатними. Право на дачу інформованої згоди від недієздатного пацієнта передаєть​ся його законним представникам. Закон у цьому сенсі виражає лише деякий загальновизнаний мінімум морального нормування, залишаючи осторонь низку спірних і неоднозначних з етичної точки зору ситуацій. Зокрема недостатньо враховуються права дитини на одержання інформації про свій фізичний і психічний стан і на контроль за тим, що відбувається з його тілом у про​цесі лікування. Звичайно, дитина недостатньо зріла для того, щоб без допомоги дорослих приймати відповідальні рішення, які стосуються методів її лікування. Але це не означає, що дорос​лий може повністю її замінити в процесі ухвалення рішення. Чи можна однозначно ігнорувати особистість неповнолітнього хворого? Імовірно, більш виправданим варто вважати диферен​ційований підхід, який би залежно від рівня індивідуального розвитку надавав дитині більший або менший обсяг прав під час участі в ухваленні рішення з приводу свого лікування.
З моральної точки зору є невірною практика примушувати дітей шляхом насильства чи обману до оперативного втручання. Труднощі одержання їхньої згоди, що дійсно має місце в деяких випадках, свідчить лише про нагальну необхідність у клініко- психологічній освіті лікарів та активній діяльності професійних психологів у розв'язанні проблем спілкування малолітніх па​цієнтів і медиків. Варто також ураховувати можливість того, що законні представники можуть прийняти рішення, яке суперечить інтересам самого пацієнта. В останньому випадку обов'язок лі​карів — виступити на захист інтересів дитини і почати здійсню​вати юридичні заходи, які б обмежили права законних представ​ників у цьому питанні. Траплялися випадки, коли батьки від незнання або під впливом релігійних забобонів відмовлялися від проведення операції, яка врятувала б життя дитини. У подібних ситуаціях інтереси недієздатних пацієнтів повинні переважувати права їхніх законних представників.
Компетентність пацієнта розуміється як його здатність до са​мостійного прийняття рішень. Хворий у тяжкому стані не зав​жди буває компетентним. Компетенція порушується також під впливом значного емоційного стресу і болю. Принципово важ​ливо визначити, чи є хворий компетентним. Комісійне визна​чення некомпетентності ґрунтується на втраті здатності пацієнта приймати рішення, що сприяють їх благополуччю, з урахуван​ням цінностей і переваг, висловлених ними раніше. У біоетичній практиці розробляються стандарти компетентності, що є досить специфічними в різних галузях клінічної практики.
Надзвичайно важливим є питання про обсяг інформації, яку хворий повинен отримати й зрозуміти для того, щоб його згода вважалася інформованою. Які критерії достатності інформації і чи завжди краще одержати більший обсяг інформації? Результа​ти досліджень свідчать, що хворий, який одержав детальні пояс​нення щодо суті і ризику медичного втручання, може зрозуміти й відтворити дуже обмежений обсяг значущої інформації. Водно​час ті хворі, яким були надані менш деталізовані відомості, мог​ли зрозуміти й відтворити більший обсяг важливої інформації.
Добровільність у наданні інформованої згоди не менш важ​лива, ніж компетентність. Рішення вважається добровільним, якщо воно прийняте за відсутності зовнішнього тиску з боку лікарів, влади, родичів і друзів. Існують різні форми впливів, що можуть суттєво порушувати добровільність. Це — безпосе​редній примус до певного рішення шляхом погрози, авторитар​не нав'язування рішення і маніпуляція інформацією, яка (зовні будучи об'єктивною) підбирається таким чином, що пацієнт або досліджуваний приймає вигідне для медиків або дослідників рі​шення. На хворого діє припущення, що лікарі можуть відмо​витися від лікування, якщо він не погодиться на участь у до​слідженні або на запропонований лікарем метод діагностики чи лікування. Тому при одержанні інформованої згоди необхідно спеціально звернути увагу пацієнта на те, що його відмова аніт​рохи не зменшує його прав і доступності альтернативних методів медичного втручання.
Будь-яка хвороба, особливо тяжка, впливає на психіку хво​рого, у багатьох випадках обмежуючи його здатність самостій​но приймати рішення. Безпомічний стан робить його особливо підданим прямому авторитарному диктату лікуючого лікаря. У подібних випадках, навіть якщо немає підстав сумніватися в компетентності хворого, необхідно забезпечити йому можливість обговорення своєї ситуації з близькими. Варто також пам'ятати про право пацієнта на консультацію в незалежних фахівців, що надається йому чинним законодавством. Найбільші гарантії на​дає біоетична практика, коли заявки на проведення дослідів і до​сліджень будуть в обов'язковому порядку проходити незалежну експертизу етичного комітету.
У процесі одержання інформованої згоди пацієнта або до​сліджуваного мають значення процедурні питання передачі ін​формації. Під час визначення її обсягу і змісту можна керу​ватися особливими нормами, що отримали назву стандартів інформування. Запропоновано кілька таких стандартів, серед яких найбільший практичний інтерес становлять "професійний 'стандарт", "стандарт раціональної особистості" і "суб'єктивний стандарт". Відповідно до першого стандарту обсяг і зміст інфор​мації визначаються практикою, що традиційно склалася в дано​му медичному співтоваристві або медичному закладі. У процесі навчання майбутній лікар переймає від учителів не тільки при​йоми лікування, а й елементарні навички спілкування з пацієн​тами. Це — стихійно складений стандарт медичної практики, що звичайно неусвідомлено засвоюється професіоналами. У стабіль​ному суспільстві зі сформованою системою охорони здоров'я та сталими суспільно визнаними моральними нормами лікування цей стандарт досить ефективний. Однак у суспільстві, в яко​му відбуваються бурхливі соціально-політичні перетворення, де нові моральні кодекси ще тільки складаються, апеляція до традиційних норм може мати лише попереднє значення. За цих умов більше підходить "стандарт раціональної особистості", що нібито пропонує уявити собі "усередненого пацієнта" і відповіс​ти на запитання: яка інформація й у якому обсязі йому може знадобитися для того, щоб прийняти обґрунтоване рішення, яке стосується згоди або незгоди на медичне втручання або на участь у біомедичному дослідженні. Лікар або вчений повинен вміти моделювати в уяві раціональну поведінку свого пацієнта або до​сліджуваного і відповідно до результату такого уявного експери​менту розробляти тактику інформування.

"Суб'єктивний стандарт" для ухвалення раціонального рі​шення пропонує враховувати, крім того, яка інформація може бути корисною для "усередненого пацієнта", ще й специфіку інтересів конкретного індивіда. Якщо, приміром, в анамнезі да​ного пацієнта є інформація про перенесене захворювання серця, то під час інформування про ризик розвитку ускладнень вар​то звернути особливу увагу на можливість порушень серцево- судинної системи, хоча для "середньостатистичного пацієнта" вони й нехарактерні. "Суб'єктивний стандарт" намічає тактику індивідуалізації переданої інформації. Оскільки освітній рівень пацієнтів може бути досить низький, то в низці випадків виника​ють серйозні сумніви в тому, що в принципі можливо ефективне розуміння ними переданої інформації. Т. Бічамп і Дж. Чілдресс пропонують такий вихід з положення: "Успішне інформування недосвідчених у медицині пацієнтів про нові і досить спеціальні предмети може бути досягнуто, якщо використовувати для пояс​нення аналогії з їхнього повсякденного життя. Приміром, про​фесіонал для пояснення ризику, вираженого в числовій формі, може застосувати порівняння з імовірністю відомого пацієнту з попереднього досвіду ризику якої-небудь дії — ризику водіння автомобіля або роботи з електричними приладами". З практич​ної точки зору краще не використовувати багато спеціальних термінів, які можуть бути або взагалі незрозумілі, або непра​вильно зрозумілі. Важливо також враховувати психологічний вплив використовуваних слів. Інформація про те, що ймовір​ність виживання дорівнює 50 %, звучить більш обнадійливо, ніж повідомлення про те, що ймовірність смертельного результату дорівнює 50 %, хоча з математичної точки зору ризик однако​вий. Повідомлення пацієнтам інформації про навіть невисокий ступінь ризику смерті під час проведення того або іншого медич​ного втручання, як правило, різко знижує його перевагу, хоча віддалені наслідки можуть бути набагато сприятливіші. Зрозумі​ти інформацію не завжди означає прийняти її. Хворий на рак пацієнт, навіть знаючи точно діагноз, може бути впевнений, що насправді він здоровий або що захворювання носить доброякіс​ний характер. Тому, ґрунтуючись на помилковій упевненості, він може відмовитися від пропонованої йому хіміотерапії або оперативного лікування. Як свідчать результати соціологічних досліджень, далеко не всі пацієнти стурбовані бажанням деталь​но знати майбутні методи лікування і пов'язані з ними ризики, довіряючи вибір своєму лікуючому лікарю. Число незацікавле- них в одержанні інформації на ці теми може досягати більше ніж 50 %. Варто поважати думку пацієнта і не нав'язувати йому тієї інформації, яку він не бажає знати. Разом з тим участь лю​дини в клінічному або біомедичному дослідженні неприпустима без інформування й усвідомлення ним змісту цього дослідження і пов'язаного з ним ризику.
Одержавши об'єктивну інформацію про медичне втручання або наукове дослідження, пацієнт або досліджуваний має при​йняти рішення — дати або відмовити в наданні згоди. Ухвален​ня рішення — це самостійний процес. Об'єктивне інформування є лише підготовчим етапом цього процесу. Він вимагає часу. Тому не можна примушувати пацієнта або досліджуваного під​писувати формуляр згоди відразу після одержання інформації. Необхідно дати час на обмірковування, пораду з близькими або консультацію з фахівцями. Необхідно також врахувати, що зго​да, дана досліджуваним або пацієнтом спочатку, згодом може бути ним переглянута. Тому законодавство передбачає право досліджуваного на припинення своєї участі в дослідженні на будь-якій стадії, а також право пацієнта на відмову від ліку​вання. Авторизація, як і інформування, може здійснюватися як в усній, так і в письмовій формі. За своєю суттю вона означає ініціацію, тобто вступ пацієнта в певні договірні відносини, що будуть пов'язувати його з медичними фахівцями, які надають йому допомогу. Ці відносини визначають взаємні правові і мо​ральні зобов'язання сторін, установлюють форми і ступінь від​повідальності.
Усна форма передачі інформації хворому або досліджувано​му створює сприятливий ґрунт для маніпулювання його рішен​ням. Умовчування, неправильна інформація про порівняльний ризик альтернативних методів лікування, приховування інфор​мації про негативний попередній досвід застосування даного медичного втручання, перебільшення шансів на успіх пропоно​ваного дослідження або медичного втручання — усе це може порушувати принцип добровільності. Слід також врахувати, що подібне порушення може бути здійснено медиками несвідомо. Захоплений розробленням нового методу лікування вчений при​родно схильний перебільшувати переваги своєї новації порівня​но з існуючими прийомами. У цьому сенсі письмове заповнення особливого формуляра інформованої згоди створює більше мож​ливостей контролю за об'єктивністю переданої інформації.
Процедура одержання інформованої згоди покликана реалі​зувати зміст моральної ідеї визнання пацієнта або досліджувано​го як особистості, яка має право брати участь разом з медичними працівниками в прийнятті рішень, що стосуються питань свого лікування. У формі певних етичних норм зміст правила інфор​мованої згоди знаходить своє виявлення в етичних кодексах і де​клараціях, прийнятих міжнародними і національними медични​ми асоціаціями й об'єднаннями. Лікар і дослідник зобов'язані:
1. Забезпечити поважне відношення до пацієнта або дослід​жуваного в біомедичному дослідженні як до автономної особис​тості, що правомірна здійснювати вільний вибір і контролювати всі процедури або маніпуляції в процесі лікування або наукового дослідження з його тілом.
2. Мінімізувати можливість морального або матеріального збитку, що може бути заподіяний пацієнту внаслідок несумлін​ного лікування або експериментування.
3. Створити умови, що сприяють підвищенню почуття від​повідальності медичних працівників і дослідників за моральне і фізичне благополуччя пацієнтів і досліджуваних.
Процедурні аспекти регламентуються національним законо​давством, наказами й інструкціями органів охорони здоров'я, правилами внутрішнього розпорядку лікувально-профілактичних закладів і науково-дослідних установ. Традиція усного інформу​вання має ту перевагу, що є менш офіційною, більш довірливою. Разом з тим усне інформування практично виключає можливість незалежного контролю того, що реально повідомляється пацієн​тові або досліджуваному, знижує відповідальність медиків і до​слідників за якість інформування і тим самим створює умови для порушення прав досліджуваних.
Одержання інформованої згоди дуже важливе для соціаль​но-психологічної адаптації до нових умов життя, що можуть ви​никнути внаслідок медичного втручання. Обговорення з лікарем процесу лікування, мети та ймовірних наслідків того або іншого втручання створює в пацієнта психологічну готовність до необ​хідних корективів у способі життя і як наслідок сприяє більш ефективній адаптації. Правило інформованої згоди не тільки ре​гулює визначену процедуру, що випереджає серйозне медичне втручання або участь у дослідженні, а й націлює на змістовне міжособистісне спілкування лікарів і пацієнтів (досліджуваних) протягом усього процесу лікування або наукового дослідження.

Принцип інформованої згоди не слід розглядати тільки як за​хід, що починається у зв'язку з погрозою нанесення збитку хво​рому з боку лікарів і дослідників. Більш виправдано вважати, що запобігання такій небезпеці є хоча й важливим, але не єди​ним і не головним завданням. Принцип інформованої згоди вар​то розуміти як норму взаємин лікаря і пацієнта з метою спільно​го обґрунтування й узгодження оптимального методу медичного втручання. Принцип інформованої згоди необхідно розглядати не як самоціль, а як засіб для забезпечення партнерського діало​гу зацікавлених сторін, якими є лікар і пацієнт.
МОДЕЛІ ВЗАЄМИН ЛІКАРЯ І ПАЦІЄНТА
«
Проблема стосунків між лікарем і пацієнтом вважається чіль​ною в медичній етиці, що розвивається разом з медичною наукою і практикою. Контакти лікарів і пацієнтів трапляються щодня і повсякчас є унікальними і неповторними. У чомусь істотному ці взаємодії упорядковані і традиційні: як правило, обидві сторо​ни, найчастіше навіть не усвідомлюючи цього, поводяться в про​цесі контакту так, "як прийнято". У стійкій соціальній системі перебіг таких подій звичайно будується відповідно до визначе​них норм, за виконанням яких ніхто спеціально Не стежить, але яких люди дотримуються досить суворо. Тому можна говорити про соціальну роль лікаря і соціальну роль пацієнта. Наявність цих норм і ролей визначає дії сторін: кожна з них, вступаючи в контакт, більш-менш чітко уявляє собі, чого варто очікувати від однієї сторони і, навпаки, чого очікує від неї інша сторона. Соціальна роль лікаря, а внаслідок цього і соціальна роль па​цієнта у різних культурах і суспільствах може розумітися зовсім по-різному. У цьому зв'язку має сенс говорити про різні моделі лікування.
Для опису різних типів взаємин лікаря і пацієнта можна вжи​ти низку метафор: батько — дитина, партнери, учасники догово​ру, технік — клієнт, друзі. Відповідно до них можна обґрунту​вати існування п'яти базових моделей взаємин у сфері охорони здоров'я: патерналістська (від лат. раіег — батько), колегіаль​на, контрактна, дружня, технічна О.Р. СЬіМгезз, М. 5іе§1ег, 2001).
Патерналістська (пасторська, батьківська) модель засно​вана на багатовіковій традиції медичної практики і полягає в тому, що центром прийняття рішень є медичний професіонал, зокрема лікар, який володіє "моральною" владою всередині аси​метричних та ієрархічних взаємин з пацієнтом. Ідеться про ана​логію з взаєминами пастора і парафіян, батьків і дітей. У разі патерналістського підходу лікар виступає ніби в ролі батька, який не тільки піклується про благо своєї нерозумної дитини, а й сам визначає, що становить це благо. Термін "патерналізм" за своїм походженням належить до понять соціально-політичних теорій і характеризує такий тип стосунків держави, з одного боку, і підданих або громадян — з іншого, за якого держава спо​конвічно вважає себе безумовним представником їхнього блага і їхніх інтересів, тобто приймає рішення і діє від їхнього імені, нітрохи не турбуючись виявленням і врахуванням їхніх думок. Піддані або громадяни у свою чергу виходять з того, що держава сама повноважна вирішувати за них, у чому їхнє благо, але вод​ночас зобов'язана піклуватися про них, опікувати їх. Тим самим відбувається відчуження прав і свобод громадян, що в цьому ви​падку фактично є не стільки громадянами в суворому сенсі цього слова, скільки підданими держави. Будучи явищем соціальної та політичної культури суспільства, патерналізм поширюється не тільки на взаємини держави і громадян, а й на всі ті сфери життя суспільства, де, так чи інакше, виявляються відносини влади, тобто панування одних і підпорядкування інших. Однією з таких сфер є також сфера охорони здоров'я.

Медичний патерналізм припускає, що лікар може спирати​ся лише на власні судження про потреби пацієнта в лікуванні, інформуванні, консультуванні. Позиція патерналізму дозволяє виправдовувати примус пацієнтів, їхній обман або приховуван​ня від них інформації, коли це робиться в ім'я їхнього блага. Патерналістське відношення наповнене суб'єктивним змістом і будується як певного роду міжособистісне спілкування. Воно мотивоване прагненням допомогти людині, яка страждає, й уник​нути нанесення йому шкоди. Його моральними характеристика​ми можуть бути любов до ближнього, добродійність, милосердя і справедливість. Однак особистості знаходяться при цьому в нерівному становищі. Лікар відіграє роль "батька", що володіє певними науковими знаннями і вміє їх застосувати. Пацієнт відіграє роль недосвідченої дитини, моральна чеснота якого по​лягає в дисциплінованому виконанні розпоряджень і призначень "старшого". Патерналізм у спілкуванні з пацієнтами залишаєть​ся нормою для значного числа сучасних медиків, та й багато пацієнтів сприймають патерналістське відношення до себе як найбільш адекватне. Патерналістські позиції залишалися пере​важними і не ставилися під сумнів аж до середини XX століття. Наступний різкий відхід від них зумовлений дією низки причин, включаючи швидке підвищення рівня грамотності населення й усвідомлення тієї обставини, що в плюралістичному суспільстві співіснують різні системи цінностей. Цінності лікаря, а отже, його уявлення про благо пацієнта, можуть не збігатися, часом досить істотно, з цінностями самого пацієнта і його уявлень про власне благо. Існує значна кількість людей, для яких патер- налістське відношення лікаря психологічно найбільше прийнят​не. їхні особисті переваги необхідно поважати, розуміючи суть недосконалості цієї моделі з моральної точки зору. Патерналізм обмежує права пацієнта як самостійної особистості, що вільно приймає життєво важливі рішення і контролює свій стан. По суті, при цьому присутній елемент приниження особистої гід​ності хворого, оскільки взаємодія будується не ^к "горизонталь​не" — рівноправне, а як "вертикальне" — відносини влади і підпорядкування. Пацієнт, фігурально виражаючись, змушений дивитися на лікаря "знизу вгору". Патерналізм є природною і найадекватнішою формою відношення лікарів до хворих дітей та інших пацієнтів з обмеженою дієздатністю. Та обставина, що в момент ухвалення відповідального рішення інтереси дитини або психічнохворого можуть бути захищені за рахунок участі їхніх законних представників (наприклад, батьків), анітрохи не при​меншує доречності й моральної виправданості патерналістського відношення до них у контексті рутинних відносин лікування.
Колегіальна (партнерська) модель стосунків між лікарем і пацієнтом дає набагато більші можливості для реалізації ціннос​тей автономної особистості. Така модель підкреслює, що медичні професіонали та їхні пацієнти можуть бути партнерами або коле​гами на основі визнання цінності здоров'я. Визнання загальних цінностей залучених сторін поєднує цю модель з патерналіст- ською. Принциповою відмінністю є акцент колегіальної моделі на рівноправності обох сторін в інтерпретації цих цінностей, у тому числі здоров'я, поряд з повагою персональної автономії всіх учасників взаємин. Прототипом моделі є взаємини "дорос​лий — дорослий". У рамках моделі лікар допомагає хворому до​помогти самому собі, у той час як хворий використовує допомогу експерта, щоб реалізувати мету (свою і лікаря). Передбачається, що учасники мають майже однакові права, є взаємозалежними (тобто один має потребу в іншому) і залучаються до дій, що певною мірою задовольнять обидві сторони. Більше того, дана модель виходить з того, що лікар не знає найкращого рішення і його пошук становить суть терапевтичної взаємодії. Хворий у рамках цієї моделі є рівноправним у своїй взаємодії з лікарем. Для того щоб грати свою роль, пацієнт повинен одержати від лікаря достатню кількість правдивої інформації про свій стан здоров'я, варіанти лікування, прогноз розвитку захворювання, можливі ускладнення тощо. Будучи деякою мірою рівним щодо інформованості з медиками, пацієнт має змогу брати участь у ви​робленні конкретних рішень, що стосуються його лікування, по суті діючи як рівноправний союзник лікуючого лікаря. У даному випадку він реалізує невід'ємне право особистості на свободу вибору.
Таку модель практично застосовують рідко і її значен​ня має нормативний характер. Вона показує бажаний і навіть обов'язковий моральний напрямок медичної практики і науки. Як нормативна модель вона підкреслює рівність цінностей парт​нерів і повагу автономії як медичних професіоналів, так і інших осіб — хворих або добровольців у медичних дослідженнях.
Складності практичного застосування моделі містяться в до​сягненні гармонії інтересів. Медичний працівник і пацієнт мо​жуть дотримуватися різних ціннісних орієнтацій. Вони можуть належати до різних соціальних класів і етнічних груп. В умовах комерційної медицини в лікаря існує об'єктивна (тобто зумов​лена не його особистісними якостями, а реальним положенням справ) зацікавленість у мінімізації власних витрат і максимізації доходів, тоді як інтерес пацієнта, навпаки, полягає в тому, щоб одержати максимум доступної допомоги в разі мінімізації влас​них витрат на її одержання. Разом з тим варто мати на увазі, що існують галузі, в яких відносини між лікарем і пацієнтом дійс​но можуть носити колегіальний характер. Ідеться про випадки довготермінового перебігу хронічних захворювань. Обсяг знань, набутих пацієнтами протягом десятиліть хронічної хвороби, у певних аспектах може виявитися значно більшим, ніж у молодо​го і навіть немолодого лікаря. У подібній ситуації спілкування хворого і медичного працівника може наближатися до ідеалу колегіальної моделі, нагадуючи консиліум професіоналів, в яко​му знання одного доповнюють знаннями іншого. Іншою галуззю клінічного застосування моделі є психоаналіз, де необхідність партнерських взаємин є умовою для проведення даної форми лікарського втручання.

Контрактна модель стосунків між лікарем і пацієнтом має у своїй основі не тільки юридичний зміст поняття "контракт" (договір), а й більш загальний, символічний. Ідеал контракту як найбільш гідної людини форми соціальних відносин сфор​мувався в епоху Освіти. На зміну наслідуваної і даної як би від Бога влади монарха просвітителі висунули ідею суспільного договору. Вони вважали, що влада не повинна монопольно на​лежати якій-небудь групі людей у силу їхньої "породистості" і станових привілеїв. Народ у результаті вільного волевиявлення має право делегувати владні повноваження правителю, але при цьому він укладає з ним свого роду контракт, в якому визна​чається загальна мета, переслідувана владою, і межі її повнова​жень. Порушення правителем умов контракту дає підставу наро​ду для його розірвання і насильницького позбавлення влади. У сучасному суспільстві на договірному розподілі ролей і взаємної відповідальності будуються не тільки макрополітичні відносини, а й трудові, значною мірою сімейні і багато інших соціальних зв'язків.
Контрактна модель взаємин лікаря і пацієнта передбачає, що медичні професіонали мають або повинні укладати зі своїми па​цієнтами серію специфічних контрактів. Прототипом контракт​ної моделі є специфічні контракти, за якими індивідууми погод​жуються обмінюватися товарами і послугами, виконання яких підтримують державні санкції. На думку К. УеаісЬ, контракт​на модель — найкращий компроміс між ідеалами партнерства з акцентами на рівність і автономію та реальностями медичної практики, коли взаємна довіра не може бути гарантованою. У цій ситуації контрактна модель є єдиною можливістю розділити відповідальність, зберегти рівність і автономію сторін і забез​печити чесність учасників процесу медичного обслуговування. Контрактна форма відносин дозволяє уникнути тих пагубних для волі пацієнта недоліків, що властиві патерналістській і технічній моделям. Одночасно вона не сподівається на ілюзію можливості співучасті пацієнта як "колеги" лікаря. Пацієнт добровільно встановлює стосунки з лікарем на тих умовах, які вважає для себе вигідними і можливими. При цьому він може делегувати визначені "владні" повноваження лікарю для того, щоб той міг адекватно виконати свої професійні зобов'язання. Контрактна модель більш реалістична, ніж колегіальна. Вона враховує неможливість рівності лікаря і пацієнта, тобто неми​нучість наявності "вертикальних" відносин залежності. Ця за​лежність, однак, установлюється на цілком визначених умовах. Якщо умови не дотримуються, то пацієнт має право вважати для себе договір недійсним, позбавити лікаря тих повноважень, які останній одержав у силу договору, і зажадати компенсації.
Дружня модель стосунків між лікарем і пацієнтом передбачає як основу дружбу. Її основу становить положення, що гарний лікар завжди є другом конкретному пацієнтові і всім хворим. У цих дружніх стосунках хворий довіряє лікареві, а дружба лікаря виявляється, крім іншого, прагненням надати ефектив​ну технічну допомогу і доброзичливістю. Безумовно, аналогія з дружбою має відносний характер, і дружні стосунки між ліка​рем і пацієнтом мають обмежений характер і спеціальну спря​мованість до досягнення мети — оздоровлення. Крім того, на відносини впливають різні фактори, у тому числі фінансові зобов'язання. Проте дружня модель взаємин відбиває мораль​ну спрямованість на досягнення рівності, автономії і прав обох сторін. Оскільки Е. Кант визначав дружбу як союз двох індиві​дуумів через рівність, взаємну любов і повагу, дружня модель містить компоненти як патерналізму (любов або турбота), так і антипатерналізму (рівність і повага). Дружня модель взаємин нагадує партнерську. Дійсно, медична дружба дуже близька до медичного партнерства, за винятком того, що перша підкреслює інтенсивність, силу, глибину взаємин, а друга наголошує на стриманості й обмеженості меж взаємин.
Технічна (інженерна) модель взаємин лікаря і пацієнта як аналог розглядає відносини між техніком (або інженером) і клієнтом. Тіло пацієнта порівнюється з механізмом, а хвороба ін​терпретується як його розлад, який лікар, як інженер або технік, повинен усунути. За такої моделі лікар пропонує або здійснює технічний сервіс пацієнтові як споживачеві. Процес лікування зводиться до маніпулювання з тілом пацієнта. Лікар за допомо​гою певних фізичних впливів прагне повернути фізіологічний механізм людини в положення рівноваги. Інженерна модель бу​дується на уявленні про медичну діяльність як сферу приклад​ного застосування об'єктивного наукового знання природних механізмів життєдіяльності людського організму. Об'єктивне знання визначає вибір методу лікування, що здійснюється як технічна процедура. Благо пацієнта також усвідомлюється через сукупність об'єктивних ознак: біохімічних показників, значень артеріального тиску, газообміну, даних рентгенографії тощо. Оскільки пацієнт не володіє необхідними науковими знаннями про власний стан, то врахування його думки при виборі ліку​вального заходу не тільки марне, а й може бути шкідливе через привнесення суб'єктивних оцінок. Особиста думка пацієнта про власне благо (здоров'я) у силу його необ'єктивності і ненауко​вості з погляду досвідченого медика-професіонала вважається такою, що не заслуговує на увагу. Інженерна модель спирається на застаріле уявлення про природу наукового знання. Як пере​конливо демонструє сучасна філософія науки, об'єктивне знан​ня "навантажене" значним обсягом неусвідомлюваних самими вченими передумов, серед яких немаловажну роль відіграють особисті й групові інтереси, а також, і не в останню чергу, пев​ні моральні переваги. Сучасний моральний стандарт медичної діяльності пропонує найрішучішим чином не допускати депер​соналізації відношення лікаря до пацієнта, вимагає поваги його як особистості. Однак чи завжди деперсоналізація є результатом морально збиткового відношення медика до хворого? Річ у тім, що в низці поширених у сучасній медицині конкретних ситу​ацій пацієнт об'єктивно не може фігурувати повною мірою як особистість. Високий ступінь поділу праці в сучасній клініці, оснащеній високотехнологічним устаткуванням, призводить до того, що безпосередньо особистий контакт із пацієнтом здійсню​ють, як правило, лікар і медична сестра. Велика кількість фахів​ців виконує суто спеціальні процедури, що практично виключає елементи особистого спілкування з пацієнтом. Деперсоналізація відношення до пацієнта є в даному випадку не результатом амо​рального відношення, а наслідком технологізації сучасної ме​дичної практики.
Технічна модель стосунків між лікарем і пацієнтом не може розглядатися як бажана або можлива. Важко уявити, щоб медич​ний професіонал оперував, подібно техніку, тільки "фактичним" матеріалом, що не має ціннісної етичної характеристики. Річ у тім, що основні медичні поняття, такі, як "здоров'я" і "хворо​ба" розглядаються з позицій внутрішніх цінностей. Утім, якщо "технік" працює в організації або має безпосередні стосунки з пацієнтами, то він також служить визначеним цінностям. Техніч​на модель пропонує самостійність пацієнту, чиї цінності стають домінуючими за рахунок моральності і чистоти медичного про​фесіонала. В інших моделях, таких, як контрактна, партнерська і дружня, моральна відповідальність розподіляється між усіма учасниками, оскільки вони у певному сенсі визнаються рівно​правними.
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Взаємини хворого, його родини
і медичного персоналу лікувальних закладів
"Лікування... є уміння розмістити себе, пацієнта, науку і культуру в часі і просторі"
А.Ф. Білібін
МЕДИКО-ЕТИЧНА РОЛЬ І ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ МЕДИЧНОГО ПЕРСОНАЛУ ЛІКУВАЛЬНИХ ЗАКЛАДІВ
Надання сучасної медичної допомоги носить ком​плексний спадковий характер. Воно здійснюється в різних амбулаторних і стаціонарних лікувальних за​кладах, включаючи поліклініки, консультації, диспан​сери, стаціонари, будинки інвалідів і людей старечого віку, хосписи. У цих лікувальних закладах працюють не тільки лікарі, а й медичні сестри, фельдшери, інтер​ни, техніки, інші медичні, парамедичні, адміністратив​ні, соціальні й допоміжні працівники. Сучасна біоетика ретельно аналізує також роль членів родини пацієнта в прийнятті рішень. За цих умов дискусія про права пацієнта і реципрокні обов'язки медичних працівни​ків повинна бути розширена за межі етичного аналізу ізольованих взаємин лікар — пацієнт, що розглядався в попередньому розділі. Права пацієнта доцільно до​датково розглянути з позицій етичної відповідальності персоналу лікувальних закладів і ролі родини в прий​нятті медичних рішень. Найважливішим з таких прав є право на захист конфіденційності, що стає все більш актуальним у зв'язку з командним підходом до веден​ня хворого і збільшення кількості осіб, які одержують доступ до медичної інформації.

Права пацієнта повинні поважати і захищати всі учасники лі​кувально-діагностичного процесу і ведення хворих. Практичним відображенням такої необхідності є "Конвенція із захисту прав та гідності людини у зв'язку з використанням досягнень біології та медицини: Конвенція про права людини і біомедицини" (Рада Європи, 1997). У різних країнах прийняті додаткові документи щодо прав пацієнта, як, наприклад "Звід прав пацієнта" Амери​канської асоціації лікарень. Такі матеріали підсумовують права пацієнтів, однак їхнім недоліком є невизначеність щодо того, чи є вони аналогом кодексів професійної етики, чи формують набір моральних прав, або є наведенням юридичних прав, які вип​ливають з конкретної законодавчої бази. Незважаючи на таку невизначеність, переліки прав пацієнтів є дулеє важливими, ос​кільки нагадують як пацієнтам, так і всім, хто має стосунок до їх ведення, що до хворого необхідно ставитися як до особистості. Хворий не є простим об'єктом для професійної маніпуляції або підлеглим індивідуумом, що втратив свої права, у тому числі на самовизначення, тільки тому, що став пацієнтом.
Права пацієнта почали формулювати й обговорювати віднос​но недавно. Вони включають право пацієнта на конфіденційність і адекватну інформацію про його стан. Права пацієнтів звичайно мають реципрокний зв'язок з обов'язками медичних фахівців. Наприклад, положення про те, що пацієнт має право на кон​фіденційність, доповнюється положенням професійних етичних кодексів про те, що медичні працівники зобов'язані поважати конфіденційність пацієнтів.
[Ефективна охорона здоров'я передбачає співробітництво між пацієнтом, лікарем та іншими медичними працівниками. Оп- • тимізація ведення хворого досягається на основі відкритої і чес​ної взаємодії, індивідуального підходу, поваги до особистих і професійних цінностей. У лікувальних закладах слід створити атмосферу взаєморозуміння, поваги до прав пацієнта і відпові​дальності хворих, їхніх родин, лікарів та інших осіб, що мають відношення до організації і проведення лікувально-діагностич​них заходів. Етична атмосфера має забезпечити участь пацієнта в прийнятті рішень щодо вибору терапії та інших аспектів ве​дення. У лікувальних закладах необхідне розуміння культур​них, расових, мовних, вікових, статевих та інших відмінностей, а також потреб інвалідів.
На жаль, хворі часто не задоволені умовами, в яких прово​диться лікування. Вони іноді вважають, що організація ліку​вально-діагностичного процесу більшою мірою орієнтована на створення зручності для персоналу, а не на комфортні умови для пацієнтів. Хворі в деяких випадках вважають, що їх розгля​дають як "клінічні випадки", а не як особистості. Об'єктивною складністю в побудові правильних стосунків між медичними працівниками і хворими є той факт, що професіонали у певних ситуаціях відчувають обов'язки не тільки перед пацієнтами, а й стосовно інших осіб і груп осіб, а також стосовно суспільства, тобто опиняються в ситуації конфлікту інтересів.
У взаєминах хворих і медичного персоналу особлива роль належить медичним сестрам, які стикаються з повним обсягом моральних проблем, подібно до тих, з якими зустрічаються лі​карі, але також додатково з проблемами, що виникають з її про​фесійної ролі. Подібно лікарю, медична сестра іноді стає перед вибором: чи зробити те, що, як вона вважає, буде сприяти бла​гополуччю пацієнта, чи діяти на основі поваги самовизначення пацієнта. Можливі різні моделі взаємодії медичної сестри і па​цієнта, у тому числі патерналістська і різні варіанти контрак​тної моделі, що дозволяють пацієнтові реалізовувати право на самовизначення при поважанні права медичної сестри не робити того, що не відповідає її автономним моральним правам.

Додаткова дилема, яка стоїть перед медичною сестрою, зу​мовлена з її становищем у системі надання медичної допомоги. З одного боку, вона бере участь у догляді за хворим, з іншого — здійснює керування і спостереження за діями молодшого медич​ного персоналу. Звичайно медична сестра є відповідальною як за догляд, так і за проведення визначених діагностичних і тера​певтичних заходів. У той самий час медична сестра має обмеже​ний вплив на процес прийняття рішень відносно хворих. Разом з тим, звичайно, медична сестра вважається підлеглою лікаря, який встановлює діагноз, робить призначення й очікує, що вони будуть виконані медичною сестрою якісно й у повному обсязі. За таких обставин медичні сестри іноді опиняються в ситуації, коли їхні обов'язки стосовно пацієнта конфліктують з їхніми обов'язками стосовно лікаря. Можливе виникнення таких етич​них питань. Чи варто медичній сестрі виконувати розпоряджен​ня лікаря, коли є безсумнівні підстави вважати їх помилковими, такими, які можуть зашкодити пацієнтові, а лікар відмовляється визнати свої помилки? Що повинна робити медична сестра, якщо нона впевнена, що лікар порушує право пацієнта на самовизна​чення, наприклад, шляхом приховування важливої інформації або повідомлення свідомо помилкової інформації? У Кодексі медичної сестри Американської асоціації медичних сестер зафік​совані професійні корпоративні зобов'язання і зобов'язання сто​совно суспільства і хворого. У даному документі відсутнє тради​ційне для інших кодексів медичних сестер зобов'язання викону​вати розпорядження лікаря. Значущість професійної автономії і захисту інтересів пацієнта зазначено в наступному положенні: "Медичні сестри діють в інтересах охорони безпеки хворого і суспільства у випадках, коли безпеці загрожують некомпетентні, неетичні або незаконні дії будь-якої особи".
Додаткове коло моральних проблем у професійній діяль​ності медичних сестер розглядає феміністська етика. Вона аналі​зує принципи практично монопольного представництва жінок у даній професії, що пов'язана з доглядом, тобто історичною сферою діяльності служників, рабів, колоніального населення, меншостей. У зоні уваги опиняється також фактично підлегле становище медичної сестри і пов'язані з цим етичні проблеми, у тому числі проблеми гноблення жінки. Феміністська етика ак​тивно підтримує ідеали професійної автономії медичної сестри, яка має бути готова за певних обставин протистояти владі лі​каря в захисті інтересів пацієнта. ^Деякі розбіжності в етичних поглядах чоловіка і жінки можуть іноді бути передумовою для етичних конфліктів між лікарями і медичними сестрами, що під​тримуються розбіжностями в ступені їхньої професійної влади.
Разом з тим залишаються досить стійкими позиції традицій​них ідеалів медсестринської справи, що в багатьох професійних кодексах зазначені як зобов'язання медичної сестри "виконувати розпорядження лікаря ".^Традиціоналісти вважають, що чіткий поділ професійної відповідальності і професійних ролей забез​печують найкращі передумови адекватного функціонування лі- кувально-профілактичних закладів. Повага авторитету лікаря обґрунтовується тим, що саме лікарі мають професійну підго​товку для дій у більшості клінічних ситуацій. Водночас емоційні потреби хворих щонайкраще задовольняються медичними сест​рами, які у своїй традиційній ролі можуть діяти стосовно пацієн​тів як "сурогатні матері". З цих позицій підлегле положення ме​дичних сестер забезпечує найефективніше ведення хворих, коли виконання розпоряджень лікаря як центра прийняття рішень дає можливість надати хворому своєчасну швидку та якісну медичну допомогу.
Практично всі професійні сестри, починаючи з Флоренс Найтінґейл, у результаті довгих років роботи дійшли висновку, що і кваліфікований догляд, крім спеціальних технічних знань, повинен мати певну морально-етичну базу — людину немож​ливо лікувати як зламаний механізм. Медичні сестри не прос​то помічники лікаря, виконавці його доручень, а представни​ки самостійної професії, що володіють навиками комплексного всебічного догляду за пацієнтами, реабілітації, мають у своєму розпорядженні знання в галузі психології і психотерапії в межах своєї компетенції. Як висловлювалася медична сестра Флоренс Найтінґейл майже 100 років тому: "сестра повинна мати потрій​ну кваліфікацію: серцеву — для розуміння хворих, наукову — для розуміння хвороб, технічну — для догляду за хворими". У 1953 році Всесвітня Рада Медичних Сестер розробила і прий​няла Етичний Кодекс медичних сестер. У ньому відзначено, що медична етика повинна ґрунтуватися на дотриманні прав люди​ни, включаючи відносини медичних сестер з пацієнтами й одна з одною у визначеному соціальному та професійному оточенні. Під егідою Ради в 1994 році був випущений підручник із сест​ринської етики; у ньому розглядалися конкретні ситуації, в яких опинялися сестри, і приводилися докладні коментарі з приводу того, як необхідно поводитися в подібних випадках. У 1983 р. випускники сестринської школи в Мічигані (США) уперше да​вали "Клятву Флоренс Найтінґейл", названу ім'ям засновниці сестринської справи як науки. У клятві, текст якої багато в чому подібний до Клятви Гіппократа, зазначено: "Перед Богом і пе​ред лицем тих, що зібралися, я урочисто обіцяю вести життя, на​повнене чистотою, і чесно виконувати свої професійні обов'язки. Я буду утримуватися від усього шкідливого й пагубного і ніколи свідомо не використаю і не призначу ліки, що можуть заподія​ти шкоду. Я зроблю все, що в моїх силах, щоб підтримувати і підвищувати рівень моєї професії. Я буду тримати в таємниці всю особисту інформацію, що виявиться в моєму розпорядженні під час роботи з пацієнтом і його рідними. Я буду віддано допо​магати лікареві в його роботі і присвячу себе безустанній турботі про благополуччя всіх довірених мені пацієнтів".
Медична сестра постійно знаходиться поруч з пацієнтом і від неї багато в чому залежить догляд за хворим і його видужання. Сфера діяльності медичної сестри широка і багатогранна. Це й здорова людина з її проблемами, і навколишнє середовище, і профілактика захворювань, і забезпечення належного сестринсь​кого догляду за хворою людиною, і, зрештою, соціально-психо- логічні проблеми людини. Особистість сестри, методи її роботи, стиль, уміння поводитися з хворими, володіння технікою пси​хологічної роботи — усе це саме по собі може служити ліками, чинити зцілювальну дію. Сестрі доводиться виконувати керівну, виховну, просвітню діяльність.

(6 умовах лікувального закладу перший контакт пацієнта з медичним персоналом і, зокрема, з медичною сестрою має особ​ливо важливе значення, оскільки він надалі визначає взаємини обох сторін, почуття довіри або недовіри, приязні або ворожості, наявність або відсутність партнерських відносин. У медичній сестрі все повинне привертати до себе пацієнта, починаючи з її зовнішнього вигляду (підтягнутість, акуратність, зачіска, ви​раз обличчя). (Щоб між медичною сестрою і пацієнтом склалися партнерські відносини, пацієнт повинен почувати, що персонал щиро хоче йому допомогти. Тільки тоді виникає довірчий діалог, під час якого медична сестра отримує необхідні їй відомості про пацієнта, особливості його особистості, його думку про захворю​вання, надії на видужання, плани на майбутнє.
Медична сестра постійно повинна пам'ятати, що партнерські відносини з хворими не повинні трансформуватися в панібрат​ські: провідна роль завжди залишається за нею. Пацієнт завжди повинен бути впевнений, що їхні бесіди носять конфіденційний характер. Знаючи особливості переживань хворого, його особис​тості, медична сестра тактовно повинна пояснити пацієнтові не тільки його права, а й обов'язки, розповісти в доступній для хворого формі про необхідні обстеження, підготовку до них, про майбутнє лікування. Відмова пацієнта від того або іншого виду обстеження або лікування не повинно викликати до нього нега​тивне відношення з боку медичного персоналу.
Обов'язок медичної сестри полягає в тому, щоб бути чес​ною і правдивою стосовно пацієнта, однак розмови про діагноз і особливості захворювання не можуть виходити за-раодш, поз​начені ведучим лікарем.[Це відноситься і до бесід медичної сес​три з родичами пацієнтів. Погляди лікаря і медичної сестри на особливості догляду за хворим можуть не збігатися. Ці питання підлягають обговоренню для досягнення згоди і полегшення по​дальшої спільної роботи. Право відстоювати свою точку зору по​винне поєднуватися з високою вимогливістю до себе, здатністю визнавати і виправляти свої помилки, виявлені самостійно або колегам^/
Гуманізм професії створює основу для захисту особистої гід​ності медичної сестри, її фізичної недоторканності, права на до​помогу при виконанні професійних обов'язків. Звичайно, і її життєвий рівень повинний відповідати статусу професії. Медич​них працівників, у тому числі медичних сестер, не можна приму​шувати до роботи за неприйнятних для них умов.
Лікувально-діагностичні заклади і медичні професіонали, які в них працюють, виконують різні функції. Вони займаються про​філактикою і лікуванням захворювань, пропагандою здорового способу життя, етапним веденням і реабілітацією, дипломною і післядипломною освітою, науково-дослідницькою роботою.
Усі види діяльності повинні здійснюватися тільки за повного визнання цінностей і достоїнства пацієнта, безумовної поваги його особистості і прав. Ці права порушуються з нанесенням непоправної шкоди для взаємин хворого, його родини і медич​ного персоналу лікувально-діагностичних закладів під час ви​никнення лікарських помилок і ятрогеній. Лікарськими помил​ками вважають сумлінну оману лікаря, що випливає з певних умов, без елементів халатності, недбалості і низької професійної кваліфікації або злого наміру. Іншими словами, лікарські по​милки — це помилки лікаря при виконанні своїх професійних обов'язків, що є наслідком сумлінної омани і не містять складу злочину або ознак провини.
У клінічній практиці, на жаль, присутні і нещасні випадки, до яких відносять несприятливий результат лікування, операції або інші лікарські втручання, коли лікар був не в змозі передба​чити нещастя, незважаючи на сумлінне ставлення до своїх служ​бових обов'язків. До категорії таких випадкових наслідків лі​карського втручання можуть бути віднесені смертельні наслідки від наркозу у випадках, коли наркоз давався за всіма правилами і вимогами медичної науки, і смерть стала результатом особли​вого стану організму, виявити яке в окремих випадках медична наука не в силах. До подібної категорії відносяться випадки рап​тової смерті у разі приймання різних ліків, коли смертельний результат зумовлюється підвищеною чутливістю організму, а не порушеннями в проведенні даного лікувального заходу, що було бездоганним з точки зору сучасних положень медичної науки, а смертельний результат зумовлений випадковими обставинами, що не залежать від дії лікаря. Тому лікарські помилки і нещасні випадки кримінально безкарні. Однак, щоб уникнути повторен​ня подібних помилок, для запобігання їм у подальшій медичній практиці такі випадки систематично детально розбираються на клініко-анатомічних конференціях або лікувально-контрольних комісіях.
Професійні помилки трапляються в роботі лікаря, як і в пред​ставника будь-якої іншої професії, однак саме лікарські помил​ки можуть мати велике суспільне значення. Лікар несе моральну відповідальність перед своїм пацієнтом і суспільством (страйк лікарів заборонений законом у всіх країнах).

Основним видом лікарських помилок є помилки у встанов​ленні діагнозу і вибору методу терапії. Головними причинами лікарських невдач є короткочасність перебування пацієнта під спостереженням, нетиповість симптомів, лавиноподібність пото​ку новітньої медичної інформації. До лікарських помилок нале​жить неправильне ведення медичної документації, що має юри​дичну чинність.
Дії медичних працівників, проведені правильно або з де​фектами, можуть стати причиною змін у стані здоров'я пацієн​тів, тобто призвести до ятрогенних захворювань або ятрогеній. Ятрогенні захворювання (гр. іаїгоз - лікар + §еппао - робити; син. ятрогенії) спочатку розглядалися як психогенні розлади, що виникають унаслідок деонтологічних помилок медичних пра​цівників — неправильних, необережних висловлювань або дій. Згодом до ятрогеній віднесли також розлади, псУв'язані з нега​тивними наслідками лікарської терапії і фізичних пошкоджень від медичних втручань. Таким чином, ятрогенію стали розгля​дати в двох значеннях: перше — ятрогенія впливу, відповідно до прийнятого ВООЗ поняття про нанесення шкоди пацієнту під час профілактичних, діагностичних і лікувальних процедур; друге — ятрогенія спілкування, що є складовою частиною деон​тології і біомедичної етики.
Відповідно до вимог Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-10), патологічний процес, що виник у резуль​таті будь-якого медичного заходу (правильно проведеного або з дефектами) — медикаментозної терапії, діагностичної, лікуваль​ної маніпуляції, хірургічної операції тощо є ятрогенією. Зокре​ма, у МКХ-10 містяться такі підрозділи:
· Випадкове передозування ліків, неправильне призначення або приймання лікарського засобу помилково (Х40 — Х44).
· Лікарські засоби, медикаменти і біологічні речовини, що є причиною несприятливих реакцій під час терапевтичного засто​сування (¥40-¥59).
· Нанесення шкоди хворому під час виконання терапевтич​них і хірургічних втручань (¥60 —¥69).
· Медичні прилади і пристрої, з якими пов'язані нещасні випадки, які виникли під час їхнього використання з діагностич​ною і терапевтичною метою (¥70 —¥82).
У нашій країні основним документом, який регулює відноси​ни між пацієнтом і медичним закладом, є "Основи законодавс​тва України про охорону здоров'я". Закон передбачає: "Право пацієнта на вибір лікаря з урахуванням згоди останнього". Ліку​ючий лікар в амбулаторно-поліклінічних закладах призначаєть​ся на вибір пацієнта або керівника лікувально-профілактичного закладу (його підрозділу). У випадку вимоги пацієнта про замі​ну лікуючого лікаря, останній повинний сприяти вибору іншого лікаря. За українським законодавством, лікар за узгодженням з відповідною посадовою особою може відмовитися від лікування пацієнта, якщо: "останній не виконує медичних призначень або правил внутрішнього розпорядку закладу охорони здоров'я, за умови, якщо це не загрожує життю хворого і здоров'ю населен​ня. Лікар не несе відповідальності за здоров'я хворого у випадку відмовлення останнього від медичних призначень або порушен​ня пацієнтом установленого для нього режиму".
Питання оцінки якості медичної допомоги і, що більш важ​ливо, контролю якості постійно знаходиться в центрі уваги про​фесіоналів і широкого кола громадськості. Незважаючи на вда​вану простоту, поняття "якість" дуже важко визначити. Одно​значних критеріїв якості медичної допомоги не існує, оскільки кожен конкретний клінічний випадок вимагає індивідуального аналізу із залученням експертів, ретельного вивчення медичної документації, колегіального ухвалення рішення.
У зв'язку з можливістю судового позову про відшкодування матеріального і морального збитку, важливого значення набу​ває страхування відповідальності медичних працівників. Згідно з умовами страхування збитки, заподіяні страхувальником, від​шкодовує потерпілому страховик. Основами законодавства про охорону здоров'я громадян передбачено, що медичні та фарма​цевтичні працівники мають право на страхування професійної помилки, у результаті якої заподіяно шкоду або збиток здоров'ю громадянина, не пов'язані з недбалим або халатним виконанням ними професійних обов'язків. Немає ніяких перешкод і для стра​хування відповідальності медичних і фармацевтичних працівни​ків за наявності їхньої провини у формі необережності. Важли​вим аспектом попередження лікарських помилок є необхідність підвищення кваліфікації медичного працівника. Не викликає сумніву, що кожен медичний працівник зобов'язаний бути гли​боко обізнаним у питаннях, що відповідають його спеціалізації, званню і посаді, а також уміти надати допомогу в екстрених ситуаціях. Дипломований фахівець не може посилатися на від​сутність інформації, знань, і його кваліфікація повинна повною мірою відповідати професійним вимогам. З урахуванням важли​вості принципу охорони життя і здоров'я, зважаючи на стрімкий розвиток медичної науки і практики, питання про кваліфікацію і досвід медичних працівників має важливе значення і накла​дає певні зобов'язання як на органи охорони здоров'я, так і на кожного медичного працівника. Медичні працівники зобов'язані вдосконалювати свою професійну кваліфікацію за допомогою медичної літератури, участі в конференціях, консиліумах, у різ​них формах післядипломного навчання.

РОЛЬ СІМ'Ї В ПРИЙНЯТТІ МЕДИЧНИХ РІШЕНЬ
Сім'я є первинним і основним осередком суспільства. її ство​рюють люди, що спільно проживають, пов'язані загальним побу​том, мають взаємні права й обов'язки. Члени родини впливають один на одного в питаннях збереження і відновлення здоров'я, визначаючи гігієнічні установки, характер харчування, сексу​альну поведінку, психологічний клімат і відношення до^захво- рювань. Тяжке захворювання впливає не тільки на хворого, а й порушує звичний уклад життя всіх членів родини, вносить обме​ження (у першу чергу економічні), вимагає особливого режиму для хворого, перерозподілу обов'язків, змушує змінювати плани на майбутнє, відчувати почуття тривоги і страху. Лікар має бути не тільки добрим діагностом і терапевтом, а й мати підготовку з психології, педагогіки, соціології і питань культури. Необхідно допомогти пристосуватися членам родини до догляду за хворим, правильно зорієнтувати їх у питаннях лікування. З початку за​хворювання пацієнт відіграє нову роль у сім'ї — "роль хворо​го", що припускає певні права й обов'язки. У першу чергу перед​бачається, що хворий повинен докласти всіх зусиль і старання, щоб видужати якнайшвидше і звільнити родину від фінансового тягаря і перерозподілу обов'язків.
Хворий — складна особистість, що дуже сильно відрізняєть​ся від здорової людини, і вимагає особливого підходу як від лікаря, так і від членів своєї родини. Багато в чому взаємини в системі хворий — родина, хворий — лікар залежать від того, як саме хворий ставиться до свого захворювання. Це ставлення до хвороби стає "призмою", через яку хворий дивиться на світ.
Обов'язок родини — надати хворому допомогу, догляд і тур​боту із залученням медичних працівників. Реакція на розвиток хвороби залежить від тяжкості та швидкості перебігу процесу, від обсягу знань родини про хворобу та від забобонів, які по​бутують. Хвороба, яка почалася раптово, практично не залишає родині часу для адаптації. Для початкового етапу реагування характерні тривога, занепокоєння, пошуки найбільш грамотних і компетентних лікарів з точки зору членів родини і оточую​чих. Часто до медичного персоналу члени родини ставляться з агресією і ворожістю за мотивації — неуважність, вимагання, упередженість. Деякі хворі через характерологічні особливості схильні до симуляції й агравації. Чим важче й небезпечніше за​хворювання, тим сильніше порушується звичний сімейний уклад, тим сильніша реакція родичів. Родичі та пацієнти мають потребу в правдивій і об'єктивній і разом з тим зваженій інформації. Під час контактів із членами родини необхідно пам'ятати, що під​тримки і психотерапії потребує пацієнт й інші члени родини.
Завдання лікаря під час роботи з родиною хворого полягають у тому, щоб: 1) сформулювати правильне уявлення про хворо​бу; 2) допомогти членам родини змінити своє життя, відповідно до нових умов, стимулювати реакції пристосування; 3) сприяти залученню пацієнта в життя родини і запобігти проявам непра​вильної поведінки.
Родичі та близькі друзі впливають на прийняття хворим членом родини медичного рішення в межах загальноприйнятої біоетичної ієрархії стандартів. Відповідно до цієї ієрархії у випадках, коли пацієнти є компетентними, тобто здатними приймати рішення, іс​нує моральна вимога в одержанні їхньої інформованої згоди на проведення медичного втручання. Однак стандарт "інформованої згоди" не може бути застосований до пацієнтів, що нині є не​компетентними, і отже, нездатними до ухвалення відповідального рішення. У випадках, в яких пацієнт до захворювання був ком​петентним, ухвалення медичного рішення може бути здійснене на основі стандарту "замісного судження", якщо є переконливі дані на користь його підтримки. Замісне судження — це судження про те, чого бажав би сам пацієнт у даній ситуації, якби мав компе​тенцію. Якщо пацієнт ніколи не був компетентним через дитячий вік або тяжке психічне захворювання, а також у випадках, коли пацієнт раніше був компетентним, але не має чітких свідчень того, чого він бажав би в даній ситуації, доводиться визнати немож​ливість дотримання принципу поваги автономії — ні дійсної, ні колишньої. Для таких пацієнтів прийняття медичних рішень по​винне здійснюватися на основі стандарту "найкращих інтересів". ІЗеручи до уваги все зазначене вище, ієрархія стандартів ухвален​ня медичного рішення має таку структуру: 1) інформована згода; 2) замісне судження; 3) найкращі інтереси.
За такої ієрархічної структури пацієнт опиняється в цент​рі прийняття медичних рішень, що сприяє подоланню тради​цій патерналізму, характерних для медичної етики. Або пацієнт дає інформовану згоду, або здійснюється спроба визначити, що хотів би пацієнт, або намагаються встановити найкращі інтереси пацієнта.

За такої ієрархії стандартів прийняття медичних рішень мож​ливий конфлікт між інтересами пацієнта, що займає централь​не положення, й інтересами його родини. Принаймні в окремих випадках прийняття медичних рішень інтереси родини повинні братися до уваги під час моральної оцінки клінічної ситуації. І і етичному вирішенні таких складних випадків важливу роль відіграють особи, залучені в процес прийняття рішень, і насам​перед лікар пацієнта. Дискусії про необхідність урахування інтересів родини в прийнятті медичних рішень знаходяться на початкових стадіях, однак зрозуміло, що виняткова орієнтація на пацієнта не є етично бездоганною. Лікар має більш чітко уяв​ляти правильність дій у таких ситуаціях:
1. Як діяти, коли обов'язок лікаря поважати автономію па​цієнта входить у протиріччя з моральними зобов'язаннями па​цієнта стосовно членів своєї родини?
2. Чи повинен лікар прагнути до захисту пацієнта в процесі прийняття ним медичного рішення від впливу його родини і близьких?
Наступний приклад ілюструє конфлікт інтересів некомпе​тентного хворого і членів його родини, що приймають за нього медичне рішення. Хвора похилого віку з прогресуючим психіч​ним захворюванням та іншою супутньою тяжкою патологією, що може зумовити летальний кінець, потрапляє в стаціонар. її чо​ловік заперечує інтенсивне лікування своєї дружини, що зумов​лено його власним бажанням звільнитися від фінансового й емо​ційного навантаження і прагненням завести нову родину. Хоча моральна позиція чоловіка небездоганна, не можна не погодити​ся, що стандарт "замісного судження" має надмірну орієнтацію на пацієнта у випадках, коли пацієнт, члени його родини та інші зацікавлені особи мають конфліктні інтереси.
ПРИНЦИП КОНФІДЕНЦІЙНОСТІ (ЛІКАРСЬКА ТАЄМНИЦЯ)
Принципи правдивості й інформованої згоди забезпечують відкритість партнерів з соціальної взаємодії — лікарів і пацієн- тір, а принцип конфіденційності покликаний охороняти їх від несанкціонованого вторгнення ззовні. Та інформація про пацієн​та, що передається лікареві або яку сам лікар отримує в ре​зультаті обстеження, не може бути передана третім особам без дозволу цього пацієнта. Етика конфіденційності тісно пов'язана з принципом суворого виконання взятих зобов'язань, контрактів і обіцянок. Етика Гіппократа й етичні кодекси, що не засновані на традиціях Гіппократа, по-різному ставляться до питань до​тримання конфіденційності медичної інформації про пацієнта. Кожна з цих двох етичних систем дозволяє розкривати певну медичну інформацію і забороняє це робити в інших випадках. Важливо усвідомити сутність цих розбіжностей.
У Клятві Гіппократа зазначено, що лікар повинен змовчати про те, "що не варто коли-небудь розголошувати". Таке форму​лювання припускає, що деяка інформація може бути розголо​шена і навіть повинна бути розголошена. Таким чином, тради​ції Гіппократа не можуть розглядатися як такі, котрі вимагають безумовного дотримання конфіденційності медичної інформації. Визначення того, що може бути поширене назовні, засноване на основному принципі етики Гіппократа: робити добро пацієнтові і не завдати шкоди. Якщо дотримання конфіденційності медичної інформації служить благу пацієнта, вона повинна бути збере​жена. Однак якщо порушення конфіденційності більшою мірою буде відповідати принципові допомоги і сприяння, то лікар по​винен розкрити таку інформацію. Такий підхід має виражену патерналістську основу і збережений у низці професійних етич​них кодексів, що були створені за традиціями Гіппократа.
Етичні кодекси, не пов'язані з традиціями Гіппократа, містять інші, більш суворі, вимоги до поваги принципу конфіденцій​ності. Вони забороняють розголошувати медичну інформацію, навіть якщо є підстави вважати, що це піде на благо пацієнта. Теоретичною основою альтернативи етиці Гіппократа є етика поваги особистості, що включає чотири принципи. Перший — принцип вірності взятим зобов'язанням, обіцянкам і контрактам. Кожний, хто відчуває моральне зобов'язання виконати обіцянку, навіть якщо наслідки будуть не найкращі, дотримується цього принципу. Другий принцип етики поваги особистості — принцип автономії, з якого виникає вимога інформованої згоди. Третій принцип — принцип правдивості, що передбачає обов'язок гово​рити правду. Четвертий принцип етики поваги особистості поля​гає в необхідності уникати вбивства людини, що варто врахову​вати прихильникам евтаназії.
З точки зору етики поваги особистості, конфіденційність слід розглядати в контексті принципу вірності взятим зобов'язанням, обіцянкам і контрактам. Цей принцип включає ширше коло етичних норм, ніж благо пацієнта. Обов'язок лікаря дотримува​тися конфіденційності медичної інформації є частиною вірності обов'язку перед пацієнтом. При створенні відносин між ліка​рем і пацієнтом мається на увазі обіцянка конфіденційності. Тому лікар повинен дотримуватися виконання цієї обіцянки і не порушувати конфіденційність на основі міркувань про благо пацієнта. Етика поваги особистості є варіантом етики, заснова​ної на обов'язку. Вона відрізняється від етики утилітаризму, що орієнтована на створення добрих наслідків й уникнення поганих. У той час, як утилітаристи визначають моральну ви​правданість дій з аналізу їх наслідків, етика поваги особистості визнає певну поведінку просто як виконання персонального

обов'язку — незалежно від наслідків. Якщо дія включає пору​шення обіцянок, неправду і неповагу до автономії, то за цими ознаками вона є морально неправильною, навіть якщо її наслід​ки є добрими. Таке етичне зосередження на внутрішній природі дії, її структурі або формі іноді визначається як формалізм. Відповідно до цієї точки зору дії є правильні або неправильні не через їхні наслідки, а через їхній внутрішній зміст або форму. Деякі дії є просто персональним обов'язком (звідси деонтоло​гія — наука про належну поведінку), незалежно від наслідків. Формалістичні і деонтологічні підходи до етики, як наприклад етика поваги особистості, є провідною альтернативою етичним системам (у тому числі традиціям Гіппократа), які вирішують, що є морально прийнятним або неприйнятним на підставі ха​рактеру наслідків тієї або іншої дії.
У біоетиці сучасного західного суспільства відзначаються стійкі тенденції до великого акценту на формалістичні і деон​тологічні кодекси, в яких частіше використовується термін "права", ніж "обов'язки", хоча між цими поняттями є тісний взаємозв'язок. Якщо, наприклад, пацієнт має право на конфі​денційність медичної інформації, то інші люди в цьому випадку володіють реципрокним обов'язком не розголошувати відомості
про пацієнта третій стороні.
Рух сучасного покоління біоетиків від патерналізму Гіппокра​та, що має утилітаристську основу "добродіяння" і "ненанесення шкоди", до етики, заснованої на обов'язку, у тому числі до ети​ки поваги особистості з її принципами вірності обіцянкам, авто​номії, правдивості і збереження життя, — є важливим вектором розвитку біомедичної етики кінця XX — початку XXI століття. Патерналізм як дія, що починається для іншої людини в ім'я її благополуччя, однак проти його волі і згоди, усе більшою мірою впиняється під вогнем критики медичних етиків, у тому числі в сфері принципу конфіденційності. Основна ідея принципу вір​ності як складової етики поваги особистості у стосунках лікар — пацієнт — взаємна лояльність. Етичні складності виникають у випадках, коли виконання угод і обіцянок пацієнту не є спосо​бом забезпечення найкращих наслідків для пацієнта. Наслідки підштовхують до однієї дії, у той час як зобов'язання — до ін​шої. Принцип вірності обґрунтовує незалежний обов'язок стри​мувати обіцянки і виконувати контракти. Така етика характерна для класичної етики іудаїзму і християнства і перенесена в секу- лярну етику Е. Канта, а також інші формалістичні і деонтологіч​ні етичні системи, згідно з якими виконувати обіцянку потрібно просто тому, що така обіцянка дана.
Цікаво, що в Женевській Декларації, яка в цілому викладена в традиціях Гіппократа (і називається тому Клятвою Гіппокра​та XX ст.) відносно принципу конфіденційності є відходом від оригінального тексту. Вона твердо наполягає на конфіденцій​ності медичної інформації і не містить ніяких винятків.
Деякі етичні кодекси ще далі відходять від традицій Клятви Гіппократа і передбачають можливість розкриття конфіденцій​ної інформації не для блага пацієнта, а для того, щоб захистити інших від серйозної небезпеки і шкоди. Наприклад, Британська Медична Асоціація вважає, що конфіденційність може бути по- РУШена відповідно до положень законодавства або коли лікар має переважаючі зобов'язання перед суспільством. Залежно від зако​нодавства, такі винятки можуть включати юридичний обов'язок повідомляти про рани вогнепальною і холодною зброєю, про ве​неричні та інші інфекційні захворювання, про діагноз епілепсії. У цих випадках обов'язок лікаря полягає в тому, щоб пояснити пацієнтові суть і причину подібних винятків.
Багато медичних етик розглядають обов'язок поваги конфіден​ційності, за всієї його важливості, лише як одне з умовних (ргіша Гасіе) зобов'язань, що іноді може бути виправданим, а іноді - пе​реборено під час конфлікту з іншими зобов'язаннями. Уся склад​ність моральної дилеми для медичних фахівців у ситуації кон​флікту інтересів стосовно проблеми конфіденційності відбита у випадку, що одержав широку популярність серед громадськості, медичних професіоналів і біоетиків СІЛА (випадок Тагазош. Суть конфлікту полягала в моральному виборі психіатра, якому стало відомо про намір психічно хворої людини вбити молоду жінку. Психіатр прийняв рішення зберегти конфіденційність ме​дичної інформації, нікому не повідомив про злочинні задуми свого пацієнта, і в результаті вбивство сталося. Чи мав психіатр повідомити третій особі медичну інформацію, що дозволила 6 усунути небезпеку і шкоду для третьої особи або суспільства? Якщо так, то чи має такий обов'язок перевагу над обов'язком поважати конфіденційність свого пацієнта? Рішення судді по​лягало в позитивних відповідях на ці питання. Відповідаючи на твердження захисту про важливість принципу конфіденційності У психотерапевтичній практиці, суддя зазначив, що суспільні ін​тереси в безпеці мають більшу перевагу порівняно з правами пацієнта на приватне життя.
В "Основах законодавства України про охорону здоров'я' конфіденційності присвячена стаття 40 "Лікарська таємни- чя". Використання терміна "лікарська" є виправданим тради- Нією, але неточним стосовно суті справи, тому що йдеться про

зобов'язання не тільки лікарів, а й будь-яких інших медичних і фармацевтичних працівників, а також посадових осіб, яким ме​дична інформація передана відповідно до закону.
Предметом конфіденційності є діагноз захворювання, дані про стан здоров'я, прогноз і всі ті відомості, які лікар одержує в результаті обстеження або під час вислуховування скарг па​цієнта. Конфіденційною має бути і немедична інформація про пацієнта або його близьких, що стала відомою лікареві в процесі виконання ним службових обов'язків. Законодавством визначе​не досить вузьке коло ситуацій, за яких медичний працівник має право передати відому йому інформацію третім особам. Ідеться, насамперед, про ті випадки, коли пацієнт не здатний самостій​но виявити свою волю через порушення свідомості або через неповноліття. В останньому випадку встановлюється межа, що відповідає 15 рокам. Медична інформація про стан здоров'я не​повнолітніх у віці старше за 15 років може бути передана бать​кам або іншим особам тільки за згоди самих підлітків. Закон також обмежує дію правила конфіденційності за наявності по​грози поширення інфекційних захворювань, масових отруєнь або уражень. Так само, як і законодавства інших країн, "Основи законодавства України про охорону здоров'я" допускають пору​шення конфіденційності за наявності в лікаря підстави припус​кати, що порушення здоров'я пацієнта є наслідком протиправ​них дій. Прикладом можуть бути поранення вогнепальною або холодною зброєю. Законодавство засноване на базі визначених моральних кваліфікацій дій людей, які розрізняють те, що "доб​ре", що припустиме і те, що "дуже погано" і в даному суспільс​тві терпіти не можна. Воно задає мінімальний рівень моральної регуляції, який має стосуватися всіх громадян без винятку. При . цьому окремі громадяни і визначені соціальні групи правомір​ні встановлювати для себе більш високий рівень моральних ви​мог. Це зауваження повною мірою стосується медичної професії, у рамках якої, незважаючи на істотні культурні й ідеологічні розбіжності, правило конфіденційності набуло особливого зна​чення. Конфіденційність у відносинах між лікарем і пацієнтом бажана, оскільки вона є підтвердженням і захистом іншої, більш фундаментальної цінності, — недоторканності приватного жит​тя. Тільки гарантія з боку медичних працівників про безумовне дотримання конфіденційності дозволяє пацієнтові бути досить відвертим, не побоюючись того, що недоторканність його при​ватного життя буде якось порушена.
Принцип конфіденційності є також важливою умовою захисту соціального статусу пацієнта. Медичний діагноз або інша медич​на інформація може стати тавром для людини та значно обмежи​ти можливості його соціального самоствердження. Інформація про наявність психічного захворювання, ВІЛ-інфікування, злоя​кісного захворювання, генетичних вад, гомосексуальної орієнта​ції, венеричної хвороби, сексуального розладу може спричиняти соціальну ізоляцію такого хворого і несе пряму загрозу його соціальному статусу.
Правило конфіденційності захищає й економічні інтереси па​цієнтів. Інформація про наявність онкологічного захворювання, навіть у формі, за якої можливе практичне видужання, може різко обмежити можливості просуватися по службі чи обіймати виборні посади. Розголошення інформації про те, що психіатр або адвокат ВІЛ-інфіковані, може зменшити число їхніх клієнтів і нанести суттєві фінансові втрати, хоча в дійсності їхнє носійс- тво вірусу не несе клієнтам ніякої серйозної загрози.
Конфіденційність відносин між професіоналами і клієнтами необхідна для забезпечення відвертості їхнього спілкування. Па​цієнт, оголюючись і тілесно, і душевно перед лікарем, має бути переконаний, що це не призведе до небажаних наслідків. Тільки впевненість пацієнтів у неухильному дотриманні конфіденцій​ності забезпечує відвертість, без якої неможлива реалізація нор​мальної професійної діяльності медичних працівників.'Захища​ючи конфіденційність, медик захищає інтереси не тільки пацієн​тів, а й свої власні інтереси як особистості. Від того, наскільки ефективно лікарі здатні забезпечувати конфіденційність інфор​мації про своїх пацієнтів, безпосередньо залежить їхній імідж в очах суспільства і їхня популярність. Сучасне законодавство з охорони здоров'я надає пацієнтам права вибору лікаря і медич​ного закладу. Природно, що в ситуації вибору перевагу буде від​дано тому, хто, крім високих професійних якостей, демонструє і відповідність достатньо високому моральному стандарту, в яко​му дотримання конфіденційності відіграє досить істотну роль.
Ефективно захищаючи конфіденційність, медичні праців​ники забезпечують довіру у відносинах з пацієнтами. Поняття довіри ширше, ніж поняття відвертості. Знаходячись, приміром, у лікарні, пацієнт може виявитися в ситуації, коли внаслідок несприятливого розвитку захворювання або в результаті прове​дення медичної маніпуляції контроль за його станом виявиться повністю в руках лікарів. Пацієнт повинен довіряти лікарям, вірити в те, що вони у всіх такого роду ситуаціях будуть керува​тися насамперед його інтересами.

Дотримання правила конфіденційності дуже важливе для ре​алізації права пацієнта на автономію, що якоюсь мірою стикаєть​ся із захистом недоторканності приватного життя, необхідністю гарантій соціального статусу й економічних інтересів пацієнтів. Однак право на автономію має і більш загальний характер. Річ у тім, що в принципі людина усвідомлює себе повноцінною, від​повідальною і саморегулюючою особистістю тоді, коли вона здат​на ефективно контролювати події, що відбуваються в її житті. У цьому — запорука її особистої волі, мінімальної залежності від зовнішніх сил, що прагнуть маніпулювати її поведінкою. Розго​лошення медичної інформації робить людину більш уразливою і залежною у цьому відношенні.
Як зазначено вище, за всієї важливості дотримання правила конфіденційності для підтримки належного стандарту медичної діяльності, існує низка ситуацій, в яких його застосування про​блематичне. Одне з найбільш гострих невідповідностей виникає тоді, коли медична інформація про даного пацієнта стосуєть​ся життєво важливих інтересів третіх осіб — родичів або тих, з ким пацієнт перебуває в контакті внаслідок виконання своїх професійних або інших обов'язків. Характерним прикладом є ситуації, що виникають під час генетичного тестування. Вста​новлення діагнозу, що свідчить про наявність гена, який визна​чає або передбачає з високою ймовірністю розвиток серйозної патології, має істотне значення не тільки для даного пацієнта, а й для осіб, які перебувають з ним у генетичному спорідненні або в шлюбі. Не завжди пацієнт бажає поділитися подібною ін​формацією зі своїми родичами, хоча останнє може вберегти їх від небезпеки. Професійний обов'язок лікаря полягає в тому, що він зобов'язаний зробити все від нього залежне для запобігання відомій йому загрозі для здоров'я інших людей. Разом з тим правило конфіденційності зобов'язує його керуватися інтереса​ми конкретного пацієнта і не передавати інформацію без його згоди. Виникає конфлікт цінностей, який не може бути виріше​ний чисто механічним шляхом.
Яким же чином вирішувати подібні конфлікти, якщо вони виникають у реальній практиці? Насамперед, ситуацію слід до​кладно обговорити із самим пацієнтом. У деяких випадках корис​ним є детальне обговорення ситуації з колегами (які після одер​жання цієї інформації також стають пов'язаними нормою конфі​денційності). Може статися так, що відмова пацієнта надавати інформацію зумовлена тією обставиною, що він або недооцінює небезпеку свого стану, або перебільшує ті труднощі, що можуть виникнути в нього внаслідок розголошення. У тих випадках, коли переконати пацієнта не вдається, лікар повинен прийняти рішення сам і нести повну відповідальність за прийняте рішення.
Готових рецептів на всі випадки життя бути не може. Зрозуміло одне — чим вищий моральний рівень лікаря, чим більше в нього досвід обговорення і вирішення подібних ситуацій, чим більше він обізнаний з досвідом своїх колег, тим більше відповідальним і морально обґрунтованим буде його вибір.
Істотні проблеми для реалізації правила конфіденційності виникають у зв'язку з прогресуючим поділом праці в медичній практиці. Якщо раніше лікар одноосібно здійснював необхідне обслуговування пацієнта і міг особисто контролювати інформа​цію, то в сучасній поліклініці або лікарні з пацієнтом працюють десятки людей — лікарі різних спеціальностей, медичні сест​ри, адміністратори, техніки, лаборанти, соціальні працівники. Тому конфіденційність стає моральною якістю не тільки лікаря, а й усього медичного персоналу. Варто взяти до уваги швидку комп'ютеризацію методів зберігання й оброблення медичної ін​формації, що не тільки різко поліпшує і полегшує цей процес, а й створює не існуючі раніше можливості для несанкціоновано​го доступу до медичних документів. Проблема конфіденційності переростає в питання про надійність сучасних соціотехнічних систем, до яких залучені окремі медичні працівники, медичні колективи та інформаційні комп'ютерні бази даних.
Серйозну проблему в практичній реалізації правила конфі​денційності створює стійка традиція вітчизняних лікарів не по​ширювати заборону розголошення конфіденційної інформації на членів родини хворого. Крім того, у випадку діагнозу злоякіс​ного онкологічного захворювання або несприятливого для жит​тя прогнозу саме члени родини звичайно одержують достовірну інформацію, що при цьому приховується від самого пацієнта. З погляду канонів біоетики подібна позиція неприпустима. Бічамп і Чілдресс ставлять запитання: "За яким правом лікар спочатку розкриває інформацію родині без дозволу пацієнта? Родина до​помагає забезпечити необхідні догляд і підтримку багатьох па​цієнтів, але автономний пацієнт має моральне право накласти вето на будь-яку спробу втручання родини". Обговорення ме​дичної інформації з членами родини за спиною пацієнта варто вважати порушенням правила конфіденційності.
Починаючи огляд і розпитування хворого, лікар повинен у тактовній формі з'ясувати, до якої соціокультурної групи відно​ситься пацієнт, за ким він визнає право мати доступ до відомос​тей, що стосуються його здоров'я. Якщо в нормальній родині чо​ловік або дружина звичайно є природними довіреними особами для пацієнта, і саме їм він звичайно делегує свої повноваження, то в нестабільній родині довіреною особою може виявитися хтось

з батьків пацієнта, близький друг або подруга. Представники де​яких релігійних громад можуть обирати як довірену особу свого священика. Усі ці аспекти слід взяти до уваги, керуючись прин​ципом конфіденційності.
Порушення принципу конфіденційності є кримінально кара​ним діянням. У Кримінальному Кодексі України є стаття 145. Незаконне розголошення лікарської таємниці, в якій зазначено : "Навмисне розголошення лікарської таємниці особою, якії? вона стала відома у зв'язку з виконанням професійних або службових обов'язків, якщо таке діяння спричинило тяжкі наслідки, — ка​рається штрафом до п'ятдесяти неоподатковуваних мінімумів доходів громадян або громадськими роботами на термін до двох​сот сорока годин, або позбавленням права обіймати певні посади або займатися певною діяльністю на термін до трьох років, або виправними роботами на термін до двох років".
Існують розбіжності між поняттями конфіденційності (лі​карської таємниці) і приватного життя. Принципу недоторкан​ності приватного життя дотримуються, коли інші індивідууми без дозволу не втручаються в особисту сферу і не допускаються до інтимної і делікатної інформації, яку людина не хоче з будь- ким поділяти або готова надати її вузькому колу осіб. Таким чи​ном, делікатна медична інформація лежить у сфері приватного життя пацієнта, що дозволяє лікареві й іншим медичним праців​никам одержати доступ до її деталей і не вважає це втручанням у приватне життя. Однак порушенням недоторканності приват​ного життя, безсумнівно, вважається несанкціонований доступ до цієї інформації інших осіб. У той час, як принцип недотор​канності приватного життя перешкоджає втручанню у приватну сферу індивідуума іншим особам без дозволу, конфіденційність стосується зобов'язання про непоширення приватної інформації тими особами, що мають до неї легітимний доступ. Незаконний доступ до інформації про приватну сферу життя з боку інших осіб розцінюється як порушення принципу недоторканності при​ватного життя і також переслідується законом. У статті 182 КК України "Порушення недоторканності приватного жит​тя" відзначається, що "незаконне збирання, зберігання, вико​ристання або поширення конфіденційної інформації про особу без її згоди або поширення цієї інформації в публічному виступі, у творі, що привселюдно демонструється, або в засобах масової інформації, — карається штрафом до п'ятдесяти не оподаткову​ваних мінімумів доходів громадян або виправних робіт на термін до двох років, або арештом на термін до шести місяців, або об​меженням волі на термін до трьох років".
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" Час жити і час умирати"
Екклезіаст
ВИЗНАЧЕННЯ І КРИТЕРІЇ СМЕРТІ
Наприкінці XX століття відбулася зміна відношен​ня людини до смерті. Раніше смерть розглядалася як природний кінець життя. Багато захворювань були не​виліковні, середня тривалість життя — невелика, а ди​тяча смертність висока. Наприкінці XX століття про​грес медичних технологій збільшив тривалість життя часто в поєднанні з його прийнятною якістю. Виникла популярна думка про можливості сповільнити старін​ня і відстрочити смерть. Люди частіше стали вмирати не вдома, а в стаціонарах і хосписах, де є емоційна, духовна і медична підтримка. З іншого боку, виникла етична думка, що контроль болю і дистресу при вми​ранні щонайкраще може бути забезпечений закінчен​ням життя.
Серйозною етичною проблемою стали випадки знач​ного погіршення якості життя в результаті застосуван​ня нових технологій, які істотно відстрочували смерть людини. Стало необхідним вирішувати питання про етичну прийнятність відмови від терапії з підтримки життя або її припинення. Якщо ця тактика припусти​ма, то в чому її відмінність від евтаназії та яка етична оцінка самої евтаназії? Додатковим імпульсом до етич​них дебатів про вмирання і смерть став інтенсивний розвиток трансплантології з необхідністю одержання донорських органів.
Біоетичні аспекти вмирання і смерті
Більшість із порушених етичних проблем виявили​ся безпосередньо пов'язані з визначенням і критеріями смерті, а також із розробленням тестів, що дозволяють установити факт смерті. Визначення смерті є переважно філо​софським завданням, розроблення критеріїв смерті — переваж​но медичним завданням, а вибір тестів для підтвердження таких критеріїв — винятково медичним завданням.
Зі світоглядної точки зору суб'єктом, стосовно якого засто​совуються терміни життя і смерті, є організм як ціле. Такий організм є живим доти, доки здійснюється інтегрована діяль​ність серцево-судинної, дихальної і центральної нервової систем. Організм умирає, коли інтегрована діяльність цих трьох систем припиняється постійно. Постійна втрата кожного з "кутів" цього трикутника незабаром призводить до постійної втрати двох ін​ших. Смерть — це той момент, коли фізіологічні системи пере​стають діяти як єдине ціле, навіть якщо життя продовжується в окремо взятих клітинах або органах.
Смерть — це постійне припинення функціонування організ​му як цілого. Під таким функціонуванням розуміється спонтан​на інтегративна діяльність усіх або більшості підсистем (напри​клад, ендокринний контроль) і, принаймні, мінімальний рівень відповіді на зовнішні впливи (наприклад, на зміни температу​ри). Діяльність визначених підсистем може бути штучно замі​нена (штучний водій ритму серця, апарат штучної вентиляції легень - ПІВЛ) без зміни статусу організму як цілого. Без сум​ніву, свідомість є невід'ємною характеристикою людини. Якщо вона загублена, життя втрачає свій сенс.
Філософський та біоетичний аналіз відношення до смерті, що був проведений наприкінці XX століття, привів до несподі​ваного висновку про відсутність адекватного визначення смерті, або, точніше, відсутності такого точного теоретичного визначен​ня смерті, що могло б бути успішно використане стосовно різних практичних ситуацій. Багато тисячоліть для констатації смерті медики користувалися традиційними поняттями: зупинка серця, припинення дихання і неспроможність інших функцій організ​му. Неточність цього визначення полягала в тому, що смерть цих кількох органів ототожнювалася зі смертю всього організму. Ця помилка стала особливо помітною, коли в останній третині XX століття медична техніка виявилася здатною якомога довго підтримувати автономну діяльність майже кожного окремого ор​гана (у тому числі тих двох особливо важливих, зупинка функ​ції яких вважалася переконливою ознакою смерті, — дихання і серцебиття).
Суть порушених філософських і біоетичних проблем заснова​на на недосконалості медичних критеріїв смерті. З принципо​вих позицій такими критеріями можна вважати постійну втрату кардіореспіраторних функцій і повну та необоротну втрату фун​кцій усього мозку. Завдяки використанню сучасних технологій, що дозволяють тривало підтримувати вітальні функції, постій​на втрата спонтанного дихання і кровообігу не може служити обов'язковою ознакою нефункціонування організму як цілого. Абсурдним було б вважати померлими пацієнтів, нездатних до самостійного дихання у разі ураження дихальних м'язів при поліомієліті або пацієнтів з асистолією, що вимагає імплантації водія ритму. Можна було запропонувати критерієм смерті пос​тійну відсутність не тільки спонтанних, а й штучно підтримува​них функцій дихання і кровообігу. Але, з іншого боку, у разі штучного підтримання дихання і кровообігу функціонування ор​ганізму як цілого може припинитися задовго до того, як переста​нуть штучно функціонувати легені й серце. Таким чином, легені і серце не мають унікального взаємозв'язку з функціонуванням організму як цілого. Пацієнт, який знаходиться на ШВЛ при повністю зруйнованому мозку, є скоріше "препаратом" штучно підтримуваних підсистем.
Точніше з припиненням такого функціонування корелює пос​тійна і необоротна втрата функцій усього мозку. Даний критерій має і традиційні історичні паралелі: лікар, запрошений для кон​статації смерті, завжди звертав увагу на відсутність відповідної реакції під час огляду померлого, відсутність спонтанних рухів, включаючи дихання, відсутність зіничного рефлексу. Тільки гака ознака, як відсутність серцебиття, не має прямого відно​шення до припинення діяльності всього мозку. Критерій "смерть мозку" був запропонований на початку 80-х років XX століття. Теоретичною основою нового критерію став той факт, що мозок, на відміну від органів дихання і кровообігу, здійснює інтеграцію роботи інших органів тіла, з одного боку, і відповідає за роботу свідомості, — з іншого. Тому на нього не поширюється та сама помилка, коли смерть одного органа ототожнюється зі смертю нсього організму.

У 1968 р. у доповіді комітету Гарвардської медичної школи були запропоновані клінічні критерії, що дозволяли визначати "технічно залежних" пацієнтів з повною втратою всіх функцій мозку, включаючи примітивні стовбурові рефлекси. Комітет зап​ропонував називати їх "пацієнтами, що знаходяться в незворотній комі", рекомендував вважати їх померлими і припиняти штучну респіраторну підтримку. Відповідно до Гарвардських критеріїв пацієнтів у незворотній комі визначали як пацієнтів зі смертю мозку. Однак опис випадків перебування пацієнтів у перманен​тному вегетативному стані дав підставу для дебатів з питання про правомірність трактування смерті пацієнтів, які тривалий час перебувають у несвідомому стані. У таких людей можуть бути збережені функції стовбура мозку, що регулюють дихання, ар​теріальний тиск та інші вегетативні функції. Незважаючи на при​пинення функцій кори мозку, такі пацієнти можуть дихати, у них зберігається серцева діяльність навіть без "технічної підтрймки". За відсутності свідомості та мислення в них спостерігається зміна сну і неспання, самостійного дихання і стовбурових рефлексів. У таких пацієнтів відсутня здатність жувати, ковтати й адекватно реагувати на біль. Такий стан може тривати протягом різного часу — від кількох днів до багатьох місяців і навіть років. З огляду на повну залежність таких хворих від догляду і необхід​ність постійної досить дорогої медичної підтримки і спостережен​ня за ними протягом тривалого часу, щодо цих хворих виникає питання про характер і виправданість тривалої активної терапії і навіть просто підтримання їхнього життя. Оскільки відповідно до Гарвардських критеріїв смерть - це втрата всіх функцій моз​ку, пацієнти з перманентним вегетативним станом не можуть вва​жатися померлими, оскільки у них збережена функція стовбура мозку. Проте велика кількість фахівців з біоетики рекомендують вважати таких людей померлими. На їхню думку, відмінністю живої людини від мертвої є повна та постійна втрата свідомості, а не повна та постійна втрата всіх функцій мозку. Таке проти​річчя по суті відбиває розбіжність у поглядах на те, як саме ми уявляємо собі індивідуума, стосовно якого використовують слово смерть. Що саме перестає існувати, коли ми говоримо, що хтось, такий як ми, вмирає? Це складне, неминуче філософське питан​ня, породжене можливостями сучасної медицини підтримувати •вітальні функції в пацієнтів з повною і постійною втратою свідо​мості. Усі ці передумови є основою для нового розуміння смерті як утрати функції вищих відділів мозку. Прихильники такого критерію смерті вважають, що особистість може бути мертвою, навіть якщо організм як ціле залишається живим. Що дійсно є важливим, коли ми говоримо про життя, — це тривале існування особистості, а не безособистісного організму.
Тести, що використовують для підтвердження смерті, мають на увазі верифікацію повної та постійної відсутності функціо​нування як півкуль мозку, так і стовбура. Вони включають від​сутність відповідної реакції пацієнта (глибоку кому), зіничного рефлексу, апное, відсутність стовбурових рефлексів. Підтвер​дженням смерті є ізоелектрична плоска крива на електроенце​фалограмі і тести, що документують відсутність церебрального кровотоку протягом як мінімум ЗО хв.
У 1968 р. Комітет Гарвардської медичної школи розробив і опублікував ряд тестів, що дозволяють діагностувати настання смерті всього мозку. На думку Комітету, з моменту встанов​лення даного стану повинна бути констатована смерть людини і припинено підтримання вітальних функцій за допомогою тех​нічних засобів. Таким чином, пацієнт із повною смертю мозку вважається мертвим, навіть якщо дихання і кровообіг можуть підтримуватися штучно.
Оскільки зупинене серце можна знову змусити працювати і забезпечити шляхом реанімаційних заходів повноцінне віднов​лення функцій мозку, зупинка серцевої діяльності і дихання більше не можуть розглядатися як достовірні тести для підтвер​дження смерті.
Таким чином, донині сформульовано три принципові концеп​ції стосовно того, що вважати смертю — серцеву смерть, смерть усього мозку, смерть вищих відділів мозку (мал. 5).
1. Визначення, орієнтоване на серце
· Необоротна втрата функції кровообігу і дихання
?. Визначення, орієнтоване на мозок у цілому
· Необоротна втрата всіх властивих мозку функцій
3. Визначення, орієнтоване на вищі відділи мозку
Мал. 5. Концепції визначення поняття смерті

Відповідно до першої концепції, людина вмирає лише тоді, коли настає необоротне припинення функцій кровообігу і ди​хання. У цьому випадку суб'єкт може бути визнаний живим на​віть за наявності нефункціонуючого ("мертвого") серця і навіть за його видалення. Ілюстрацією такого парадоксу є випадок, що відбувся з американським дантистом Барні Кларком в уні​верситеті м. Юта (США). Перед проведенням трансплантації серця цьому пацієнту виконали операцію видалення власного серця і з'єднання аорти і порожніх вен з апаратом "штучного серцевого насоса". З таким штучним серцем Кларк жив чотири місяці. Пацієнт був у свідомості, іноді навіть підводився з ліжка і ходив. Чи міг хто-небудь, включаючи прихильників серцевого трактування смерті, вважати Кларка мертвим? Звичайно, да​ний випадок незвичайний, проте зрозуміло, що Барні Кларк не вмирав під час цього періоду. Особливо слід підкреслити, що у визначенні смерті, орієнтованої на серце, міститься критерій необоротності припинення вітальних функцій. Частим і, оче​видно, помилковим поглядом клініцистів є оцінювання людей, які перенесли зупинку серця і потім успішно реанімовані, як колишніх "клінічно померлих". Бути померлим означає необо​ротну втрату функції кровообігу і дихання. Якщо людина пе​ренесла зупинку серця і потім була реанімована, виходить, вона ніколи не вмирала! Його органи і тканини продовжували жити. Потенційно ми можемо врятувати таку людину. Людина«може вмерти, якщо в неї настає зупинка серцевої діяльності і не про​водиться серцево-легенева реанімація, але некоректно вважати його померлим.
Відповідно до концепції смерті всього мозку індивідуум вва​жається померлим тоді, коли настає необоротне припинення всіх функцій мозку, включаючи стовбурові. Така концепція заснова​на на переконанні в тому, що сутністю людини є здатність до ін​теграції тілесних (фізичних) функцій. І оскільки передбачаєть​ся, що за таку інтеграцію відповідальний мозок, то людина може вважатися померлою тоді і тільки тоді, коли необоротно припи​няється функціонування всього мозку. Концепція смерті всього мозку є загальноприйнятою юридичною базою для трактування смерті в більшості країн світу, за винятком деяких азіатських країн, де така концепція не збігається з традиційними поглядами буддизму.
Нарешті, концепція смерті вищих відділів мозку може бути застосована до ситуації, коли пацієнт знаходиться в несвідомому стані, більшість функцій мозку втрачено, але певні стовбурові рефлекси залишаються збереженими. Відповідно до концепції смерті всього мозку, він не може вважатися померлим, поки не будуть утрачені всі функції мозку. Разом з тим, відповідно до концепції смерті вищих відділів мозку, такий пацієнт може бути визнаний померлим, якщо вищі функції мозку залишаються втраченими постійно. Точка зору на те, які саме функції слід вважати в даній ситуації критичними, суперечлива. Існує думка, що такими функціями є функції кори мозку. Теоретично, однак, можливе збереження деяких моторних функцій кори у разі пов​ної утрати сенсорних функцій. Деякі з прихильників концепції смерті вищих відділів мозку прирівнюють смерть до необорот​ної втрати свідомості і розумової функції. Клінічна ситуація, за якої вищі відділи мозку необоротно уражені у разі інтактності стовбурового відділу і збереженості функцій легень і серця без штучного підтримання, позначена як перманентний або стійкий вегетативний стан.
Визначення смерті і її критеріїв не можуть вважатися до​сконалими і мають потребу в подальшому розробленні, оскіль​ки введення нового критерію — смерть мозку (або його вищих відділів) як інтегрального органа не усуває основної проблеми: редукції людини до органа. Критики існуючих критеріїв смерті свідчать, що у разі деяких отруєнь або глибокого переохолод​женні енцефалограма також фіксує припинення роботи мозку, що потім може відновлюватися. Було усвідомлено, що пошуки більш адекватного критерію смерті повинні продовжуватися в напрямку ще більш інтегральних і загальнозначущих критеріїв. До речі, такі інтегральні критерії пропонуються й обговорюють​ся: здатність до комунікації, здатність до відповідних реакцій, і, зрештою, збереження чутливості до болю (страждання) або задоволення. Сьогодні ще важко визначити, яким буде кінце​вий підсумок зусиль, що починаються: єдиний критерій смерті (і життя) ще не вироблений, дискусії тривають.
Комітет Гарвардської медичної школи вніс наступне уніфі​коване визначення смерті: "Індивідуум, у якого настає або не​оборотне припинення функцій дихання і кровообігу, або необо​ротне припинення всіх функцій мозку, включаючи стовбурові, вважається померлим".
У Сіднейській декларації Всесвітньої медичної асамблеї (1968 р.) зазначено, що "смерть є послідовний процес загибелі окремих клітин і тканин, не однаково стійких до кисневого голодування. Завдання ведучого лікаря — не турбота про ок​ремі групи клітин, а боротьба за збереження цілісності осо​бистості. Момент настання смерті відповідає необоротному припиненню інтегративних функцій головного мозку, зокрема стовбурових функцій. На сучасному рівні розвитку медицини не існує точних критеріїв визначення цього моменту і жод​на техніка не може замінити лікарського висновку. Медична етика дозволяє припинити всі реанімаційні заходи в момент настання смерті, а також вилучити трупні органи для транс​плантації, якщо отримано необхідну згоду і законодавство країни не забороняє робити це".

Сутність прийнятих у різних країнах світу документів, що регламентують критерії смерті, полягає в тому, що смерть уста​новлюється як за традиційними критеріями (припинення діяль​ності серця і самостійного дихання за відсутності або неефектив​ності реанімації або пізнього її початку, несумісного з віднов​ленням мозку), так і за критеріями власне смерті мозку в разі діяльності серця, що зберігається. Таким чином, смерть мозку уявляється як необоротне, зумовлене глобальною деструкцією речовини, виключення можливості забезпечення мозком усвідом​леного контакту індивідуума з навколишнім середовищем, його реакцій на зовнішні впливи і забезпечення основних життєвих функцій — самостійного дихання і підтримання артеріального тиску і гомеостазу. Отже, організм у стані смерті мозку при​речений на смерть у традиційному розумінні (зупинка серця) у межах найближчих днів або тижнів. Діагноз смерті мозку, з огляду на її еквівалентність смерті людини, дає підставу для припинення життєво підтримувальної терапії — ШВЛ і введен​ня ліків, що підтримують кровообіг. З морально-етичної точки зору, рішення про припинення такої терапії повинен приймати провідний лікар-реаніматолог після комісійного обговорення; однак примушувати його до припинення зазначених заходів ніх​то не має права, як і він не може примушувати до цього своїх підлеглих. Швидше за все, лікар має право обмежити терапію, що незабаром призведе до зупинки серця. У випадку, якщо при​пинення ШВЛ і введення підтримувальних кровообіг препаратів мали місце, інформувати про це родичів не обов'язково.
Важливо підкреслити роль біоетики в розробленні філософ​ської концепції смерті та ЇЇ критеріїв. Найголовніша проблема, яка існує в дискусіях про смерть, — що значить бути людиною, бути особистістю? Розглянута на матеріалі медицини і біології, ця проблема показала, що такі атрибути життя, як здоров'я, біо​логічні параметри організму, діяльність окремих органів і навіть функціонування мозку ще не становлять визначення поняття життя особистості, життя людини. Коли йдеться про "життя лю​дини", слід підкреслити, що це життя не може бути зведено до роботи органів дихання, серцебиття або травлення (хоча без них воно неможливе). Адже таке біологічне життя ще не має якості життя особистості, а, не маючи такої якості, воно вже нібито перестає бути життям у людському сенсі цього слова. Така пер​спектива зведення всього життя до його біологічного аспекту ба​гатьма може розглядатися як щось гірше, ніж сама смерть. Тому через страх перед смертю конкретизується, що треба боятися не смерті, а цього біологічного, "рослинного" стану, від якого бажано було б позбавити себе, якщо навіть засобом для такого порятунку буде смерть, самознищення. У даному випадку право на смерть виступає як турбота про достоїнство особистості, про те, що захист цього достоїнства може бути важливіше смерті. Це — етична ідея: смерть розглядається не як найстрашніше, що може статися з людиною: найстрашнішим є втрата власної гідності, тобто втрата людиною самої себе.
Важливою особливістю нового критерію смерті (смерті моз​ку) стало й те, що вперше смерть (як медичний факт) була роз​глянута не як одноразова подія, а як процес, що складається з кількох стадій — припинення дихання і серцебиття, припинен- пя діяльності мозку, руйнування клітин організму. Цей поділ смерті на акт і процес виявився не тільки практично важливим, а й теоретично плідним: почалися філософські розроблення цьо​го поділу. У понятті смерть тепер розрізняють два значення — смерть як подія (сІеаІЇї), тобто результат процесу припинення життя, смерть як підсумок переходу від буття до небуття як факт небуття; і смерть як процес, що передує настанню цієї події як проміжний стан між життям і смертю, як умирання (сіуіпд). Уперше такий поділ був проаналізований у роботі Елізабет Кюб- лер-Росс "Про смерть і вмирання", що вийшла у світ ще 1969 р. Уточнення цього поняття є дуже важливим, оскільки вживання його в різних значеннях призведе до плутанини і змішання по​нять: коли ми говоримо про страх перед смертю, то маємо на увазі не саме небуття, а саме страх перед умиранням, коли ще зберігається здатність відчувати біль та страждання, а іноді й усвідомлювати власну смерть.
Біоетики, медичні працівники, юристи звернули особливу увагу на процес умирання, тобто той проміжок, в якому свідо​мість людини безпосередньо зіштовхується з фактом особистої смерті, знайомиться з нею й або вступає з нею в боротьбу, або упокорюється, але однаково болісно страждає. Якщо врахувати, що ці страждання іноді тривають дуже довгий час і стають не​стерпними, то логічно напрошується висновок про бажаність і можливість їхнього якнайшвидшого припинення. Зосередження уваги біоетики саме на цьому періоді переходу до смерті цілком зрозуміло: сучасна медицина знаходиться на такому етапі роз​витку, коли вона все ще не вміє лікувати безліч хвороб, але має у своєму розпорядженні засоби тривалий час підтримувати стан хронічної хвороби, що призводить до того, що більшість людей (за підрахунками ВООЗ - понад 70 %) умирають не раптово, а поступово. Страждання, що відчуваються в цей час, не тільки особливо болісні, але й здаються (у зв'язку з ослабленням тра​диційних вірувань) багатьом людям зовсім безглуздими, а тому й непотрібними. Так поступово складалася ідея нового розумін​ня значення і цінності такого стану життя. Якщо раніше життя (взагалі, як таке) вважалося вищою цінністю, що, безумовно, переважає смерть, то тепер питання ставиться інакше: чи всяке життя в будь-якому його стані дійсно краще смерті? Принцип поваги автономії зазначає, що етично правильним є надання самому пацієнтові права вирішувати, як ставитися до власної смерті. У результаті було введено істотне етичне уточнення в поняття смерті — право на смерть, тобто визнання самої людини вищим авторитетом у питанні про його життя і смерть. Право на смерть знайшло своє офіційне оформлення у вигляді особливого документа — "життєвої волі" (заповіту), який кожна людина ще протягом життя, перебуваючи в повній свідомості і здорово​му розумі, може скласти (але може його й переглянути) щодо добровільної відмови від особливих засобів продовження його життя і підтримувального лікування у випадку необоротного і невиліковного захворювання.
Таким чином, якщо в традиційній медицині, класичній мо​ралі і європейському правовому полі головним принципом від​ношення до смерті була боротьба з нею, то в контексті біоетики виникли спроби "реабілітації" смерті, перегляду однозначно не​гативного відношення до неї, коли позначається щось страшні​ше, ніж смерть, — те, що ще гірше за смерть.
БІОЕТИЧНІ ПРОБЛЕМИ ЕВТАНАЗІЇ ТА СУЇЦИДУ ЗА СПРИЯННІ ЛІКАРЯ
Під час біоетичного аналізу проблеми смерті увага насампе​ред зосереджується на процесі переходу до смерті, на вмиранні, яке буває і тривалим, і болісним. Саме цей період був виділе​ний як найважливіший аспект смерті. Проблема евтаназії, як і суперечки навколо неї, повинні розглядатися в контексті засобу (поки єдиного) проти страху перед періодом (і процесом) уми​рання. У цьому сутність евтаназії: не існує жодних інших за​собів врятувати людину від нестерпного процесу вмирання, коли він сам і все оточення знають, що вмирає, але вже ніхто не може йому майже нічим допомогти.
Евтаназія (у перекладі з гр. — швидка й легка смерть) — це навмисне прискорення смерті або умертвіння невиліковно​го хворого, що знаходиться в термінальному стані, з метою припинення його страждань. Авторство терміна "евтаназія", на думку більшості фахівців, належить англійському вченому Ф. Бекону, який писав: "Обов'язок лікаря полягає не тільки в тому, щоб відновити здоров'я, а й у тому, щоб полегшити страждання і муки, спричинені хворобою, і це не тільки тоді, коли таке полегшення болю як небезпечного симптому може призвести до видужання, але навіть у тому разі, коли вже немає ніякої надії на порятунок і можна лише зробити саму смерть більш легкою і спокійною, оскільки ця евтаназія... вже сама собою є чималим щастям".
Термін "евтаназія" вживається як у вузькому, так і в широ​кому розумінні. Різниця найбільш зрозуміла у разі уточнення поняття "вбивство" і розгляду відмінностей між двома його не​однаковими за значущістю відтінками: "убити" і "дати вмерти". За аналогією з потопаючою людиною відмінність між "убити" і "дати вмерти" така сама, як між "утопити" і "не врятувати по​топаючого", "дати йому потонути". Відомо, що юридично тільки перше діяння кваліфікується як убивство, тоді як друге є лише предметом етичної оцінки.
У вузькому розумінні цього слова "евтаназія" обмежена ак​тивними діями з прискорення смерті пацієнта. У цьому контексті йдеться про вбивство з гуманних міркувань. Прикладом такого розуміння евтаназії є введення летальної дози препарату термі​нальному хворому з метою полегшення тяжких страждань. Про​те, дії, які "дозволяють хворому вмерти" шляхом відмови від проведення або припинення життєво підтримувальної медичної допомоги, не вважаються евтаназією у вузькому розумінні цьо​го поняття. Хоча все частіше термін "евтаназія" використову​ють саме у вузькому значенні, припустимі його трактування й в широкому розумінні, коли евтаназія поєднує як убивство, так і дозвіл умерти (на підставі гуманних міркувань). Якщо вико​ристовувати поняття про евтаназію в широкому розумінні, то дидактично виправданим є визначення відмінностей між актив​ною евтаназією (тобто вбивством) і пасивною евтаназією (тобто дозволом смерті з милосердя).
Ще одна відмінність дуже важлива в дискусії з приводу ев​таназії. Добровільна евтаназія здійснюється у відповідь на ін​формовану вимогу дієздатного пацієнта. Недобровільна евтана​зія - це випадки, коли пацієнт не здатний дати згоду на неї через недієздатність. Можливість такої евтаназії розглядається у пацієнтів, не здатних приймати самостійні рішення (наприклад, душевнохворі).
Якщо розглядати в сукупності випадки добровільної/не- добровільної евтаназії з випадками активної/пасивної евтаназії, можна виділити чотири різновиди евтаназії: 1) добровільна ак​тивна; 2) недобровільна активна; 3) добровільна пасивна; 4) не​добровільна пасивна. Сучасні дебати точаться навколо мораль​ної легітимності, насамперед, добровільної активної евтаназії. Менше розбіжностей виникає з приводу моральності пасивної евтаназії. Ідея про те, що морально прийнятою є відмова від проведення або припинення життя, яке підтримують лікуван​ням, досить обґрунтована, принаймні у США.

Останніми роками проблемами евтаназії займаються медики і філософи, психологи і юристи, теологи і політики, етики і біо​етики. У сферу евтаназії залучаються проблеми медико-біологіч- ні, етичні, ідеологічні, релігійні, соціальні, філософські, психо​логічні. Прихильники активної евтаназії говорять про неї як про право людини "на гідну смерть". Одні автори наполягають на відкритті спеціальних клінік "легкої смерті", інші — на ство​ренні апаратів для самогубства.
Широкого міжнародного резонансу набула історія аме​риканського лікаря Джека Кеворкяна, відомого як "доктор смерть". З 1990 р. він допоміг приблизно 130 термінальним хворим, які страждали від постійного нестерпного болю і прий​няли свідоме рішення добровільно піти з життя, здійснити свій намір. За свою довгу лікарську практику він твердо переконав​ся, що людина має право сама розпорядитися своїм життям, і якщо вона вирішила вмерти, щоб більше не страждати, то завдання лікаря-гуманіста — допомогти це зробити "грамотно" і безболісно. Д. Кеворкян запропонував термін "раїоіузіз" для позначення самогубства хворого за допомогою кваліфікованого фахівця і створив для цього спеціальне пристосування. Як і очі​кувалося, після перших дослідів надання такої незвичної допо​моги розгорнулися дискусії "за" і "проти". У 1999 р. за 131 акт активної евтаназії Д. Кеворкян був засуджений на 7 років тю​ремного ув'язнення.
У спробах етичного (та юридичного) обґрунтування прийнят​ності активної евтаназії було сформульоване поняття, що раніше не використовувалося: "право на смерть". Розбіжності поглядів коливаються від повного неприйняття активної евтаназії: ніколи, за жодних обставин вона не може бути морально дозволеною, — до прямо протилежної точки зору: активна евтаназія — благо, вона має бути не тільки дозволена, але її варто сприймати як -порятунок від непотрібних страждань. Прихильники більш по​мірної точки зору пропонують внести уточнення й обмеження в кожну з крайнощів, а також опрацювати деталі, що стосуються контролю й забезпечення безпеки хворих.
Прихильники морального визнання активної евтаназії поси​лаються на принципи гуманізму. Коли йдеться про повний і без​застережний захист активної добровільної евтаназії, заклики до гуманізму поєднуються з доводами про верховенство індивіду​альної автономії. Двома основними аргументами на захист такої евтаназії є: 1) жорстоко і негуманно відмовляти в проханні тер​мінально хворого пацієнта про "милосердне" припинення його життя для уникнення подальших страждань; 2) свідомий вибір особистості варто поважати і враховувати до тих меж, доки він не шкодить оточенню. Тому що у випадках активної добровіль​ної евтаназії термінально хворих пацієнтів шкоди нікому не за​вдається, бажання індивідуума припинити своє життя варто по​важати і враховувати.
Прихильники активної евтаназії вважають, що підставами для її проведення є невиліковність захворювання, нестерпність страждань та інформована добровільна згода пацієнта вмерти. Іноді до цього додаються психологічні, психічні, вікові, мораль​ні й економічні причини.
Чи має бути узаконена активна евтаназія? Оскільки не​легально вона здійснюється у всіх штатах США, у цій країні неодноразово ставили питання про її легалізацію (насамперед добровільної евтаназії). Добровільна активна евтаназія є закон​ною практикою в Нідерландах. Одним із специфічних аспектів нідерландської системи є те, що активна евтаназія може здійс​нюватися в тому разі, коли пацієнт переносить нестерпні (і непо- легшувані) страждання (при цьому він не обов'язково має бути термінально хворим). Активна евтаназія в Нідерландах може та​кож здійснюватися стосовно недієздатного пацієнта в тому разі, якщо він чітко виявив своє бажання вмерти у стані дієздатності. Досвід, накопичений протягом більше ніж 20-річної практики активної евтаназії в Нідерландах, є невичерпним джерелом ін​формації під час етичних дискусій. У світі відзначається стійка тенденція до підтримання активної евтаназії. У 1996 р. ця про​цедура узаконена в Північній Австралії.
Передбачається, що конкретні дії із здійснення активної евта​назії, у разі визнання її законною, може проводити лікар. Однак у принципі ці дії можуть виконувати й інші спеціально підготов​лені професіонали, що має свої етичні переваги.
Противники активної евтаназії наводять такі основні доводи на захист своїх міркувань: 1) убивство безневинної особистості є споконвічним злом; 2) убивство несумісне з професійною відповідальністю лікаря; 3) будь-яке систематичне проведен​ня активної евтаназії може призвести до небажаних соціальних наслідків (через зменшення поваги до людського життя). Ос​танній аргумент найчастіше наводять у суперечках про легітим- ність активної евтаназії. Побоювання полягає в тому, що коли активна евтаназія буде дозволена, то всі нові і нові причини будуть визнаватися достатніми, і кількість кандидатів — збіль​шуватися. Відстоюється традиційна теза про святість життя, що цілком виключає право на смерть, а тим більше право лікарів (або інших осіб) навмисно вбити пацієнта з милосердя. Позиція релігійних етиків у цілому залишається негативною. Переважає думка, що тільки Бог розпоряджається життям і смертю люди​ни, а страждання людські бажані Богові. Категорично проти

евтаназії висловився Е. Кант із позицій етики поваги до особис​тості.
У разі невиліковної хвороби і безнадійного стану пацієнта найперший обов'язок лікаря — полегшити страждання й утіши​ти хворого. Слід ураховувати такі важливі обставини, які мають відношення до етичних дискусій про прийнятність активної ев​таназії:
1) величезні успіхи медицини в боротьбі з болем — головною причиною страждань тяжкохворого;
2) постійний, завдяки прогресу медицини, перехід багатьох хвороб з розряду невиліковних у виліковні або у хвороби з три​валою ремісією;
3) мінливий емоційний стан багатьох хворих — від безнадії з бажанням звести рахунки з життям — до бурхливого захвату від будь-якого проблиску надії.
У цілому питання про етичну припустимість евтаназії ще далеке від свого розв'язання у зв'язку з відсутністю прийнятно​го біосоціального визначення життя. Головним питанням є: що таке життя людини, чи має воно вищу цінність, чи вищою цін​ністю є відсутність страждань? Якщо відповідь на запитання, що таке життя, буде суто біологічною ("життя є форма існуван​ня білкових тіл"), то не вирішуються соціальні і моральні про​блеми, якщо суто соціологічною ("життя людини є діяльність на благо суспільства"), то не вирішуються біологічні і моральні проблеми.
Якщо смерть розуміти традиційно, як припинення всіх функ​цій людського організму, дихання, серцебиття тощо, то важко дати етичне виправдання. Якщо розуміти смерть як рятування від непотрібних і безглуздих страждань за необоротних процесів умирання, то евтаназія буде уявлятися не як морально заборо​нений вибір між життям і смертю, а лише як вибір між смертю і смертю (смертю болісною і довгою і смертю легкою і швидкою). Якщо смерть людини буде визначатися у зв'язку зі смертю одно​го, але найголовнішого для людської сутності органа — мозку, то за таких умов контингентом для евтаназії стануть все числен​ніші групи тяжкохворих і вмираючих. Цей останній критерій смерті — смерть мозку — здобуває все більшу кількість при​хильників, особливо серед лікарів і медичного персоналу че​рез наявність досить вагомих теоретичних, а, головне, досить прагматичних аргументів на його користь. Проблема визначення смерті й етичності евтаназії тісно пов'язана з іншою, не менш важливою і драматичною, — проблемою трансплантації органів. Магістральний розвиток медицини пішов шляхом усе більш ефективних технологій з приживлюваності людських органів, які трансплантуються від донорів до реципієнтів. З цієї причини иптрр^я в донорах, у тому числі ембріонах, — буде зростати.
< У 1987 р. Всесвітня Медична Асамблея (Мадрид, Іспанія) нрийняла "Декларацію про евтаназію" (Додаток 8), в якій за​значено, що "евтаназія як акт навмисного позбавлення життя пацієнта, навіть на прохання самого пацієнта або на підставі звернення з подібним проханням його близьких, не етична. Це не виключає необхідності поважного ставлення лікаря до бажан​ня хворого не перешкоджати перебігу природного процесу вми​рання в термінальній фазі захворювання".
Проблема евтаназії з етичної точки зору має найтісні​ший зв'язок з найважливішим принципом, орієнтованим на обов'язок, — принципом "не вбивати". Цей принцип може ви​явитися в конфлікті з етичними принципами, орієнтованими на наслідки, — принципами добродіяння, ненанесення шкоди, по​ваги автономії, правдивості, вірності.
1. Активне вбивство
2. Припинення терапії для підтриман​ня життя
3. Звичайні методи терапії (етично обов'язкове лікування)
4. Пряме вбивство

Основним етичним конфліктом є вироблення тактики ве​дення хворого, що перебуває в критичному або термінальному стані, однак, відповідно до юридичного визначення смерті, усе ще залишається живим. Така ситуація вимагає проведення етич​ного поділу між категоріями "убивства" і "дозволу смерті"; між підмовою від лікування, яке підтримує життя, та його припинен​ням; між звичайними і незвичайними варіантами лікування; між прямим і непрямим припиненням життя (мал. 6).
проти Дозвіл померти
проти Непризначення терапії для
підтримання життя проти Незвичайні методи терапії (етично необов'язкове ліку​вання)
проти Непряме вбивство

Мал. 6. Етичні дилеми ведення хворого в критичному і термінальному стані

Відмінності між категоріями "убивства" (активна евтаназія) і "дозволу вмерти" (пасивна евтаназія) широко визнані в усьому світі. Якщо лікар вважає, що для термінально хворого пацієнта краще буде вмерти і тому (з "милосердя") вводить йому смер​тельну дозу ліків, така дія є прикладом (парадигмою) евтаназії. Проте, якщо лікар дозволяє пацієнтові вмерти (шляхом від​ключення від апарата штучної вентиляції легень), це не повинно розцінюватися як евтаназія (якщо не розглядати її в широко​му розумінні). Моральні відмінності між цими підходами добре сприймаються на інтуїтивному рівні. Крім того, активне вбивство є незаконним, у той час як дозвіл померти — законним. І, зре​штою, участь лікаря в активному вбивстві змінить його роль і завдасть шкоди моральному статусу. Істотність відмінностей між наданням пацієнтові "смерті з милосердя" і "дозволом померти" обґрунтовуються аргументами поваги автономії, аналізом різних наслідків, доводами принципу ненанесення шкоди.
В етиці ведення помираючого пацієнта істотним є визначення відмінностей між припиненням терапії для підтримання життя та її непризначенням. Деякі варіанти підтримувального лікування є інвазивними, фізично обтяжливими для пацієнта, тому вибір па​цієнта — це не просто вибір між життям і смертю. Якщо пацієнт умирає від раку, його рішення стосується того, чи піддавати себе хіміотерапії, що здатна подовжити життя ще на кілька місяців, але, з іншого боку, спричинює інші страждання, наприклад нудо​ту, загальне ослаблення. Аналогічно, якщо пацієнт умирає, зна​ходячись у стаціонарі, він стає перед вибором — або повернутися додому і вмерти "природною" смертю, або продовжити лікування, що збільшить тривалість життя на кілька днів або тижнів. В обох випадках пацієнт змушений зіставляти "цінність" подовження життя і можливих страждань, зумовлених таким подовженням.
Непризначення або припинення медичної допомоги з метою підтримання життя не суперечать принципові "не нашкодь", від​повідно до якого лікар зобов'язаний надавати пацієнтові обґрун​товане, раціональне лікування й уникати тих варіантів лікуван​ня, що є "шкідливими", небажаними для пацієнта. Коли лікар припиняє надання медичної допомоги за бажанням пацієнта, він виконує зобов'язання надавати обґрунтоване раціональне лі- • кування. Зобов'язання надавати лікування не є зобов'язанням "нав'язувати" лікування пацієнтові, який цього не хоче. До того ж лікар не проводить "шкідливого" лікування. Припинення лі​кування — це не варіант лікування, а лише відмова від його подальшого проведення.
Існує ще один погляд на припинення надання медичної до​помоги: якщо лікар має серйозне моральне упередження проти такого підходу, він може передати пацієнта під опіку іншого лікаря, здатного виконати волю пацієнта. Дійсно, лікар не пови​нен здійснювати дії, які суперечать його моральним цінностям. Проте, якщо лікар продовжує проводити "небажане" лікування всупереч волі пацієнта, це порушує право автономії пацієнта, навіть якщо забирає нетривалий час до моменту передачі пацієн​та іншому лікареві.
Деякі противники припинення лікування для підтриман​ня життя вважають етично обов'язковим забезпечення хворого харчуванням і рідиною, оскільки це має символічну цінність як прояв турботи і жалю. На їхню думку, відмова забезпечувати пацієнта рідиною і харчуванням рівноцінна тому, що людину змушують умирати від голоду і спраги. Проте далеко не очевид​но, що забезпечення пацієнта нутрієнтами через назогастраль- ний зонд (часто проти його волі) можна порівняти з нормальним способом угамування голоду і спраги.
Між поняттями відмови від надання і припинення лікування для підтримування життя немає принципової етичної різниці. Припинення лікування емоційно вважається більш тяжким, ніж відмова від його проведення, оскільки лікар здійснює дію, яка прискорює настання смерті. Проте, коли в лікуванні відмовля​ють, смерть настає скоріше внаслідок відсутності будь-якої дії. Однак нині більшість фахівців у галузі біоетики не вбачають особливої різниці між цими двома діями.
У будь-якому випадку, лікар повинен бути впевнений у тому, що пацієнт здатний приймати рішення, які стосуються стану його здоров'я, перш ніж виконувати такі рішення пацієнта. Зокрема лі​кар повинен розуміти, що на ухвалення рішення пацієнтом можуть уплинути нерозуміння ним прогнозу захворювання, можливий стан депресії. Безумовно, необхідно прагнути до максимального забезпечення комфорту і збереження достоїнства для пацієнтів, які потребують лікування для підтримання життя, і таке лікування має бути їм забезпечено. За такої гарантії менш імовірна ситуація, коли пацієнт приймає рішення про припинення лікування внаслі​док відчуття страждання або чекання такого страждання.
Актуальним питанням біоетики критичних станів є пробле​ма ненадання (припинення) реанімаційної допомоги (сіо-поі- гезизсііаіе огсіегз). Приводами, що дають право розглядати таке питання, є вимога пацієнта або родини, старечий вік пацієнта, поганий прогноз, тяжке пошкодження головного мозку, крайній ступінь страждання хронічно або термінально хворого пацієнта, невиправдано високі витрати на лікування і роботу медичного персоналу порівняно з низькою ймовірністю видужання пацієн​та. Можна також виділити три основні групи причин, що дають право відмовити пацієнту в реанімаційній допомозі: 1) серцево- легенева реанімація свідомо буде марною і не принесе ніякої користі пацієнтові; 2) якість життя після проведення серцево- легеневої реанімації буде неприйнятною для пацієнта; 3) ще до проведення серцево-легеневої реанімації якість життя пацієнта є неприйнятною.

Розглядаючи першу групу причин, слід зазначити, що загаль​новизнаним етичним принципом є те, що лікар не має зобов'язань щодо забезпечення, а пацієнт і його родина не мають права ви​магати такий вид медичного лікування, що не має доказової ко​ристі. Пацієнт або його родичі можуть помилково вважати, що таке марне лікування принесе користь, однак ця передбачувана користь не дає права вимагати такого лікування. Ілюстрацією другої групи причин може бути така ситуація. Пацієнт, в якого раніше сталася зупинка серця і він був реанімований, у даний час є інвалідом, однак він і його родина пристосувалися до та​кого життя. Проте якщо в пацієнта повториться зупинка серця і знову успішно буде проведена серцево-легенева реанімація, по​дальше життя свідомо погіршиться і стане неприйнятним для пацієнта. Нарешті, третя група причин включає ті ситуації, коли ще до розвитку критичного стану (можливої зупинки серця і реанімації) життя пацієнта неприйнятне для нього і (або) членів його родини. Такі ситуації можуть мати місце у вкрай тяжких хронічних або термінальних хворих.
Такі приклади дозволяють виявити певну нечіткість у сучас​них трактуваннях, що стосуються мети проведення реанімацій​них заходів. Відповідно до принципу, розробленого Національ​ною радою із серцево-легеневої реанімації і невідкладної кардіо​логічної допомоги (СІЛА) "Метою серцево-легеневої реанімації є запобігання раптовій, несподіваній смерті. Серцево-легенева реанімація не показана у певних ситуаціях, наприклад у випад​ках термінального необоротного захворювання, коли смерть не є несподіваною". Очевидно, за наявності такого термінального необоротного захворювання можуть мати місце всі три наведені вище групи причин, які дозволяють відмовитися від проведення реанімації. Проте є ймовірність таких випадків термінального необоротного захворювання, коли відмова від реанімаційних за​ходів не може бути виправдана через те, що пацієнт приймає те життя, яке було в нього до проведення цих заходів і збережеться після їх проведення.
Можна розмежувати деякі варіанти припинення лікуван​ня для підтримання життя, виділивши "звичайні" і "незвичай​ні" методи терапії відповідно "етично обов'язкове" та "етично необов'язкове" лікування. Відповідно до такої концепції "зви​чайне" лікування слід проводити, у той час як "незвичайне" лі​кування можна припинити. Для розмежування таких варіантів лікування було запропоновано багато критеріїв. Такі критерії пе​редбачають звичність (традиційність), природність, складність, вартість, інвазивність, і, що найголовніше, співвідношення між імовірною користю й обтяжливістю для пацієнта. Головним у вирішенні питання про проведення або припинення підтриму- вального лікування і його варіантів є питання доцільності його для пацієнта. Отже, варіанти лікування не завжди об'єктивно є "звичайними" або "незвичайними". Наприклад, штучне харчу​вання і забезпечення рідиною часто розглядається як "звичай​ний", нормальний варіант терапії, що за жодних обставин не може бути припинений. Проте таке лікування часте виявляється досить обтяжливим для пацієнта, спричинюючи його тривалу іммобілізацію, і пов'язане з певним ризиком (наприклад, опера​ційний ризик при накладанні гастростоми, ризик розвитку аспі- раційної пневмонії за наявності назогастрального зонда).
В етичній оцінці ведення термінального хворого необхідно розрізняти пряме і непряме вбивство з позицій так званої докт​рини подвійного ефекту. Основна ідея полягає в тому, що в пев​ній ситуації дія може призвести до двох ефектів: один з них той, до якого прагнуть (бажаний), а інший — той, до якого не прагнуть (небажаний). Доктрина подвійного ефекту стверджує, що небажаний ефект є морально прийнятним, якщо сама по собі дія не є аморальною, а його небажані наслідки не мають відно​шення до бажаного ефекту. Наприклад, смерть від анестезії під час тяжкої операції є морально припустимою з позиції доктри​ни подвійного ефекту, оскільки бажаною дією було видужання після проведення операції. Інший приклад: призначення висо​кої дози наркотиків для усунення інтенсивного болю в пацієнта у критичному стані пов'язано з ризиком пригнічення дихання і навіть смерті. Однак знову така смерть є морально виправ​даною відповідно до доктрини подвійного ефекту, оскільки не була метою, до якої прагнули, хоча й могла бути передбаченою. Інша річ, якщо анальгетики можна використовувати так, щоб виключити ризик смерті: тоді, безумовно, їх потрібно застосову​вати саме в такий спосіб. У розпорядженні медиків зараз є бага​то різних засобів, які дозволяють або цілком усунути больові відчуття в смертельно хворої людини, або значно зменшити їх, зробити стерпними. Однак найчастіше використання таких за​собів обмежується побоюванням, що хворий може звикнути до анальгетиків. У зв'язку з цим 42-га Медична Асамблея (1990 р., Каліфорнія) прийняла Декларацію про політику лікування смер​тельно хворих пацієнтів з хронічним болем. У преамбулі цього документа зазначено: "Лікування смертельно хворих пацієнтів з хронічним болем слід проводити так, щоб вони могли гідно піти з життя. Правильне застосування опіоїдних і неопіоїдних аналь​гетиків може полегшити страждання більшості смертельно хво​рих людей. Лікар і всі, хто бере участь у лікуванні потерпаючого від болю помираючого пацієнта, зобов'язані адекватно уявляти генез болісних відчуттів хворого, знати клінічну фармакологію анальгетиків, розуміти потреби пацієнта, членів його родини і друзів. Уряд зобов'язаний забезпечити доступність такої кіль​кості опіоїдів, яка необхідна для адекватного лікування хворого з тяжким хронічним больовим синдромом".
Право пацієнта на "автономію" (ухвалення самостійного рі​шення) полягає в тому, що лікар з належною повагою і відпові​дальністю ставиться до рішення пацієнта про непроведення або припинення надання йому медичної допомоги. Такий принцип поширюється і на ті випадки, коли можливим результатом від​мови від надання або припинення надання медичної допомоги є смерть пацієнта. Таке право пацієнтів визнається більшістю фахівців з біоетики.
Некомпетентні пацієнти, які раніше були компетентними, мог​ли висловити (або подати письмово) своє волевиявлення щодо їх медичного лікування. Тому дуже важливо в кожному випадку з'ясувати наявність таких обставин з метою поваги до принципу ав​тономії хворого і прийняти сурогатне рішення з урахуванням збе​режених документів, а також показань рідних, близьких і друзів.
Стосовно хворого, який ніколи не був компетентним, в якого до того ж немає сім'ї, сурогатне рішення не може бути прийняте на основі поваги автономії, виходячи із самого визначення цього принципу. Необхідно звернутися до іншого принципу — прин​ципу максималізації індивідуальної (гіппократовської) користі для благополуччя пацієнта. Однак у такому випадку виникає винятково важка проблема: чи існують у некомпетентних пацієн​тів "найкращі" інтереси? Якщо навіть відповісти на це питання позитивно, то чи може теорія етичних цінностей визначити, у чому ці інтереси полягають? Медичні інтереси не охоплюють усе значення благополуччя людини. Чи може принцип соціальної користі або справедливості робити внесок у визначення "най​кращих" інтересів пацієнта? Зрозуміло, що не існує законних або моральних підстав для прийняття лікарем рішення про ска​сування або непризначення терапії, що підтримує життя. Хто в такому випадку може приймати сурогатне рішення відносно цієї особливо етично вразливої групи пацієнтів? Може, спеціально призначені чиновники?
На деякі з поставлених запитань відповідь можна дати на підставі Венеціанської Декларації про термінальний стан, прий​нятої 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Венеція, Італія, 1983 р.) (Додаток 9).
Як уже зазначалося, у лікарнях багатьох економічно роз​ітнутих країн світу, особливо США, останніми роками зосе​реджується значна кількість хворих, фізіологічний стан яких діагностується як проміжний між життям і смертю. У цих па​цієнтів діагностовані різні невиліковні захворювання, включа​ючи пізні стадії раку, розсіяного склерозу. Ще кілька десятків років тому такі хворі були приречені на швидку смерть. За​вдяки сучасним медичним технологіям їх життя може тривати довгі роки. Своєрідним рекордом такого штучно підтриманого довголіття був випадок К. Квінлан (США), що у віці 21 рік у 1975 р. стала жертвою автомобільної катастрофи, впала в кому і перебувала в ній протягом десяти років. Після судового роз​гляду, який кваліфікував її стан як необоротний, було прийнято рішення відключити апаратуру, що підтримує життя. Але ще раніше аналіз численних подібних випадків призвів до перегля​ду традиційного визначення: критерієм має бути не стан органів дихання і серцебиття, а оцінка стану мозку як головного органа людського організму. Так на початку 80-х років XX ст. уперше було запропоновано новий критерій: "смерть мозку".
Можна передбачати, що подібні випадки будуть мати все більш масовий і тривалий характер. Навіть якщо не торкатися фінансового аспекту питання (таке медичне обслуговування кош​тує дуже дорого і часто буває необхідним для невідкладної допо​моги іншим хворим), у подібних ситуаціях виникає ціла низка чисто моральних проблем. Чи є ця людина в повному розумінні людиною, чи є вона моральним суб'єктом і членом суспільства і чи не доводиться тут вводити особливий термін "рослинне іс​нування" і визначати його зміст. Проблема стає особливо склад​ною, якщо виникає питання про те, як покласти кінець такому існуванню і хто повинен узяти на себе функцію його виконання. Ні лікар, ні медичний персонал, дотримуючись клятви Гіппокра​та та її головного принципу "не нашкодь", а також принципової заборони вбивства, не схильні виконувати ці процедури, якщо вони стосуються живої людини. Але чи є така людина живою і що таке "жива людина" і ширше — що таке "жива істота"? У цьо​му питанні немає ясності. Виконання ж процедури відключення хворого від апаратури тим більш неможливо з моральних мір​кувань покладати на родичів хворого. А в ситуації, коли хворий зазнає сильних фізичних страждань і болю, може виявитися, що застосована апаратура лише подовжує страждання хворого.

Пацієнт, що знаходиться в "хронічному вегетативному стані", звичайно розглядається живим тільки в біологічному аспекті. Однак, якщо розглядати таких людей як дійсно померлих, ви​никають серйозні питання. Наприклад, наскільки глибоким по​винне бути пошкодження кори мозку для того, щоб констатувати смерть? Коли людина перестає бути особистістю, перманентно втрачаючи свідомість, як ми повинні поводитися з ним? Чи по​трібно поводитися з ним так само, як з особистістю, продовжу​ючи прикладати всі зусилля для збереження життя, або доціль​но обмежити догляд за ним і "дозволити" померти? На думку Ч. Кульвера і Б. Герта, організм, що перестав бути особистістю, не повинен "вимагати" поводження із собою як з особистістю. Це означає, що не варто починати наполегливих постійних зусиль з підтримання життя таких пацієнтів, оскільки такі зусилля не виправдані ні з економічної, ні з гуманітарної точки зору. Про​те не можна вимагати від будь-кого активно позбавляти такого пацієнта життя. Незважаючи на те що організм більше не є особистістю, він, як і раніше, виглядає як особистість. Прийнят​ним виходом з такої ситуації є припинення надання допомоги, що включає як медичне забезпечення, так і рутинний'догляд, що "дозволяє" пацієнтові вмерти. Принципово, що такий па​цієнт не відчуває страждання від ненадання допомоги, тому що він більше не є особистістю, необоротно втративши свідомість. Будь-який пацієнт, який зберігає мінімальну здатність реагува​ти на біль або відчувати якийсь дискомфорт, розглядається як особистість.
Важливим теоретичним і практичним внеском в етичний аналіз проблеми є "Заява про персистуючий вегетативний стан", прийнята 41-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Гонконг, 1989 р.) (Додаток 10).
Проблеми непризначення або відмови від проведення терапії критично хворому пацієнтові мають особливості в педіатричній практиці. Одним із спірних і до кінця не вирішених питань су​часної медицини є питання про те, в яких випадках "звичайне" медичне лікування може бути обґрунтовано припинене у певної категорії немовлят. До такої категорії відносять дітей з тяжкими захворюваннями і вадами розвитку центральної нервової сис​теми (ЦНС). До впровадження сучасних досягнень хірургії і педіатрії такі діти вмирали від "природних" причин. Сьогодні багато хто з них живе тривалий час, хоча у великій кількості випадків вони є дітьми з серйозними дефектами розумового роз​витку, досить обмеженими стосовно спілкування з оточуючи​ми і реалізації всього потенціалу розвитку людини. Через таку серйозну дефектність нині стає поширеною практика обговорен​ня батьками і лікарями питання про відмову від лікування такої категорії немовлят.
Якщо заперечувати факт, що немовлята з важкими вадами ЦНС не є особистостями, актуальним залишається питання, чи існують такі обставини, за яких наслідки лікування будуть на​стільки небажаними, що відмова від надання їм медичної до​помоги виправдана. На думку багатьох батьків таких дітей, страждання й обмежена якість життя дітей не виправдовують соціальні й економічні витрати на лікування. Найбільш серйоз​ним доводом на користь ненадання допомоги таким дітям є те, що потенційне лікування може нашкодити власне інтересам ди​тини, незалежно від впливу його наслідків на оточуючих. Важкі природжені вади розвитку в дітей призводять до стану, коли нони стають "тягарем самі для себе". Одним з факторів їхніх страждань може бути важкий постійний фізичний біль, повторні хірургічні втручання. У таких дітей можуть відзначатися пов​торні переломи, вивихи. Дисфункція шунта при гідроцефалії призводить до повторних операцій. Важливим несприятливим фактором є психосоціальна дефектність. Більшість з цих дітей ніколи не зможуть ходити, навіть за допомогою протезів, ніколи не зможуть нормально спілкуватися з однолітками, ніколи не зможуть навчатися і працювати, і в дуже рідкісних випадках будуть здатні до самообслуговування. У разі тяжкої затримки розвитку вони будуть існувати у "вегетативному стані" у своєму ліжечку. Батьки можуть відмовитися від таких дітей, і велику частину свого життя вони змушені будуть проводити в лікарнях, "борючись" з великою кількістю медичних проблем. Чи можна стверджувати напевно, що таке життя варте того, щоб жити?
Проте не можна виключити, що низька якість життя і від​сутність можливостей для навчання, спілкування пов'язано не тільки з природженими дефектами дитини, а й з неправильною соціальною позицією стосовно неї. Психосоціальні страждання можуть мати місце внаслідок того, що здорові нормальні ото​чуючі люди відмовляють у спілкуванні таким дітям. За певних умов і зусиль таких дітей можна адаптувати до навколишнього середовища, і тоді говорити про те, що смерть для них краще, ніж життя, стане неправомірним. Однак деякі діти уражені на​стільки серйозно, що їхня відповідь на любов, турботу, вихован​ня, навчання, іншими словами, їхня здатність стати особистістю, вкрай мінімальні.

У доповненні до аргументів, що стосуються якості життя дітей зі значними дефектами, прихильники виправдання їхньої смерті наводять свідчення, що стосуються психологічних, соціальних і економічних витрат родини і суспільства на утримання таких ді​тей. Відомий дитячий нейрохірург Маїзоп вважає, що "відпові​дальністю лікарів і суспільства є забезпечення догляду і мініміза​ція страждань хворих; але разом з тим їхньою відповідальністю є не подовжувати зайві особисті, сімейні і суспільні страждання, пов'язані з пацієнтом; не проводити множинні маніпуляції і не здійснювати дорогого, тривалого стаціонарного лікування тих дітей, чиї шанси на прийнятні ріст і розвиток незначні".
Для родини, як правило, народження дитини із серйозними вродженими дефектами є серйозним ударом. Протягом дуже ко​роткого часу батьки починають відчувати горе від утрати "нор​мальної очікуваної" дитини, злість на долю, почуття приреченос​ті, відрази, безпорадності і зневір'я. Багато хто з них відчуває особисту провину або обвинувачує дружину в тому, що сталося. Виникає страх, що соціальний стан може на тривалий час зміни​тися. Виникає питання про те, наскільки лікування дитини впли​ває на психічні та інші реакції членів родини порівняно з тим, якби дитину не лікували. Якщо дитину лікують у стаціонарі і потім виписують додому, у батьків виникає низка проблем. Вони змушені навчатися правил догляду за такою дитиною, зіштовху​ються з фінансовою і психологічною невизначеністю, живуть із суперечливими почуттями. До матері висувають більш високі ви​моги порівняно з матір'ю здорової дитини, особливо в ситуаціях частих госпіталізацій. Також можуть змінюватися плани родини щодо народження наступної дитини. Почуття горя і провини, що турбувало батьків при народженні дитини, можуть стати "хроніч​ними". Наявність ситуації фрустрації зовсім не означає, що вони мають на думці відмовитися від лікування дитини або його пере​дачу в дитячий будинок. Істотно полегшити страждання родини, дозволити батькам справитися з наростаючими конфліктами мо​жуть індивідуальні і групові консультації психолога.
Медичний персонал також відчуває певний ступінь диском​форту (звичайно, не такий, як батьки) при народженні дитини зі значними вадами розвитку. Перед лікарем встає проблема, як пояснити батькам суть дефекту, його причини, і лікар певною мірою поділяє з батьками емоційний шок. Часто лікар (акушер) відчуває провину за те, що не все зробив для народження нор​мальної дитини. До того ж, батьки можуть відчувати певну во​рожість і недовіру до компетенції лікаря. Лікар може також від​чувати, що його професійні навички і досвід використовуються невірно, коли спрямовуються для підтримання життя мало- або безперспективної дитини.
Подовження життя дітям з тяжкими вродженими дефекта​ми спричинює низку соціальних проблем. Медичні ресурси, що можна було б використати на ведення дітей з більш сприятливим прогнозом, спрямовуються на дорогу хірургічну, реанімаційну допомогу тим дітям, життя яких може бути подовжене всього на кілька місяців або років.
Імовірно, рішення про обмеження або припинення лікуван​ня варто приймати в процесі дискусії між батьками, лікарями, за участі (якщо необхідно) членів етичних комітетів, організо​ваних при великих клініках, і з урахуванням правових норм, етнокультурних, соціальних і релігійних поглядів. Кожний ліку​вальний заклад може і повинен розробляти свої біоетичні прин​ципи ведення дітей (немовлят) з тяжкими вродженими дефек​тами. Лікування може бути обмежено або припинено тоді, коли незалежно від нього смерть дитини є неминучою, або існує ви​сокий ризик тяжкої фізичної або психічної інвалідизації. Такий підхід доцільно реалізовувати і тоді, коли можливе виживання з помірною інвалідизацією, але зовсім визначено прогнозуються хронічний біль, страждання, повторні госпіталізації, інвазивні процедури і смерть у дитячому віці. Необхідно, щоб у випадку схвалення рішення про припинення медикаментозного лікуван​ня і підтримання життя за допомогою апаратних методів дитина була забезпечена харчуванням і рідиною.
Останніми роками предметом пильної уваги з боку громад​ськості стали випадки суїциду за сприяння лікаря. Такий суїцид узаконений у Нідерландах, а також у штаті Орегон (США). Всесвітня Медична Асамблея в 1992 р. прийняла "Закон про підсобництво лікарів при самогубствах", в якому дана негативна етична оцінка подібної практики.
Звичайно об'єктом для здійснення подібного варіанта суї​циду є серйозно і навіть смертельно хворі люди, що жорстоко страждають від болю, віддають собі звіт у своїх діях і само​стійно прийняли рішення про самогубство. Пацієнти, в яких є намір покінчити життя самогубством, найчастіше перебувають у депресії, що звичайно супроводжує смертельне захворювання.

Аргументи "за" і "проти" суїциду за сприяння лікаря подібні до таких, що надаються прихильниками і супротивниками доб​ровільної активної евтаназії. Суїцид за сприяння лікаря залучає його до виконання одного або обох "завдань": 1) забезпечен​ня пацієнта інформацією про те, як "ефективно" здійснити са​могубство; 2) забезпечення заходів, необхідних для здійснен​ня "ефективного" самогубства (найчастіше виписуючи рецепт на смертельну дозу ліків). Інші способи участі лікаря у здійс​ненні самогубства можуть включати моральне підтримання рі​шення пацієнта, "нагляд"" за здійсненням самогубства, допо​мога пацієнтові в проведенні необхідних фізичних дій (украй ослаблені пацієнти, наприклад, можуть потребувати допомоги для приймання летальної дози препарату). Відомі факти вико​ристання пристосувань, сконструйованих лікарем, який інструк​тує пацієнта про те, як ними користуватися з метою здійснення самогубства. Як під час активної евтаназії, так і у випадку суї- циду за сприяння лікаря, останній відіграє безпосередню роль у настанні смерті пацієнта. Однак між цими двома актами ісйує різниця — за активної евтаназії саме лікар виявляється тим, хто зрештою вбиває пацієнта, у той час як у випадку суїциду за сприяння лікаря пацієнт у кінцевому рахунку вбиває себе.
Переважна етична оцінка як активної евтаназії, так і само​губства за пособництва лікаря полягає у визнанні цих дій амо​ральними і підлягає осуду з боку медичних професіоналів. На засіданні Верховного Суду США в 1997 р. була одноголосно підтримана конституційність заборони суїциду за сприяння ліка​ря. Водночас право пацієнта на відмову від медичної допомоги (яка, у принципі, може також розглядатися як варіант суїциду) є, як уже зазначалося, морально прийнятним і випливає з прин​ципу поваги автономії.
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Медико-етичні та правові проблеми репродукції людини
"І сотворив Бог людину по образу Своєму, по образу Божию сотворив його; чоловіка і жінку сотворив їх. І благословив їх Бог, і сказав їм Бог: плодіться і розмножуйтесь, і наповнюйте землю, і володійте нею"
(Буття, 1, 28)
МЕДИКО-ЕТИЧНА ОЦІНКА ШТУЧНОГО АБОРТУ
У суспільстві і медицині завжди існувала та існує низка біоетичних проблем у зв'язку з прокреацією (від лат. ргосгеасіо — народження, породження на світ, відтворення потомства) або репродукцією людини. Морально-етичні соціальні і правові проблеми вини​кають як у зв'язку з небажаною вагітністю, так і у зв'язку з неможливістю зачати або виносити дитину. Створення нових репродуктивних технологій пород​жує нові проблеми біоетики.
Штучне переривання вагітності поширене в наші дні більше, ніж будь-коли в попередній історії. Щодня у світі відбувається близько 100 млн статевих актів, у 910 000 випадків відбувається зачаття, у 10 % цих випадків вагітність закінчується штучним абортом. За​непокоєність викликають як медичні наслідки абортів (материнська захворюваність, що нерідко призводить до безплідності і смертності), так і морально-пра- вові — проблеми його допустимості на різних термі​нах вагітності і законодавчої регламентації.
У найбільш широкому контексті медико-етична оцінка штучного аборту базується на аналізі причин виконання цієї медичної маніпуляції у взаємозв'язку

з обговоренням базисних закономірностей біологічного розвитку плоду людини. Суть етичної проблеми полягає у визначенні, до якого періоду розвитку плоду (якщо такий може бути названий) і з якої причини (якщо така може бути сформульована) аборт правомірно вважається етично прийнятним.
Потенційними причинами аборту є:
*
1) загроза життю матері у випадку збереження вагітності;
2) загроза фізичному і (або) психічному здоров'ю матері у разі непереривання вагітності;
3) висока ймовірність або впевненість, що збережена вагіт​ність завершиться народженням тяжко хворої дитини;
4) вагітність, що настала в результаті зґвалтування або ін- цесту;
5) вагітність незаміжньої жінки, коли народження дитини призводить до стигматизації або порушення традицій, норм, законів;
6) всілякі індивідуальні ситуації, за яких народження ди​тини негативно відіб'ється на благополуччі жінки, сімей​ної пари або всієї родини, включаючи вже народжених дітей.
Остання ситуація, очевидно, найбільш поширена, коли жін​ка орієнтована на професійну кар'єру, коли народження дитини може, на думку подружньої пари, порушити гармонію відносин у родині або буде причиною непосильного фінансового наванта​ження тощо.
Щодо етичної оцінки можливості аборту існують два ради​кальних погляди: консервативний і ліберальний. Консерватив​на точка зору полягає в твердженні, що аборт ніколи не може бути виправданим етично або що аборт допустимий тільки за необхідності врятування життя вагітної. Ліберальна точка зору полягає в етичній прийнятності аборту у всіх випадках, тобто в будь-який період розвитку плоду і незалежно від причини. Прихильники третьої, центристської, позиції вважають, що аборт морально допустимий до певної стадії біологічного розвит​ку плоду і (або) стверджують, що деякі причини є достатньою етичною підставою для проведення аборту, у той час як інші не є такими.
У дискусіях про етичну прийнятність аборту найважливішим питанням є визначення морального статусу плоду. Стверджу​вати, що плід має повний моральний статус, значить стверджу​вати, що він є об'єктом усіх моральних суджень такою самою мірою, як і повністю сформований індивідуум. Зокрема визнан​ня повного морального статусу плоду практично означає, що плід має право на життя, яке варто розглядати з такою самою серйозністю, як право на життя будь-якої іншої людини. З іншо​го боку, стверджувати, що плід не має (істотного) морального статусу, — значить стверджувати, що він не має жодних прав, які варто обговорювати. Зокрема такий підхід заперечує істотне право на життя. Звичайно консерватори зазначають, що плід має нею повноту морального статусу, ліберали наполягають, що плід немає істотного морального статусу, а деякі центристи залиша​ють за плодом частковий моральний статус.
Дискусії про моральний статус часто співвідносяться із зако​номірностями онтогенезу і пов'язані з відповіддю на запитання про те, з якого моменту розвитку плоду починається людське життя? У такому контексті дискусії людина володіє повним мо​ральним статусом, у той час як "нелюдина" не має значущого морального статусу і, отже, поняття часткового морального ста​тусу виключається. Центральна проблема полягає в тому, щоб визначити відмінність між людиною і "нелюдиною", провести "розмежувальну лінію" між ними і дійти згоди в методології таких дій. Консерватори, як правило, вважають, що "розмежу​вальна лінія" повинна проводитися з моменту зачаття, як винят​ково безперечної точки відліку. Проти спроб проведення "роз​межувальної лінії", у зв'язку з іншими важливими пунктами онтогенезу, такими, як імплантація, ворушіння, серцебиття або народження, висувається той аргумент, що плід розвивається безупинно і неможливо знайти будь-які межі його онтогенезу. Консерватори впевнені, що "лінія" не може обґрунтовано про​йти через будь-який період безперервного розвитку плоду. Вона буде постійно зміщатися до досягнення пункту зачаття, де мож​на знайти об'єктивне обґрунтування початку людського життя. Саме в результаті зачаття виникає повний генетичний код, у той час як його не існувало до зачаття.
Ліберальна точка зору на проведення "розмежувальної лінії" полягає в тому, що плід не можна розглядати як людську істоту навіть на найпізніших стадіях свого розвитку. Ідеться, звичайно, не про те, що ставиться під сумнів, що плід біологічно є плодом людини. Скоріше стверджується, що плід не є людиною в будь- якому морально значущому відношенні, тобто не має значущо​го морального статусу. "Розмежувальна лінія" прихильниками ліберальних поглядів звичайно проводиться на рівні пологів (а іноді й пізніше). З ліберальної точки зору плід не має більших прав на життя, ніж клітини тканин і органів, які видаляються під час будь-якої хірургічної операції. З погляду консерваторів, повний моральний статус плоду визначає таку саму моральну

неприпустимість аборту (можливо, за винятком випадків поря​тунку життя матері), як і вбивство людини.
У дискусіях про етичний бік аборту найпильнішу увагу при​діляють питанням, що мають відношення до етапів розвитку плоду. Методологічно цікавою є спроба зіставлення закономір​ностей формування плоду, його серця, головного мозку і вищих відділів головного мозку з отримання ним морального статусу і, отже, з обґрунтуванням різного ступеня прийнятності аборту при різних термінах гестації. Теоретичною основою цільової оцінки цих етапів розвитку є побудова симетрії між абортом і відомими визначеннями смерті на основі смерті серця, головного мозку або вищих відділів головного мозку.
Найважливішим періодом онтогенезу є зачаття, коли сперма​тозоїд з'єднується з овоцитом й утворюється одноклітинна зи​гота з повним генетичним кодом з 23 пар хромосом. У процесі розподілу одноклітинна зигота трансформується у багатоклітин​ну зиготу, що просувається по матковій трубі і потім поступово імплантується в стінку матки. Формально термін "зигота" збері​гається до часу повної імплантації — протягом 15 днів від мо​менту зачаття. Потім до кінця 11-го тижня протягом так званого ембріонального періоду відбувається розвиток органів і систем. З початку 12-го тижня до народження відбувається розвиток плоду. Слід зазначити, що термін "плід" часто вживається в широкому розумінні для позначення людської істоти, яка ще не народилася, незалежно від стадії внутрішньоутробного розвит​ку. У розвитку плоду існують дуже важливі моменти, що посіда​ють особливе місце в дискусіях про етичну прийнятність аборту. Формування серця завершується в 8-тижневому гестаційному віці, однак повною мірою функціональна здатність серця фор- . мується пізніше. Є симетрія між серцево-орієнтованим визначен​ням смерті й етично прийнятними термінами проведення аборту. Існує точка зору про набуття плодом морального статусу факто​ром структурно-функціонального формування серця. В Україні, як відомо, аборт "на прохання" роблять у терміни, не пізніше 12 тиж вагітності.
Звичайно в терміни гестації, що відповідає 18 — 20 тиж, жін​ка починає відчувати рухи плоду, що позначають як ворушін​ня плоду. У цьому ж терміні гестації починає вислуховуватися через черевну стінку і стінку матки серцебиття плоду. Етики, які вважають, що повного морального статусу плід набуває з моменту появи неврологічної інтеграційної здатності, визнають прийнятним аборт до цієї стадії. Такий підхід є симетричним з визначенням смерті на основі смерті всього головного мозку.
Приблизно до 22 —24-го тижня гестації плід стає життєздатним. До цього періоду вже сформовані вищі відділи головного мозку. Прихильники точки зору, відповідно до якої плід набуває мораль​ного статусу з цього моменту, вважають етично неприйнятним аборт пізніше цього терміну. Існує симетрія такого підходу з визначенням смерті на основі смерті вищих відділів головного мозку.
Православна і Католицька Церкви, Іслам, Іудаїзм, а також інші релігійні конфесії підтримують консервативні погляди на правомочність аборту. Вони є переконаними противниками штучного переривання вагітності. Відповідно до християнського віровчення, момент зачаття — це і є момент виникнення людсь​кої душі. Тому свідоме знищення ембріона, де б воно не відбу​валося — у материнській утробі або поза нею, є гріх убивства. Православна Церква розглядає навмисне переривання вагітності (аборт) як тяжкий гріх. Канонічні правила прирівнюють аборт до вбивства. В основі такої оцінки лежить переконаність у тому, що зародження людської істоти є даром Божим, тому з моменту зачаття будь-яке зазіхання на життя майбутньої людської осо​бистості злочинне. Значне поширення і виправдання абортів у сучасному суспільстві Церква розглядає як погрозу майбутньому людства та явну ознаку моральної деградації. Вірність біблійно​му вченню про святість і безцінність людського життя від самих її джерел несумісна з визнанням "волі вибору" жінки в розпо​рядженні долею плоду. Крім цього, аборт є серйозною загрозою фізичному і духовному здоров'ю матері. Церква також вважає своїм обов'язком виступати на захист найбільш уразливих і за​лежних людських істот, якими є ненароджені діти.
Католицька Церква захищає достоїнство і життя люди​ни, незалежно від того, на якій стадії чи розвитку, в якому стані здоров'я і свідомості вона знаходиться. Ще в Енцикліці "Нишапае уіїае" зазначено: "Ми повинні ще раз офіційно заяви​ти: пряме припинення вже початого процесу розвитку дитини в організмі матері, насамперед, прямий аборт — навіть якщо його здійснюють з лікувальною метою — є неприпустимим способом обмеження кількості дітей, і його варто абсолютно відкинути". Папа Іоанн Павло II в Енцикліці "Еуап§е1іиш уііае" зазначає, що "аборт завжди є важкою моральною провиною, оскільки він є навмисним убивством безневинної людини". Доктор медицини, монсеньйор Ж. Судо вважає, що неподільна єдність людського духу й тіла змушує нас визнати, що початок тілесної сфери лю​дини означає початок власне людської особистості.
На думку ісламських богословів: Пророк Мухаммед, говоря​чи про основні стадії розвитку ембріона в утробі матері, зазна​чив, що через 120 днів Господь посилає ангела, що вдихає душу в дитину, яка формується. На основі цього ісламські богослови вважають за можливе аборт до настання цього терміну в разі крайньої необхідності.
На думку богословів-іудаїстів, душа вселяється в зародо^с на 40-й день після зачаття. До цього ембріон — не більше ніж прос​то клітина або конгломерат клітин. Проте іудаїсти вважають, що аборт є навмисним убивством.
Найбільш ліберальний погляд на аборти висловлювали ліде​ри феміністського руху. У 1916 р. Маргарет Зангер заснувала Лігу з контролю народжуваності (ВігШ Сопігої Ьеадие). Відо​ма як лідер феміністського руху Америки, вона стверджувала: "Контроль народжуваності — це не більше ніж прополка люд​ських бур'янів методом запобігання народженню дефективних людей або тих, хто може стати дефективними". До "дефектив​них" М. Зангер відносила не тільки розумово відсталих, а й небіле населення і просто бідних. У 1952 р. М. Зангер заснувала Міжнародну федерацію планування родини — МФПС, що ко​ординує діяльність національних організацій із запобігання діто​народженню. На думку МФПС, жінки мають право на вільний відповідальний вибір стосовно того, чи виношувати їй зачатий плід, чи абортувати його.
Одна з перших активісток руху за право жінки на аборт А. Девіс сказала: "Якого б права жінкам не надавали — голосу​вати на виборах, одержувати освіту тощо — усе це ніщо, якщо в нас немає права розпоряджатися власним тілом і контролювати те, що з нами відбувається, якщо нашу долю можуть змінити ті, від кого ми можемо завагітніти через випадковість, обман або застосування сили". Експерти МФПС відзначають: "Для всіх європейських країн шлях їхнього розвитку повинен проходити не через обмеження репродуктивного вибору, а, навпаки, через його розширення". Ідеологи МФПС зазначають "подвійну стра​тегію": у сучасному суспільстві жінка повинна мати доступ до сексуальної освіти, у неї має бути вибір засобів регулювання фертильності. Однак за наявності цих можливостей їй також має бути доступний безпечний і легальний аборт.
Консервативні та ліберальні погляди є двома полюсами в спектрі етичних поглядів на аборт. Центристська точка зору на аборт на відміну від полярних думок не зводиться ні до інтен​сивного осуду, ні до безкомпромісного захисту практики медич​ного аборту. Центристи вважають, що деякі аборти морально виправдані, деякі є морально неприйнятними. На думку деяких центристів щодо аборту стадія розвитку плоду є важливим чин​ником у моральному аналізі. Інші вважають істотно значущим розгляд причини, через яку виконують аборт.
Звичайно центристський аналіз етичної прийнятності аборту пропонує облік як стадії, так і причини переривання вагітності. Практика переривання вагітності є складовою частиною соціаль​ної політики. Етичну оцінку аборту проводять як прихильники партії "право на життя", так і прихильники партії "право на вибір". У дискусіях іноді присутній спосіб виконання аборту. У І триместрі вагітності аборт проводять методами: 1) вишкрі​бання внутрішньої стінки порожнини матки після розширення шийки матки; 2) вакуумною аспірацією; 3) мануальною вакуум​ною аспірацією під контролем ультрасонографії. Неоднозначну етичну оцінку одержала теорія і практика переривання вагіт​ності в ранній термін на основі застосування хімічних засобів. Так причиною серйозних етичних дебатів стало розроблення у Франції препарату КИ 486 (міфепристон) як "абортивної пігул​ки". Іншим важливим методом хімічного переривання ранньої вагітності стало використання метотрексату з метою пригнічен​ня поділу клітин плоду. Нова технологія передбачає поєднан​ня хімічного засобу з препаратами, які індукують скорочення міометрія. Прихильники ліберального підходу до проведення абортів розглядають використання хімічного методу як легаль​ну, приватну, нехірургічну форму аборту, переривання вагіт​ності, на яку кожна жінка має моральне право. Прихильники консервативних поглядів на аборт категорично проти легальної доступності хімічних препаратів. Вони кваліфікують метод як "хімічну війну з ненародженими" і ставляться до застосовуваних хімічних засобів як до "людських пестицидів".
Аборт після І триместру вагітності виконують методами: 1) дилатації й евакуації; 2) індуктивними технологіями (введен​ня в навколоплідну рідину сольового розчину, призначення про​стагландинів); 3) гістеротомії.
Після розроблення методів пренатальної діагностики за допо​могою амніоцентезу, дослідження ворсинок хоріона й ультрасо​нографії, виникла нова етична проблема, пов'язана з медичною практикою, що знаходить застосування у випадку виявлення генетичної або хромосомної патології плоду. Суть проблеми по​лягає в обґрунтуванні етичної прийнятності селективного (гене​тичного) аборту.

Мораль і репродуктивний ризик є важливим розділом су​часної біомедичної етики. Існує точка зору, відповідно до якої репродукція в разі високого генетичного ризику повинна вважа​тися морально невиправданою. У той самий час можливість про​ведення селективного аборту знижує ризик серйозного генетич​ного захворювання.
Іншою етичною проблемою, пов'язаною з репродукцією в умо​вах високого генетичного ризику, є питання про виправданість використання примусових заходів для досягнення соціального контролю над індивідуальними репродуктивними рішеннями. Одна річ стверджувати, що певний репродуктивний вибір є амо​ральним, і зовсім інша - стверджувати, що примусові заходи контролю репродуктивного вибору є морально виправданими. Такий принциповий контроль, як стерилізація або обов'язковий амніоцентез з наступним абортом у більшості етичних дискусій заперечуються як дії, що порушують фундаментальні права лю​дини. Обов'язкові скринуючі програми скринінгу для ідентифі​кації носіїв генетичної патології серед інших примусових заходів є менш інвазивними, однак також отримують неоднозначну оцін​ку фахівців у галузі біомедичної етики.
Аборт належить до числа найдавніших юридичних проблем. До нього неоднозначно ставилися в давньому світі. Хоча в Клят​ві Гіппократа говориться про заборону переривання вагітності ("Я... не вручу ніякій жінці абортивного песарію"), у той самий час Арістотель вважав аборт припустимим засобом регулювання народжуваності і дозволеним, доки в зародку не сформувала​ся "чутливість" і "рухова активність". У Древньому Римі аборт широко практикувався; юридичний статус зародка трактувався як частина тіла матері (рагз уізсегит), тому жінка не піддавала​ся покаранню за умертвіння плоду або вигнання його з утроби. Але коли у Римській імперії виникла необхідність у солдатах для захоплення чужих земель і збільшенні числа рабів, ембріон (пазсіїигиз — "що має народитися") почали наділяти деякими -цивільними правами, а штучний аборт став трактуватися як зло​чин.
Виникнення християнства привело до усвідомлення цінності ембріона. В епоху раннього християнства аборт ототожнюється з убивством людини. Відповідно до християнської концепції вини​щування плоду позбавляє його благодаті майбутнього водохре- щення і є тяжким гріхом.
У середні століття майже у всіх європейських країнах вико​нання аборту тягло за собою карне переслідування як лікаря, так і жінки і каралося стратою, тюремним ув'язненням і каторжними роботами. У XIX ст. аборти були законодавчо заборонені в США у всіх випадках, крім тих, коли йшлося про порятунок життя жінки. Етична проблема виконання аборту за медичними пока​заннями актуалізувалася з розвитком суспільства і медицини.
У Російській імперії в XIX ст. законодавчо розрізнялися доз​волений штучний аборт, зроблений лікарем для порятунку життя жінки й аборт, зроблений самою жінкою або якоюсь сторонньою особою зі злочинною метою припинення вагітності. Належність особи, що робить кримінальний аборт, до медичної професії (включаючи повитух) вважалося обтяжливою обставиною.
(■"Радянська Росія була першою державою, яка в 1920 р. легалі​зувала "аборт на прохання", однак уже в 1924 р. органи охоро​ни здоров'я створюють "абортні комісії", що видавали дозвіл на безкоштовний аборт, застосовуючи при цьому класовий підхід У 1936 р. у СРСР була прийнята постанова, що забороняє аборти. Ця зміна політики була пов'язана як з демографічним чинником (зниження населення), так і з ідеологією. Дозвіл абортів нібито су​перечив твердженням офіційної пропаганди про постійне зростання добробуту трудящих. Ріст числа кримінальних абортів у післявоєн​ні роки призвів до зміни політики стосовно абортів — у 1955 р. у СРСР був прийнятий Указ "Про скасування заборони абортів". Цим юридичним документом були легалізовані "аборти на прохан​ня", що мали право робити лише особи зі спеціальною медичною освітою тільки за терміну вагітності до 12 тиж і лише в лікарня​них умовах. Оскільки альтернативні способи проведення аборту і методи контролю народжуваності не одержали в СРСР значного поширення, число штучних абортів у 60 —80-х роках неухильно зростало. У 1987 р. МОЗ СРСР був виданий наказ за № 1342 про переривання вагітності за соціальними показаннями. Цей документ дозволяв за бажанням жінки перервати вагітність у разі великого терміну, якщо документально підтверджувалися такі обставини, як розлучення в період вагітності, багатодітність (понад 5 дітей), тоб​то законодавство про аборт ставало все більш ліберальним.
Законодавства різних країн по-різному ставляться до абор​ту. В європейських країнах виділяють чотири типи законів про аборт.
1. Ліберальні закони дозволять "аборт на прохання" (у не​великій групі країн).
2. Досить вільні закони дозволяють аборт за численними медичними і соціальними показаннями (Англія, Угорщи​на, Ісландія, Кіпр, Люксембург, Фінляндія).
3. Досить суворі закони дозволяють аборт лише за деяких обставин: погроза фізичному або психічному здоров'ю жінки, інкурабельні дефекти плоду, зґвалтування й ін- цест (Іспанія, Португалія, Польща, Швейцарія).

4. Консервативні закони, що або взагалі забороняють абор​ти, або дозволяють їх у виняткових випадках, коли ва​гітність є безпосередньою загрозою для життя жінки (Північна Ірландія, Мальта).
За даними світової статистики, у 98 % країн аборт дозволе​ний з метою порятунку життя жінки, у 62 % — з метою збере​ження її фізичного й психічного здоров'я, у 42 % — у випадках вагітності після зґвалтування або інцесту, у 40 % — через де​фектність плоду, у 29 % — з економічних і соціальних причин, у 21 % — на прохання.
У XX ст. питання про контроль народжуваності став роз​глядатися значно ширше, ніж питання про аборт. Це зумовлено з розвитком понять "репродуктивні права", "репродуктивний вибір", "репродуктивне здоров'я", "контрацепція", "планування родини".
Репродуктивний вибір — прояв моральної автономії особис​тості в питаннях сексуальності і дітонародження. У першу чергу йдеться про свідоме і відповідальне ставлення особистості до цих питань. Репродуктивні права покликані створити соціальні передумови для забезпечення репродуктивного здоров'я. Вони знайшли відображення в багатьох міжнародних документах з прав людини і національних законодавствах. Найважливіше з репродуктивних прав — охоронюване державою право мати і зберігати репродуктивне здоров'я. Це право стає реальним лише в разі доступності для жінок і чоловіків усіх сучасних засобів планування родини. Безумовно, аборт — це один з найгірших методів планування родини, оскільки він пов'язаний з високим ризиком ускладнень, втратою здоров'я в цілому і репродуктив​ного здоров'я зокрема.
У сучасному суспільстві визнаною альтернативою практиці широкого застосування абортів є концепція планування родини. Морально-етичні проблеми використання сучасних контрацеп​тивів у загальній концепції планування родини викладені в Де​кларації Всесвітньої Медичної Асамблеї "Заява про право жін​ки на використання контрацепції", прийнятої 46-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Стокгольм, Швеція, 1994) (Додаток 11). Планування родини розуміється як ідея "вільного і відповідаль​ного батьківства". Планування родини — види діяльності, що допомагають окремим особам і подружнім парам досягти певних репродуктивних результатів: запобігти небажаній вагітності, на​родити бажаних дітей, регулювати перерви між вагітностями, контролювати вибір часу народження дитини залежно від віку батьків та інших чинників, визначати кількість дітей у родини. Це поняття містить інформацію про шляхи досягнення цієї мети, забезпечення свідомого вибору, можливість скористатися всім спектром безпечних і ефективних методів. Планування родини може включати цілу низку заходів, починаючи з планування народження дітей і лікування безплідності, закінчуючи стате​вим вихованням, консультуванням з питань сімейного життя і, у тому числі, з генетичних питань (Додаток 12).
Слід зазначити, що різні релігійні конфесії засуджують штучні способи контролю над народжуваністю. Вони розгляда​ють контрацепцію як фундаментальний інструмент сексуальної аморальності, "сексуального звільнення"". Така контрацептивна сексуальність відкидає творчу силу Бога в його дарунку нового людського життя. Контрацептивна сексуальність відкриває шлях для схвалення будь-якого виду сексуальної поведінки, підриває цнотливість молоді.
Краща альтернатива, на думку Церкви, — це стриманість до шлюбу. До переваг такої поведінки відносять виключення ризи​ку венеричних захворювань і ВІЛ-інфекції/СНІДу, несподіва​ної вагітності. На думку священнослужителів, народження дітей у шлюбі приносить цілу низку моральних і медичних переваг. Чим більше дітей, тим міцніша родина, менший ризик розвитку в жінки злоякісних новоутворень грудної залози, матки і яєчни​ків. Проте для подружніх пар може бути прийнятним природне планування родини. Природні методи планування родини засно​вані на спостереженні за фізіологічними ознаками фертильності (можливості запліднення) та інфертильності (коли запліднення малоймовірне) протягом фаз менструального циклу. Регулюван​ня статевого життя полягає в стримуванні від статевих зносин у період овуляції і протягом кількох днів після передбачуваного терміну розриву зрілого фолікула, коли зачаття найбільш мож​ливе. Розрахунок передбачуваного терміну овуляції можна ро​бити за календарем, виходячи зі знання тривалості менструаль​ного циклу, або на підставі виміру базальної температури тіла, або вивчення характеру слизу, що виділяється із шийки матки. Природні методи контролю над народжуваністю не є контрацеп​тивними й абортивними.

Аналіз сучасної демографічної ситуації в Україні до 2000 р. свідчить, що країна перебувала в стані глибокої демографічної кризи, яка характеризується зменшенням популяції, старінням населення і зменшенням середньої тривалості життя. Це спри​чинило необхідність прийняття Національної програми "Репро​дуктивне здоров'я 2000" на 2000 — 2005 рр. Метою Програми є поліпшення репродуктивного здоров'я українського народу, де​мографічної і соціально-економічної ситуації в державі. Заходи, передбачені Програмою, спрямовані на подальше сприяння фор​муванню здорового способу життя, відповідального відношення держави, суспільства і кожного громадянина до репродуктивного здоров'я як однієї з важливих складових здоров'я нації в ціло​му. Поліпшенню стану репродуктивного здоров'я, запроваджен​ню сучасних стратегій планування родини і реалізації заходів активної демографічної політики в Україні повинні надавати вдосконалення діючої нормативно-правової бази, оптимізація комплексу медичних послуг, їхня орієнтація на профілактику за​хворювань, здійснення просвітницької діяльності й інформацій​ної кампанії, спрямованих на широкі верстви населення. Частота абортів в Україні на сьогодні є однією з найвищих у світі (у 1996 р. — 56 на 1000 жінок фертильного віку). За даними соціологіч​ного опитування "Здоров'я-1996", такими засобами контрацеп​ції, як внутрішньоматкові спіралі і презервативи, користуються 23,9 і 19,9 % жінок відповідно. Природний метод контрацепції використовують 19,8 % жінок, оральні контрацептиви — лише 5 %. Ін'єкційні імплантати майже не використовуються (0,1 % жінок). Опитування свідчить, що 11 % жінок узагалі не бажа​ють користуватися будь-якими контрацептивами. Серед опита​них найбільш зручними і надійними засобами вважають спіралі 37,1 %, презервативи - 22,3 %, природний метод — 15 %. Пере​вагу оральним контрацептивам віддають лише близько 8 % опи​таних жінок. Майже третина опитаних чоловіків вважають за краще не застосовувати ніяких контрацептивів (29,9 %), 21,1 % віддають перевагу спіралі і 17,9 % — презервативам.
В Україні існує право на легальний безпечний аборт і від​повідальність за незаконне проведення аборту. У відповід​ності зі статтею 50 "Основ законодавства України про охорону ■здоров'я", операція штучного переривання вагітності (аборт) може бути проведена за бажанням жінки в акредитованих уста​новах охорони здоров'я у разі вагітності терміном не більше ніж 12 тиж. Аборт у разі вагітності від 12 до 28 тиж за соціальними і медичними показаннями може бути зроблений в окремих випад​ках і в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України.
Для виконання цих положень Міністерство охорони здоров'я своїм наказом від 28 червня 1994 р. затвердило Інструкції про порядок проведення операції штучного переривання вагітності і про порядок проведення штучного переривання вагітності ранніх термінів методом вакуум-аспірації. Штучне перериван​ня вагітності може здійснюватися винятково в акредитованому медичному закладі і винятково лікарем акушером-гінекологом з обов'язковим знеболенням. Штучне переривання вагітності у неповнолітніх віком до 18 років проводять за згодою батьків або інших законних представників. Відповідно до постанови Кабі​нету Міністрів від 12 листопада 1993 р. № 926, установлений порядок штучного переривання вагітності від 12 до 28 тиж; ви​значений медичний (ціла низка тяжких інфекційних, соматичних і психічних захворювань, на тлі яких має місце вагітність) і соціальні показання (наявність трьох і більше дітей, розлучення в період вагітності, смерть чоловіка в період вагітності дружи​ни, вагітність унаслідок зґвалтування, перебування жінки або її чоловіка в місцях позбавлення волі, позбавлення жінки бать​ківських прав; наявність у жінки дитини-інваліда; тяжке захво​рювання або травма чоловіка, що зумовили його інвалідність під час вагітності дружини) до аборту в такому терміні. Штучне переривання вагітності в термін від 12 до 28 тиж можна прово​дити і за наявності в жінки інших захворювань, не внесених у перелік, затверджений даною постановою уряду, якщо на їх тлі продовження вагітності і пологи є загрозою для здоров'я або життя вагітної. Штучне переривання вагітності в термін від 12 до 28 тиж проводять з дотриманням вимог статті 43 Основ зако​нодавства України про охорону здоров'я щодо згоди об'єктивно обізнаного дієздатного пацієнта на медичне втручання. Згода па​цієнтки або її законних представників на втручання не потрібна в невідкладних випадках, якщо є загроза життю жінки.
Нині в Україні відбувається процес зміни законодавчої і рег​ламентуючої бази, приведення її у відповідність до норм і стан​дартів Європейського Союзу і ВООЗ, які вважають, що межею життєздатності плоду є 22 тиж гестації.
Законодавством України передбачена відповідальність за не​законне проведення аборту. Аборт, проведений лікарем, є неза​конним у випадку:
· наявності медичних протипоказань для проведення абор​ту незалежно від терміну вагітності;
· проведення аборту поза спеціально акредитованими за​кладами охорони здоров'я;
· проведення аборту без відповідного документального оформлення;
· проведення аборту недозволеними або забороненими спо​собами;
· вагітності терміном від 12 до 28 тиж за відсутності со​ціальних і медичних показань, наявність яких дозволяє проведення штучного переривання вагітності в такі тер​міни;

Крім того, передбачене покарання за проведення аборту осо​бою, яка не має спеціальної медичної освіти, і за незаконне про​ведення аборту, що стало причиною тривалого розладу здоров'я або смерті.
На сьогодні в Україні обговорюється законопроект "Про ре​продуктивні права і гарантії їх здійснення". Цей закон має за​кріпити репродуктивні права громадян України, розкрити їхній зміст і забезпечити гарантії їх здійснення, виходячи з пріоритету прав і свобод людини і громадянина. Положення цього закону забезпечують конституційні права людини і громадянина на не​доторканність приватного життя, особистої і сімейної таємниці і гарантії невтручання держави в питання планування родини. Даний закон встановлює обов'язки органів державної влади й органів місцевого самоврядування щодо забезпечення гарантій із здійснення та охорони фізичними особами репродуктивного здоров'я і створює правову основу для одержання ними послуг з планування сім'ї, вільного здійснення своїх репродуктивних прав.
БІОЕТИЧНІ КОНФЛІКТИ МІЖ МАТІР'Ю І ПЛОДОМ
Чи має вагітна, що прийняла рішення стати матір'ю, моральні зобов'язання змінити життя таким чином, щоб зробити мінімаль​ною можливість народження її дитини хворою? Цілком очевид​но, що спосіб життя і поведінка вагітної можуть мати негативний вплив на благополуччя плоду. Наприклад, дією, що пошкоджує плід, є незбалансоване харчування, паління, вживання алкого​лю, наркотики. Додатковий ризик спричинюють екстрагенітальні і генітальні захворювання матері. Так, наприклад, існує висока ймовірність ураження плоду в тих випадках, коли хвора на цук​ровий діабет жінка в період вагітності не здійснює ретельного контролю за рівнем глюкози в крові.
Якщо вагітна виявляє готовність до модифікації способу жит​тя в період вагітності і незручностей, що з цим пов'язані, чи буде вона також морально зобов'язаною піддаватися будь-яким інвазивним медичним маніпуляціям в ім'я благополуччя плоду? Наприклад, якщо вона буде інформована лікарем про необхід​ність кесаревого розтину у зв'язку з показаннями з боку плоду, то чи існує для неї моральний обов'язок погодитися на опера​цію, відчути біль і ризик, з нею пов'язані? В іншій клінічній ситуації лікар може повідомити жінці, що є показання для внут- рішньоутробної операції з метою поліпшення медичного стану плоду. Безумовно, рішення залежить від ефективності медичної технології, величини ризику для вагітної і ступеня її необхід​ності для плоду. Однак, припустімо, у конкретному випадку лі​кар переконаний, що жінка поводиться в морально неприйнятній манері. Якщо надання додаткової інформації і роз'яснення не призводять до отримання згоди жінки на медичну маніпуляцію, що, як передбачається, необхідна плодові, чи варто перекону​вати жінку, порушуючи при цьому принципи поваги автономії? Якщо спроби переконати жінку прийняти вірне рішення також не приносять результату, чи можливий примус?
Моральне зобов'язання вагітної уникати заподіяння шкоди плоду як "ще не народженій дитині" має бути збалансованим стосовно багатьох інших моральних обставин, що становлять моральний сенс її життя. У будь-якому випадку буде існувати моральна дилема в лікаря, який вважає, що вагітна не діє в най​кращих інтересах плоду.
Складні біоетичні проблеми обговорюються в контексті кри​тичних ситуацій у взаєминах матері і її плоду. Так, наприклад, у випадку конфлікту між життям матері і плоду виникає проблема аборту, що називається терапевтичним. Прихильники терапев​тичного аборту вважають його припустимим, оскільки етично дозволено зробити добру справу (врятувати життя матері), на​віть якщо це має негативні наслідки, які не переслідуються самі по собі (смерть плоду). Але супротивники терапевтичного абор​ту заперечують: "Моп зипі ^асіепсіа шаіа иі уепіапі Ьопа" ("Не можна чинити зло, з якого б виходило добро").
Медичні показання до терапевтичного аборту змінюються з розвитком медицини. Показання, описані в трактатах класичної медицини, майже втратили свою силу, оскільки сучасна медицина може стабілізувати й успішно лікувати багато хвороб. Туберку​льоз легень, кардіопатії та інші захворювання серцево-судинної системи, еклампсія, гематологічні захворювання, захворювання пирок, печінки і підшлункової залози, тяжкі форми міастенії, 'пухлини — колись були показаннями до терапевтичного абор​ту. У наш час випадки, за яких дійсно необхідне переривання вагітності, зустрічаються рідко. Ситуація, за якої продовження вагітності з одного боку загрожує життю матері, а з іншого — не гарантує порятунку дитині, у той час як аборт може зберегти життя матері, визначається як "принцип другорядності плоду". У цьому випадку аборт є нічим іншим, як прискоренням його смерті з метою порятунку життя матері.

У тому випадку, коли смерть матері є неминучою, починаєть​ся спроба порятунку плоду (наприклад, для порятунку життя дитини вмираючій жінці роблять кесарів розтин). Це називають "принципом другорядності матері".
Якщо об'єднати обидва ці принципи, то в кожному конкрет​ному випадку етично правильно оцінити можливість допомоги матері і дитині у вигляді єдиної мети. При цьому, навіть якщо повний успіх малоймовірний, треба намагатися досягти макси​мально можливого. За неможливості порятунку і матері, і дити​ни обирається те, що більш імовірне.
Розвиток перинатальної медицини призвів до виникнення но​вих етичних проблем. У наш час стали широко доступні методи пренатальної діагностики статі дитини, низки спадкових і врод​жених захворювань. Застосування таких методів дозволяє за​побігти народженню невиліковно хворих дітей. Однак такий під​хід до переривання вагітності неповноцінним плодом найчастіше називають євгенічним абортом.
Виявлення плодів з тяжкими спадковими та вродженими за​хворюваннями і переривання такої вагітності запобігає тяжкій інвалідизації і зменшує психологічне й економічне навантажен​ня на родину і суспільство. Розвиток медико-генетичних методів діагностики і лікування може сприяти запобіганню тяжких хво​роб і полегшенню страждань багатьох людей. Водночас багато релігійних і суспільних діячів відзначають двоїстий характер методів пренатальної (дородової) діагностики спадкових захво​рювань на ранніх стадіях внутрішньоутробного розвитку. Від​значається, що деякі з цих методів можуть бути загрозою для життя і цілості ембріона або плоду, що тестують. Виявлення невиліковного або тяжковиліковного генетичного захворювання нерідко стає поштовхом до переривання зародженого життя; ві​домі випадки, коли на батьків чинився відповідний тиск. Пре​натальна діагностика може вважатися морально виправданою, якщо вона націлена на лікування виявлених захворювань на можливо ранніх стадіях, а також на підготовку батьків до особ​ливого піклування про хвору дитину. Правом на життя, любов і турботу володіє кожна людина, незалежно від наявності в нього тих або інших захворювань. Ж. Су до вважає, що з етичної точ​ки зору будь-яка неповноцінність нічого не змінює в онтологіч​ній сутності майбутньої дитини — вона, так само як і будь-який інвалід, через свою недугу не виключається із суспільства, але, навпаки, потребує від нього більшої допомоги і захисту. Євгеніч​ний аборт засуджується релігійними конфесіями як один з різно​видів "навмисного вбивства". З юридичних позицій євгенічний аборт також не може бути виправданий насамперед тому, що міжнародні норми гарантують дотримання прав неповноцінних дітей. Так, у "Конвенції про права дитини" визнається право неповноцінної дитини на особливу турботу. Крім того, неповно​цінні особи — як дорослі, так і діти — користуються рівними правами з іншими людьми. Про це свідчать "Декларації про пра​ва інвалідів" Генеральної Асамблеї ООН, 1975 р. і "Декларації про права розумово відсталих осіб" Генеральної Асамблеї ООН 1971 р., згідно з якими інваліди і розумово відсталі особи мають ті самі права, що й інші люди.
Євгеніка — термін, уведений Ф. Гальтоном у 1883 р. (від гр. еи§епез — "породистий"), означає наукову й практичну діяльність з виведення поліпшених сортів культурних рослин і порід домашніх тварин, а також з охорони і поліпшення спад​ковості людини. Згодом слово "євгеніка" стало застосовуватися саме в останньому понятті. Євгеніку визначають як "соціальне керування еволюцією людини". Розрізняють позитивну та нега​тивну євгеніку. Мета позитивної євгеніки — збільшення відтво​рення індивідів з ознаками, що можна розглядати як вартісні для суспільства, — такими, як високий інтелект і гарний фізич​ний розвиток або біологічна пристосованість. Негативна євгеніка прагне зменшити відтворення тих, кого можна вважати недо​розвиненими розумово або фізично, або розвиток яких нижче від середнього. Останніми десятиліттями більшість з основних передумов євгеніки були науково дискредитовані, і євгенічний рух утратив свій вплив як суспільна сила. Разом з тим, завдя​ки сучасним досягненням медико-біологічних наук і техноло​гій, деякі напрямки євгеніки були частково трансформовані і досягнуті. Наприклад, медико-генетичне консультування надає допомогу майбутнім батькам, якщо є причини побоюватися, що їхня дитина успадкує важке захворювання. Оцінивши ступінь ризику, чоловік і жінка можуть прийняти рішення щодо настан​ня, продовження або переривання вагітності. Безумовно, відсут​ність значних фізичних і розумових дефектів і наявність міцного здоров'я потомства — гідна мета, яку ставить перед собою ме​дична наука і практика.

Раннє визначення статі дитини широко застосовується в ме​дичній практиці для запобігання народженню дітей з Х-зчепле- ними спадковими захворюваннями. Однак використання цього досягнення медицини для того, щоб батьки могли вільно за ба​жанням визначати стать майбутньої дитини, може призвести до катастрофічних наслідків для людства. Це пов'язано з тим, що для більшості народів характерно віддавати перевагу дітям чо​ловічої статі. Можливість вільного визначення статі майбутньої дитини на ранніх термінах вагітності створить погрозу дискримі​нації плодів жіночої статі. Таким підходам потрібно створювати юридичні перешкоди.
Право розпоряджатися своєю долею — закономірний соціаль​но-історичний процес, одна з провідних тенденцій сучасності. Наївно вважати, що сучасна цивілізована жінка відмовиться від права планування родини, від права народження здороваї дити​ни і займе позицію повної покори: "як Бог дасть". Сучасна меди​цина повинна відстоювати ідеї справедливості, рівності людей, цінності їхнього життя та здоров'я і гуманізму. Розвиток медич​ної науки слід оцінювати з погляду моралі й здорового глузду.
БІОЕТИЧНІ ПРОБЛЕМИ ВИКОРИСТАННЯ НОВИХ РЕПРОДУКТИВНИХ ТЕХНОЛОГІЙ
Завдяки новим репродуктивним технологіям зроблено важ​ливий внесок у вирішення проблеми безплідності, однак перед суспільством виникли надзвичайно серйозні і складні етичні проблеми. Поняття "репродуктивні технології" введено для по​значення можливості проведення маніпуляцій з метою заміни різних етапів природного процесу репродукції, найважливішими з яких є статевий акт, трубне запліднення, імплантація в матці і наступна внутрішньоматкова гестація.
Штучне (допоміжне) запліднення є процедурою, що замі​нює статевий акт як засіб досягнення внутрішньотрубного за​пліднення. Штучне запліднення протягом тривалого часу вико​ристовується для подолання чоловічої безплідності шляхом ви​користання сперми чоловіка або донора. Сперма донора може бути використана у випадках, коли чоловік має неповноцінну сперму або є носієм спадкових захворювань. Етичною проблемою є використання штучного запліднення спермою донора для доб​ровільного досягнення мети позитивної євгеніки. Прихильники цієї технології пропонують створювати банки сперми "видатних" у різних аспектах чоловіків. Подружні пари можуть скориста​тися бажаною спермою для штучного запліднення дружини. Ін​шою етичною проблемою штучного запліднення з використанням сперми донора є можливість застосування методу незаміжніми жінками. Однак найбільші етичні протиріччя викликає штуч​не запліднення в контексті сурогатного материнства. Так звана сурогатна мати погоджується на штучне запліднення спермою чоловіка для того, щоб виносити дитину для подружньої пари.
Запліднення іп юііго полягає в тому, що сперма чоловіка (або донора) з'єднується в лабораторії з яйцеклітиною дружи​ни (або донора), отриманої в жінки за допомогою лапароскопії. Після лабораторного запліднення зародок культивується до 8-клітинної стадії і переноситься в матку для імплантації. Ця репродуктивна технологія дуже складна і частота позитивних результатів не може вважатися прийнятно високою. Важливим кроком у технічному вдосконаленні методики став добір кількох (до 10) яйцеклітин, їхнє запліднення і заморожування ембріонів на 8-клітинній стадії. Надалі вони в потрібний момент почергово розморожуються і використовуються протягом кількох місяців до досягнення успішної імплантації. Етично складним є питання про те, що робити із "зайвими" ембріонами. На жаль, заморо​жування незаплідненої яйцеклітини є більш складним технічним завданням. Технологія запліднення іп ьііго у сполученні з пе​ренесенням ембріона використовується для терапії безплідності, наприклад, у зв'язку з обструкцією маткових труб.
Репродуктивна технологія запліднення іп іпіго з наступним перенесенням зародка в матку замінює не тільки статевий акт, а й трубне запліднення. Однак існує можливість заміни в майбут​ньому й інших етапів природної репродукції людини — імплан​тації і внутрішньоматкової гестації. Не існує технічних перешкод для повної штучної гестації всередині простору штучної матки. Така перспектива сама по собі має етичні проблеми, особливо з позиції релігійних етиків. Штучна гестація або ектогенез у су​купності з попереднім заплідненням іп ьііго зможуть становити систему репродуктивної технології, до якої ефективно замінений кожен елемент процесу природної репродукції.
У разі використання так званого внутрішньофаллопієвого перенесення гамети успішні результати досягаються частіше, ніж при лікуванні безплідності методом запліднення іп ьііго у сполученні з перенесенням ембріона. Яйцеклітини вміщують ра​зом із сперматозоїдами у маткову трубу (або труби), де в при​родних умовах {іп юіьо) і відбувається запліднення. На жаль, доводиться брати до уваги підвищений ризик розвитку позамат​кової вагітності.
'
Поліпшення результатів лікування безплідності відзначаєть​ся також у разі використання нової репродуктивної техноло​гії — внутрішньофаллопієве перенесення зиготи. Сутність ме​тоду полягає в тому, що у матковій трубі міститься одноклітинна зигота, яка отримується шляхом лабораторного запліднення іп ьііго.
У 1992 р. було розроблено репродуктивну технологію ітра- цитоплазматичної ін'єкції сперматозоїда, що отримала значне поширення в клінічній практиці. Для досягнення запліднення в лабораторних умовах одиничний сперматозоїд ін'єктується в яйцеклітину. Метод спрямований на подолання чоловічої без​плідності. Навіть чоловік з дуже низькою кількістю спермато​зоїдів у спермі може у разі використання такої репродуктивної технології стати біологічним батьком. Це дозволяє подружній парі уникнути етичних і психологічних проблем, пов'язаних з використанням сперми донора.
Важливою модифікацією технології запліднення іп ьііго є передімплантаційна генетична діагностика. Вона полягає в тому, що ембріони, отримані шляхом лабораторного запліднення іп ьііго, перед імплантацією досліджуються на наявність хро​мосомних і молекулярних спадкових захворювань. Подружні пари, в яких існує ризик трансмісії генетичних захворювань, під час використання технології запліднення іп ьііго у комбінації з передімплантаційною генетичною діагностикою усувають етичні та психологічні проблеми селективного аборту на основі стан​дартних методів пренатальної діагностики.
Існує репродуктивна технологія, яка може бути прийнятною в ситуації безплідності жінки, в якої яєчники відсутні або функ​ціонально неповноцінні. Якщо матка функціонує нормально, то можливе запліднення донорської яйцеклітини сперматозоїдом чоловіка іп ьііго з її наступним перенесенням у порожнину мат​ки дружини для імплантації і гестації. У такому випадку чоловік є генетичним батьком дитини.
Можлива інша ситуація: у жінки функціонують яєчники, однак матка неповноцінна або відсутня. У такому випадку ре​продуктивна технологія може дозволити жінці стати генетичною (але не гестаційною) матір'ю шляхом використання сурогатного материнства. Методом запліднення іп ьііго здійснюється злит​ая яйцеклітини дружини і сперматозоїда чоловіка. Після цього ембріон переносять у матку сурогатної матері, яка погодилася виносити дитину для подружньої пари. Сурогатна мати буде ди​тині матір'ю гестаційною, але не генетичною.
Усі наведені репродуктивні технології поєднані з багатьма етичними проблемами, деякі з яких уже були викладені або об​говорені.
Безплідність у родині завдає людям серйозної психічної травми. Багато пацієнтів, які звертаються за медичною допомо​гою, сприймають сформовану в їхній родині ситуацію як кару, на їхню думку, у більшості випадків - незаслужену. Чи варто лікареві брати на себе відповідальність за створення вагітності і наступне її ведення до пологів — одне з основних питань біое​тики прокреації. З одного боку, сучасна медицина, як правило, цілком здатна справитися з цими завданнями, з іншого - меди​ки мають бути впевнені в тому, що діти, які народилися в ре​зультаті екстракорпорального (іп ьііго) запліднення, не будуть иіуфізнятися від дітей, зачатих природним способом.
Всесвітня Медична Асоціація позитивно поставилася до но​ші х репродуктивних технологій, оскільки вони служать шля​хетній меті — лікуванню безплідності і наданню змоги дружи​нам, позбавленим можливості мати потомство, народити дітей. У 1987 р. у Мадриді було прийнято "Заяву про штучне заплід​нення і трансплантацію ембріонів", в якій зазначалося, що ре​продуктивні технології етично виправдані у разі безплідності, яка не піддається медикаментозному і хірургічному лікуванню, особ​ливо у випадках імунологічної несумісності, нездоланних пере​шкод для злиття чоловічої і жіночої гамет, безплідності з неві​домих причин. Відзначено, що дії лікаря мають здійснюватися тільки на основі добровільної інформованої згоди пацієнтів, від​повідати всім підзаконним й етичним нормам. Пацієнти мають таке саме, як і за іншого виду лікування, право на дотримання таємниці і невтручання в особисте життя, визначення долі яй​цеклітин, які не будуть негайно використані для лікування без​плідності (знищені, піддані кріоконсервації з метою збереження к замороженому вигляді, запліднені та піддані кріоконсервації). Має бути забезпечене невтручання в процес вибору статі зарод​ка, крім випадків передачі зчеплених зі статтю генетичних за​хворювань. Відкидається будь-який комерційний підхід, за яко​го яйцеклітини стають предметом купівлі-продажу, обговорена етичність відмови лікаря від подібних маніпуляцій відповідно до його переконань. Особливе місце посідає проблема вибору донора сперми, його анонімності, прав і обов'язків. Регламен​туються такі умови: донорами можуть бути лише чоловіки, які мають дітей, штучну інсемінацію проводять тільки за медичними показаннями і тільки для гетеросексуальних пар, усіх донорів обстежують на наявність захворювань, які передаються статевим шляхом.
Нові репродуктивні технології в багатьох випадках дозволя​ють перебороти недуги безплідності. Водночас розширення тех​нологічного втручання в процес зародження людського життя, па думку представників різних релігійних конфесій, є загрозою для духовної цілісності і фізичного здоров'я особистості.

Стаття 48 "Основ законодавства України про охорону здоров'я" наголошує: "Застосування штучного запліднення й імплантації ембріона здійснюється відповідно до умов і порядків, закладених Міністерством охорони здоров'я України, на прохання дієздатної жінки, з якою проводиться така дія, за умови наявності письмової згоди дружини, забезпечення анонімності донора і збереження лі​карської таємниці. Розкриття анонімності донора може бути здій​снене в порядку, передбаченому законодавством".
Ґрунтуючись на власних спостереженнях, ми вважаємо, що в більшості випадків лікування безплідності, у тому чиоді і за допомогою репродуктивних технологій, є абсолютно виправда​ним. Як правило, у разі безплідності за допомогою звертаються люди пізнього репродуктивного віку. Слід врахувати, що жінки вкрай рідко відразу звертаються до репродуктивних техноло​гій; вони роками лікуються від безплідності іншими засобами, і лише тоді, коли лікування є безрезультатним, звертаються до репродуктивних технологій. Як правило, середній вік жінок, що звертаються до допоміжного запліднення, становить в Україні 36,4 року (Запорожан В.М., 2001).
Сучасний рівень розвитку медицини дозволяє створювати і підтримувати вагітність аж до пологів навіть у жінок у мено- паузі. Звичайно, батькам вирішувати, чи народжувати дітей в їхньому віці. З огляду на середню тривалість життя, немає га​рантій, що батьки зможуть виростити свою дитину до дорослого віку. Проте, чи має право лікар відмовити в допомозі жінці не​молодого віку, що втратила своїх дітей, наприклад у результаті нещасного випадку? Чи можна відмовити жінці похилого віку в донації овоцита, якщо вона хоче мати дитину від нового чо​ловіка? У цих випадках відмова в донації рівносильна відмові в проведенні лікування. Чи має лікар право на це? Чи не пору​шує він при цьому права пацієнта? Безумовно, вік жінок, які вдаються до використання репродуктивних технологій, необхід​но лімітувати. Очевидно, варто враховувати середню тривалість -життя в кожній конкретній країні. Граничний вік для проведен​ня такої процедури може обчислюватися з розрахунку: середня тривалість життя мінус 25 років. Розумним обмеженням можна вважати вік 45 — 50 років.
Особливе місце в питаннях нових репродуктивних техноло​гій займає "сурогатне материнство", яке недостатньо розроблено як в юридичному, так і в етичному аспектах. В умовах, коли родина безплідна (наприклад, через відсутність матки в жінки), цей спосіб дітонародження має право на існування, хоча етич​ність сурогатного материнства піддається сумніву. Необхідність правового контролю й етичного регулювання кожного етапу су​рогатного материнства продиктована небезпекою комерціалізації дітонародження. Якщо говорити про практику сурогатного мате​ринства, то додатковими приводами для етичної оцінки є:
1) психологічні проблеми для дитини, народженої сурогат​ною матір'ю;
2) можливість негативного впливу на сімейні стосунки;
3) психологічні та юридичні проблеми стосунків роди​ни із сурогатною матір'ю у випадку, якщо вона стане пред'являти батьківські права на виношену дитину.
В Україні не існує законодавчих актів, які лімітують сурогат- пість. Однак у запропонованому до обговорення законопроекті "Про репродуктивні права і гарантії їхнього здійснення" перед​бачається закріпити право громадян України на використання методу сурогатного материнства за медичними показаннями. У цьому документі формулюються права й обов'язки як біологіч​них батьків, так і сурогатних. Підставою для юридичних кон​фліктів може бути відмова біологічних батьків від дитини за наявності каліцтв або виявлення якихось аномалій, відмови су​рогатної матері повернути дитину біологічним батькам, можливі фінансові розбіжності.
Біоетичною проблемою є вагітність більш ніж одним плодом під час проведення допоміжного запліднення. У разі багатоплід​ної вагітності найчастіше виникають труднощі з виношуванням і розвитком. Діти частіше народжуються недоношеними, з оз​наками затримки внутрішньоутробного розвитку. Не можна не враховувати й економічного аспекту: виношування багатоплід​ної вагітності, підтримання здоров'я ослаблених або хворих не​мовлят вимагає серйозних матеріальних витрат як від батьків, так і з боку клініки. Необхідність елімінації одного або кількох плодів очевидна у випадку явних аномалій розвитку, а також у випадку, коли вагітність узагалі не може бути виношена або є загрозою для життя матері. За відсутності таких обставин ви​біркова елімінація може розцінюватися як різновид аборту (тоді питання про його етичність переходить в іншу сферу). Виникає низка питань. Який ембріон знищувати? Який спосіб елімінації парто обрати? Чи слід застосовувати елімінацію, якщо існує ре​альна загроза перериванню вагітності?

Донорство гамет і ембріонів є одним з найбільш обговорюва​них питань. Етичні, законодавчі і соціальні проблеми, пов'язані з донацією гамет і ембріонів, існують у більшості країн світу. 41-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю прийнята "Заява про трансплантації ембріональних тканин" (Гонконг, 1989). Ви​лучення і консервування тканини, призначеної для подальшо​го використання, не повинно ставитися на перше місце під час проведення аборту. Всесвітня Медична Асоціація заявляє, що використання зародкової тканини з метою трансплантації ще пе​ребуває в стадії експериментування і з етичної точки зору непри​пустиме.
Головну етичну опозицію штучному заплідненню становлять релігійні погляди. Штучне запліднення спермою донора крити​кується у зв'язку з відділенням процесу продовження ро^у від подружніх стосунків. Оскільки така репродуктивна технологія залучає третю сторону (сперма донора) у подружні стосунки, вона розцінюється етичними опонентами як форма подружньої зради. Однак навіть штучне запліднення спермою чоловіка не виходить із сфери критики. Деякі релігійні етики стверджують, що аморальна будь-яка прокреація за межами персональних ста​тевих стосунків, і сумніваються в етичності одержання яйцеклі​тин, запліднення іп ьііго та інших репродуктивних технологій. Етична опозиція запліднення іп ьііго (із суміжними технологія​ми) базується також на аргументі "неприродності" цього методу, що веде до дегуманізації і деперсоналізації прокреації. У цьому ж напрямку знаходяться звинувачення у "фабричному" й "інку- баторському" виробництві дітей.
Менш радикальна етична опозиція припускає використання запліднення іп ьііго з перенесенням ембріона в контексті под​ружніх відносин, але без утручання третьої сторони — донор​ство сперми або яйцеклітин, сурогатне материнство.
Одне з найбільш спірних питань — анонімність донора. В Україні, як і в більшості країн світу, донор залишається анонім​ним. Інформація про донорів поділяється на таку, що ідентифі​кується і не ідентифікується. Не ідентифікується: повне фізичне описання, висновки профільних фахівців, відомості про соціаль​ний статус (освіта, професія), етнічна належність, кількість ді- .тей, зачатих природним шляхом (для чоловіків). Ідентифікуєть​ся: повні паспортні дані, дата народження, адреса, результати конкретних досліджень, відомості про виявлені відхилення. Зви​чайно інформація про донорів, що не ідентифікується, видається реципієнтам у вигляді паспорта донора. Копію такого паспорта прикладають до медичної карти пацієнта.
Для багатьох культур і релігій донорство гамет є неприй​нятним. Наприклад, у мусульманстві вважається необхідним, щоб проблема тривалої відсутності дітей у родині вирішувала​ся всередині родини, тобто без використання донорської спер​ми або яйцеклітини. В іншому випадку відбувається порушення як родоводу, так і генетичного коду тієї або іншої родини. У багатьох релігіях донорство в питаннях вагітності (використан​ня донорської сперми та яйцеклітини) розглядається як незви​чайна форма перелюбства, оскільки в тому й іншому випадку незрозуміло, хто є справжнім батьком або матір'ю майбутньої дитини.
Однією з етичних проблем запліднення іп ьііго і суміжних технологій є знищення ембріонів, які виявляються непотрібними або невідповідними для імплантації. Це особливо проблематично для етиків, які визнають за ембріоном моральний статус. Част​кове вирішення проблеми дає технологія заморожування зайвих ембріонів, однак іноді цей підхід сполучений з виникненням но​ни х проблем. Самостійним етичним питанням є моральна прий​нятність використання ембріонів з дослідницькою метою.
Серед етичних проблем донорства статевих клітин також під​лягають обговоренню неприпустимість комерціалізації донорс​тва статевих клітин і ембріонів. Вимагають обговорення питання кріоконсервації гамет і ембріонів і хто вирішує долю невико​ристаних ембріонів (її, ймовірно, мають вирішувати тільки біо​логічні батьки). Відома можливість використання гамет помер​лих людей для народження від них дітей. Етичні погляди на цю проблему також неоднозначні і вимагають ревізії. Повідомляти або не повідомляти дитині про те, що він донорський? З одного боку, це може призвести до її відчуження, з іншого боку — кож​на людина має право на вичерпну інформацію про себе.
Передімплантаційна генетична діагностика надає сімейним парам з високим ризиком передачі серйозних генетичних захво​рювань можливість запобігати постійно повторюваним спонтан​ним абортам і перериванням вагітності з медичних показань. Той факт, що результатом застосування передімплантаційної гене​тичної діагностики є селекція ембріонів на ранньому етапі роз​питку, викликав серйозні дебати про передімплантаційну гене​тичну діагностику як потенційний механізм євгеніки. Практика подібного роду можлива тільки в країнах, де розвиток репро​дуктивних технологій дозволяє здійснювати повний спектр лі​кувальних заходів, включаючи інтрацитоплазматичну ін'єкцію сперматозоїда.

Контроль генетичних технологій і модифікацій природи людини
"Генетика — це філософія сучасної медицини"
Н. Бочків
БІОМЕДИЧНА ЕТИКА ГЕНЕТИЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ, КОНСУЛЬТУВАННЯ І СКРИНІНГ ПОПУЛЯЦІЇ
Біоетичні проблеми медичної генетики^ Бурх​ливий розвиток генетичної науки відкрив перед люд​ством необмежені можливості діагностики і лікуван​ня багатьох спадково зумовлених захворювань, роз​криття механізмів старіння і збільшення тривалості життя. З нагромадженням точних даних про геном людини стає можливим прогнозувати ймовірність розвитку тяжких надбаних захворювань. У недале​кому майбутньому стане можливим передконцепцій- ний прогноз зросту, кольору очей, інтелектуальних і поведінкових особливостей людини. Водночас прак​тичне застосування генетичних досліджень зіштов​хується з низкою наукових і біоетичних проблем. Можливості генетичної діагностики помітно виперед​жають прогрес у галузі радикального лікування ге​нетично зумовлених захворювань. Виникаючі дилеми торкаються як особистості пацієнта, так і внутрішньо- родинних і суспільних взаємин, релігійної моралі. Дуже складними є питання можливості і готовності пацієнта довідатися про високу ймовірність або не​минучість розвитку в нього в майбутньому якогось тяжкого або смертельного захворювання; в яких ви​падках необхідно інформувати людину про виявлені генетичні дефекти, чи може і чи зобов'язаний лікар проінформувати членів родини.
У контексті медико-генетичного консультування виникають традиційні біоетичні проблеми, які стосуються проведення абор​ту, регуляції репродукції, інформованої згоди, конфіденційності, проведення підтримувальної терапії і соціальної справедливості н розподілі обмежених ресурсів охорони здоров'я.
Складним є питання про характер взаємодії лікаря-генетика з пацієнтом і його родиною. Існує точка зору, що інформація пе повинна носити директивний характер і не слід намагатися нав'язати пацієнтові свої моральні погляди. Необхідно надати наукову соціальну і психологічну інформацію і дати хворому та родині прийняти власне рішення. Однак така нейтральна пози​ція все більше ставиться під сумнів. Фактично лікарі-генетики не можуть залишатися повністю нейтральними, особливо щодо етичного вибору, який є для них безсумнівно аморальним. Для чого щоб пацієнти могли зберегти автономію в ухваленні рі​шення, їм варто обговорити етичну проблему з іншими фахів​цями, особливо з тими, чиї думки в цьому питанні прямо проти​лежні.
Медико-генетичне консультування перейшло на якісно новий рівень при впровадженні програм генетичного скринінгу. Прове​дення масового тестування крові або інших біологічних зразків за допомогою простих недорогих технологій дозволяє провести ранню діагностику спадкового захворювання. Спочатку масо​вий скринінг був успішно проведений серед афроамериканців на предмет виявлення серпоподібно-клітинної анемії в єврейських громадах з метою виявлення хвороби Тея —Сакса. У подальшому добрі результати були отримані під час впровадження популя​ційного скринінгу на фенілкетонурію, муковісцидоз, гіпотиреоз. Проте це не усунуло певну упередженість стосовно генетичного скринінгу і його оцінок як інструменту євгеніки.
Протягом останніх років доведено можливість проведення специфічного генетичного тестування для ідентифікації осіб, які мають підвищений ризик розвитку раку молочної залози і раку товстої кишки. Регулярний моніторинг таких людей дозволяє виявити пухлину на ранній стадії розвитку.
Проведення скринінгових досліджень із залученням до них великої кількості людей робить актуальною проблему збережен​ня лікарської таємниці. Можливість доклінічної діагностики за​хворювань буде супроводжуватися зростанням кількості третіх осіб, зацікавлених у доступі до результатів генетичних дослід​жень. До них, насамперед, відносяться медичні страхові ком​панії і роботодавці. У цій ситуації ймовірне порушення конфі​денційності і дискримінації за генетичними ознаками.

Двоїстий характер мають також методи пренатальної (доро​дової) діагностики, що дозволяють визначити спадкову патоло​гію на ранніх стадіях внутрішньоутробного розвитку. Деякі з цих методів можуть бути загрозою для життя і цілісності ембріо​на або плоду, що тестується. Виявлення невиліковного або тя'ж- ковиліковного генетичного захворювання нерідко стає поштов​хом до переривання зародженого життя; відомі випадки, коли на батьків чинився моральний тиск. Пренатальна діагностика може вважатися морально виправданою, якщо вона спрямована на лі​кування виявлених хвороб на можливо ранніх стадіях, а також на підготовку батьків до особливого піклування про хвору ди​тину. Правом на життя, любов і турботу володіє кожна людина, незалежно від наявності в нього тих або інших захворювань.
Таким чином, біоетичні проблеми медичної генетики можуть і повинні розглядатися з позицій принципів поваги автономії й інформованої згоди, а також довіри і правдивості у стосунках лі​кар — пацієнт. Повною мірою присутня необхідність слідування принципу соціальної справедливості під час розподілу обмеже​них медичних ресурсів суспільства щодо можливості застосуван​ня наукомістких коштовних медичних технологій. Неодмінною умовою є невтручання в приватне життя і дотримання конфіден​ційності у стосунках між лікарем і пацієнтом. Проблема конфі​денційності пов'язана з необхідністю обговорення і вирішення та​ких практичних питань, які існують у сфері медичної генетики:
1. Дотримання конфіденційності медичної документації в процесі ведення хворого і виконання медико-біологічних дослід​жень.
2. Обмеження доступу до медичної інформації і виключення .можливості маніпуляцій з боку страхових компаній і роботодав​ців.
3. Розроблення стандартів надання інформації про спадкові захворювання членам родини.
4. Захист генетичної інформації шляхом кодування й анонім​ності зразків ДНК, узятих в процесі обстеження і лікування хворого, або з дослідницькою метою.
Успіхи в розшифровці генетичного коду створюють реальні передумови для широкого генетичного тестування з метою вияв​лення інформації про природну унікальність кожної людини, а також її схильності до певних захворювань. Створення "генетич​ного паспорта" з розумним використанням отриманих відомос​тей допомогло б вчасно коректувати розвиток високоймовірних для конкретної людини захворювань. Однак є реальна небезпека зловживання генетичними відомостями, за якого вони можуть послужити різним формам дискримінації. Крім того, володін​ня інформацією про спадкову схильність до тяжких захворю​вань може стати непосильним моральним тягарем. Тому генетич​на ідентифікація і генетичне тестування можуть здійснюватися лише на основі поваги свободи особи.
Морально-етичні і науково-практичні проблеми генетичних досліджень дуже тісно переплітаються. У міру картирування ге​ному людини, підвищення доступності генетичних досліджень виникає потреба встановлення діагностичної вірогідності тестів, іцо є дуже важким завданням у зв'язку з генетичною гетероген​ністю спадкових захворювань. Важливою науковою проблемою, яка вимагає проведення багаторічних досліджень, є також ви​значення діагностичної значущості ознак генетичної схильності до сімейних форм онкологічних захворювань, цукрового діабету, ішемічної хвороби серця. Імовірний характер результатів гене​тичного дослідження прирікає пацієнта на невизначеність, може накладати негативний відбиток на все його подальше життя.
{Міжнародне регулювання питань генетичних досліджень відбувається на підставі низки важливих документів, які отри​мали визнання і практичне застосування в різних державах сві​ту. Одним з таких документів стала Декларація про генетичне консультування і генну інженерію, що була прийнята 39-ю Всес​вітньою Медичною Асамблеєю (Мадрид, 1987) і доповнена у 1992 р. (Додаток 13). Декларація покликана допомогти лікарям у розв'язанні етичних і професійних проблем у галузі медичної генетики.
Всесвітня організація охорони здоров'я в 1995 р. узагальни​ла міжнародний досвід розв'язання етичних проблем, що ви​никають під час медико-біологічних досліджень у "Посібнику з етичних підходів у медичній генетиці і надання генетичних послуг". У документі викладені основні положення з надання медико-генетичної допомоги з метою допомогти людям з генетич​ними порушеннями жити і мати нормальне потомство. Основни​ми етичними підходами визнані:
· рівний і безсторонній розподіл суспільних засобів серед тих, хто має потребу в них;
· воля вибору, заснована на повній інформації. У разі здій​снення репродуктивного вибору жінка повинна мати право при​йняти остаточне рішення;
· добровільність, виключення всякого тиску з боку уряду, суспільства, медичних працівників та ін.;
· повага розбіжностей між людьми і тих, чия думка в мен​шості;

· повага інтелекту особи, що консультується незалежно від рівня його знань;
· навчання основам генетики населення, медиків, учителів, священнослужителів;
· тісна взаємодія з організаціями, що об'єднують хворих з генетичними хворобами, членів їхніх родин;
*
· запобігання дискримінації або фаворитизму під час пра​цевлаштування, страхування або навчання, заснованих на гене​тичних ознаках;
· комплексне розв'язання проблем з іншими професіонала​ми, які включають медичних працівників різних спеціальностей, соціальних працівників та ін., за можливості залучення тих, що потребують консультації, в обговорення їхніх проблем, щоб вони стали інформованими учасниками процесу вироблення рішення;
· використання термінів, що не дискримінують, повага до особистості пацієнта.
У 1997 р. 29-я сесія Генеральної конференції ЮНЕСКО при​йняла Загальну Декларацію про геном і права людини (Дода​ток 14). Декларація спрямована на запобігання використанню генетичної інформації з порушенням прав і фундаментальних свобод людини, її людської гідності або ж з метою суспільної ізоляції окремих індивідуумів, сімейств, груп або громад. У Де​кларації зазначено, що генетична інформація, яка може бути от​римана під час дослідження різних біологічних зразків, відіграє все більш важливу роль у житті суспільства. Кількість генетич​них банків даних збільшується в усьому світі, а деякі держави світу проводять генетичний перепис населення. Через швидкий і не завжди організований розвиток цієї галузі наукових знань з'явилася необхідність у розробленні єдиних етичних керівних гіринципів.
Прийнята ЮНЕСКО Декларація не є юридично обов'язковим документом, що дозволяє державам адаптувати її положення від​повідно до різноманітних ситуацій і нових наукових відкриттів. Декларація визначає принципи, якими держави повинні керува​тися в процесі вдосконалювання законодавства і політики в цій галузі. Декларація закликає до збору, оброблення, використання і збереження генетичного матеріалу на основі прозорих і етично прийнятних принципів. Це передбачає створення незалежних, мультидисциплінарних і плюралістичних комітетів з питань ети​ки на національному, регіональному, місцевому або інституціо- нальному рівнях. Збір матеріалу для генетичних досліджень має здійснюватися за умов отримання "попередньої, вільної, інфор​мованої і спеціальної згоди без фінансової або іншої особистої вигоди" людини, що надає генетичний матеріал. Винятки мож​ливі, але "мають дозволятися тільки в крайніх випадках від​повідно до національного законодавства і міжнародного права в галузі захисту прав людини". Декларація підтверджує право людини забрати свою згоду назад, "якщо його генетичні дані не пов'язані з людиною, яка пізнається". Право на інформацію про результати досліджень також зазначено в Декларації, яка реко​мендує, щоб у цій галузі проводилися консультації, які культур​но адаптовані і захищають інтереси людини, якщо генетичні до​слідження можуть мати істотне значення для здоров'я людини.
Основним питанням стадії оброблення отриманої генетичної інформації є конфіденційність. Декларація передбачає, що ін​формація про генетичні дані, пов'язані з людиною, яка пізнаєть​ся, не повинна розкриватися третім особам, зокрема роботодав​цям, страховим компаніям, освітнім установам і родинам. Виня​ток може бути зроблено лише в інтересах суспільства і тільки у випадках, передбачених законодавством і відповідно до міжна​родного права.
На стадії використання результатів генетичних досліджень однією з основних морально-етичних проблем є зміна мети до​слідження. У Декларації стверджується, що дані, зібрані для однієї мети, не повинні використовуватися для іншої мети, яка несумісна з первісним наміром.
Декларація рекомендує вживати відповідні заходи у сфері освіти, навчання і суспільної інформації і закликає приєднатися до двосторонніх і багатосторонніх угод, які дозволяють країнам, що розвиваються, розширити свої можливості для участі в ство​ренні й обміні науковими знаннями про генетичні дані людини. Метою Міжнародного комітету ЮНЕСКО з біоетики і Міжуря​дового комітету з біоетики визнано сприяння виконанню Декла​рації і поширенню принципів, які містить цей документ.
Процес інтеграції України в Європейське співтовариство викликає необхідність удосконалювання законодавчої регламен​тації біомедичних прав людини з прийняттям закону про захист геному людини, що відповідає нормам міжнародного права. Ба​зовим документом Ради Європи, спрямованим на захист прав і свобод людини у зв'язку з використанням досягнень біології і медицини, є "Конвенція про захист прав і достоїнства людини у зв'язку із застосуванням досягнень біології і медицини: Конвен​ція про права людини і біомедицину", прийнята 4 квітня 1997 р (Додаток 5). Підготовка проекту Конвенції почалася в 1990 р. спеціально створеним Комітетом, що в 1993 р. був перетворений па Керівний комітет з біоетики. У наш час з 42 країн - членів

Ради Європи більше ніж ЗО приєдналися до Конвенції. Україна підписала її в березні 2002 року.
Конвенція стосується прав людини під час проведення гене​тичних досліджень, клонування і впровадження генної терапії. Конвенція проголошує заборону будь-яких форм дискримінації на підставі результатів генетичних досліджень. Заборона сто​сується дискримінації за статтю, расою, кольором шкіри, мовсю, релігією, політичними та іншими переконаннями, національним або соціальним походженням, належністю до меншостей, майно​вим станом, генетичною спадковістю або іншими ознаками.
Варто також поважати право не бути інформованим. Генетич​ні тести можуть проводитися лише після добровільної і усвідом​леної згоди відповідної особи і повинні супроводжуватися від​повідними генетичними консультаціями. У Конвенції не перед​бачається будь-якого обмеження права здійснювати діагностичне втручання на стадії зародка для того, щоб визначити можливу наявність генетичної схильності до тяжких захворювань у май​бутньої дитини.
Українське законодавство в основному відповідає положен​ням Конвенції, однак механізми виконання законів поки досить недосконалЦ}
Біоетичні аспекти проекту "Геном людини". Найбіль​ший біологічний проект в історії людства був започаткований у 1990 р. і передбачав розшифрування всіх генів протягом трива​лого часу, що спочатку оцінювався сторіччям. Однак у 1999 р. після розшифрування більшої частини геному був зроблений прогноз про можливе повне розшифрування геному до 2005 р. Діяльність 20 країн світу, що беруть участь у проекті, коорди​нує Міжнародний банк генетичних даних, створена міжнародна організація НІЮО (Нишап Оепот ОгдапШоп), до якої ввійшли 'країни, що володіють передовими біотехнологіями. На розви​ток проекту в СІЛА було виділено 3 млрд доларів, 5 % від цієї суми — на розв'язання соціальних і біоетичних проблем, які виникають при його здійсненні. Велика частина досліджень, проведених за проектом "Геном людини", здійснюється в США, у проекті також беруть активну участь Росія, Японія, країни Західної Європи. Завдання проекту полягає в тому, щоб карти- рувати й установити послідовність близько 80 000 генів і трьох мільярдів нуклеотидів, з яких складається ДНК людини.
Реалізація проекту має важливе значення для фундаменталь​ної науки, оскільки значно поглибить знання про організацію та функціонування генетичного апарату людини. Знаючи подіб​ність і відмінність у побудові ДНК людини і приматів, можна буде більш точно реконструювати процес антропогенезу. Повне розшифрування геному з можливістю молекулярно-генетичної діагностики спадкових захворювань дозволить зробити реальною їх пренатальну діагностику на ранніх термінах вагітності. Уже зараз така можливість існує для фенілкетонурії, муковісцидозу, гемофілії, хвороби Тея —Сакса та ін. Важливість розшифруван​ня геному для медичної практики полягає не тільки в можли​востях молекулярно-генетичної діагностики, а й у перспективі генної терапії, що відкривається. Реалізація проекту "Геном лю​дини" сполучено з революційними темпами розвитку молекуляр​но-генетичних і суміжних біотехнологій, які знаходять своє за​стосування не тільки в медицині, а й у селекції рослин і тварин, фармацевтичній промисловості та інших галузях.
Однак неминучість етичних, юридичних і соціальних проблем під час здійснення цього проекту диктує необхідність детального розроблення етичних аспектів дослідження, подальшого розроб​лення нормативних положень, пов'язаних з аналізом геному лю​дини. Програма Європейського співтовариства "Аналіз геному людини" сформулювала такі біоетичні передумови проведення досліджень у цій галузі:
· право на генетичну інформацію про себе є складовою час​тиною прав особистості; цей принцип трактується конституціями і законодавством держав — членів співтовариства як складова частина прав людини;
· маючи на думці результати, до яких можуть призвести дослідження геному людини, має бути розроблена єдина систе​ма, що враховує медичні, етичні, соціальні та юридичні аспекти будь-якого використання таких результатів і запобігання їх не​прийнятному використанню;
· відсутність чітких стандартів і правил, які визначають конкретні аспекти можливого розвитку аналізу геному, пород​жує небезпеку спроб вторгнення в геном людини з метою надан​ня внесеним змінам спадкового характеру, а також для прове​дення генетичних досліджень з метою моніторингу. І те, й інше може мати тяжкі наслідки для суспільства, тому вкрай необхідно вдосконалити заходи для запобігання неприйнятним наслідкам;
· у процесі розроблення програми виникає потреба вичле- нування комплексу надійних наукових даних для використан​ня політичною владою як основи для прийняття обґрунтованих, зрозумілих і відповідальних юридичних рішень.

Програма "Геном людини" стикається з трьома основними проблемами молекулярно-генетичних досліджень: конфіденцій​ності інформації про результати досліджень, проблемами масо​вого скринінгу і тестування пацієнтів. Ці глобальні проблеми вимагають вирішення питань про правомочність використання генетичної інформації (роботодавцями, медичними страховими компаніями тощо); надійність збереження конфіденційної ін- . формації в банках даних; можливість використання отриманої інформації з немедичною метою (судова практика); патентуван-* ня генетичної інформації тощо.
У спеціальній декларації асамблеї Всесвітньої організації охорони здоров'я, що проходила у вересні 1992 р., присвяченій проекту "Геном людини", етичні і юридичні принципи подано так:
1. Генетична служба має бути загальнодоступною, щоб уник​нути її використання лише заможними особами, що збільшить соціальну нерівність.
2. Необхідні міжнародна інформація та обмін технологіями і знаннями між усіма країнами.
3. Варто поважати волю осіб, яким проводять скринінг, та їх право вирішувати питання про свою участь і використання отриманої інформації.
4. Повна інформація має бути надана пацієнту або його юри​дичному представнику. Медичну таємницю слід зберігати, а інформацію не можна передавати третім особам без згоди па​цієнта. Навіть якщо члени родини пацієнта належать до групи ризику, медична таємниця повинна зберігатися, крім випадків, коли хтось із членів родини може серйозно постраждати і цьо​му можна запобігти, розкривши інформацію. Конфіденційність може бути порушена тільки як "останній крок", коли спроби пе​реконати пацієнта самому відкрити інформацію зазнали невдачі; навіть у такому випадку можна розкривати тільки необхідну ге​нетичну інформацію.
5. Передача інформації третій особі або допуск до особистих генетичних даних може здійснюватися тільки з інформованої згоди пацієнта.
Характерною тенденцією сучасного етапу молекулярно-гене​тичних досліджень у галузі геному людини є їхня комерціаліза​ція. Вона становить небезпеку основній науковій цінності — прин​ципу об'єктивності наукового знання. Уже зараз збільшується кількість приватних фірм, які вкладають значні ресурси в роз​виток геномних досліджень, передбачаючи отримати грандіозні прибутки. Гострі дискусії про право на патентування генів люди​ни і нуклеотидних послідовностей, що виникли між конкурую​чими учасниками геномних досліджень, — результат глибинної деформації сучасної науки. Якщо врахувати, що приватні ком​панії вже вклали в розроблення проекту багато сотень мільйонів доларів, то зрозуміле їхнє прагнення одержати максимально можливий прибуток від реалізації проекту. У цьому сенсі проект "Геном людини" у концентрованій формі відбиває формування нового різновиду науки, що парадоксальним чином поєднує в собі фундаментальні дослідження, виробництво і комерційну діяльність.
Проект "Геном людини" створює надзвичайно важливий пре​цедент для розвитку науки та ЇЇ співробітництва з громадськіс​тю. Уперше реалізація великого міжнародного наукового проек​ту відбувається одночасно з дослідженням соціальних наслідків і моральних правил його розроблення. Це перший науковий про​ект, в якому з самого початку в контекст наукового розроблення вписано аспект морального обговорення. У генетиці людини, як і в інших галузях науки, значне місце посідають гіпотези та тео​ретичні моделі, які ще не отримали достатнього емпіричного під​твердження і теоретичного обґрунтування. Вони є результатом необхідного творчого процесу висування гіпотез, що згодом під​даються "відбору" відповідно до встановлених у науці процедур верифікації і виключення фальсифікації. Частина з них цілком законно стає надбанням громадськості як свідчення академічної свободи і польоту творчої думки, що захоплює розум. Однак слід мати на увазі, що, ставши феноменом масової свідомості, наукові гіпотези виходять з-під контролю жорстких механізмів наукового "відбору", здобувають власне життя, мотивуючи і направляючи соціальні дії, неоднозначні за своїми наслідками. Учені повинні усвідомлювати відповідальність за шкоду, яку здатна спричинити випущена "на волю" недостатньо продумана, а тим більше помилкова, гіпотеза. Розроблення проекту "Геном людини" дало підґрунтя для безпрецедентного викиду в масову свідомість величезної кількості "гіпотез", деякі з яких носять відверто дискримінаційний і расистський характер.

Існуючі в наш час уявлення про практичне застосування і переваги генетичних досліджень є, на думку більшості дослідни​ків, надмірно оптимістичними. Можливості прикладного медич​ного застосування результатів вивчення геному значні, однак пе​редбачати, коли вони приведуть до істотного прогресу в клініч​ній практиці, важко. Хоча витрати, пов'язані з використанням молекулярно-генетичних технологій, високі, деякі практичні аспекти їх застосування довели свою економічну ефективність. Деякі результати проекту "Геном людини" знайшли широке за​стосування в пренатальній діагностиці, наприклад, моногенних захворювань. Однак найближчим часом навряд чи можна чекати серйозних проривів у галузі лікування онкологічних і хронічних захворювань на основі знань про спадкову схильність до них.
Патентування результатів молекулярно-генетичних дослід​жень є об'єктивною реальністю, тому на міжнародному рівні не​обхідно розроблення концепції, яка б забезпечила стимулюваль- ний вплив результатів патентування ДНК на економічний прогрес за допомогою посилення внеску глобального науково-дослідного співтовариства в створення і застосування медичних технологій.
Проведення молекулярно-генетичних досліджень і біоетичні проблеми, що їх супроводжують, вимагає підвищення інформо- ваності в цих питаннях усіх верств суспільства, включаючи полі​тиків, співробітників органів охорони здоров'я та освіти, пред​ставників засобів масової інформації.
З біоетичної точки зору центральним є питання про те, чи є мета досягнення повного знання про генетичну основу людини ідеалом, до якого потрібно прагнути і чи не стануть ці знання злом для людства.
"Технологічні оптимісти" вбачають можливості усунення медичних проблем шляхом послідовного втручання в їхню генетичну основу. Це б дозволило оздоровити популяцію і зменшити витрати на охорону здоров'я. Проте, очевидно, що діагностика проблемних генів буде відбивати можливості їх усунення й заміни. Тому противники проекту "Геном людини" підкреслюють можливе підвищення частоти переривання ва​гітності за генетичними показаннями. Реалісти розуміють, що багато захворювань не є генетичними, а більшість - пов'язані зі спадковим матеріалом і є полігенними, тобто включають ба​гато генів у свою реалізацію. Це означає, що дослідники ще мають визначити механізм взаємодії генів, який призводить до 'виникнення раку, захворювань серця, гіпертонічної хвороби і психічних розладів. Не виключено, що деякі гени, які підви​щують ризик розвитку деяких небажаних станів, є разом з тим необхідними для запобігання іншим, настільки ж неприйнят​ним, процесам.
МЕДИКО-ЕТИЧНІ ПРОБЛЕМИ КЛОНУВАННЯ ЛЮДИНИ І ТВАРИН
У 1997 р. світове співтовариство було поставлено перед фак​том успішного клонування ссавця, для чого використовували​ся ядра соматичних клітин. Щодо перспектив і небезпеки цього наукового відкриття одразу виникли гострі дебати в наукових, релігійних, політичних колах. Найбільшу стурбованість і опір викликала ідея можливого використання цієї технологи для від​творення людини.
Клонування — це процес одержання генетично ідентичного потомства шляхом нестатевого розмноження. Термін "клон" по​ходить від грецького слова "кіоп", що означає — гілочка, пагін, черешок. Це поняття використовувалося колись для визначення вегетативного розмноження рослин. Клонування рослин череш​ками, бруньками або бульбами в сільському господарстві відоме вже понад 4 тис. років. Починаючи з 70-х років минулого століт​тя, для клонування рослин почали широко використовувати не​великі групи і навіть окремі соматичні (нестатеві) клітини.
Технічною суттю клонування є взяття ядра, яке містить хро​мосомний матеріал, із клітини організму й імплантація його в енуклейовану яйцеклітину або іншу клітину іншого організму. Така модифікована клітина має потенціал росту і розвитку як новий організм, що є генетичною копією оригіналу. Можлива аналогія з однояйцевими близнюками, з тією істотною різни​цею, що клон спроможний спостерігати своє біологічне майбутнє в межах його генетичної детермінованості. Безумовно, людина більша, ніж сукупність генів. Вона формується під впливом ото​чення, часу, місця, виховання. Тому генетичний клон не має справжньої ідентичності зі своїм генетичним батьком. Однак етична проблематичність клонування полягає в тому, що ця тех​нологія торкається основ людської природи та її раціонального контролю.
Якщо оцінити принципові можливості клонування, то в май​бутньому технічно вірогідна продукція множинних копій людей для використання їх з різною метою — як воїнів, інтелекту​алів, сексуальних плідників. Не обговорюючи етичних деталей таких припущень, можна лише стверджувати, що такі перспек​тиви дуже віддалені. Більш імовірне використання клонування в сільському господарстві, а в майбутньому — як метод допомоги безплідним сім'ям, які прагнуть мати рідну дитину, у тому числі генетичну копію помираючої дитини.

З наукових позицій можливість клонування людини обґрунто​вана успіхами в клонуванні ссавців з використанням ядер зарод​кових клітин, вирощуваних у культурі на штучному поживному середовищі. Наступним кроком стало використання соматичних клітин дорослих тварин. Першим офіційним повідомленням про клонування ссавців (вівці) стала інформація про результати ро​боти дослідників під керуванням Я. Улмута. Донором ядра стали клітини молочної залози дорослої вівці. В Японії було проведено клонування корів з використанням ядер епітеліальних клітин, які містяться в молозиві (р. СоМеп, 1999). Безпрецедентний за своїми масштабами експеримент з масового клонування великої рогатої худоби почався в Китаї, де очікується поява від 20 до 50 клонованих телят. У проекті також беруть участь Австралія-, Канада, США і Великобританія та інші країни.
Важливою проблемою клонування залишається відносно ви​сокий відсоток спонтанних абортів на пізніх етапах ембріональ​ного розвитку і часті випадки смерті тварин незабаром після народження, особливо коли донорами ядер були соматичні клі​тини. Соматичне клонування може стати причиною вроджених вад розвитку. У деяких тварин-клонів, у тому числі і в першої клонованої вівці, спостерігається феномен передчасного старін​ня. Не вивчено вплив клонування на функціональні особливості і плідність.
З викладеного вище випливає, що технічно і методично кло​нування дорослих ссавців розроблено ще не настільки достатньо, щоб можна було вже зараз порушувати питання про реальну ре​алізацію проекту з клонування людини. Залежно від мети кло​нування поділяють на клонування, спрямоване на відтворення людської істоти як способу розмноження (репродуктивне кло​нування) і клонування з медичною метою (терапевтичне клону​вання). Магістральним напрямком терапевтичного клонування є дослідження в галузі одержання стовбурових клітин.
Так зване терапевтичне клонування передбачає клонування ембріонів на ранніх стадіях розвитку, що стануть своєрідними банками донорських тканин для конкретних індивідуумів. Стов​бурові клітини з їхніми унікальними можливостями і потенціалом диференціюватися в будь-які тканини й органи давно є об'єктом наукових досліджень. Важливою особливістю стовбурових клі- ■шн є те, що під час їх пересадження вони відторгаються організ​мом реципієнта набагато меншою мірою, ніж донорські органи і тканини. Такий підхід у перспективі може призвести до можли​вості вирощування в лабораторних умовах попередників різних органів і тканин і потім трансплантувати їх замість донорських органів. Крім того, проводяться дослідження з використання стовбурових клітин як векторів для генної терапії.
Клонування людини, крім наукових і технічних проблем, пов'язано з вирішенням складних етичних питань. По-перше, становлення людини як особистості базується не лише на біоло​гічній спадковості, воно визначається також сімейним, соціаль​ним і культурним середовищем. У разі репродуктивного клону​вання індивіда неможливо відтворити всі ті умови виховання і навчання, що сформували особистість його прототипу (донора ядра). По-друге, у разі безстатевого розмноження споконвічно жорстка запрограмованість генотипу визначає меншу розмаїтість взаємодій організму, що розвивається, з умовами мінливого се​редовища (порівняно зі статевим розмноженням, коли у фор​муванні індивіда беруть участь два геноми, які складним і не​передбаченим чином взаємодіють між собою і з навколишнім середовищем). По-третє, як репродуктивне, так і терапевтичне клонування людини входить у непримиренну суперечність з релігійною мораллю. Практично всі релігійні вчення наполяга​ють на протиприродності процесу клонування людини і тварин. Представники Православної Церкви в усьому світі наполягають на суворому розумінні сакральності людського життя: кожна людина створена як унікальна особистість "за подобою Божою". Тому переважна більшість православних етиків наполягає на тому, що всі форми євгеніки, включаючи маніпулювання з люд​ським генетичним матеріалом з нетерапевтичною метою, у мо​ральному відношенні огидні і загрожують людському життю і благополуччю.
Про неприйнятність втручання в процеси репродукції і в ге​нетичний матеріал людини і тварини заявив Ватикан. Муфтій Єгипту і глава Коптської Церкви зазначили, що такий вид нау​кової діяльності суперечить моральним принципам і божествен​ним законам.
Впровадження репродуктивного клонування людини може призвести до руйнування традиційних моральних підвалин і, насамперед, сім'ї. Крім того, ця ситуація небезпечна з погля​ду виникнення низки соціально-правових колізій. Стосунки між людьми і клонами, правовий і майновий статус клонів, чи можна розглядати клонованого і клон родиною, — ось лише неповний перелік питань, які стануть актуальними у разі впровадження клонування. Усі ці правові колізії можуть призвести до серйоз​них змін у конституційній, цивільній та іншій галузях права. Привертає увагу факт, що більшість учених-генетиків, які кри​тично ставляться до можливості клонування, основні моральні проблеми вбачають у нерозв'язаності методичних питань клону​вання людини.
Існує також низка психологічних проблем, пов'язаних з ре​продуктивним клонуванням. Важкопрогнозованим є ефект впли​ву на людську ідентичність при клонуванні людини, яка буде близнюком свого батька чи матері, але буде народжена в іншому поколінні та в іншому середовищі. Виникають питання, чи буде клон відчувати, що він або вона є всього лише копією когось, хто вже існував, що в нього відсутня власна ідентичність.

Глибокі біоетичні проблеми існують не тільки в сфері репро​дуктивного, а й на шляху "терапевтичного" клонування. Техніч​на можливість одержання органів і тканин для трансплантації призведе до додаткового розшарування суспільства з виділенням верств людей, яким вони будуть доступні.
Принциповим є питання про те, наскільки етично прийнят​ною є маніпуляція людини з процесом життя.
У наш час цілком очевидний той факт, що етичний аспект проблеми клонування невирішений і навряд чи буде вирішений у найближчому майбутньому. Незважаючи на численні повідом​лення в засобах масової інформації про успіхи в репродуктив​ному клонуванні людини, більшість дослідників схиляються до того, що поки що про це можна говорити лише теоретично. По суті, йдеться навіть не про клонування, а про отримання копії окремого індивіда, оскільки термін "клонування" передбачає отримання якоїсь безлічі особин. Очевидно, що нині ймовір​ність негативних наслідків цієї процедури значно переважає її користь, тому вирішення питання про доцільність продовжен​ня робіт у цьому напрямку вимагає ретельного опрацювання. Можливо, через деякий час, коли будуть удосконалені всі ета​пи цього складного біотехнологічного методу, учені, соціологи та інші зацікавлені особи зможуть повернутися до обговорення доцільності клонування людини. Однак у будь-якому випадку вирішення питання про клонування тієї або іншої людини буде регламентуватися жорсткими рамками і правилами, торкаючись, можливо, тільки деяких медичних проблем, наприклад, нездо​ланної іншими методами безплідності.
Разом з тим роботи з домашніми тваринами дуже важливі з практичної точки зору. Успіхи в галузі клонування тварин ма- _ють широкі перспективи для виживання людства. Клонування можна використовувати, наприклад, для створення стада висо​копродуктивних порід домашніх тварин, корів. Водночас варто враховувати той факт, що клонування прямує в зворотному від селекції напрямку. Селекція збільшує біорізноманітність, а ма​сове клонування його зменшує і може призвести до зменшення генофонду і вироджуваності. Таким чином, клонування високо​продуктивних домашніх тварин безсумнівно важливе, але в ро​зумних межах. Клонування цінних трансгенних тварин може швидко й досить економно забезпечити людство новими лі​карськими препаратами, які містяться в молоці спеціально одер​жаних для цього генно-інженерними методами овець, корів і кіз. Так само клонування можна використовувати для розведення призових спортивних коней, тварин з цінним хутром, збереження рідкісних і вимираючих тварин у природних популяціях. Так, наприклад, мешканці Таїланду збираються клонувати диких бі​лих слонів, яких залишилося лише 2000 з 50 000, що жили в (ЇО-х роках минулого століття. Однак, якщо сучасні антропогенні порушення і знищення місцеперебувань не припиняться, така сама доля очікує на клони. Не можна вирішувати проблеми збе​реження флори і фауни лише шляхом клонування, ігноруючи їх корінні причини, хоча, безсумнівно, клонування з метою підтри​мання популяції вимираючих видів є перспективним і важливим напрямком клонування тварин.
Ставлення до клонування у світі відрізняється розмаїтістю, але переважною точкою зору є морально-етична і соціальна не​припустимість цієї процедури стосовно людини. За результатами опитувань, більшість громадян США вважає, що клонування як таке неприпустиме в моральному і правовому плані і зрештою призведе до проблем, а не до успіхів, що уряд повинен контро​лювати технології, пов'язані з клонуванням тварин. З приводу людей американці ще більш одностайні: три чверті з них вважа​ють, що штучне відтворення суперечить Божій волі, а третина з них готові активно протидіяти експериментам з клонування лю​дини. Лише 7 % американців схвалюють гіпотетичну можливість мати двійника і продовжити в такий спосіб своє життя. Однак у науковому середовищі існує думка про порочність практики заборони клонування як такої, що гальмує прогрес науки. Коли Президент США Б. Клінтон заборонив бюджетне фінансування досліджень з клонування людей і звернувся до працюючих за підтримки приватних фондів дослідників із проханням "чини​ти опір спокусі клонувати самих себе", видатні вчені, лауреа​ти Міжнародної академії гуманізму, у тому числі лауреати Но​белівської премії звернулися до нього з Декларацією на захист клонування і недоторканності наукових досліджень.

Можливість клонування людини ставить людство перед не​обхідністю зміни правової регламентації багатьох питань, які стосуються медико-біологічних досліджень. У Європі базовим документом, що регулює діяльність людини в галузі клонуван​ня, є Конвенція про права людини і біомедицину, прийнята Парламентською Асамблеєю Ради Європи 4 квітня 1997 р. (До​даток 5). Розроблення Конвенції до офіційного повідомлення про успішне завершення експерименту з клонування пояснює відсутність у ній прямих розпоряджень, пов'язаних з регламен​тацією таких експериментів. Можливість клонування людини тлумачать виходячи з положень 18 ст. Конвенції. Згідно з ч. 1 цієї статті, якщо закон дозволяє проводити дослідження на ем​бріонах іп иііго, він також повинен передбачати відповідний за​хист ембріона. У ч. 2 статті 18 міститься заборона на створення ембріонів людини з дослідницькою метою. Для конкретизації норм Конвенції стосовно окремих галузей біології і медицини, Керівний комітет з біоетики Ради Європи розробляє Додаткові протоколи. Додатковий протокол, неофіційною назвою якого є "Протокол про заборону клонування людини", було відкрито до підписання 15 січня 1998 р. Цей протокол увів заборону на клонування людини, мотивуючи це тим, що інструменталізація людини шляхом створення генетично ідентичних людських істот несумісна з достоїнством людини і таким чином є зловживанням біологією і медициною. Наслідками клонування людини можуть стати серйозні проблеми медичного, психологічного та юридич​ного характеру для всіх залучених до нього індивідуумів. Стаття 1 Додаткового протоколу свідчить: "Будь-яке втручання з ме​тою створення людини, ідентичної до іншої людини, живої чи мертвої, забороняється". У статті також роз'яснюється значення терміна "людина, генетично ідентична до іншої" як "людина, що має з іншою людиною однаковий набір генів". Ставлячи на меті дотримання етичних норм, Додатковий протокол не враховує іс​тотної різниці понять репродуктивного і терапевтичного клону​вання, що значною мірою обмежує його значення при створенні національної регламентуючої бази.
Інший міжнародний документ — Загальна декларація про геном людини і права людини, прийнята в 1997 р. на 29-й сесії Генеральної конференції ЮНЕСКО, - також декларує непри​пустимість практики клонування людини. У ст. 11 Декларації наголошено на необхідності міжнародного співробітництва для виявлення практики клонування з метою відтворення людської ■особистості, і вживання відповідних заходів на національному і міжнародному рівнях для недопущення такої практики.
Національні закони держав — членів Європейського Союзу, як правило, не роблять різниці між поняттями "репродуктивне" і "терапевтичне" клонування і забороняють кожний з типів. Се​ред країн Європи найбільш послідовним противником клонуван​ня є Німеччина, що ототожнює практику таких експериментів з неетичними експериментами над людьми, які проводилися при нацистському режимі. Федеральний закон ФРН на захист ем​бріонів 1990 р. називає злочином створення ембріона, генетич​но ідентичного до іншої живої або мертвої особи. Закон Іспанії 1988 р. про процедури, які сприяють репродукції, також уста​новлює кримінальну відповідальність за клонування людського ембріона. У Данії дослідження в галузі клонування заборонені
Актом про систему наукових комітетів з етики і керування біоме- дичними дослідницькими проектами 1992 р. Аналогічні законо​давства мають Італія, Нідерланди, Швеція, Франція і Бельгія.
Найскладніша ситуація із забороною клонування склалася у Великобританії. Відповідно до Акта про зачаття людини й ем​бріологію (1990) клонування заборонено. У ньому зазначено, що "здійснювати злиття клітинних ядер людського ембріона з ядрами, виділеними з клітин тканин іншої людини, ембріона або утробного плоду в наступні стадії його розвитку забороняється". Цей документ, як і багато інших європейських законодавчих ак​тів, донедавна не диференціював репродуктивне і терапевтичне клонування. Парадокс ситуації полягає в тому, що Великобри​танія фактично є батьківщиною клонування ссавців і ідея дозво​лу клонування людини в британських наукових колах дуже по​пулярна. У 2002 р. Палата лордів задовольнила апеляцію уряду і скасувала рішення суду, що виводить клонування за рамки дії Акта про людське зачаття й ембріологію 1990 р. У серпні 2004 р. Британська державна організація НРЕА (Нцшап ЕегШізагіоп апсі ЕшЬгуоІоду АиШогіїу) дозволила клонування людських ем​бріонів для медичних досліджень. Першими в країні цю про​цедуру, що викликає численні суперечки, проведуть фахівці з університету Ньюкасла.
У 2004 р. терапевтичне клонування було дозволено Науко​вою радою Японії.
У США принципи правової регламентації експериментів з клонування людини формувалися в процесі протистояння при​хильників заборони і легалізації робіт у цій галузі. Комітет Па​лати представників Конгресу США з науки ЗО липня 1997 р. проголосував за повну заборону експериментів, пов'язаних з клонуванням людей. Він посилив Указ Президента, що забо​роняє виділення федеральних засобів на будь-які досліджен​ня, пов'язані з клонуванням людини. За рекомендацією Націо​нальної консультативної комісії з біоетики США в 1999 р. було введено 5-літній мораторій на державне фінансування програм, пов'язаних з експериментами на людських ембріонах, у тому числі з їх клонуванням. Комісія рекомендувала негайно звер​нутися до всіх фірм, які практикують, лікарів, дослідників і професійних товариств, які здійснюють свою діяльність у при​ватному секторі або установах, фінансованих не з федерального бюджету, із закликом добровільно приєднатися до мораторію, оголошеному федеральною владою. Однак уже у 2001 р. було відновлено державне фінансування досліджень у галузі вико​ристання людських ембріонів з медичною метою.

У Російській Федерації роботи з клонування людини, як у більшості країн світу, законодавчо припинені. У 1996 р. Дер​жавною Думою було прийнято федеральний закон "Про держав​не регулювання в галузі генно-інженерної діяльності". У 2002 р. було прийнято спеціальний Федеральний закон Російської Фе​дерації "Про тимчасову заборону на клонування людини". Стат​тя 2 цього закону визначає клонування людини як "створення людини, генетично ідентичної до іншої живої або померлої лю​дини, шляхом перенесення в позбавлену ядра жіночу статеву клітину ядра соматичної клітини людини". Як і в США, від​повідно до існуючих законодавчих актів, клонування фактично не заборонено, а заморожено за допомогою мораторію на клону​вання людини на найближчі п'ять років.
Підводячи підсумок викладеному досвіду законодавчої рег​ламентації клонування, можна констатувати, що у світі заборона клонування встановлюється в одній з трьох форм: формі пря​мої або непрямої повної заборони клонування людини; заборони виключно репродуктивного клонування людини; тимчасової за​борони клонування людини.
Очевидним фактом є те, що в майбутньому, коли проблема клонування людини буде повністю вирішена методично і техніч​но, людство визнає клонування методом допомоги безплідним сім'ям, які прагнуть мати рідну для них дитину. Але для цього буде потрібне розв'язання етичних і юридичних проблем, які іс​нують уже зараз. В усьому світі біоетика, її норми і правила ста​ють важливою і невід'ємною частиною науки. Цілком очевидно, що існуючі звичаї, моральні заповіді, на жаль, не передбачають тих нових можливостей і методологій, що вносить наука в життя суспільства. Тому необхідно, щоб суспільна думка базувалася не -на поверхневих уявленнях про репродуктивні технології, а на глибокому знанні предмета і соціальної відповідальності дослід​ника. Також потрібно створювати нові норми і моралі існування суспільства, що враховують зміни навколишньої реальності.
БІОЕТИЧНА ОЦІНКА ГЕННОЇ ІНЖЕНЕРІЇ
Біоетичні аспекти генної терапії. Генна терапія — галузь медичних знань, що виникла на стику медицини, генетики і мо​лекулярної біології і займає все істотніше становище у сучасній генетиці. Вона є генно-інженерною технологією, спрямованою на отримання терапевтичного ефекту за допомогою введення в геном людини певних генетичних конструкцій. Результатом досягнень молекулярної генетики, генної і клітинної інженери останніх десятиліть стало народження нової галузі медичних знань, що дозволяє використовувати функціональні гени як лі​карські засоби.
Двома основними напрямками сучасної генної терапії є ліку​вання моногенних спадкових захворювань і лікування надбаних хвороб. Незважаючи на значний прогрес в обох напрямках ген​ної терапії, кількість невирішених проблем не дозволяють цим методом лікування переступити за межі експерименту. Терапія моногенних спадкових захворювань знаходиться на етапі зарод​ження, оскільки технічно "не вирішена проблема корекції геному. Цей напрямок розвивається шляхом зовнішньохромосомної екс​пресії введених генетичних конструкцій. Генна терапія злоякіс​них новоутворень за допомогою генів цитокинів, генів, що конт​ролюють апоптоз, і низки інших генетичних конструкцій також поки є об'єктом наукових експериментів.
Лікувальний ефект генної терапії може досягатися:
· у результаті коригування або заміни дефектного гена (таку терапію називають генетичною);
· у результаті зовнішньохромосомної експресії введених те​рапевтичних генних конструкцій (таку терапію називають генною);
· у результаті пригнічення функції патологічних або надак- тивних генів.
Об'єктом генної терапії можуть бути соматичні кліти​ни, а також клітини плоду. Генетичні конструкції можуть ви​користовуватися системно (уводитися внутрішньовенно або внутршньом'язово) або місцево (безпосередньо в уражені ор​гани, пухлини). У більшості існуючих нині протоколів генної терапії використовується місцеве локальне введення генетичних конструкцій. Переносниками генетичних конструкцій є вірусні і певірусні векторні системи. Створення ефективних і безпечних векторів у генній терапії є важливим складником її успіху. На думку
Апсіегзеп (1998), невірусні вектори мають перева​
ги, пов'язані з їх безпекою, а також низькою вартістю і лег​кістю виробництва. Повністю синтетичні системи доставки генів с більш безпечними для реципієнта, ніж рекомбінантні віруси, однак процес створення ефективних мікромолекулярних вектор​них систем не завершений. Найімовірніше, що у разі широкого впровадження генної терапії в клінічну практику вектори для доставки генетичної інформації будуть включати як віруси, так і елементи синтетичних комплексів. Одним із прикладів клініч​них випробувань генної терапії є спроби лікування цим методом дорослих, хворих на муковісцидоз. Як відомо, основу захворю​вання становить наявність мутацій гена муковісцидозу, розміще​ного на 7-й хромосомі. Використовуючи віруси як вектор, учені здійснюють спроби доставки неушкодженого гена безпосередньо в епітеліальні клітини трахеобронхіального дерева хворих *на муковісцидоз.
Невирішеність багатьох технічних питань генної терапії, а також сама її природа викликають низку біоетичних розбіжнос​тей. Серйозні загрози і розбіжності, пов'язані з генною тера​пією, можна розподілити на три групи. Перша група становить небезпеку втручання в генетичний апарат наступних поколінь і, як результат, зміну природи людини. Соматична генна терапія приховує в собі другу групу небезпек, пов'язаних із втручанням у генетичний апарат клітин окремих органів і тканин з їх наступ​ним переродженням. Третя група небезпек зумовлена можливи​ми негативними наслідками впливу на організм людини вектор​них систем, причому цей вплив під час використання вірусних векторів стосується не лише організму хворого, а й оточуючих людей.
Таким чином, однією з головних біоетичних проблем генної терапії є безконтрольне втручання в геном майбутніх поколінь зі зміною їхньої спадковості. У разі соматичної генної терапії можна припустити можливість неконтрольованого вбудовування вектор-ДНК послідовностей у геном з подальшим злоякісним переродженням клітин. Також теоретично можливе потрапляння генетичних конструкцій у статеві клітини зі зміною гена майбут​ніх поколінь.
Основними біоетичними питаннями генної терапії є:
· коли, за яких умов і як широко вона може застосовуватися;
· як повинно бути організовано медико-генетичне консульту​вання;
· наскільки реальна небезпека "генетицизму" суспільства, тобто нав'язування йому якихось генетичних норм;
· чи можлива в майбутньому практика "профілактичної" або косметичної генної терапії;
· чи існує загроза створення генетично вищих і нижчих класів — носіїв певних генетичних ознак;
· чи є наукові дослідження в галузі генної терапії перспек​тивними й економічно виправданими.
Цілком очевидний той факт, що в найближчі десятиліття ген​на терапія вийде за межі медико-біологічних і клінічних екс​периментів. Отже, до неї необхідно застосовувати відповідний набір правових і етичних регуляцій. Генна терапія є вторгнен​ням у найінтимніші аспекти життєдіяльності, тому експертиза всіх наукових досліджень з боку національних етичних комітетів виправдана.
Основну тенденцію релігійної оцінки генної терапії можна проілюструвати на моделі позиції Православ'я: "Церква разом з тим вітає зусилля медиків, спрямовані на лікування спадкових хвороб. Однак метою генетичного втручання не повинно бути штучне "вдосконалення" людського роду і вторгнення в Божий план про людину. Тому генна терапія може здійснюватися тіль​ки за згодою пацієнта або його законних представників і винят​ково за медичними показниками. Генна терапія статевих клітин є вкрай небезпечною, тому що це пов'язано зі зміною геному (сукупності спадкових особливостей) у ряді поколінь, що може спричинити непередбачені наслідки у вигляді нових мутацій і дестабілізації рівноваги між людським співтовариством і навко​лишнім середовищем".
У міжнародному правовому полі генна терапія як один з об'єктів генно-інженерної діяльності є частиною загальної систе​ми біобезпеки. Під біобезпекою розуміють систему заходів для забезпечення безпечного створення, використання і трансгранич- ної передачі живих змінених організмів, які є результатом біо- технології.
"Конвенція про права людини і біомедицину", прийнята Ра​дою Європи в 1997 р., констатує наявність серйозної небезпеки, що геном людини може підлягати навмисній зміні для отриман​ня людей або цілих груп, наділених особливими характеристи​ками і необхідними якостями. Щоб відвернути подібну загрозу, у кожному випадку будь-яке втручання, що має на меті видозмі​нити геном людини, має проводитися лише з профілактичною, діагностичною або терапевтичною метою. Втручання, спрямоване на модифікацію генетичних характеристик, не пов'язаних із хво​робою або нездужанням, заборонено. Оскільки в наш час генна терапія соматичної клітини ще перебуває в стадії дослідження, то застосовувати її можна лише в тому разі, якщо вона відпові​дає стандартам захисту. Втручання, що має на меті внести будь- які зміни в геном нащадків, заборонено. Тому, зокрема, не доз​воляються генетичні модифікації сперматозоїда або яйцеклітини з метою запліднення. Проводити медичні дослідження з метою внесення генетичних змін у сперматозоїд або яйцеклітину, не пов'язані з відтворенням потомства, дозволяється тільки в штуч​них умовах зі схвалення відповідного органа, що займається пи​таннями етики або управління. У зв'язку з непередбачуваністю

наслідків перенесення генетичного матеріалу в статеві клітини, у більшості регламентуючих документів на міжнародному рівні існує заборона на проведення такого роду випробувань. Заборо​няючи генну терапію статевих клітин, Конвенція не виключає втручання з соматичною метою, що, як зазначалося вище, також може мати небажані побічні ефекти по лінії зародкової клітини.
Ф. Андерсон (1992) сформулював три умови, які стали за​гальновизнаними для дозволу на проведення клінічних випробу​вань у галузі генної терапії. Необхідно довести в експериментах на тваринах, що, по-перше, потрібний ген може бути перене​сений у відповідні клітини-мішені, де він буде функціонально активний досить тривалий час; по-друге, перенесений у нове для себе середовище, цей ген не втратить своєї експресії, тобто збе​реже ефективність; по-третє, що таке перенесення не спричинить несприятливих наслідків в організмі.
Незважаючи на вдавану простоту, ці умови не можуть ста​ти універсальним правилом. Для кожного конкретного експе​рименту необхідно визначати, які терміни зберігання ефектив​ності гена можуть вважатися достатніми, який має бути рівень експресивності, який потенційний ризик для пацієнта, і як він співвідноситься з передбачуваним лікувальним ефектом. Подіб​ний аналіз можна виконати тільки в рамках етичних комітетів. Участь у їх роботі незалежних учених дозволить неупереджено оцінити обґрунтованість і реалістичність пропонованих клінічних досліджень. Наприклад, відома сувора система контролю генно- терапевтичних процедур, яка називається "Система дозвільних заходів для процедур генної терапії в США". Кожен протокол можливого генно-терапевтичного лікування спочатку розгля​дається Комітетом з біологічної безпеки того закладу, в якому - буде проводитися лікування. Якщо протокол схвалений, його доправляють для затвердження в консультативну Раду з реком- бінантних молекул при Національному інституті здоров'я. Піс​ля остаточного розгляду і затвердження національною службою, яка контролює безпеку харчових продуктів і лікарських речовин, протокол слід опублікувати у журналі "Нитап Оепе ТЬегару". У більшості європейських держав також існує відпрацьована і сувора система контролю досліджень у галузі генної терапії.
У Росії наукові дослідження в галузі генної терапії і генної інженерії регулюються федеральним законом "Про державне ре​гулювання в галузі генно-інженерної діяльності", що пройшов міжнародну експертизу і набрав чинності в 1996 р. Відповідно до цього закону, генно-інженерна діяльність повинна ґрунтува​тися на таких принципах:
· безпеки громадян (фізичних осіб) і навколишнього сере​довища;
· безпеки клінічних досліджень методів генетичної діагнос​тики і генної терапії на рівні соматичних клітин;
· сертифікації продукції, що містить результати генно-інже​нерної діяльності із зазначенням повної інформації про методи отримання і властивості цього продукту.
Діяльність дослідників, які займаються в Росії генною тера​пією, регламентується також законом "Про трансплантацію ор​ганів і (або) тканин". Створена в Росії нормативно-правова база вдосконалюється, у 2000 р. було прийнято федеральний закон про внесення доповнень і змін у законодавчий документ у редак​ції 1996 р. "Про державне регулювання в галузі генно-інженер- ної діяльності". Однак і новостворена нормативно-правова база не позбавлена недоліків, головним з яких є відсутність ефектив​ного контролю за дотриманням умов безпеки, за безпосереднім проведенням генно-інженерних і генно-терапевтичних процедур.
В Україні також відбувається становлення нормативно-пра​вової бази, що регламентує генно-інженерну діяльність.
Біоетична оцінка використання генетично модифікованих продуктів харчування. Генетичне модифікування продуктів стало широко доступним після значних успіхів генної інженерії в галузі сільського господарства. Основна проблема полягає в тому, що модифіковані продукти часто дають непередбачені побічні ефекти. Ми не можемо бути впевнені в тому, що гене​тично модифікована рослина, спожита нами в їжу, не сприятиме раптом виробленню нових токсинів й алергенів або не підвищить рівень прихованих токсинів. Не існує переконливих даних про харчову цінність таких рослин, а також про їх вплив на навко​лишнє середовище та дику природу. Усі ці питання важливі, але відповіді на них поки що немає. Складно прогнозувати, як споживання генетично модифікованих продуктів вплине на ор​ганізм через деякий час, оскільки для цього потрібно вести спос​тереження за кількома поколіннями людей, які споживають такі продукти харчування.

На сьогодні виведені і вже вирощуються генетично модифі​ковані сорти кукурудзи, картоплі, сої, томатів та інших культур. Прихильники впровадження генної інженерії в сільське госпо​дарство впевнені: вживаючи трансгенні харчові продукти, люди​на наражається на небезпеку не більше, ніж вживаючи звичайні продукти. Більше того, деякі вчені, фермери, державні чиновни​ки і, звичайно ж, виробники трансгенних продуктів переконані, що без генної інженерії людству не обійтися. Основні аргументи щодо використання цієї технології виробництва продуктів хар​чування такі:
· існують припущення, що протягом наступних 20 років населення планети збільшиться вдвічі, що зробить актуальною проблему забезпечення продовольством. Рослини, отримані за допомогою генної інженерії, можуть давати вищі врожаї, ніж традиційні культури, мають вищу стійкість до комах-шкідників. Таким чином, можливість підвищення врожайності є одним з основних аргументів на користь створення трансгенних рослин;
· існує можливість зміни властивостей рослин за допомогою генетичної модифікації зі збільшенням вмісту поживних речовин і вітамінів, що приведе до кращої збалансованості харчування;
· генетично модифіковані рослини будуть стійкі до екстре​мальних погодних умов (посуха, холод, повені), що особливо важливо для населення найбідніших регіонів планети;
· генетично модифіковані рослини при їх вирощуванні ма​ють меншу потребу в пестицидах і гербіцидах. Так, вбудовуван​ня в кукурудзу гена земляної бактерії Васіїїив ікигіпдіепзіз;
· природного пестициду — постачає рослину власним за​хистом, і обробляти її додатково не потрібно;
· продукти харчування, що містять генетично модифіковані інгредієнти, можуть стати корисними для здоров'я, якщо в них вбудувати вакцини проти різних хвороб.
Однак усі ці аргументи засновані на утилітаристському під​ході до використання генетично модифікованих продуктів. При цьому компанії, які виробляють генетично модифіковану про​дукцію, активно використовують міф про рівноцінність харчо​вих субстанцій. Концепцію "еквівалентності харчових субстан​цій" застосовують в Європі, Північній Америці і всюди у світі як основу для системи регулювання. Вона була створена спеціаль​но для полегшення комерціалізації генетично модифікованих продуктів харчування. Наприклад, така концепція є основою Європейських правил про генетично модифіковані продукти й інгредієнти. Рівноцінність передбачає, що обидва типи продук​тів — звичайні і генетично модифіковані — однакові за всіма характеристиками, важливими для споживачів, за безпекою, по​живністю, зовнішнім виглядом. На основі тези, що генетично модифіковані продукти не більш небезпечні за інші, вони під час тестування або маркування класифікуються як рівноцінні звичайним і проходять прості, такі самі, як і для звичайних про​дуктів, а не посилені, тести.
Нині тести, прийняті в Європі, США й усьому світі, склада​ються практично винятково зі спеціальних хімічних і біохімічних процедур, покликаних якісно визначити ту або іншу специфічну поживну речовину, токсин або алерген. Ці тести фокусуються на компонентах, що можуть справити побічні дії в будь-якому ге​нетично модифікованому продукті, і засновані на відомих влас​тивостях цих самих речовин, виявлених в їх немодифікованих аналогах, а також на характеристиках власне генів, внесених у генетично модифіковану рослину і тварину. У ході таких дослід​жень не завжди можливо виявити небезпеку, приховану в гене​тично модифікованих продуктах, оскільки ці продукти можуть не чинити побічної дії, існування якої ніхто не передбачав.
Зважаючи на те, що використання генно-інженерних тех​нологій може призвести до виникнення в продуктах невідомих раніше небезпечних властивостей, кожен генетично модифіко​ваний продукт має підлягати обстеженню, здатному виявляти найширший спектр можливих небезпек. Але нині використання концепції еквівалентності дозволяє виключити необхідність та​кого тестування. Лише клінічні дослідження здатні виявити всі можливі небезпеки і непередбачувані побічні ефекти, що можуть приховуватися в продуктах, виготовлених за генно-інженерною технологією. Основними й очевидними небезпеками генетично модифікованих продуктів для здоров'я людини вважають алер​генні сть, токсичність і розвиток стійкості до антибіотиків. Необ​хідно також відзначити негативний вплив запровадження гене​тично модифікованих сільськогосподарських культур на навко​лишнє середовище.
Питання створення трансгенних рослин і тварин вимагають великого філософського і наукового осмислення, оскільки це стосується не лише вузького кола фахівців. Ідеться не тільки про сучасну популяцію, айв основному про майбутні поколін​ня. Певний мінімум новітніх генетичних знань стає необхідною складовою не тільки спеціальної, а й загальної грамотності лю​дини, показником його підготовленості та відповідальності за життя в сучасному світі.
Етика біомедичних досліджень
"Аюдину варто поважати у собі й в інших..."
Е. Кант
"Ми не можемо жити, не заподіюючи смерті іншим істотам, але ми можемо бути більш-менш співчутливими. Що співчутливіші ми будемо до всіх тварин, то краще буде для душі нашої*'
Л.М. Толстой
БІОЕТИКА ДОСЛІДЖЕНЬ, ПРОВЕДЕНИХ НА ЛЮДИНІ
Біомедичне дослідження (або експерименти) із за​лученням людей як суб'єктів торкаються таких най​важливіших етичних концепцій і принципів, як повага автономії пацієнта і вимога інформованої згоди, з од​ного боку, і принцип соціальної справедливості і со​ціальної корисності — з іншого. Для уточнення пред​мета етичних дискусій доцільно визначити відмінності між терапевтичним і нетерапевтичним дослідженням.
Терапевтичне дослідження включає дії, спря​мовані на позбавлення від страждань, відновлення здоров'я або подовження життя. Поняття "терапія" у такому контексті є досить широким і включає медичне лікування, встановлення діагнозу і навіть проведен​ня профілактичних заходів, наприклад вакцинацію. Безумовно, терапевтичне дослідження, як і будь-яке інше, має на меті одержання нових знань. Однак його найважливішою відмінною ознакою є те, що залучені пацієнти очікують і сподіваються отримати терапев​тичну користь від нового препарату, вакцини, медич- мої технології або діагностичної процедури. Наприклад, пер​ші пацієнти, підключені до апарата гемодіалізу, по суті, були учасниками медичного експерименту. Цю медичну технологію раніше не застосовували в клінічних умовах, вона була експе​риментальною. Отриману інформацію використовували медичні професіонали для вдосконалення методу і поглиблення науко​вих знань. Водночас нова медична технологія була варіантом терапії, спрямованої на розв'язання власних медичних проблем пацієнта. її застосування частково включало безпосереднє вра​хування інтересів хворого, залученого в дослідження, оскільки прогнозовані результати мали бути кращими, ніж від проведе​ного раніше лікування. Терапевтичні дослідження термінологіч​но правильно назвати клінічним дослідженням нових медичних препаратів і технологій.

Нетерапевтичне дослідження (або експериментальне до​слідження) включає різноманітні наукові процеси, основною метою яких є збільшення обсягу знань про фізіологічні, пато​логічні, біохімічні або психологічні процеси в організмі люди​ни. Результати нетерапевтичних досліджень дають важливу ін​формацію професіоналу з біомедицини, однак таке дослідження не пов'язане з лікуванням залучених пацієнтів. Не очікується, що суб'єкти дослідження отримають у процесі його проведен​ня будь-які власні медичні вигоди. У реальній практиці важ​ко провести чітку розмежувальну лінію між терапевтичними і петерапевтичними дослідженнями. З одного боку, терапевтичні дослідження не включають винятково тільки ті дії, що можуть принести користь пацієнтові. Відомо, що наука завжди спря​мована на одержання нових знань. Більше того, дослідницький проект може містити додаткові процедури, не пов'язані з тера​пією взагалі. Наприклад, можливе проведення катетеризації або взяття зразків крові для дослідження. Такі процедури не тільки не мають терапевтичного значення, а й певною мірою є ризи​кованими. З іншого боку, нетерапевтичні дослідження можуть опосередковано бути корисними, наприклад, коли залучені осо​би проходять поглиблене обстеження. Незважаючи на зазначені труднощі, поділ досліджень на терапевтичні й нетерапевтичні сприяє проведенню етичних оцінок конкретних випадків. Так, існує поширене переконання, що ступінь ризику в ході терапев​тичних досліджень етично може бути вищим, ніж ступінь ризику в процесі нетерапевтичних досліджень. Дидактично правильним ( розподіл досліджень на такі, що у перспективі передбачають пряму медичну користь і такі, що такої користі у перспективі не мають. В обох випадках суб'єкти біомедичного дослідження на​ражаються на певний ризик. У зв'язку з цим виникає правомір​не питання про те, що є моральним виправданням ризику участі суб' єктів у біомедичному дослідженні.
Найбільш поширеним обґрунтуванням залучення людей у біомедичні дослідження є концепція утилітаризму. По-перше, клінічні дослідження дозволяють розробити і впровадити нові діагностичні і терапевтичні технології. Наприклад, проведені в минулому дослідження уможливили проведення серцево-судин​них операцій, трансплантації внутрішніх органів, профілактику поліомієліту. По-друге, правильно організовані і контрольовані дослідження дозволяють відмовлятися від малоефективних і на​віть шкідливих медичних процедур. Наприклад, ні кровопус​кання, характерне для медицини XIX століття, ні охолодження шлунка у хворих з виразковою хворобою, яке широко викорис​товувалося в XX ст., як виявилося, не мають жодного терапев​тичного значення, незважаючи на те що вважалися дуже ефек​тивними. Утилітаристи роблять висновок, що клінічні дослід​ження через зазначені обставини не тільки морально дозволені, а й необхідні, оскільки ймовірні негативні наслідки для одних будуть значною мірою переважатися медичною користю і запобі​ганням шкоді для інших у майбутньому.
Для виправдання залучення людей до біомедичних до​сліджень, а іноді навіть захисту погляду, що індивідуум має обов'язок бути суб'єктом клінічних досліджень, використову​ються аргументи справедливості і вдячності. Стверджується, що нинішнє покоління користується благами, що стали доступними завдяки біомедичним дослідженням в минулому. Сучасні досяг​нення медицини були б неможливими без використання людей як суб'єктів клінічних досліджень. З цього робиться висновок .про існування для сучасної людини зобов'язання дій у відповідь на основі справедливості і подяки у вигляді згоди самому стати суб'єктом біомедичних досліджень.
Опонент аргументації, заснованої на справедливості й подяці, може заперечити, що медичний прогрес, за всієї його важли​вості, є лише моральною метою, якої він не може досягати через порушення індивідуальних прав, у тому числі права людини не бути суб'єктом дослідження. Тому ніхто не має обов'язку брати участь у біомедичних дослідженнях.
Дискусії про те, чи має індивідуум обов'язок стати суб'єктом дослідження чи ні, відбивають так звану модель захисту від участі в клінічних дослідженнях. За цією моделлю, участь у дослідженнях звичайно поєднана з ризиком для суб'єктів і на​цілює на важливість їх адекватного захисту. Частково модель захисту ґрунтується на історичних прикладах, коли суб'єкти не були надійно захищені. Останніми роками відзначається зміц​нення моделі доступу до участі в дослідженнях. Ця модель зазначає, що участь у клінічних дослідженнях може принести нелику користь хворим за відсутності ефективної терапії. На​приклад, стверджується право пацієнтів брати участь у перспек​тивних дослідженнях у галузі ВІЛ/СНІД і онкології.
Незалежно від етичних поглядів на участь у клінічних до​слідженнях, що реалізуються моделями захисту або доступу, центральним питанням є одержання інформованої згоди або зго​ди родичів (опікунів).
\У моральній оцінці досліджень, проведених на людині, важ​ливе значення надається умовам, за яких вони є етично при​йнятними. Після другої світової війни було розроблено понад ЗО документів і етичних кодексів, в яких ідентифікуються ці умови. Найбільш відомими є "Нюрнберзький кодекс", "Токій​ська декларація" і "Гельсінська декларація" (Додаток 15, 16). Загальним для всіх кодексів і декларацій є положення про не​припустимість залучення людини в біомедичне дослідження без отримання його інформованої згоди. У деяких документах до​пускається отримання згоди батьків або опікунів.
Обґрунтування вимоги інформованої згоди на участь у клініч​ному дослідженні проводиться в контексті етики стосунків між лікарем і пацієнтом. Основним деонтологічним аргументом зали​шається принцип поваги автономії або моральна цінність прин​ципу індивідуального самовизначення. Повага людини як осо​бистості вимагає захисту і розвитку його автономії. Досліджен​ня, в яких використовується людина як суб'єкт без його згоди, порушують автономію і, отже, морально неприйнятні. Інформо​вана згода є основою канону лояльності між біомедичним до​слідником і пацієнтом як суб'єктом. Воно є деонтологічною про​тидією спробам виправдати використання людини як суб'єкта в клінічних дослідженнях винятково на утилітаристській основі. Морально необхідними умовами участі людини в біомедичному дослідженні є: 1) надання відомостей про характер дослідження і взаємодію з дослідником; 2) бажання взяти участь в апробації нового методу лікування або діагностики.

Найбільш відомим історичним прикладом грубого і нелюд​ського порушення принципу інформованої згоди є експери​менти нацистів у концентраційних таборах. Однак і пізніше, і» епоху холодної війни з СРСР, у Сполучених Штатах ФБР фінансувало і проводило дослідження з порушенням принципу інформованої згоди і залученням суб'єктів з уразливих груп населення. Вивчався вплив на організм людини високих доз радіації.
Оскільки діти, особливо молодших вікових груп, не можуть дати інформованої згоди, будь-які дослідження за їх участі мо​жуть порушувати вимогу інформованої згоди. Те саме можна сказати про дорослих пацієнтів, що стали некомпетентними внаслідок тяжкого стану або ніколи ними не були через психічні захворювання, тяжку затримку розвитку або деменцію. Залучен​ня такого контингенту хворих у медико-біологічне дослідження може мати етичну підставу у вигляді ймовірності досягнення те​рапевтичного ефекту. Загальноприйнятою є думка про те, що в таких випадках батьки або опікуни можуть дати легітимну згоду від імені некомпетентних індивідуумів. Більш проблематичним є участь дітей або некомпетентних дорослих у дослідженнях, які не передбачають прямої медичної користі для суб'єкта, а мають на меті отримати знання, які допоможуть майбутнім пацієнтам. Чи мають право батьки й опікуни давати згоду на участь неком​петентних суб'єктів у нетерапевтичних дослідженнях?
Нині значно поширеною є думка, що перспективні досліджен​ня, які не пропонують прямої медичної користі некомпетентним індивідуумам, проте можуть бути морально прийнятними, якщо не перевищують "мінімальний ризик", тобто ризик, очікуваний у звичайних умовах. Прихильники досліджень із залученням ді​тей наголошують на користі в цьому для всіх дітей як групи на​селення. Річ у тім, що результати досліджень, проведених із за​лученням дорослих, не завжди можуть бути екстрапольовані на дітей через істотні вікові анатомо-фізіологічні відмінності. Крім того, деякі захворювання характерні тільки для дитячого віку і не спостерігаються в дорослих. Тому вилучення дітей з числа суб'єктів біомедичних досліджень значно збіднить педіатричну медицину і трансформує дітей у клас "терапевтичних сиріт". Ана​логічні аргументи стосуються групи психічно хворих осіб, в яких порушена здатність до прийняття рішень (тимчасово, періодично або постійно). Деякі біомедичні дослідження такого континген​ту за своєю суттю і метою вимагають обов'язкового включення некомпетентного контингенту хворих. В іншому випадку, ніколи не може бути досягнуто достатнього розуміння певних психіат​ричних нозоформ і розроблено їх ефективну терапію. Через ці та інші причини розвиток педіатрії, певних розділів психіатрії, геріатрії і деяких інших галузей медицини може бути етично взаємозалежний із залученням у біомедичні дослідження певних груп некомпетентних суб'єктів. Через потенційні переваги такої дії загальноприйнятим є моральна прийнятність одержання за цепних обставин згоди від батьків і опікунів. Водночас відомі аргументи противників залучення в біомедичні (і особливо нете- раиевтичні) дослідження некомпетентних пацієнтів.
Безсумнівно, вразливі групи населення повинні у разі їх залучення в біомедичні дослідження бути об'єктом додаткової стичної оцінки. Наприклад, стосовно дитячого населення право​мірні такі питання:
1. Чи обґрунтовано клінічне дослідження?
2. Наскільки важливі передбачувані результати?
3. Чи не є достатніми знання, одержані на дорослих?
4. Чи має дослідження тільки мінімальний ризик, тобто не вищий, ніж очікуваний у звичайних умовах?
Клінічні дослідження регламентуються міжнародними і на​ціональними документами. Найважливішим з них є міжнародний стандарт Належної клінічної практики (Соосі Сііпісаі Ргасіісе — (ЇСР). Він регламентує планування, організацію, проведення, моніторинг, аудит, аналіз, звітність, документацію. Дотримання положень ОСР є гарантією, що клінічні дослідження обґрун​товані з етичної і наукової точок зору та якісно виконуються па всіх етапах. Стандарти ОСР забезпечують вірогідність даних і дотримання прав пацієнта. Особливу увагу приділяють залу​ченню в біомедичні дослідження уразливих груп населення, до яких, крім дітей і психічнохворих, відносять жінок репродук​тивного віку, пацієнтів в несвідомому стані, "смертельно хво​рих людей і представників етнічних меншин" (Л.Н. Тимченко, Н.В. Попов, 2003).
Відомим прикладом расової дискримінації стало проведення дослідження з лікування сифілісу в США в 60-х роках мину​лого століття. Виявилося, що групі афроамериканців, хворих па сифіліс, не надавалося жодної терапевтичної допомоги, щоб вивчити природний перебіг захворювання. Тим часом дослідни​ки мали у своєму розпорядженні пеніцилін, що є доведено ефек​тивним препаратом.

Участь у біомедичних дослідженнях смертельно хворих па- ціснтів зазвичай вважається неприйнятною, якщо можлива участь інших груп населення, не обтяжених таким станом. Про​те часто буває необхідним включення в когорту досліджуваних саме смертельно хворих пацієнтів, якщо дослідження стосується цього захворювання та його лікування. Більше того, відповідно до принципу "моделі доступу до участі в дослідженнях", з кон​тингенту осіб, які спостерігаються, не повинні вилучатися смер​тельно хворі пацієнти, що виявляють готовність брати участь у клінічних дослідженнях. У разі проведення досліджень із залу​ченням смертельно хворих осіб біоетичні проблеми пов'язані та​кож з тим, що такі особи, як правило, більш підвладні примусу або невиправданому стимулюванню. Проблема полягає також у тому, що дослідження із залученням смертельно хворих,'швид​ше за все, призведе до більш ніж мінімального ризику. Важлива роль в одержанні інформованої згоди приділяється участі закон​них представників пацієнта (родичів і опікуна).
Клінічні дослідження за участі пацієнтів, які перебувають у несвідомому стані, також тісно поєднані з практикою одержан​ня інформованої згоди. У реальних умовах здатність пацієнта дати інформовану згоду буває обмеженою, разом з тим часу на прийняття рішення про участь у дослідженні може виявитися замало, а зв'язатися з офіційним представником хворого немож​ливо. Етичні норми дозволяють обійтися без одержання пись​мової інформованої згоди від пацієнта лише в тому випадку, якщо участь у дослідженні спричинює лише мінімальний ризик і є обґрунтовано корисним для пацієнта. Інформовану згоду в цьому випадку підписує лікар-дослідник і незалежний свідок (лікар, медична сестра, не залучені в дослідження), які підтвер​джують, що:
· пацієнту загрожує смертельна небезпека і необхідне за​стосування експериментального лікарського засобу;
· неможливо дістати інформовану згоду від пацієнта, ос​кільки він не здатний до спілкування або неможливо одержати юридично діючої згоди;
· недостатньо часу для одержання згоди з боку офіційного представника пацієнта (родича, опікуна);
· не існує альтернативного до досліджуваного методу апро​бованого або загальновизнаного лікування, що могло б з рівним або більшим ступенем імовірності врятувати життя пацієнта.
Залучення жінок у клінічні дослідження тривалий час було обмеженим унаслідок відомої "талідомідної" трагедії. У резуль​таті виникли негативні наслідки у вигляді порушення прав хво​рих жінок, оскільки вони не могли вчасно вже на етапі клінічних досліджень одержати терапію більш ефективними препаратами (термін виходу нового препарату на ринок становить 4-6 років з моменту проведення І фази досліджень). Обмеження призвели до того, що ефективність і можливість застосування багатьох сучасних лікарських засобів у жінок не вивчена, хоча їх при​значають як чоловікам, так і жінкам. На сьогодні обмеження зняті, і до клінічних досліджень лікарських засобів навіть на ранніх фазах стало необхідним залучати жінок. Зазначені ви​моги поширюються на дослідження біологічних добавок і ме​дичних виробів. Відповідальність за дотримання діючих норм і правил проведення досліджень і оцінка можливого ризику покладені на дослідників та етичні комітети медичних установ. Клінічні дослідження за участі жінок, що на момент проведення дослідження можуть завагітніти, повинні перебувати під особ​ливим контролем етичних комітетів. У деяких випадках етичні комітети мають бути впевнені в тому, що невагітні жінки будуть запобігати вагітності під час проведення дослідження. Більше того, вони повинні повідомити дослідника про плановану вагіт​ність, щоб уникнути непотрібного додаткового ризику.
В українському законодавстві правові й етичні питання при проведенні клінічних досліджень розглядаються у статтях 7 і 8 Закону України "Про лікарські засоби" (1996 р.); в "Інструкції про проведення клінічних досліджень лікарських засобів і екс​пертизі матеріалів клінічних досліджень", затвердженої МОЗ України (наказ № 281 від 01.11.2000 р.); у "Типовому поло​женні про комісії з питань етики", затвердженому МОЗ України (наказ № 281 від 01.11.2000 р.); у "Методичних рекомендаціях із клінічного дослідження лікарських засобів в Україні" (МОЗ України, 1999 р). У статті 7 Закону України "Про лікарські за​соби", зокрема, викладено, що клінічні дослідження лікарських засобів проводяться після обов'язкової оцінки етичних і мораль​но-правових аспектів програми клінічного дослідження комісія​ми з питань етики, що створені і діють при лікувально-профілак- тичних закладах, які проводять клінічні дослідження. Положен​ня про комісії з питань етики затверджується МОЗ України або уповноваженим ним органом.

Стаття 8 Закону України "Про лікарські засоби" присвяче​на захисту прав пацієнта (добровольця). У ній відзначено, що клінічні дослідження лікарських засобів проводять за наявності письмової згоди пацієнта (добровольця) на участь у проведенні клінічного дослідження або письмової згоди законного представ​ника на проведення клінічного дослідження за участі неповноліт​нього або недієздатного пацієнта. Пацієнт (доброволець) або його законний представник має одержати інформацію про сутність і можливі наслідки дослідження, про властивості лікарського засо​бу, очікувану ефективність, ступінь ризику. Замовник клінічно​го дослідження лікарського засобу зобов'язаний скласти договір про страхування життя і здоров'я пацієнта (добровольця) у по​рядку, передбаченому чинним у країні законодавством. Керівник клінічного дослідження повинен зупинити проведення клінічного дослідження або окремі його етапи у разі виникнення загрози здоров'ю або життю пацієнта (добровольця) унаслідок проведення дослідження, а так само за бажанням пацієнта (добровольця) або його законного представника. Рішення про припинення клінічно​го дослідження лікарського засобу або окремих його етапів у разі виникнення загрози здоров'ю або життю пацієнта (добровольця) унаслідок проведення дослідження, а також за відсутності або не​достатньої ефективності лікарського засобу, порушення етичних норм приймає МОЗ України або уповноважений ним орган, а також фірма — спонсор клінічного дослідження.
БІОЕТИКА ДОСЛІДЖЕНЬ, ПРОВЕДЕНИХ НА ТВАРИНАХ
Важливий компонент історії розвитку людства полягає в пе​реході від стратегії виживання до побудови цивілізації, центром якого стало благополуччя людини. У такому контексті метою біомедичних досліджень є одержання наукових знань про фізіо​логію і патологію для ефективного й безпечного лікування різ​них захворювань. Очевидно, що найважливіші наукові відкрит​тя і досягнення були б неможливі без проведення досліджень з використанням тварин (мал. 7).
З початку XX ст. дві третини Нобелівських премій у га​лузі медицини були присуджені за відкриття і досягнення, у розробленні яких центральну роль відігравали експериментальні дослідження, проведені на лабораторних тваринах. Без випро​бувань на тваринах неможливий прогрес у генетиці, біохімії, фізіології, патології, фармакології, токсикології, гігієні та ін​ших галузях біомедичної науки. В експериментах із залученням тварин моделюється вплив на організм отрут, травм, іонізуваль​ного випромінювання, збудників інфекційних хвороб та інших ■патогенних чинників, що не можуть бути досліджені безпосеред​ньо на людині. У XX ст. експерименти на тваринах набули гі​гантських розмірів. З науковою метою, для тестування біологіч​но активних речовин і в процесі навчання у світі щорічно вико​ристовують понад 10 млн хребетних тварин, що стало причиною стурбованості як дослідників, так і громадськості. З'ясувалося, що використання тварин в експериментах в інтересах людини пов'язано з виникненням складних етичних проблем. Деякі з них стосуються обговорення морального статусу тварин, важли​вості власне дослідження.
Перше коло питань полягає в тому, чи варто визнати за тваринами істотний моральний статус. Якщо так, то чи є їхній моральний статус таким самим, як моральний статус людини.
XV ст. Перше використання джгута для спинення кровотечі.
XVI ст. Опис кровообігу.
XVII ст. Перша вакцинація.
XVIII ст. Перше використання анестетиків.
Перше використання технології асептики.
1906. Пересадка рогівки ока.
1907. Трансфузія крові.
1912, Трансплантація нирки.
1914. Нирковий діаліз.
1922. Виділення інсуліну для лікування цукрового діабету.
1929. Пеніцилін для терапії інфекцій.
1937. Апарат штучного кровообігу.
Відкрита операція на серці.
Заміна клапанів серця.
Імплантація водія ритму.
1937. Застосування антикоагулянтів.
1940. Вакцина проти кашлюку.
1941. Вакцина проти дифтерії.
1948. Антигіпертензивні засоби.
1950. Імуносупресивна терапія.
1956. Вакцина проти поліомієліту.
1967. Трансплантація серця.
1973. Лікування лейкозів.
1979. Антиастматичні засоби.
1992. Вакцина проти менінгіту.
1995. Відкриття апоптозу.
1998. Перше клонування ссавця тварини (вівця Доллі).
2000. Народження від Доллі вівці Поллі після природного зачаття і гестації.
Мал. 7. Приклади наукових досягнень, отриманих у результаті проведення експери​ментів на тваринах (і Вгуапі, І. Ваддоії Іа Уеііе, і. Зеагіе, 2002)

Іншими словами, наскільки обґрунтованою є радикальна вимога видової еквівалентності морального статусу, коли те, що недоз- нолєно стосовно людини, однаковою мірою недозволено щодо тварин, принаймні хребетних й особливо ссавців. Якщо мораль​ний статус еквівалентний, значить тварини (як і людина) у нете- рапевтичних дослідженнях можуть бути використані обмежено з виконанням вимог мінімального ризику і шкоди. З іншого боку, якщо за твариною визнається моральний статус, але менший, ніж моральний статус людини, то які моральні виправдання та​кого ствердження? У цілому, які ознаки слід брати до уваги для визнання морального статусу? Що потрібно для повного мо​рального статусу? Слід особливо зазначити, що у прихильників визнання за людиною ексклюзивного або радикально переваж​ного морального статусу на основі певних ознак — таких, як автономія, моральність, розум, — об'єктивно слабкою є позиція, яка стосується проблеми "незразкових" людей. Річ у тім, що будь-який критерій, що є підставою для невизнання за тварина​ми морального статусу (або повного морального статусу), стане також причиною невизнання морального статусу певної категорії людей з тяжкими психічними захворюваннями, із затримкою психічного розвитку або деменцією.
Не можна не помітити, що в дискусіях про наявність у тварин "повного морального статусу" певну роль відіграють культурні і світоглядні погляди. У західній культурі визначено підлегле по​ложення тварин стосовно людини. Тварин використовують для приготування їжі, з медичною метою, у релігійних і ритуальних обрядах і навіть у спортивних змаганнях. Моральна субордина​ція тварин стосовно людини має корені в іудейсько-християнсь​ких релігійних традиціях з домінуючим положенням людини на Землі. З цих позицій пояснюється необхідність захисту тварин від марних пошкоджень, однак віддається перевага інтересам людини. Допускається трансплантація органів від тварини лю​дині. Радикальні розбіжності між статусом людини і тварини визначаються протиріччями між концепціями походження лю​дини. Прихильники божественного походження людини напо​лягають на особливих відносинах між Богом і людиною, які не стосуються тварин. З позицій еволюціоністів у людини загальні предки з іншими ссавцями, що підтверджується результатами порівняльного аналізу генетичного матеріалу.
Східний світогляд часто надає тваринам вищого морально​го статусу, ніж західний, і нанесення шкоди тварині викликає більше занепокоєння. Наприклад, індуїзм містить доктрину, що вимагає уникати заподіяння шкоди усім видам тваринного світу. Існують релігійні течії, що виступають проти вбивства будь-яко​го живого організму: їхні священнослужителі підмітають землю перед собою, щоб прибрати зі свого шляху комах.
Останніми десятиліттями відзначаються зміни в традиційному секулярному мисленні Заходу, що колись дотримувалося релігій​них принципів про підпорядкованість морального статусу тварин. Основною тенденцією стало посилення утилітаристських оцінок ступеня добра або зла в результаті тієї або іншої дії відносно тва​рин. Багато утилітаристів розглядають біль як зло, а задоволення як добро незалежно від виду тваринного організму. Ідентичний тип і інтенсивність болю з позиції утилітаризму мають однакову моральну значущість, незалежно від того, відчуває біль людина чи тварина. Утилітаристи вважають, що неоднакове відношення до живих істот залежно від їхньої видової належності становить гаку саму дискримінацію, як дискримінація з расовою, статевою і піковою ознаками. Радикальний погляд полягає в беззастереж​ному визнанні повного морального статусу тварин: тварини, як і людина, мають права, у тому числі право на життя. Такі погляди г поживним середовищем для екстремізму, що виявляється не тільки демонстраціями з порушеннями правопорядку, а й (особ​ливо у Великобританії) руйнуваннями лабораторій, погрозами на адресу дослідників і навіть фізичними розправами.
) Біоетика експериментів на тваринах розглядає не тільки про​блему їхнього морального статусу, а й важливість проведення таких біомедичних досліджень. Питання полягає в ступені не​обхідності обов'язкового залучення тварини в наукову програ​му спостережень. Наскільки значущі мають бути передбачувані результати, щоб виправдати повний або обмежений експеримент над тваринами? Чи немає альтернативи одержанню необхідної інформації без використання експериментальних тварин? Загаль​новизнано, що тварини здатні відчувати біль і зберігати пам'ять про неї. Якщо не можна обійтися без експериментів на тваринах, то моральним обов'язком дослідника є зробити все можливе для зменшення їхніх страждань.
Основні етичні принципи проведення експериментів на тва​ринах викладені в "Європейській конвенції із захисту хребетних тварин, використовуваних з експериментальною та іншою нау​ковою метою" (Страсбург, 1985). Цей документ став правовою основою відповідних законодавчих актів і нормативних поло​жень у Великобританії, США, Канаді, деяких державах Європи і Латинської Америки. Загальноприйнятим стандартом визнано принцип трьох К: гейпешепі (удосконалення), гесіисііоп (скоро​чення), геріасешепі (заміна).
Принцип удосконалення передбачає поліпшення і гуманізацію поводження з тваринами під час підготовки і проведення експе​рименту. Мета полягає в тому, щоб звести страждання тварини до мінімуму. Цей принцип передбачає, наприклад, використання анестетиків під час проведення будь-якої болісної процедури. За необхідності частого взяття зразків крові стресове навантаження може бути зменшено встановленням катетера в центральну вену. Іноді тварині показана евтаназія. Етично правильним є прагнен​ня поліпшити умови життя експериментальних тварин у віварії.
Принцип скорочення спрямований на зменшення числа за​лучених в експеримент тварин. Це можливо у разі ретельного попереднього опрацювання дизайну дослідження, у тому числі з урахуванням попередніх результатів експериментів іп ьііго і комп'ютерного моделювання. Оптимальний мінімум необхідних для конкретного дослідження тварин установлюється статистич​ним аналізом. Варіабельність індивідуумів усередині виду як базова проблема біологічного експерименту може подолатися використанням генетично ідентичних (суто лінійних) тварин. Використання в експерименті лабораторних тварин передбачає зниження ризику незапланованих втрат від інфекції і захворю​вань. Це значно зменшує число тварин, необхідних для'одер​жання результату.
Принцип заміни передбачає заміну експерименту з тварина​ми на наукові технології без використання тварин у всіх ви​падках, коли це припустимо. Наприклад, тестування інсуліну можна зробити не біологічним способом на тваринах, а шляхом лабораторного хроматографічного аналізу. Хоча повна заміна тварин в експерименті малоймовірна, біоетично привабливою є ідея розроблення альтернативних моделей. До них відносяться:
1. Культуральні моделі (клітини, тканини, органи іп ьііго).
2. Живі системи (бактерії, найпростіші, ембріони, запліднені яйцеклітини).
3. Фізичні і хімічні методи аналізу з екстра- та інтраполя- цією у рядах близьких за властивостями сполук.
Загальні етичні вимоги до використання хребетних тварин у медико-біологічних дослідженнях включають низку положень (А.Г. Рєзников, 2003):
1. Експерименти на тваринах можливі тільки в тих випад​ках, коли вони спрямовані на одержання нових наукових знань, поліпшення здоров'я людини і тварин, збереження живої при​роди, є вкрай необхідними для якісного навчання і підготовки фахівців, проведення тестування, судово-медичної і криміналіс- хичної експертизи, не становлять загрози здоров'ю людини.
2. Експерименти на тваринах виправдані тоді, коли є достат​ні підстави сподіватися на одержання таких результатів, які бу​дуть істотно сприяти досягненню хоча б однієї з наведених вище цілей. Неприпустимо використовувати тварин в експерименті, якщо ця мета може бути досягнута іншим шляхом.
3. Варто уникати буквального дублювання вже проведених досліджень на тваринах, якщо воно не викликано необхідністю експериментальної перевірки результатів.
4. Вибір тварин, їх кількість, методика дослідження мають бути ретельно обгрунтовані до початку експериментів та одер​жати схвалення уповноваженої особи або органа біоетичної екс​пертизи.
5. Тварини для проведення експериментів мають надходити із сертифікованого розплідника. Використання бродячих тварин
суперечить принципам біоетики.
6. Під час проведення експериментів на тваринах слід вияв​ляти гуманність, уникати дистресу, болю, не заподіювати три​палої шкоди їх здоров'ю і полегшувати страждання. Необхідно прагнути максимально скорочувати кількість тварин і там, де можливо, використовувати альтернативні методи, які не вимага​ють участі тварин.
7. Експерименти на тваринах має проводити кваліфікований дослідник, знайомий із правилами біоетики і дотримує їх. Вико​ристання тварин у навчальному процесі проводять під спостере​женням фахівця-викладача.
8. Лабораторії, наукові й навчальні заклади, організації, де проводять експерименти на тваринах, підлягають атестації пов​новажними органами, у тому числі на відповідність стандартам Належної лабораторної практики (СЬР).
З питань етики використання тварин в експерименті свою думку висловила Всесвітня Медична Асоціація (Додаток 17).
В Україні регламентація експериментів на тваринах відповід​но до принципів біоетики здійснюється зусиллями Комітетів і Комісій з біоетики при Президіях НАН України й АМН Украї​ни, Державним фармакологічним центром Міністерства охорони здоров'я України. Актуальне завдання полягає у визначенні від​повідальності за порушення норм біоетики в сфері використан​ня експериментальних тварин. Експериментатор і технічний персонал повинні нести моральну, дисциплінарну і юридичну нідповідальність за порушення встановлених норм. Ступінь від​повідальності залежить від потенційної або реальної шкоди, на​несеної біологічній безпеці людини, тварин або навколишньому середовищу. Навмисне приховування можливих негативних на​слідків такої діяльності теж повинно бути засуджено.
Інформація про умови утримання і використання тварин, а також про результати експериментальних робіт повинна бути відкритою, за винятком тих випадків, коли вона не може бути розголошена в інтересах збереження державної, патентної, слід​чої або комерційної таємниці. Доступ до цієї інформації пови​нен бути вільним, у тому числі для зареєстрованих в Україні громадських організацій, статутами яких передбачено захист тварин і навколишнього середовища. Конструктивна взаємодія з громадськими організаціями може виявитися корисною для досягнення гуманної мети, до якої прагнуть прихильники біо​етики.

Близька за своєю біоетичною суттю до проблеми використан​ня тварин в експерименті є проблема страждань тварин у біо- технологічному циклі. Сучасний агробізнес розробляє технології розведення сільськогосподарських тварин з надшвидким збіль​шенням маси тіла на неприродно малих площах. Для цього за​стосовуються гормональні препарати та антибіотики, залишки яких накопичуються в організмі тварин і потрапляють в організм людини.
Сільськогосподарські тварини мають пристрасті й" емо​ції, відчувають біль, страждання, задоволення. Поводження з ними повинно відповідати гуманним правилам "п'яти свобод" (Дж. Вебстер):
1. Свобода від спраги, голоду і недоїдання.
2. Свобода від болю, ран і хвороб.
3. Свобода від страху і стресу.
4. Свобода від дискомфорту.
5. Свобода нормально жити.
Біоетична логіка взаємин людини і тварини в науці і біотех- нології відображена у вислові Ч. Дарвіна: "Поширюючи наше співчуття за межі людства, ми піднімемо і себе".
Г
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Окремі етичні проблеми клінічної медицини
"Концепція глобальної біоетики буде жити і змінювати нас"
В. Поттер
БІОЕТИЧНІ ПРОБЛЕМИ В ТРАНСПЛАНТОЛОГІЇ
Становлення і розвиток трансплантології почалися з 50-х роках минулого століття. Піонерами трансплан​тології стали Миггау (пересадка нирки), Зіаггі (пе​ресадка печінки), Нагсіу (пересадка легень), Вагпагсі (пересадка серця). Зусиллями цих учених та їхніх послідовників були створені центри трансплантології, що дозволили врятувати або подовжити життя тисячам пацієнтів, до цього приречених на смерть. Розроблен​ня фармацевтичної промисловості забезпечили вико​ристання в клінічній трансплантології імуносупресан- тів, що зменшували або нівелювали реакції відторг​нення трансплантата. Прогрес трансплантології став причиною виникнення низки питань, що стосуються як правового, так і етичного аспекту відносин між до​нором і реципієнтом. Багато хто з них зажадав зако​нодавчого врегулювання з урахуванням культурних особливостей різних країн і "ментального відношення" суспільства до питання пересадки органів.
Дискусії стосуються важливих соціальних аспектів медичної етики та їхньої сутності і полягають в обго​воренні трьох основних проблем:
1. Обґрунтування принципової моральної прийнят​ності проведення трансплантації органів від однієї лю​дини до іншої.
2. Розроблення етичної і законодавчої бази, що рег​ламентує процедуру одержання донорських органів.
3. Обговорення принципів вибору реципієнта у зв'язку з об​меженою доступністю донорського матеріалу.
Обґрунтування принципової моральної прийнятності пере​садки органів від людини до людини і від тварини до людини тісно пов'язано з релігійними і світоглядними принципами того чи іншого суспільства. Незважаючи на існування низки психо​логічних, моральних і релігійних питань, більшість західних релігійних конфесій принципово визнають етично прийнятною пересадку органів, у тому числі трансплантацію серця — орга​на, що традиційно розглядався як "місцеперебування душі". Ви​користання технології нерепродуктивного клонування з метою одержання трансплантаційного матеріалу дозволяє вирішити де​які біоетичні проблеми, однак виявилося поєднаним з іншими проблемами, сутність яких викладено у відповідному розділі.
Обґрунтування моральної прийнятності трансплантації ор​ганів тісно пов'язано з розробленням критеріїв установлення факту смерті потенційного донора. У зв'язку з появою нових критеріїв настання смерті (смерть мозку, у тому числі вищих його відділів) відбулися певні зміни в самій концепції смерті — перехід від трактування смерті як події (моментальної) до трак​тування її як процесу, що займає певний проміжок часу.
Етична і законодавча база процедури одержання донорських органів є не менш суперечливою. Проблема перебуває в сфері взаємин індивідуума із суспільством. Одна з точок зору полягає в тому, що для померлої людини його органи марні і тому ав​томатично мають стати власністю держави для використання з соціально прийнятною метою, включаючи не тільки трансплан​тацію, а й сфери дослідження, освіти, терапії. У деяких країнах узаконено практику так званої презумпції згоди. Це означає, що ■якщо за життя людина не заявляла про свою незгоду на можливе посмертне вилучення в неї органів, то після смерті вона може стати потенційним донором і для цього не буде потрібно отри​мання згоди від її родичів. Якщо людина принципово не згодна бути донором органів після своєї смерті, вона подає відповідну заяву до спеціального реєстру відмов, що ведеться установою, яка координує роботу центрів трансплантації. Таким чином, за відсутності висловленої або припущеної волі померлого вилучен​ня органів можна проводити, хоча державні органи мають право накласти заборону на таке вилучення. Важливим у презумпції згоди є те, що вплив родичів на факт вилучення органів практич​но відсутній. Це може бути виправдано тим, що думка родичів може змінюватися залежно від ступеня виявлення перенесеного ними страждання і стресу. Неетично чекати від них прийняття такого важливого рішення в короткий термін за трагічних об​ставин. Подібна практика існує в деяких латиноамериканських, скандинавських та азіатських країнах. Однак у США, Великоб​ританії, Німеччині законодавчо закріплено, що індивідуум сто​совно держави має у своєму розпорядженні всілякі права, які поширюються й на контроль власного тіла. У такому контекс​ті вилучення органів можливе тільки у разі зафіксованої згоди потенційного донора або сурогатних представників у випадку його некомпетентності. Ця точка зору відображає індивідуалізм західної ліберальної політичної філософії і визначає контроль за одержанням донорських органів на принципах інформованої згоди, правдивості і вірності взятим зобов'язанням.
Згоду на донорство необхідно давати добровільно, будь-яка форма примусу (психічного, фізичного, матеріального) є непри​пустимою. Якщо йдеться про таку згоду з боку законних пред​ставників донора (родичів), то мається на увазі недієздатність останнього, що найчастіше зумовлено з критичним станом.
Прикладом, який ілюструє етичні аспекти вилучення органів для трансплантації від осіб, що перебувають у критичному стані, може бути клінічний випадок Джейн Сміт (1992, Піттсбург, США). Лікар інформував родичів Джейн про те, що вона помре незалежно від тривалості підтримувальної терапії. Оскільки сама пацієнтка заявила про те, що не хоче, щоб її життя підтримували штучно, якщо немає шансів на видужання, родичі попросили лікаря припинити ШВЛ і "дозволити" Джейн померти. Родичі також поцікавилися в лікаря, чи може Джейн бути донором ор​ганів. Отримавши позитивну відповідь, родичі підписали згоду на взяття органів у Джейн. Незабаром Джейн була відключена від апарата ШВЛ, утратила свідомість, у неї припинилися серце​биття, через 2 хв було констатовано смерть. Після цього брига​да хірургів почала проводити вилучення органів для донорства. Такий підхід до взяття органів від трупів став відомий як "піттс- бурзький протокол". Більш точна назва документа "Тактика з ведення хворих у термінальному стані, що є потенційними до​норами органів після смерті". Перевагою піттебурзького прото​колу стала можливість взяття органів незабаром після того, як приймається рішення про припинення підтримувальної терапії пацієнтам у критичному стані. Такий підхід дозволив збільшити пул донорів на 20-25 % і підвищити якість трансплантатів, які раніше серйозно пошкоджувалися в результаті заморожування, консервації і тривалого зберігання.

Існує два важливих принципи, які регламентують можливість взяття органів для донорства. По-перше, у пацієнтів має бути констатована смерть до того, як відбудеться вилучення органа. По-друге, догляд за ще живим пацієнтом анітрохи не повинен порушуватися "в угоду" потенційним реципієнтам.
Автори піттсбурзького протоколу дотримували універсально​го визначення смерті, однак критики документа звертають увагу на те, що він занадто "легко і швидко" дозволяє констатувати смерть. Так, відповідно до протоколу, після того як припиняєть​ся дихання і серцебиття, потрібно очікувати 2 хв для документа​ції одного з трьох варіантів дизритмії серця — фібриляції шлу​ночків, асистолії або електромеханічної дизасоціації, після чого констатується смерть. Чи достатньо 2 хв для того, щоб зробити висновок про необоротність порушення функцій? Адже існує і можливість спонтанного самовідновлення. Теоретично медики повинні в цей двохвилинний період проводити активні заходи для реанімації пацієнта. Чи може пацієнт бути визнаний помер​лим лише тому, що ми вирішили не проводити підтримувальної життя терапії?
Прихильники критеріїв смерті вищих відділів мозку трохи інакше уявляють суб'єкт життя і смерті. Вони вважають, що осо​бистість може бути мертвою, навіть якщв організм як ціле зали​шається живим. Що дійсно є важливим — це триваюче існування особистості, а не безособистісного організму. Приміром, дитина з аненцефалією має функціонуючий стовбур мозку, але через відсутність півкуль вона не має і ніколи не буде мати свідомості. Таким чином, ця дитина знаходиться в повному і постійному несвідомому стані. Навіть за агресивної підтримувальної терапії вона навряд чи проживе більш 1-2 тиж. Інша дитина має врод​жену ваду серця — гіпоплазію лівого шлуночка, що з великою ймовірністю призводить до ранньої смерті. Припустимо, існує хірургічна можливість пересадити здорове серце першої дити​ни другій, що, ймовірно, значно збільшить тривалість її життя. Хірург, однак, не може чекати, доки дитина з аненцефалією буде визнана померлою. На той час, коли ця дитина буде відповідати прийнятим критеріям смерті, його серце буде серйозно пошкод​жено. Питання в тому, чи буде помилковим для хірурга зроби​ти трансплантацію серця від першої дитини другій? Якщо під словом "помилково" вбачати "незаконно", відповідь на питання зрозуміла. За чинним законодавством, така трансплантація сер​ця буде означати вбивство. Ця дитина — жива людська істота, і причиною смерті стане хірургічна операція з видалення серця. Але чи є така операція, яка рятує життя іншої дитини, серйоз​ною моральною помилкою? Якщо дитина з аненцефалією знахо​диться в повному і постійному несвідомому стані, чи постраждає нона від вилучення серця? Така операція не викликає в неї болю і страждання, і не позбавить її нормального майбутнього. По суті, ця дитина не відрізняється від трупа, що служить доно​ром органів для трансплантації. У США 2/3 провідних медичних експертів в галузі етики вважають, що використання органів для трансплантації від дітей з аненцефалією є моральним; більше половини висловилися на підтримку зміни законодавства з цього питання. Пацієнти з аненцефалією, як і пацієнти в перманент​ному вегетативному статусі, знаходяться в повному і постійному несвідомому стані. Головна відмінність між ними в тому, що для перших цей стан вроджений, для других — надбаний. Отже, діти з аненцефалією можуть бути визнані мертвими внаслідок повної і постійної відсутності свідомості, як це в деяких краї​нах прийнято відносно пацієнтів у перманентному вегетативно​му статусі. Чи може це бути задовільним розв'язанням етичної проблеми?
Найскладнішою проблемою соціальної етики є розподіл до​ступних для трансплантації органів серед величезного числа потенційних реципієнтів. Наприклад, нині у США близько 80 000 осіб внесені до листа чекання операції з пересадки ор​ганів. Доступність трансплантатів постійно обмежена і ситуація може бути змінена тільки у випадку практичного вдосконалення технологій використання штучних органів і застосування органів тварин. В умовах перманентного дефіциту ресурсів критичного значення набуває прийняття рішень на основі принципів соціаль​ної етики. У випадках, коли неприйнятні механізми проведення операції з пересадки органів на суто ринковій основі (тобто з ви​користанням коштів хворого і спонсорів), розподіляти обмежені трансплантаційні ресурси слід на основі принципів соціальної користі та справедливості.
У разі розподілу донорських органів на основі принципів со​ціальної користі реципієнтами вибирають хворих, що мають най​більші шанси на успіх операції. Так, при трансплантації нирок імовірність приживлення органа визначається ступенем НЬА-гіс- тосумісності тканин, причому найбільша тривалість приживлен​ня органа має місце у представників білої раси, молодих людей і осіб чоловічої статі. Принцип вибору реципієнта з урахуванням НЬА та інших об'єктивних фактів підтримується більшістю фа​хівців—трансплантологів, однак стикається із запереченнями, насамперед з боку непрофесіоналів. Критика наводиться з по​зицій критерію справедливості і полягає в тому, що вибір реци​пієнтів тільки з позиції максимального збільшення суспільної ко​ристі у вигляді обліку тривалості приживлення трансплантата є політикою, яка порушує принцип рівних прав людей. З погляду соціальної справедливості всі пацієнти повинні мати однаковий доступ до програм трансплантології, незалежно від генотипу, що контролює расу, стать або тип НЬА. Більшу рівноправність можна забезпечити шляхом додаткового обліку таких чинників, як тривалість перебування в списках листа чекання, ступінь не​відкладності стану хворого, наявність антитіл до сторонніх тка​нин після попереднього контакту з ними, що знижує ймовірність успіху операції. Сучасні принципи вибору реципієнтів передба​чають рівний облік принципів соціальної (медичної) користі і соціальної справедливості в кожному конкретному випадку.
З огляду на існуючі біоетичні складнощі і протиріччя, що стосуються предмета трансплантології, Всесвітньою організацією охорони здоров'я були розроблені основні принципи трансплан​тації органів, сутність яких зводиться до такого. Органи і тка​нини можуть бути вилучені від трупа або живої людини тільки за умови отримання згоди на це відповідно до чинного законо​давства. Лікарі, що констатують смерть у потенційного донора, не повинні особисто брати участь у взятті органів у нього, так само як не повинні мати відношення до лікування потенційного реципієнта. Тобто такі лікарі Стають "незацікавленими" у власне трансплантації з жодної із сторін. Перевагу під час взяття ор​ганів варто віддавати трупному матеріалу, хоча можливо вилу​чення органів і в живих донорів (перевага надається генетично близьким для реципієнта людям). У випадку взяття органа в живого донора необхідне одержання його письмової добровіль​ної згоди, причому донор повинен бути інформований як про по​тенційний ризик для свого здоров'я, так і про можливу користь трансплантації для реципієнта. Одержання органів від живих неповнолітніх осіб неприпустимо. Варто виключити будь-яку ко​мерціалізацію, пов'язану з пересадкою органів, тобто виплату винагород за донорство, пошук донорів з декларованою оплатою їхніх послуг або пропозиція донорства за оплату. Якщо в лікарів існують сумніви відносно можливості комерційної складової пе​ресадки органів у конкретній ситуації, вони повинні відмовитися від участі в такій процедурі. Донорські органи мають бути одна​ково доступні для всіх потенційних реципієнтів, незалежно від їх матеріальних можливостей.
Недопущення комерціалізації в трансплантології також є вкрай важливим і в такій її галузі, як нейротрансплантологія. Цей напрямок медицини є досить перспективним у лікуванні та​ких тяжких органічних уражень нервової системи, як хвороби Паркінсона, Альцгеймера, Геттінгтона, епілепсія, шизофренія, дитячий церебральний параліч, апалічний синдром, наслідки ішемічного інсульту і черепно-мозкових травм. Головним до​норським матеріалом у цьому випадку служить ембріональна (фетальна) мозкова тканина. Регулюючим документом для про​ведення подібних втручань в Європі є "Основні етичні принци​пи використання людської ембріональної тканини для експери​ментальних досліджень і клінічної нейротрансплантації" (1994). І Іайбільш важливими положеннями цього документа є такі. Емб​ріональна тканина може бути отримана в результаті спонтанного або медичного аборту, причому в останньому випадку рішення про аборт приймає сама жінка, без будь-якого втручання і тим більше тиску з боку лікарів-трансплантологів. Вагітна має бути проінформована про можливість використання тканини ембріо​на з медичною метою, обов'язкове також отримання від неї доб​ровільної письмової згоди на таку процедуру. Жінка не повинна знати, кому може бути пересаджена тканина ембріона, не повин​на одержувати ніякої винагороди за донорство. Таким чином, дотримання таких принципів виключає використання трансплан​татів від так званих договірних (комерційних) абортів.
Ще одним напрямком трансплантології, що інтенсивно розви​вається протягом останніх десятиліть, є пересадка стовбурових клітин. Клітинна трансплантація містить у собі використання переважно алогенних ембріональних стовбурових клітин, отри​маних з абортного матеріалу або з ембріонів, не використаних для внутрішньоматкової імплантації після екстракорпорального запліднення. Можливо також використання аутологічних і ало​генних стовбурових клітин пупкового канатика, гемопоетичних стовбурових і частково детермінованих клітин постнатального організму.
В Україні офіційно ще не прийняті етичні і правові норми з одержання і застосування органів і тканин ембріона. Відсутні також нормативні документи про пересадку штучно створених органів або стовбурових клітин. Немає інструкцій, які регла​ментують критерії якості стовбурових клітин, не обговорюється відповідальність за можливі негативні наслідки клітинної тера​пії. Важливим є дотримання принципу одержання добровільної інформованої згоди від донора ембріональних клітин. Оскіль​ки в більшості випадків таким донором є жінка, яка прийняла рішення про переривання вагітності, пропонується дотримання принципу презумпції згоди донора абортивного матеріалу. Такий підхід ґрунтується на тому, що добровільно відмовившись від виношування вагітності, жінка не має жодних прав на абортив​ний матеріал, який не підлягає похованню, а просто знищується.

Презумпція згоди донора абортивного матеріалу повинна поши​рюватися тільки на дозволений законодавством гестаційний тер​мін штучного переривання вагітності.
Пересадка стовбурових клітин сполучена з низкою певних ризиків для донора. До них відносяться проблема гістосуміс- ності, можливість зараження клітин і культурального середо​вища інфекційними агентами, імовірність новоутворень після трансплантації стовбурових клітин, невизначеність впливу цих клітин на репродуктивний потенціал реципієнта. Очевидно, що перед широким запровадженням клітинної трансплантології в клінічну практику ці питання повинні бути вирішені в ході екс​периментальних досліджень.
Одним з важливих етико-правових моментів, які стосують​ся трансплантології, є суворе дотримання лікарської таємниці відносно джерела одержання донорських органів. Вважається, що ні родина донора, ні родина реципієнта не повинні володіти відомостями одні про одних, щоб уникнути розвитку непередба​чених правових і моральних конфліктів.
БІОЕТИЧНІ ПРОБЛЕМИ ВІЛ-ІНФЕКЦІЇ ТА СНІДу
4
Епідемічне поширення ВІЛ-інфекції стало джерелом етичних проблем, що стосуються не тільки особистості і міжособистісних відносин, а й усього світового співтовариства. Проблема етич​них стосунків стала актуальною з самого початку епідемії ВІЛ- інфекції і первинно виявилася поєднаною з поняттям "стигма" (ярлик, клеймо). Стигматизація означає зміну міжособистісних стосунків і відношення людини до самої себе як до носія певної ознаки, наприклад ВІЛ-інфікованість.
Біоетика, вивчаючи особистість у нових умовах життя, пов'язаних із прогресом медико-біологічних наук, знаходить усе ширше застосування в розв'язанні проблем, зумовлених епі​демією ВІЛ-інфекції та СНІДу. Біоетичні проблеми ВІЛ-інфек- ції і СНІДу охоплюють питання стигматизації, дискримінації, проведення медичних досліджень, клінічних досліджень, конфі​денційності медичної інформації, надання медичної допомоги в термінальній стадії захворювання та ін.
Клінічна етика. Важливою проблемою клінічної етики, пов'язаної з ВІЛ-інфекцією, є добровільне тестування і кон​сультування хворих на основі інформованої згоди. Під інфор​мованою згодою у цьому випадку розуміється добровільна згода особи пройти медичний огляд на наявність ВІЛ-інфекції після одержання інформації про мету і можливі результати тестуван​ня. Добровільна згода — принципово важливий момент у про​цесі ухвалення рішення пацієнтом. Вона означає, що з боку ме​дичних працівників не повинно бути обману або погроз під час ухвалення рішення.
Питання про конфіденційність інформації про ВІЛ-статус є, з одного боку, етичним, з іншого боку — регламентується зако​нодавчо. Відповідно до Закону України "Про попередження за​хворювання синдромом придбаного імунодефіциту і соціальний захист населення", інформація про результати дослідження на ВІЛ є конфіденційною, і її розголошення тягне за собою кримі​нальну відповідальність.
Відмова в наданні медичної допомоги ВІЛ-інфікованим є проблемою клінічної і соціальної етики одночасно: результатом недостатньої інформованості медичних працівників і низького рівня суспільної свідомості.
Розроблення і клінічні дослідження нових лікарських пре​паратів і вакцин для лікування ВІЛ-інфекції є важливим і гу​манним завданням. Однак його успішне розв'язання неможливе без чіткого дотримання етичних норм: поваги людини як особис​тості, добродійності, милосердя і справедливості. Принцип доб​родійності і милосердя означає, що основним мотивом будь-яко​го клінічного дослідження має бути турбота про благо конкрет​ного хворого. Справедливість передбачає принципову рівність можливостей для хворих з погляду доступності медичної допо​моги і медичних послуг, що розподіляються. Під час проведен​ня клінічних досліджень важливо отримати інформовану згоду хворого. Відповідальність за інформування хворого, а також за адекватність і правдивість інформації, наданої йому, лежить на керівнику клінічних досліджень і не може бути переадресована третім особам. Хворий має право відмовитися від участі в клініч​ному дослідженні. У випадку недієздатності хворого добровіль​на інформована згода повинна бути отримана від його опікуна відповідно до закону.

Аналізуючи поведінкову або біологічну інформацію, пов'язану з ВІЛ-інфекцією, слід дотримуватися найвищого рівня етичних норм. Недотримання етичних норм може перетворити ВІЛ-інфі- кованих на ізгоїв і призвести до порушення їхніх основних прав. Необхідно враховувати, що учасникам таких досліджень (на​віть за дотримання всіх запобіжних заходів) може бути нанесена шкода — психологічна, соціальна, фізична або економічна. Пра​вила і методики збирання даних повинні містити в собі докладні описи заходів захисту для учасників подібних досліджень. Нау​кові організації й організації, що фінансують проведення таких досліджень, вимагають якісного контролю над усіма досліджен​нями, особливо над тими, які проводять у країнах, що розвива​ються. Хоча багато процедур збирання інформації, пов'язаних з програмами профілактики і лікування СНІДу і полегшення стану хворих, не можна вважати дослідженнями, але принципи, які лежать в основі дослідницької діяльності, поширюються і на ці заходи, коли йдеться про людей.
Можливість проведення профілактики трансмісії ВІЛ від матері до дитини диктує необхідність кваліфікованого консуль​тування ВІЛ-інфікованих жінок із проблем репродуктивного вибору. У контексті ВІЛ-інфекції переломлюються глобальні біоетичні проблеми планування сім'ї, штучного переривання ва​гітності, штучного запліднення та ін.
ВІЛ-інфекція має прогредієнтний перебіг, і в термінальній стадії захворювання виникає необхідність надання спеціалізо​ваної паліативної допомоги. У таких випадках за неможливості адекватно усувати біль або симптоми захворювань, які призво​дять до страждань хворих, постає питання про пасивну евтана- зію — допомоги хворим у припиненні життя. Однак ця проблема дуже складна і неоднозначна, оскільки використання нових схем лікування може вплинути не якість і тривалість життя хворих.
Соціальна етика. Глобальна епідемія ВІЛ-інфекції є чинни​ком, що порушує соціально-економічний розвиток і стабільність, торкається як нації і держави в цілому, так і кожної людини. За даними ООН 90 % ВІЛ-інфікованих проживають у країнах, що розвиваються, 75 % з них — у країнах Африки, розташо​ваних до півдня від Сахари. Проблема ВІЛ-інфекції в цьому регіоні розглядається світовим співтовариством як надзвичайна ситуація, що загрожує розвитку, політичній стабільності, продо​вольчій безпеці. Темпи розвитку епідемії ВІЛ-інфекції в країнах Східної Європи демонструють потенційну можливість швидкого поширення епідемії по всьому світу. У той самий час у деяких країнах Західної Європи, у США досягнуто реальний прогрес зі стримування масштабів епідемії шляхом мобілізації державних і суспільних ресурсів. Тому в Декларації від 27 червня 2001 р. "Про відданість справі боротьби з ВІЛ/СНІДом", прийнятої спеціальною сесією Генеральної Асамблеї ООН, скликаної з ініціативи України, на глобальному рівні запропоновано підтри​мувати більш активні дії і координацію у всіх відповідних ор​ганізаціях системи ООН, заохочувати більш активну взаємодію і розвиток нових партнерських зв'язків між державними і громад​ськими організаціями. Декларація також закликала зміцнювати міжнародне і регіональне співробітництво, пов'язане з переда​чею відповідних технологій, застосовуваних з урахуванням міс​цевих особливостей, для профілактики ВІЛ-інфекції, лікування і догляду за хворими.
Епідемія ВІЛ-інфекції поставила перед суспільством завдан​ня становлення системи первинної профілактики, а також про​філактики серед груп ризику, багато в чому змінила відношення до сексуальних меншин і споживачів ін'єкційних наркотиків. Однак часто заходи первинної профілактики ВІЛ-інфекції су​перечать існуючим нормам суспільної моралі. Під цим розуміють труднощі створення ефективної системи профілактики, основним завданням якої є зміна моделі поведінки конкретної особистості. Первинна профілактика ВІЛ-інфекції може бути адресована як суспільству в цілому, так і певним групам населення. Успіх пер​винної профілактики визначається виконанням наведених нижче
соціальних умов:
1. Усвідомлення на урядовому рівні небезпеки поширення епідемії ВІЛ-інфекції.
2. Розроблення національної стратегії первинної профілак​тики, адекватної загрозі поширення ВІЛ-інфекції.
3. Розроблення і фінансування програми профілактики трансмісії ВІЛ від матері до дитини.
4. Фінансування програми лікування хворих.
5. Запровадження програм зниження шкоди у разі ін'єк​ційного вживання наркотиків.
Існуючі в суспільстві етичні норми в деяких випадках сприя​ють виникненню стигми у відношенні ВІЛ-інфікованих. До фак​торів, які сприяють стигматизації хворих, відноситься уявлення про ВІЛ-інфекцію як невиліковну хворобу, що асоціюється з по​ведінкою, що осуджується в суспільстві: уживанням наркотиків, гомосексуальними зв'язками, секс-бізнесом. Прояви стигми різ​номанітні і, як правило, знаходяться в тісному зв'язку між со​бою. Терміном "культурна стигма" позначають суспільні норми і уявлення, згідно з якими люди, які належать до певної групи, менш моральні, відносяться до маргінальних верств суспільства. Часто виникненню культурної стигми сприяє негативна, страхіт​лива інформація в засобах масової інформації, соціальній рекла​мі. Під інституціональною стигмою розуміють дискримінаційне відношення до ВІЛ-інфікованих з боку органів державної влади, охорони здоров'я, церкви. Особиста і міжособистісна стигма, будучи прямим наслідком культурної й інституціональної стиг​ми, є особистими забобонами людей, що виявляються у формі страху, презирства, відторгнення. Усі ці форми стигматизації

ВІЛ-інфікованих є зовнішніми, тому що відбивають відношення суспільства до вузької групи хворих. Внутрішня стигма відби​ває міжособистісні взаємини і переживання в самій групі, до якої належить хворий. Вона може виявлятися відчуттям власної ущербності і неповноцінності, нездатністю вступати в нормальні суспільні відносини, страхом дискримінації з боку суспільства та інших людей, у тому числі і необгрунтованим, почуттям без​порадності, відсутністю інтересу до життя.
В основі розроблення державної соціальної політики, а та​кож оцінки результативності профілактичних програм лежить принцип партнерства з громадськими організаціями. Залучен​ня населення, що відноситься до груп ризику, дає можливість глибше входити в сутність проблеми, мобілізувати ресурси для захисту прав людини, виключення дискримінації, дотримання основних етичних норм.
Законодавчі основи ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні. Глобаль​на пандемія ВІЛ-інфекції, одним з вогнищ якої є Україна та інші нові незалежні держави, створила багато важкорозв'язуваних медичних і соціально-економічних проблем. Вони спричинюють серйозні наслідки і вимагають уживання спеціальних заходів, спрямованих на захист прав як кожної людини, так і інтересів суспільства в цілому. *
Конституція України проголошує в ст. З, що людина, її жит​тя і здоров'я, недоторканність і безпека визнаються найвищою соціальною цінністю, і гарантує в ст. 21, 22, 24, 49 та ін. реалі​зацію цих прав. Ст. 49 Конституції покладає на державу від​повідальність за забезпечення санітарно-епідемічного благопо​луччя країни. Україна перша з країн СНД у 1991 р. прийняла Закон "Про попередження захворювання на СНІД і соціальний "захист населення". За час, що пройшов від дня прийняття Зако​ну, в Україні різко змінилася епідемічна ситуація. ВІЛ-інфекція швидко поширюється по всій країні. Деякі положення Закону стали суперечити міжнародній практиці, здоровому глузду і зобов'язанням України перед Радою Європи зробити своє за​конодавство більш гуманним. Тому 3 березня 1998 р. прийнято нову редакцію цього Закону. У преамбулі Закону підкреслена його відповідність нормам міжнародного права і рекомендаціям Всесвітньої організації охорони здоров'я. СНІД позначено як явище, що створює погрозу особистої, суспільної і державної безпеки. У Загальних положеннях Закону ВІЛ-інфекцію ви​значають як захворювання, спричинене вірусом імунодефіциту людини. До категорії ВІЛ-інфікованих відносяться як особи без клінічних проявів хвороби (носії ВІЛ), так і хворі на СНІД.
СПІД — синдром набутого імунодефіциту людини — є кінцевою стадією ВІЛ-інфекції. Спеціально уповноваженим центральним органом виконавчої влади, на який покладено керування і міжві​домча координація в сфері боротьби зі СНІДом, є Міністерство охорони здоров'я України.
Перша Національна програма боротьби зі СНІДом затвер​джена в 1992 р., коли було створено Національний комітет з боротьби із захворюваністю на СНІД при Президенті України. Початковим етапом гуманізації законодавства стали прийняті в цьому самому році виправлення до Кримінального Кодексу, що скасували кримінальну відповідальність за гомосексуалізм.
Програми профілактики ВІЛ-інфекції серед споживачів ін'єкційних наркотиків почали здійснюватися в Україні з 1996 р. У 1998 р., після прийняття нової редакції Закону "Про попе​редження захворювання на СНІД і соціальний захист населен​ня", законодавчі норми щодо ВІЛ-інфекції були модифіковані відповідно до норм міжнародного права. У законодавчих актах було наголошено на безумовному дотриманні прав людини. 1 листопада 2000 р. Президент України підписав Указ "Про не​відкладні заходи для запобігання поширенню ВІЛ-інфекції/ СНІДу", відповідно до якого була створена Урядова комісія для оперативного вирішення питань, пов'язаних з проведенням заходів щодо захисту населення від ВІЛ-інфекції/СНІДу. Ка​бінету Міністрів України було доручено підготувати і затвер​дити Програму профілактики ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні на 2001-2003 р. Згідно з Наказом № 120 МОЗ України від 25.05.2000 р., у всіх областях України почали здійснювати за​ходи з профілактики передавання ВІЛ від матері до дитини. Указом Президента України 2002 рік було оголошено в Україні Роком боротьби зі СНІДом.
Відповідно до Закону "Про попередження захворювання на синдром набутого імунодефіциту і соціальний захист населення" держава взяла на себе низку зобов'язань, що стосуються забез​печення обстеження на ВІЛ-інфекцію. Громадяни України мо​жуть здавати аналіз крові на ВІЛ суто добровільно (за винятком донорів), за бажанням — анонімно, і обов'язково безкоштовно.

У старій редакції Закону до обов'язкового медичного обсте​ження на ВІЛ-інфекцію, крім донорів, повинні були залучатися споживачі ін'єкційних наркотиків і жінки секс-бізнесу. Досвід виконання його положень засвідчив, що тестування на ВІЛ один раз на півріччя споживачів ін'єкційних наркотиків, що вико​ристовують брудні шприци, аж ніяк не є методом профілактики СНІДу серед цієї групи населення. Поняття "секс-бізнес" і "про​ституція" не знайшли відображення у правових актах України. У новій редакції Закону обов'язково проходять обстеження на ВІЛ тільки донори біологічних препаратів (крові, сперми, клі​тин, тканин органів людини тощо). Усі інші категорії населення, у тому числі ув'язнені, — проходять обстеження добровільно. Більш того, не можна проводити обстеження на СНІД, не пові​домляючи про це пацієнта. Тестування на ВІЛ супроводжуєть​ся обов'язковою консультацією лікаря як до, так і після здачі аналізу. Лікар повинен також прокоментувати позитивний або негативний результат медичного обстеження.
Переливання крові (її компонентів), а також використання ін​ших біологічних рідин, клітин, органів з медичною метою допус​кається тільки після обов'язкового лабораторного дослідження крові донорів на ВІЛ-інфекцію. Однак реалії медичної практики свідчать, що не завжди в екстрених випадках існує можливість такої перевірки. У таких випадках законом допускається за зго​дою хворого-реципієнта або його законного представника перели​вання крові, перевіреної на ВІЛ-інфекцію за допомогою експрес- тесту. Хворий або його законний представник повинні бути по​переджені про можливий ризик ВІЛ-інфікування, причому факт переливання такої крові і згода на це обов'язково фіксуються в медичній документації хворого, а зразок крові терміново направ​ляється для відповідного дослідження за допомогою визначення антитіл стандартними методами. Право проведення медичного обстеження на ВІЛ-інфекцію надано лабораторіям, акредитова​ним у порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України.
Відповідно до Закону, облік і реєстрація ВІЛ-інфікованих і хворих на СНІД громадян, а також медичне спостереження за ними повинні здійснюватися з дотриманням принципів кон​фіденційності і поваги до особистих прав і свобод людини, ви​значеними законами і міжнародними угодами України. Медична допомога ВІЛ-інфікованим і хворим на СНІД здійснюється на загальних підставах. У випадку одержання інформації про за​раження ВІЛ громадян попереджають про необхідність дотри​мання профілактичних заходів з метою запобігання поширенню ВІЛ-інфекції і про кримінальну відповідальність за те, що вони свідомо наражають на небезпеку інфікування або зараження ін​шої особи (осіб). ВІЛ-інфікований зобов'язаний письмово за​свідчити факт одержання зазначеної інформації і попередження, а також зобов'язаний уживати заходів, спрямованих на запобі​гання поширенню ВІЛ-інфекції, повідомити осіб, які мали з ним статевий контакт до виявлення факту інфікованості, про мож​ливість їхнього зараження.
ВІЛ-інфіковані і хворі на СНІД громадяни України користу​ються всіма правами і свободами, передбаченими Конституцією і Законами України. Крім загальних прав і свобод, вони також мають право на:
· компенсацію шкоди, заподіяної внаслідок розголошення ін​формації про факт ВІЛ-інфікування;
· безкоштовне забезпечення медикаментами, необхідними для лікування будь-якого наявного в них захворювання, засобами особистої профілактики, а також психосоціальну підтримку;
· безплатний проїзд до місця лікування й у зворотному на​прямку за рахунок лікувального закладу, що направив на ліку​вання;
· користування ізольованою житловою кімнатою.
На жаль, проголошені права ВІЛ-інфікованих через соціаль- по-економічні причини виявляються не завжди реалізованими в реальному житті.
Батьки ВІЛ-інфікованих або хворих на СНІД дітей і особи, що їх заміняють, мають право на:
· спільне перебування в стаціонарах з дітьми у віці до 14 років зі звільненням від роботи і виплатою допомоги з тимчасової не​працездатності у зв'язку з доглядом за хворою дитиною;
· збереження за одним з батьків у випадку його звільнен​ня з роботи у зв'язку з доглядом за хворою дитиною у віці до 16 років безперервного виробничого стажу для нарахування до​помоги з тимчасової непрацездатності за умови влаштування на роботу до досягнення дитиною 16 років.
ВІЛ-інфікованим дітям у віці до 16 років призначається що​місячна державна допомога у розмірі, установленому Кабінетом Міністрів України.
Закон визначає, що ВІЛ-інфікування медичних і фармацев​тичних працівників при виконанні ними професійних обов'язків відноситься до професійних захворювань. У зв'язку з цим вве​дено обов'язкове страхування цієї категорії людей на випадок ВІЛ-інфікування при виконанні ними професійних обов'язків за рахунок власника закладу охорони здоров'я.
Медичні працівники, що були інфіковані внаслідок виконан​ня професійних обов'язків, мають право на:
· щорічне безкоштовне одержання путівок для санаторно-ку​рортного лікування;
· щорічну відпустку тривалістю 56 календарних днів з вико​ристанням його влітку або в інший зручний для них період;
· першочергове поліпшення житлових умов у порядку, уста​новленому законодавством України.

Невиконання положень закону ВІЛ-інфікованими і медичними працівниками підлягає карній й адміністративній відповідальності. Ст. 130 Кримінального Кодексу України передбачає кримінальне покарання людини за те, що вона свідомо наражає іншу особу на небезпеку зараження ВІЛ, за зараження іншої особи цим вірусом особою, яка знала про те, що вона є носієм цього вірусу. У той самий час законом переслідується неналежне виконання медич​ним, фармацевтичним або іншим працівником своїх професійних обов'язків, яке спричинило інфікування одного або кількох осіб ВІЛ (ст. 131 КК України). Кримінально караними є розголошен​ня службовою особою лікувального закладу або медичним пра​цівником відомостей про результати дослідження на ВІЛ (ст. 132 КК України). Крім того, під дію ст. 139 КК України "Ненадання допомоги хворому медичним працівником" підпадає також нена​дання медичним працівником допомоги ВІЛ-інфікованому.
У ряді країн — Німеччині, Швейцарії, Чехії, Словаччині, Австрії, Бельгії, Франції, Нідерландах — суди виносили вироки відносно носіїв^ ВІЛ, що інфікували або погрожували зарази​ти інших людей. Законодавство жодної з цих країн не містить специфічних положень, на підставі яких передбачено покарання за поширення ВІЛ. Наприклад, у законодавстві Австрії, Швей​царії, Чехії, Словаччини Міститься тільки загальне положення, на підставі якого передбачено покарання за створення загрози для людини шляхом інфікування його заразною хворобою.
З більшості справ про зараження статевим шляхом дуже складно, а часом і неможливо довести, що зараження потерпі​лого відбулося саме в результаті статевих зносин, оскільки дже​рело зараження могло бути й іншим. Дійсно, сама природа цієї хвороби робить доказ дуже складним. Латентний період між за​раженням і появою в крові антитіл, з одного боку, і інкубацій​ний період між зараженням і виникненням симптомів СНІДу, з іншого боку, призводять до того, що дуже важко встановити, від якого саме статевого контакту відбулося зараження. От чому суди дуже часто виносять рішення не стільки за дією, скільки за фактом спроби її здійснення.
Передача ВІЛ може тягти за собою і цивільну відповідаль​ність. Заражений партнер може подати цивільний позов про від​шкодування майнового, тілесного і морального збитку.
Значно поширена думка, що нині будь-яка людина свідомо наражається на ризик, вступаючи в статеві контакти без дотри​мання контрацептивних заходів. Держава не повинна намагати​ся захищати всіх і кожного від його власного легкодумства, а то й вільного вибору.
ЕКОЕТИКА В СИСТЕМІ ГЛОБАЛЬНОЇ БІОЕТИКИ
У XX ст. людство відчуло катастрофічні наслідки глобаль​ної екологічної кризи. Ця принципово нова ситуація порушила питання фізичного виживання, продовження людського роду і розвитку всієї цивілізації. Критична фаза відносин і протиріч між суспільством і природою зумовлена гігантським ростом спо​живання природних ресурсів, зміною ландшафтів, створенням нового антропогенного середовища і порушенням динамічної рівноваги в біосфері на різних рівнях її організації. Екологічна криза сучасності, зумовлена розвитком науково-технічного про​гресу, полягає в прагненні людини підкорити собі природу, не залишаючи місця захисту навколишнього середовища, і є якісно новою загрозою для людини. Масове вирублення лісів, ерозія землі, знищення окремих видів тваринного і рослинного світу, руйнування озонового шару, глобальне потепління у зв'язку з розвитком парникового ефекту — усе це може спричинити непе​редбачені природні катаклізми і кліматичні зміни, що зумовле​но серйозними довгостроковими проблемами для наступних по​колінь. Важливою негативною стороною екологічних погроз су​часності є їх глобальний характер з поширенням на всю планету. Особливу небезпеку для людини і навколишнього середовища становлять так звані технології ризику: атомна енергетика, хіміч​на індустрія і нові біотехнології. Ці технології можуть становити серйозну небезпеку, зумовлену ризиком аварії на виробництві і під час транспортування матеріалів; невирішеністю проблеми утилізації відходів, застосуванням ядерної і біологічної зброї, викидом високотоксичних продуктів підприємств, пошкоджен​ням геному людини і порушенням його здоров'я. Вирішення проблеми глобальної екологічної кризи пов'язано з поєднанням на етичній основі мети економічного розвитку з підтримкою еко​логічної рівноваги і ресурсної стійкості планети. Філософські та світоглядні аспекти глобальної екологічної кризи розцінюються як питання виживання людства як виду.

Психосоціальні завдання в контексті проблеми полягають в необхідності психологічної і соціальної підтримки населення. Проблема динамічної рівноваги й адаптивно-гомеостатичного поводження людини в системі "людина — природа" набуває вирішальне значення для сьогодення та майбутнього людства. Відсутність належної уваги до цієї проблеми сприяє розвитку біологічної дезадаптації людини до створеного нею середови​ща проживання. Медичні аспекти глобальної екологічної кри​зи пов'язані з профілактикою і терапією екологічної патології й екологічної нозології. Екологічна патологія (передхвороба, третій стан, доклінічний період, безсимптомний період) розви​вається приховано внаслідок кумулятивної дії малих доз еко​логічних факторів, змінених людиною, і є загальнопатологіч- ним ураженням на молекулярному, субклітинному і клітинному рівнях. Початкові симптоми екологічної патології можуть бути зумовлені розвитком вторинної або метаболічної імунодепресії, що призводить до індукції хронічних і рецидивних захворювань інфекційної або запальної природи. Типовими є психосоматич​ні порушення, алергійні реакції, ураження травного тракту. На відміну від екологічної патології (передхвороби) екологічна но​зологія (захворювання) є конкретною хворобою з клінікою, па​тогенезом, перебігом, що виникає під дією певного хімічного або фізичного чинника. Глобальна екологічна криза поставила низку питань, вирішення яких стало першочерговим завданням людс​тва в XXI ст. На запитання, чи є реальними прогнози катастро​фічного розвитку конфлікту між людством і навколишнім сере​довищем, доводиться давати, безумовно, позитивну відповідь. Стратегію дій концентровано визначила ООН: "Ми повинні не шкодувати зусиль у справі рятування всього людства і насам​перед наших дітей і онуків від погрози проживання на планеті, що буде безнадійно зіпсована діяльністю людини і ресурсів, яких більше не буде вистачати для задоволення їхніх потреб" ("Декларація тисячоліття" Генеральної Асамблеї ООН, 8 верес​ня 2002 р.). Екологічну проблему сьогодні слід вирішувати не на рівні окремих держав, а прийняттям міжнародного екологіч​ного законодавства, що ґрунтується на загальній відповідаль​ності всіх країн — членів світового співтовариства.
З філософської точки зору глобальну екологічну кризу необ​хідно віднести до об'єктивного підсумку еволюції системи "лю​дина — природа". У принципово нових умовах свого існування людство поставлене перед необхідністю прийняття нової етики дбайливого і відповідального ставлення до природи. Принци​пово можливість протидії глобальній екологічній кризі існує, однак тільки майбутнє покаже, чи зможе людина використати останній шанс свого виживання як біологічного виду.
До глобальної екологічної кризи призвели створені люди​ною технології, економічні і політичні структури, і такі його негативні якості, як недалекоглядність, жадібність і дурість. Зі світоглядних позицій усі ці фактори можуть розглядатися як системні властивості біосфери в процесі її еволюції. Вони спри​чинюють до зростання ентропії, хаос і спрощення системи "людст​во — природа", тобто індукцію процесів її вмирання. Спроба осмислити і вирішити проблеми глобальної екологічної кризи є важливим розділом біоетики, у завдання якої входить вивчення і характеристика моральності дій у біолого-медичному аспекті. Сучасне суспільство характеризує глибока духовна криза, де​вальвація моральних цінностей, споживчий характер цивіліза​ції, недостатність глобальних ідей, технократичність мислення, прагматизм і цинізм. Біоетика в широкому розумінні цього слова стала відповіддю на негативні наслідки впровадження новітніх медико-біологічних технологій і проявів глобальної екологічної кризи в умовах ідеологічної неспроможності суспільства. У цьо​му зв'язку в термінологічний побут виявилося доречним вклю​чити поняття "глобальна біоетика" (тобто біоетика в широкому розумінні). Її складовими стали біомедична етика та екоетика, що виникли внаслідок усвідомленого прагнення людства до ви​живання шляхом збереження біосфери на основі об'єднання су​часних досягнень науки і практики з мораллю і духовністю, а також захисту природних контрольних механізмів біосфери.
Ретроспективна оцінка історії біоетики свідчить про те, що в 70-х роках минулого століття вона концентрувала свою увагу на захисті прав людини, у 80-х роках була спрямована на проб​лему поліпшення якості життя, а в 90-х роках набула характе​ру глобальної біоетики. На жаль, незважаючи на усвідомлення погрози глобальної екологічної катастрофи, активну діяльність установ з біоетики, урядів, парламентів, урядових і неурядових організацій, лікарів, юристів, педагогів, екологів, церкви і ши​рокої громадськості, негативні тенденції деградації біосфери не вдалося перебороти в другій половині XX ст., і людство вступи​ло в XXI ст. зі зростаючим тягарем невирішених проблем.
Сучасний розвиток гігієнічної науки, "екологічне осмислен​ня" життєвого простору людини, взаємодія з навколишнім сере​довищем неможливі без урахування гуманістичних орієнтацій, у тому числі біоетичного аспекту. Саме біоетична складова гігієни і медичної екології повинна формувати соціальний простір для інтеграції фундаментальних і прикладних наук з метою створен​ня високоцивілізованої ноосфери. На жаль, у суспільстві, роз​виток якого базується на пріоритеті економічних, а не соціаль​них показників, необхідність активного захисту навколишнього середовища нерідко ігнорується. Це призводить до підвищення захворюваності населення, у тому числі з екозалежною патоло​гією.
Світогляд, що супроводжує екологічну діяльність, можна умовно розділити на два напрямки. Один з них, що базується на технократичних пріоритетах суспільства, ставить на меті сформу​вати еколого-економічні взаємодії. У наш час стрімкого розвитку інтелекту багато хто вважає, що світоглядною основою екологіч​ного знання повинна стати саме техноекономічна сутність. Однак результати екологічних досліджень свідчать, що діяльність, за​снована на верховенстві світоглядних принципів технократизму і пріоритеті економічних відносин, уже призвела до екологічної кризи і виявляється в руйнуванні як навколишнього середови​ща, так і самої людини. Аналіз екологічних явищ, першопри​чиною яких є антропогенна діяльність, призводить до необхід​ності усвідомлення природи як морально-світоглядної цінності і, тим самим дає підставу ввести її у сферу моральних відно​син. У зв'язку з цим близько ЗО років тому у філософії екології виник інший світоглядний напрямок — екологічна біоетика, що поступово стає головним регулятором відносин між людиною, суспільством і навколишнім середовищем. Екологічна біоетика спирається на гуманістичне світосприймання, яке формується на принципах етики життя (або біоетики), що виникло як результат природоцентризму. Цей напрямок позитивно трансформує й еко- лого-економічний світогляд, і світоглядні орієнтації методологій технічного розвитку суспільства в рамках біоетичних принципів і категорій. У світлі екологічної біоетики здійснюється намір ство​рити екологічно осмислену модель взаємозалежності різних жи​вих форм. Екологічна біоетика встановлює цінності і права всіх істот і природи в цілому і розглядає людину як рівноправного члена екоспільноти. Вона містить у собі етику гуманного ставлен​ня до всього живого, етику взаємодії людини з біосферою і ноо​сферою. Основою екологічного^біоетичного світогляду стає віра у творчі можливості людини. Його принципами є благоговіння перед життям, повага до вільного розвитку будь-якої істоти на .планеті і до всього, що створено природою, благодійність, спра​ведливість, співробітництво, моральна відповідальність, солідар​ність, лояльність та ін.
Прикладом такого світогляду може служити законодавча база, розроблена в розвинутих країнах відносно тваринництва, що спо​нукає виробників дотримувати визначених мінімальних стандартів забезпечення рівня благополуччя тварин. Правила утримання тва​рин, що забезпечують мінімальний рівень їхнього благополуччя, визначають міжнародні і загальноєвропейські торговельні угоди, а контролюють виробники і споживачі тваринницької продукції.
На окрему екоетичну оцінку заслуговує сучасний стан сис​теми природокористування. За весь період існування земле​робства людство реалізувало всього два етапи агроприродоко- ристування — екстенсивний (тривав тисячоліття) і інтенсивний (тривав десятки років). На початку третього тисячоліття люд​ство повинно встати на шлях екологічного адаптивного розвит​ку агропромислового комплексу. На Міжурядовій конференції ООН з навколишнього середовища і розвитку (Бразилія, 1992) обговорювали глобальну стратегію стійкого розвитку цивілізації в XXI ст. Необхідність подолання негативних наслідків інтен​сифікації сільського господарства стала основою нової стратегії адаптивної інтенсифікації. її реалізація — це невід'ємна умова виживання і стійкого розвитку земної цивілізації. Багаторічна стратегія захисту рослин, що пов'язана з тотальним знищенням шкідливих видів, завдала величезної шкоди навколишньому середовищу. Сучасна екологія дозволяє ширше оцінити зна​чення різних груп тварин і мікроорганізмів в агробіоценозах, принципово виключаючи їх поділ на шкідливі і корисні види. Основою регулювання чисельності шкідливих організмів в аг​робіоценозах служить уявлення про те, що в природних біо​ценозах види здатні реагувати компенсаторними реакціями на зміну чисельності власної популяції або популяції іншого виду. Як регуляторні механізми виступають такі ланки трофічного ланцюга, як хижак-жертва, паразит-хазяїн, фітофаг-рослина. Активно ці принципи реалізуються в інтегрованих системах за​хисту рослин, складовою яких є моніторинг фітосанітарного стану, виділення домінуючих фітофагів, біотичний потенціал, видовий склад і чисельність зоофагів, комплекс профілактич​них і винищувальних заходів з використанням біологічних, аг​ротехнічних та інших нехімічних засобів і методів. Управління адаптивним потенціалом враховує такі найважливіші характе​ристики агроекосистеми, як біорізноманіття видів і сортів, а також мікро- і макроструктурні особливості її біотипів.
Усвідомлена також необхідність ведення землеробства на ос​нові законів функціонування природних ландшафтів і екосис​тем. Аграрна діяльність на ландшафтній основі здатна забезпе​чувати економічно доцільне й екологічно безпечне використання природних і антропогенних енергетичних ресурсів. Принципова відмінність полягає в необхідності визначення структурних тери​торіальних одиниць для системного аналізу і кількісної оцінки біоенергетичних процесів, які в них перебігають. Розроблення систем землеробства на ландшафтній основі передбачає пріори​тет ландшафтної морфогенетичної структури території над ад​міністративними і господарськими межами.

Сучасний етап у розвитку цивілізації характеризується гло​балізацією всіх сфер і рівнів людської діяльності. В умовах гло​балізації у світового співтовариства немає важливішої проблеми як за значущістю, так і за масштабністю, ніж проблема стійкого стабільного розвитку планетарної біосфери. Нині очевидні ка​тастрофічні ознаки загрози самої можливості людського буття. Уперше проблему усталеного розвитку планети було поставлено на порядок денний Конференції з навколишнього середовища і розвитку, що відбулася в 1992 р. у Ріо-де-Жанейро (Бразилія). На Конференції було вироблено першу цілісну програму дій — єдину загальнопланетарну стратегію. Суть/її полягає в збережен​ні біосфери — екологічної системи Землі. Її усталеність і життєз​датність багато в чому залежить від багатства і різноманітності живих видів, що забезпечує стабільний розвиток нашої планети. Особливе місце в збереженні біосфери належить рослинам. Це найбільш важливий автотрофний компонент біосфери — єдине першоджерело існування як людини, так і всіх функціональних рівнів біосфери. Саме стабільність природних рослинних спів​товариств — фітоценозів — дивна властивість природи,, що під​тримує стабільність біосфери в цілому і до певного часу гальмує інтенсивні порушення природи людиною. Збереження видової розманітності можливе на основі біологічного землеробства.
Методично результатом первинного усвідомлення людиною свого місця в природі стало формування парадигми поведінки "детермінованого біоцентризму" на основі практично повної за​лежності людини від екологічних чинників і природних ресурсів. Надалі філософія людини і філософія природи відокремилися і розвиваються незалежно одна від одної. У результаті цього три​валий час пануючою філософією відносин людини і природи став антропоцентризм. Головним етичним принципом при переході від антропоцентризму до "усвідомленого біоцентризму" є повага до .життя в цілому як основа існування біосфери. Тому збереження людства можливе тільки за умови його єдності з усією "живою речовиною", що вимагає нового погляду на природу і нового стилю мислення у відносинах "людина — природа". Світоглядні трансформації стосуються насамперед появи нових етико-еколо- гічних уявлень, які можна узагальнити кількома пунктами. Вар​то визнати межі перетворювальної діяльності людей у природі, тобто неприпустимість порушення біогенних констант біосфери. Необхідно формувати природоцілісну поведінкову домінанту як елемент екологічної культури. Обов'язковий жорсткий контроль з боку суспільства над розвитком і метою використання абіоген​них процесів у матеріальному виробництві. Причина полягає в невідповідності енергетичного запасу абіогенних природних еле​ментів і процесів, з одного боку, і біогенного потенціалу біосфе​ри—з іншого. Неприпустимо порушувати склад і структуру живої речовини біосфери шляхом введення в біотичні ланцюги живлення штучно створених абіогенних продуктів і препаратів.
Можна стверджувати, що екоетика в системі глобальної біо​етики знаходиться в числі найважливіших і водночас найменш розроблених аспектів філософського усвідомлення людиною си​туації, в якій вона перебуває. Відновлення і модифікація еко​логічного світогляду є основою об'єднання людей у планетарну екоспільноту з метою подолання катастрофічних наслідків гло​бальної екологічної кризи. Надзвичайно важливий філософсь​кий аспект проблеми полягає в обговоренні питання про існуван​ня зв'язку між глобальною екологічною кризою і формуванням ноосфери. Відповідно до концепції академіка В.І. Вернадського, ноосфера виникає в процесі перетворення біосфери і її переходу в якісно новий стан. Передбачалося, що людський інтелект як могутня планетарна геологічна сила може впорядкувати природ​не і соціальне середовище і сприяти більш досконалим формам буття. У такому контексті формування ноосфери вважалося пла​номірним і свідомим перетворенням біосфери з метою вирішення нових фундаментальних проблем людства і розглядалося як без​сумнівне благо. К.Е. Ціолковський у своїй концепції космізму розглядав ноосферу як стан загального блага, гармонії і подо​лання зла. У розумінні академіка В.І. Вернадського, у ноосфері втілений моральний розум, який виявляється у всіх формах бут​тя: "Істина, краса і добро єдині в ноосфері".

Однак реальна практика ноогенезу не виявилася однозначно позитивною. У процесі трансформування природи і навколиш​нього середовища людина внаслідок інтелектуальної і фізичної праці змінила умови життя на планеті і зробила глобальну еко​логічну кризу складовою ноосфери. Людина створила найсклад​нішу техніку і випробовує нові форми психологічної залежності: залежність від комп'ютера, телебачення, інтернету. Створено віртуальну реальність, яка спроможна впливати на поведінку людини. Розроблено елементи штучного розуму і визначено пер​спективи подальших досліджень у цьому напрямку. Комп'ютери перестають відігравати лише допоміжну роль, починають бути рівноправними учасниками інтелектуального спілкування й у перспективі зможуть приймати самостійні рішення. Живе транс​формується у віртуальну реальність, культура заміняється на систему раціоналістичних конструкцій, зводиться до науки і тех​ніки. Духовність редукується до розуму, цінності заміняються па практичну мету. Домінують принципи корисності, лібераліз​му і розрахунку. Виникають тенденції до переходу людства на тупикові колії розвитку, коли здійснюється заміна розмноження на клонування, любові — на техніку статевих стосунків, навчан​ня — на натаскування, а праці — на автоматику.
Таким чином, становлення ноосфери як зміна наявності про​цесів на планеті, що охоплена розумною діяльністю людини, від​бувається паралельно до виникнення загрозливої для життя кри​зи. Руйнівні наслідки ноосфериої кризи величезні, а результат непередбачений. Ноосфера як реальність стала штучним середо​вищем, яке тіснить і звужує ареал біологічного буття. Форму​вання такого штучного середовища відкрило перед людьми не​бувалі можливості для збільшення матеріальної забезпеченості, комфорту і безпеки, підняло інтелект на новий рівень розвитку. Разом з тим процеси ноогенезу призвели до забруднення води й атмосфери, деградації ґрунту, навколишнього середовища, фло​ри і фауни, тобто всього того, що становить предмет глобальної екологічної кризи. Виявилося, що на відміну від біосфери ноо​сфера не має своїх захисних і контрольних механізмів. Стала очевидною загроза загибелі ноосфери і роль у цьому процесі лю​дини зі своїми недосконалими політичними і соціальними конс​трукціями, економічними технологіями і психологічними харак​теристиками. її діяльність виявилася інструментом для завер​шення циклу "народження — розвиток — старіння — смерть" ноосфери. З таких світоглядних позицій завдання обмеження негативних рис особистості, посилення духовності і гуманізму стає найважливішим способом подолання ноосферної кризи.
На жаль, у новій реальності колишні біоетичні принци​пи, методи і теорії не досить адекватні. Для збереження всьо​го живого — людини, флори, фауни, усієї природи і екосистеми в цілому необхідна нова етика. Цю етику справедливо назвати нооетикою і розуміти її треба як моральні правила поведінки в 'ноосфері (2арогогЬап, 2005). Нооетика повинна стати одним з нових захисних і контрольних механізмів усіх складових ноосфе​ри — планети Земля, людства і трансформованої ним біосфери. Глобальна відповідальність людства за існування життя на Землі (у ноосфері — за В.І. Вернадським), очевидно, і є основним при​значенням Людини, її життям за моральними принципами добра, милосердя, жалю і гармонії з самим собою і навколишнім світом.
Як синоніми ноосфери можливе використання понять "тех- носфера", "раціосфера", "інфосфера". У будь-якому випадку суть конфлікту полягає в протиріччі між природним і штучним у сфері існування людини, між високим інтелектом і нерозумною поведінкою членів співтовариства, які готові оплатити власним життям дрібні, необов'язкові і сумнівні зручності і задоволення свого існування.
"Бути щасливим щастям інших — це дійсне щастя і земний ідеал життя всякого, хто обирає лікарську професію"
М.І. Пирогов
СОЦІАЛЬНА СПРАВЕДЛИВІСТЬ І СОЦІОЕТИЧНІ ЗОБОВ'ЯЗАННЯ
У Клятві Гіппократа відсутня концепція суспіль​ної моралі. Вона фокусується на забезпеченні блага пацієнта на основі етично правильних стосунків між лікарем і хворим. Антична медицина не була орієн​тована на досягнення благополуччя і здоров'я інших осіб або суспільства в цілому. Традиції індивідуалізму багато в чому збережені в етиці сучасної медицини і професійних обіцянок медичних працівників. Напри​клад, у Женевській декларації містяться положення, що фактично підтверджує винятковість положення ін​дивідуального хворого: "Здоров'я мого пацієнта буде моєю найпершою винагородою".
соціальна етика медицини
Сучасна медична етика з другої половини XX ст. почала рух від традицій Гіппократа, заснованих на принципах добродіяння і ненанесення шкоди, до ети​ки поваги особистості з балансом прав і обов'язків і дотриманням основних принципів автономії, правди​вості, вірності і заборони вбивства. Ідеї добродіяння і ненанесення шкоди перестали бути стрижнем медич​ної етики і протягом певного періоду стала домінувати етика поваги особистості. Однак і нова етична концеп​ція, як і раніше, залишалася спрямованою на індивіду​альні відносини між пацієнтом і лікарем — проблеми конфіденційності, інформованої згоди, ведення вмира​ючого пацієнта. Це було так, ніби в усьому світі був

тільки один лікар і один хворий. Етичні кодекси і правила для медичних сестер і інших медичних працівників також залиша​лися орієнтованими на конкретного пацієнта. Суть моральної проблеми переважно полягала у визначенні того, як необхідно лікувати пацієнта. Дискусії між прихильниками етики Гіппокра​та і прихильниками етики поваги особистості відбувалися в рам​ках традицій індивідуалізму. По суті, йшлося про розбіжності принципів, заснованих на оцінюванні наслідків (індивідуальна гіппократівська корисність у вигляді добродіяння і ненанесен- ня шкоди) і принципів, заснованих на обов'язках (етика поваги особистості).
Домінування етики поваги особистості з принципами автоно​мії, правдивості, вірності і заборони вбивства виявилося тимча​совим через появу нової тенденції в медичній етиці. Ідеться про рух етичної думки від індивідуальної моделі до більш соціальної. Прийшло розуміння того, що традиції Гіппократа й етика поваги особистості ігнорують обов'язки стосовно третьої сторони. Стало очевидним, що сучасна медицина змушена враховувати необхід​ність розподілу обмежених ресурсів охорони здоров'я, установ​лення справедливих принципів доступу до високотехнологічних методів діагностики і лікування, а також проведення клінічних досліджень, мета яких полягає не в досягненні благополуччя кон​кретного пацієнта, а в одержанні знань і досвіду в ім'я інтересів суспільства. У результаті поряд із принципом індивідуальної гіп- пократівської корисності сформувалося розуміння етичної зна​чущості принципу соціальної корисності. Соціальна корисність є принципом, заснованим на оцінюванні наслідків, і забезпечує сумарний вимір суб'єктивного й об'єктивного добродіяння і не- нанесення шкоди. Ідеться про облік усього добра і зла для всіх 'залучених сторін, а не тільки для конкретного пацієнта. Мета полягає в одержанні найбільшої сукупності добра. Принцип со​ціальної корисності став об'єктом аналізу з позицій стандарту "вартість — вигода". Під час такого аналізу починається спроба визначити потенційну вигоду і потенційну вартість (економічну, соціальну, медичну) альтернативного використання ресурсів. Потім за результатами аналізу вибирають ту альтернативу, за якої досягається найбільша вигода на одиницю вартості.
Принцип соціальної корисності передбачає соціальний до​даток суб'єктивного й об'єктивного благодіяння і ненанесення шкоди стосовно всіх потенційно залучених учасників. Соціальна корисність нагадує принцип максимального збільшення індиві​дуальної гіппократівської корисності, однак відрізняється тим, що не обмежується конкретним пацієнтом.
Критики принципу соціальної корисності привертають увагу до нерозв'язаності проблем кількісної оцінки ступеня вигоди. Кількісна оцінка максималізації користі вкрай утруднена тим, що поняття вигоди поєднує найрізноманітніші суб'єктивні бла​га, такі, як усунення болю, підвищення соціальної адаптації, підтримки життя безнадійного хворого до певних важливих для родини подій або позбавлення від психічного страждання. Проте організаторами охорони здоров'я розроблені і з успіхом апробо​вані різні шкали, що кількісно відображають якість життя, стан здоров'я порівняно з науковими оцінками ефективності медич​ної технології та її вартості. У результаті визначена можливість розрахунку стандарту, що зіставляє користь від застосування певної медичної технології з її негативним впливом на якість життя (співвідношення "користь/шкода"), а також стандарту, що зіставляє користь і вартість того або іншого медичного втру​чання (співвідношення "вартість/користь").
Технологія кількісного порівняння ефективності різних ме​дичних технологій за допомогою шкал і співвідношень, на жаль, не торкається проблеми ресурсів охорони здоров'я. Відповідно до принципів соціальної корисності морально правильними є дії, що забезпечують максимальну загальну користь на одиницю ви​трачених ресурсів. Однак у прагненні до збільшення загальної соціальної корисності може залишитися непоміченим той факт, що досягнута корисність дуже нерівномірно розподілена. Нап​риклад, жителі сільських регіонів і невеликих населених пун​ктів мають менший доступ до медичного обслуговування, ніж жителі великих міст. У програмах охорони здоров'я великих міст забезпечений більш високий рівень соціальної корисності па одиницю інвестицій.
Закономірно виникає моральна проблема щодо етичності та​ких пріоритетів. Може виявитися, що система охорони здоров'я, яка найефективніша, не є найбільш справедливою і чесною. Мо​ральна незгода з розподілом ресурсів охорони здоров'я на ос​нові досягнення максимальної загальної корисності привела до обґрунтування принципу, який приділяє увагу розподілу на ос​нові принципу соціальної справедливості. Цей принцип заснова​ний на оцінці обов'язків і забезпечує повагу до особистостей на соціальному рівні (мал. 8). Принцип соціальної справедливості означає, що люди в однакових ситуаціях повинні одержувати однакові блага. Іншими словами, люди повинні мати можливість рівного доступу до благополуччя. У сфері охорони здоров'я це звичайно інтерпретується як розподіл медико-соціальних послуг для задоволення таких медичних потреб, як лікування, запобі-
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Мал. 8. Етичні принципи
гання смерті, рятування від страждань, забезпечення прийнятної якості життя та ін. Ключовим положенням принципу соціальної справедливості є твердження, що розподіл ресурсів відповідно до потреб становить етичний обов'язок, навіть якщо не супро​воджується збільшенням загальної соціальної корисності. Прак​тична реалізація принципу соціальної справедливості пов'язана з визначенням того, хто відчуває найбільшу потребу в медичній допомозі на даний час або протягом усього життя.
Певні види медичних послуг, такі, як усунення гострого болю, терапія гострого виліковного захворювання, запровадження про​філактичних технологій (наприклад, імунізації), можуть бути справедливо розподілені, у разі забезпечення ними насамперед тих, хто має в них найбільшу потребу в даний конкретний мо​мент. Інші медичні послуги можуть бути справедливо розподілені на основі того, хто особливо їх потребує протягом усього життя.
Рішення про розподіл медичних ресурсів має бути гнучким і будуватися на балансуванні з іншими етичними принципами. Механічний зрівняльний принцип неприйнятний, оскільки може 'стати причиною переходу всіх пацієнтів у категорію тих, хто конче потребує медичних послуг. Усі померлі люди зрівняні між собою і прихильник зрівняльної соціальної справедливості по​винен пояснити, які інші принципи мають бути враховані, щоб уникнути такого результату. Наприклад, існує (спірна) думка, якщо людина добровільно веде нездоровий спосіб життя, то вона має менше прав на надання їй медичних послуг, ніж прихильни​ки здорового способу життя.
Розподіл ресурсів охорони здоров'я, без сумніву, є найбільш драматичною галуззю медичної етики. Протиріччя загострюють​ся ескалацією витрат на охорону здоров'я, зростанням вартості медичних технологій і менеджменту. Часто залишається не помі​ченим, що постійне посилання на сукупні соціальні показники, такі, як очікувана тривалість життя або смертність новонародже​них, призводить до неправомірного обґрунтування збільшення сукупного здоров'я населення в якості провідної морально ви​правданої мети. Не звертається належна увага на значну різни​цю в доходах і освіті, а також існування расових і міжнародних иідмінностей.
Нестача коштів на медичну допомогу в усіх країнах світу призводить до необхідності раціонування медичних втручань, під якими розуміють скорочення витрат на неефективні види медичних послуг і концентрацію зусиль на забезпечення рівного доступу громадян до найефективніших медичних технологій. Ра​ціонування має на увазі, що деяка частина втручань недоступна для пацієнтів у зв'язку з тим, що на них немає коштів. Раціо​нування виявляється єдиним шляхом до справедливого вико​ристання обмежених ресурсів. Каііопіпд (англ.) перекладається як економне, обмежене, ощадливе використання. Звідси — тер​мін "раціон". Раціонування з'являється не тільки, як відмова від неефективних втручань, але, насамперед, як свідоме, обміркова​не обмеження в доступі до корисного лікування. У бідних краї​нах воно повсякденне і торкається майже всіх видів медичної допомоги. У багатих країнах раціонування звичайно обмежене коштовними видами допомоги або окремими групами громадян. Це черги, в яких не можна одержати лікування в розумні термі​ни; це бюрократичні перешкоди, які заважають домогтися яко​гось виду лікування; це спеціальні форми фінансування окремих нидів допомоги, які важко отримати; це вилучення окремих видів допомоги (наприклад, протезування зубів) зі списку безкоштов​них та ін. Вартість забезпечення всього, що хотілося б зробити в галузі медицини і для всіх, хто хотів би таку допомогу отримати, перевищує обсяг національного продукту навіть найбільш еконо​мічно розвинутих країн. До того ж слід враховувати моральні зобов'язання перед країнами, що розвиваються. Раціонування в повсякденній практиці включає багато видів вартісних втру​чань — діаліз, трансплантацію, інтенсивну терапію.
Фахівці з інтенсивної терапії краще за інших лікарів підго​товлені до того, щоб оцінювати перспективи лікування і вирі​шувати, кого поміщати в палату інтенсивної терапії. У такому рішенні можна брати до уваги: якість життя з погляду пацієнта, імовірність виживання, зворотність гострого розладу, природа хронічного розладу. Вік сам по собі приймається, принаймні у розвинутих країнах, як неприпустима підстава для обмежень у лікуванні. Водночас у США, як і в інших країнах, більшість людей частіше згодні на стримування від інтенсивної терапії у тяжко хворих старих, ніж у людей молодого віку.

При раціонуванні високотехнологічних (високовартісних) медичних технологій вибір принципів обмежень є найбільш болісною проблемою. Цілком зрозуміло, що відмова від надання медичної допомоги пацієнтові на підставі його неплатоспромож​ності неминуче призводить до виникнення серйозних етичних проблем. Якщо визнати необхідність і неминучість медичного раціонування, то серед критеріїв його застосування слід розгля​дати такі, як якість життя, імовірність швидкого настання смерті тощо. У такому випадку суспільство повинно ясно позначити обсяг медичних послуг, гарантованих громадянам у межах при​йнятих соціоетичних зобов'язань. Визнання необхідності і не​минучості раціонування медичних послуг може бути єдиним ви​правданням його застосування. Ключовою ознакою раціонуван​ня є ненадання медичних послуг, яких бажає пацієнт і які йому дійсно показані. З визначення доцільно виключити ті клінічні ситуації, в котрих пацієнт бажає одержати певні види медичної допомоги, які в конкретному випадку недоцільні і неефективні. Проте серед біоетиків існує точка зору, що раціонування в ме​дицині можна й потрібно уникати за рахунок скорочення пев​них статей витрати бюджету і реформування системи охорони здоров'я.
Етично складним є питання про те, чи повинен лікар-кліні- цист біля ліжка хворого вважати своєю метою економію ресурсів. У принципі можливі дві відповіді, жодній з яких не можна нада​вати перевагу з етичної точки зору. З одного боку, надання лі​карю прав агента з розподілу медичних ресурсів має деякі пози​тивні сторони. Клініцист краще знає ті сфери в системі охорони здоров'я, що надмірно фінансуються і можуть бути безболісно скорочені. Перевагою є усунення бюрократів зі сфери прийняття -рішень. Деякі лікарі вбачають серйозні переваги в тому, щоб не обмежуватися своїми традиційними індивідуальними етичними принципами і включити в моральний мандат своєї професійної відповідальності соціальні принципи. Однак існують і серйозні заперечення.
З практичної точки зору, лікарю важко забезпечити сам про​цес раціонування медичних ресурсів. Біля ліжка хворого фа​хівцю, який присвятив своє життя певній сфері клінічної меди​цини, буде складно зіставити цінність послуг своєї галузі з цін​ністю інших медичних послуг. Хірург буде віддавати перевагу оперативним методам, радіолог націлений на променеву терапію, терапевти мають великий досвід хіміотерапії. Нікому з них не слід надавати права вирішення, коли варто передати лікування пацієнта іншому фахівцеві.
Саме так клініцистам буде важко дати порівняльну оцінку медичного вирішення проблеми з можливостями інших немедич- мих технологій. Як агенти соціального розподілу ресурсів охоро​ни здоров'я вони повинні будуть прийняти оптимальне рішення, куди краще спрямувати кошти — на медичну програму або на освіту, забезпечення житлом і харчуванням.
Додаткові труднощі для лікаря як для агента із соціально справедливого розподілу ресурсів виникають у зв'язку з його традиційною роллю захисника пацієнта. Історично лікар діяв за і іппократівськими принципами добродіяння і ненанесення шко​ди і його дії знаходилися в сфері індивідуальної корисності і патерналізму. Орієнтація на пацієнта збереглася, незважаючи на тенденції до переходу на етику поваги особистості, що базується па оцінюванні обов'язків. У новій ситуації етичний обов'язок лікаря полягає не тільки в забезпеченні максимальної індиві​дуальної корисності, але і прав хворого, котрий, як і раніше, знаходиться в центрі професійної уваги. Чи повинен лікар брати на себе додаткову відповідальність за вирішення питань соціаль​ної етики, таких, як розподіл ресурсів? Багато хто вважає, що медичний професіонал не повинен втратити свою роль захисника пацієнта.
Альтернатива полягає у звільненні лікаря-клініциста від участі в розв'язанні питань соціальної етики, принаймні у разі ведення типових хворих. У той самий час у певних ситуаціях лікар не може уникнути морального вибору, що включає со- ціоетичні принципи, наприклад, коли два або більше пацієнти вимагають конкурентного клінічного втручання. Альтернатива звільняє лікаря від прийняття рішень, що ведуть до відмови його від ролі захисника пацієнта. Вона дає можливість лікареві виявитися на такій самій моральній висоті, як адвокат, що завж​ди залишається на боці клієнта, навіть якщо є підстави вважати його винним. Суспільству слід більш точно визначити, хто по​винен стати відповідальним за соціально справедливий розподіл ресурсів і якими мають бути оптимальні механізми прийняття рішень, якщо лікар буде виключений з цієї етичної проблеми.

Біоетика визнає існування соціоетичних зобов'язань. Ідеть​ся про те, що суспільство зобов'язане забезпечити універсальну доступність певного адекватного рівня медичних послуг. Якщо визнати моральні зобов'язання надання принаймні певного рівня медичного обслуговування, то неминуче виникає питання про прийнятний стандарт цього рівня. Наприклад, чи повинне су​спільство забезпечити доступність усіх необхідних послуг, чи тільки гарантувати базисне обслуговування. Відповідь залежить від прийняття різних концепцій соціальної справедливості, а та​кож інших можливих основ соціоетичних зобов'язань у галузі охорони здоров'я населення. Існують три головнксоціально-полі- тичні концепції справедливості^, засновані на таких моральних цінностях, як воля і рівність. У кожній концепції присутній та​кож критерій корисності (оскільки ефективність і практичність досить важливі, однак у жодній з концепцій соціальної справед​ливості корисність як моральна цінність не посідає домінуючого місця).
1. Концепція справедливості, заснованої на свободі, розгля​дає свободу як найвищий моральний ідеал. Кожен індивідуум має моральні права на життя, свободу і приватну власність, що повинні визнаватися і поважатися в будь-якому суспільстві. Від​повідно до такої концепції єдиною функцією держави є захист життя, свободи і приватної власності громадян від насильства й обману. Усі інші сфери життя суспільства є об'єктом індивіду​альної відповідальності і дій. Надання будь-яких благ тим, хто не може або не хоче отримати їх самостійно, не є відповідно до даної концепції морально виправданою функцією держави. В іншому випадку держава повинна забрати певні блага в одних членів суспільства проти їхньої волі і передати іншим. Концеп​ція визначає подібну дію як невиправдане обмеження особистої свободи. Індивідуум володіє своїм тілом і плодами своєї праці на вільному економічному ринку. З цього випливає, що ніхто не має права забрати частину цього прибутку для того, щоб нада​ти медичні послуги або інші блага іншим людям. Іншими сло​вами, ця соціально-політична концепція не визнає морального права індивідуума на охорону здоров'я і будь-які соціоетичні зобов'язання в цій сфері.
2. Соціалістична концепція є прямим викликом концепції, заснованої на свободі. Незважаючи на розмаїтість соціалістич​них поглядів, їх поєднує визнання як найвищої моральної цін​ності соціальної рівності (яка, проте, визначається по-різному) і обов'язку суспільства і колективу забезпечувати цю рівність. З позицій соціалістичної концепції особлива моральна цінність соціальної рівності виправдовує можливість обмеження індиві​дуальної свободи для її досягнення. Соціалісти критикують кон​цепцію справедливості, засновану на свободі, з позиції захисту своїх ідеалів соціальної рівності і вважають неприпустимим не- надання медичних послуг, їди та інших благ тим, хто в їх ук​рай потребує. Вони підкреслюють, що право на життя і свободу є порожньою декларацією для тих, хто не має коштів на їду, житло, медичну допомогу. Соціалісти виступають проти свобо- дн уряду на невтручання і наполягають на існуванні соціальних зобов'язань підтримувати благополуччя громадян країни і забез​печувати їхні найбільш важливі потреби, у тому числі отриман​ий медичних послуг.
3. Ліберальна концепція справедливості прагне об'єднати рівність і свободу в один моральний ідеал. Фундаментальним моральним принципом лібералізму є вимога, щоб ті, хто має більш ніж достатньо, допомагали тим, хто має гостру потребу. В економіці найважливішою цінністю лібералізму є свобода і невтручання держави в економічні процеси. Ліберали підтри​мують організації, що забезпечують базові потреби найнужден- иіших членів суспільства. Послідовники лібералізації не проти нсіх форм соціальної або економічної нерівності. Вони прагнуть до визначення морально прийнятних меж такої нерівності і його ниправданості. Наприклад, деякі ліберали стверджують, що не​рівність виправдана в тих межах, які збільшують загальний рі​вень блага для суспільства. На думку інших лібералів, нерівність у розподілі первинних соціальних благ (доходів, можливостей, медичних послуг) має моральне виправдання лише в тих межах, які сприяють користі кожного члена суспільства, особливо най​менш забезпеченого.
Таким чином, не всі соціально-політичні теорії справедли​вості визнають існування соціальних зобов'язань перед грома​дянами. Більше того, деякі аргументи на користь необхідності соціоетичних зобов'язань не обґрунтовують положення про те, що індивідууми мають право на охорону свого здоров'я. До​води щодо існування соціоетичних зобов'язань із забезпечення доступу громадян до адекватної охорони здоров'я без надмірно​го фінансового тягаря ґрунтуються: 1) на особливій моральній значущості охорони здоров'я; 2) на факті, що багато потреб у медичних послугах задовольняються не повною мірою; 3) на не- реалістичності чекань, що всі громадяни матимуть змогу забез​печити медичні потреби за рахунок власних коштів через високу і непередбачену вартість послуг і їхнього нерівномірного роз​поділу між різними верствами населення; 4) на апелюванні до моральних цінностей, згідно з якими сучасне суспільство не має права відмовляти в медичній допомозі своїм громадянам, якщо має для цього фінансові ресурси.

Розподіл обмежених ресурсів охорони здоров'я здійснюється на мікро- і макрорівнях. Рішення про розподіл на мікрорівні приймаються адміністрацією лікарень, окремими професіонала​ми, менеджерами охорони здоров'я і стосуються надання обме​жених ресурсів охорони здоров'я (наприклад, у галузі транс​плантації органів) конкретним пацієнтам. Рішення про розподіл на макрорівні є компетенцією урядів, органів законодавчої і ви​конавчої влади, органів охорони здоров'я, страхових компаній, фондів і програм.
У сфері макророзподілу ресурсів існують два фундаменталь​них питання. Насамперед необхідно визначити, яку частину за​гальних економічних ресурсів держави доцільно направити на підтримку охорони здоров'я і біомедичних досліджень. Сутність питання полягає в тому, щоб зіставити важливість медичних послуг з іншими благами. Наприклад, сучасні медичні техно​логії спроможні врятувати і подовжити життя багатьом людям, які зовсім недавно були приречені на страждання і смерть. Чи мають бути скорочені інші соціальні програми, наприклад ос​віти, з метою максимального подовження людського життя? Інше фундаментальне питання розподілу на макрорівні полягає в тому, щоб визначити, яким чином має бути розподілена час​тка національного продукту, спрямована на розвиток охорони здоров'я і біомедичних досліджень. Яку частину слід направи​ти на нестатки профілактичної медицини, яку — на лікування, яку — на розроблення нового обладнання для діагностики і те​рапії, яку — на проведення медико-біологічних досліджень? У подальшому необхідно буде відповісти на більш окремі питання. Наприклад, із засобів, виділених на проведення наукових до​сліджень, яка буде частка для досліджень у галузі ВІЛ/СНІД, онкології, кардіології, медичної генетики тощо. Важливою етич​ною проблемою є визначення оптимальної процедури прийняття рішень на макрорівні і характеру моральних цінностей, якими варто при цьому керуватися.
' ПРАКТИКА БІОЕТИКИ В РІЗНИХ МОДЕЛЯХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я
Перед будь-якою системою охорони здоров'я неминуче вста​ють три корінних питання: 1) який обсяг засобів суспільство має виділити на охорону здоров'я в нинішніх умовах і на перспек​тиву? 2) як витрачати ці засоби з максимальною ефективністю? 3) з яких джерел і як отримати ці засоби?
Гарантований обсяг послуг залежить від рівня витрат на охо​рону здоров'я, що в бюджеті країни фіксується як певна частка у валовому внутрішньому продукті. За даними Всесвітньої ор​ганізації охорони здоров'я, 5 % від валового внутрішнього про​дукту є допустимим мінімумом витрат на охорону здоров'я. У країнах Європи частка фінансування охорони здоров'я варіює під 5,3% валового національного продукту в Греції до 8% і біль​ше в Німеччині, Франції, Швеції і Нідерландах.
Співвідношення фінансових витрат у системі охорони здоров'я повинне бути таким: госпітальна допомога — 50%, ам- (>улаторно-поліклінічна допомога — 40%, швидка медична допо​мога — 7—10%. В Україні, незважаючи на збільшення щорічно нитрат на розвиток охорони здоров'я, їх частка в обсязі валового внутрішнього продукту не перевищує 3,5%. Як і раніше, основ​ним видом послуг охорони здоров'я є дороге лікування в стаціо​нарах лікарень і диспансерах.
Фінансування за рахунок суспільства (бюджет, страхові фонди тощо) відіграє домінуючу роль в організації охорони здоров'я розвинутих країн і більшості країн, що розвивають​ся. Рівень фінансування охорони здоров'я залежить від рівня економічного розвитку країни, а також від того, яким способом мобілізуються кошти на нестатки охорони здоров'я: із загальних податків, за рахунок внесків суб'єктів, що господарюють, із за​собів споживача. Ґрунтуючись на цьому, виділяють такі базові моделі фінансування охорони здоров'я:
1. Державна система. Фінансується (до 90%) із бюджетних джерел. Фінансування медичних послуг планується в загальних урядових витратах. Еталоном державної моделі є Великобри​танія. Система була сформована в середині XX ст. і відразу за​безпечила громадянам рівний доступ до послуг охорони здоров'я. Важливо відзначити, що приватна охорона здоров'я і страхова система не були скасовані. Державна система охорони здоров'я у Великобританії за менших витрат на душу населення, ніж у США, Канаді або Німеччині, виявилася в змозі забезпечити ам​булаторну і стаціонарну допомогу, обслуговування хронічних хворих, психіатричну допомогу, оптометричні і стоматологічні послуги, надання ліків. Значна економія засобів досягнута шля​хом скорочення адміністративних витрат. У той самий час суворо контролюється застосування дорогих технологій і устаткування (наприклад, діалізу). Є деякі обмеження у виборі сімейного лі​каря, який за необхідності направляє пацієнта на консультацію до фахівців.
Державна модель охорони здоров'я прийнята також у Греції, Португалії і зберігає домінуючу роль у державах СНД.

2. Бюджетно-страхова система. Фінансується за рахунок цільових внесків підприємців, працюючих громадян (бісмар- ковська концепція) і субсидій держави (система соціального страхування). Медичні послуги оплачуються за рахунок внесків у фонд охорони здоров'я. Найпростішим видом внеску є внесок, зроблений як наймачем, так і працівником. Внески ґрунтуються на платоспроможності, а доступ до послуг залежить від потреби. Медичний фонд (або фонди), як правило, незалежний від дер​жави, але діє в рамках чинного законодавства. У разі соціаль​ного страхування гарантується право на чітко обговорені види послуг і встановлюються такі частки внесків і на такому рівні, що дають гарантію використання такого права. Фінансування з позабюджетних фондів медичного страхування переважає в Німеччині (78%), Італії (87%), Франції (71%), Швеції (91%), Японії (73%). Уряди здійснюють пильний контроль за системою охорони здоров'я практично у всіх випадках. Рівень урядово​го контролю і регулювання покликаний забезпечити стримуван​ня витрат (наприклад, шляхом установлення граничного рівня страхових премій) з метою забезпечення справедливості і солі​дарності.
Еталоном бюджетно-страхової системи є Німеччина. Осно​вою її унікального досвіду є створення лікарняних фондів, в які входять понад 100 некомерційних і напівприватних організацій. Фонди забезпечують вибір лікаря і надання амбулаторної, ста​ціонарної, стоматологічної, психіатричної, оптометричної допо​моги, надання ліків і виплату грошової допомоги (наприклад, у зв'язку з народженням дитини). Допомога людям старечого віку, які тривало хворіють, та інвалідам здійснюється при до​датковому фінансуванні. У цілому витрати на охорону здоров'я нижче, ніж в Америці.
3. Приватно-підприємницька система. Фінансується за ра​хунок надання платних медичних послуг, а також за рахунок коштів медичного страхування. Застраховане населення випла​чує премію страховику, сума якої визначається очікуваною се​редньою вартістю послуг, причому платять більше ті, які зазна​ють ризику. Пряма оплата послуг пацієнтами не відноситься ні до страхування, ні до взаємопідтримки. Пацієнти здійснюють платежі відповідно до тарифів за ті послуги, що їм надані. Така система діє в США, Ізраїлі, Південній Кореї, Нідерландах.
Нині Україна перебуває в процесі реформування й удоскона​лення національної системи охорони здоров'я. У радянському ми​нулому основним офіційно декларованим принципом було забез​печення охорони здоров'я населення через суспільні фонди, тобто незалежно від трудового внеску кожного, його соціального поход​ження, положення в суспільстві, національності, місця проживан​ня та інших факторів з метою забезпечення соціальної рівності, що орієнтовано на принцип комуністичного розподілу "за потребами". Незважаючи на певні успіхи, радянська система охорони здоров'я ґ>ула далека від декларованого принципу соціальної справедли​вості. Відомчі "медсанчастини" відрізнялися від районних, місь​ких і сільських лікарень. Серед елітних відомчих клінік теж була своя ієрархія, яка будувалася відповідно до партійної і державної ієрархії бюрократії — чим вище положення ієрархії, тим вище якість медичного обслуговування, тим повніший обсяг медичної допомоги. Не випадково, що елітарна охорона здоров'я наприкінці 8()-х років минулого століття стала для демократичних сил одним із свідчень несправедливості радянської державної системи.
У реформуванні охорони здоров'я нашої країни на сучасному етапі виникла складна ситуація. Відповідно до Конституції, дер​жава не може відмовитися від безкоштовного надання медичної допомоги, усіх видів діагностики, лікування і профілактики. Тим часом, адекватного фінансування необхідних обсягів безкоштов​ної медичної допомоги бюджет забезпечити не може. У ситуації, коли медична установа повинна виконувати весь обсяг медичної допомоги безкоштовно, а органи, що фінансують, не можуть від​шкодувати його витрати, вона стає неплатоспроможною. Держава буде змушена або обмежувати обсяг медичних послуг, що викону​ють безкоштовно, або зменшувати кількість медичних закладів. Добровільне медичне страхування і добровільні пожертвування також не вирішують усіх проблем. До того ж на сьогодні у нашій країні небагато людей, які спроможні оплатити діагностику, ліку​вання і надання сервісних послуг. Значна частка платних послуг в охороні здоров'я фактично зводить нанівець задекларований рівний доступ до медичної допомоги. Іншими словами, в Україні необхідно розробити механізми реалізації гуманних принципів рівного доступу до медичної допомоги, які мають бути адекват​ними умовам ринкової економіки. Крім страхової медицини, од​ним з важливих напрямків реформування охорони здоров'я є розроблення і впровадження національної концепції первинної медико-санітарної допомоги (сімейна медицина) і європейських принципів організації вищої освіти (болонський процес). Фор​муванню нової моделі охорони здоров'я в Україні може сприяти творчий аналіз систем охорони здоров'я в економічно розвинутих країнах, досвіду реалізації принципу соціальної справедливості і практики виконання соціоетичних зобов'язань.

Основою реформування є Конституція України, яка гарантує право громадян на охорону здоров'я і медичну допомогу (Дода​ток 18). "Основи законодавства України про охорону здоров'я" відповідно до статті 4 визнають охорону здоров'я пріоритетним напрямком діяльності суспільства і держави, одним з головних факторів виживання і розвитку народів України. Основними принципами національної моделі охорони здоров'я визнані:
· дотримання прав і свобод людини і громадянина в галузі охорони здоров'я і забезпечення пов'язаних з ними дер​жавних гарантій;
· гуманістична спрямованість, забезпечення пріоритету за​гальнолюдських цінностей над класовими, національни​ми, груповими або індивідуальними інтересами, підвище​ний медико-соціальний захист найбільш уразливих верств населення;
· рівноправність громадян, демократизм і загальнодоступ​ність медичної допомоги та інших послуг в галузі охорони здоров'я;
· відповідність завданням і рівню соціально-економічного і культурного розвитку суспільства, наукова обґрунто​ваність, матеріально-технічна і фінансова забезпеченість;
· орієнтація на сучасні стандарти здоров'я і медичної до​помоги, поєднання вітчизняних традицій і досягнень зі світовим досвідом в галузі охорони здоров'я;
· планово-профілактичний характер, комплексний соціаль​ний, екологічний і медичний підхід до охорони здоров'я;
· багатоукладність економіки охорони здоров'я і багатока- нальність її фінансування, поєднання державних гарантій з демонополізацією і заохоченням підприємництва і кон​куренції;
· децентралізація державного управління, розвиток само​врядування установ і самостійності працівників охорони

здоров'я на правовій і договірній основі.
- ІНезалежно від моделі охорони здоров'я, практика біоетики характеризується загальними закономірностями: 1) створенням комітетів з біоетики; 2) проведенням біоетичних консультацій; 3) розробленням політики біоетики з виданням відповідних посібників і документів.
Комітети з біоетики виникли на початку 60-х років XX ст. у зв'язку з усвідомленням етичної проблеми добору пацієнтів із хронічною нирковою недостатністю для проведення операції гемодіалізу. Лікар В. ЗсгіЬпег був змушений колективно визна​чати критерії добору таких хворих, число котрих значно переви​щувало кількість дорогих апаратів.
У 70-х роках XX ст. функції біоетичних комітетів розши​рилися у зв'язку з необхідністю підтвердження відповідальних діагностичних і прогностичних висновків лікаря для обґрунту- нання непризначення або припинення лікування для підтриман​ня життя і права на смерть.
У 80-х роках XX ст. функції біоетичних комітетів були до​повнені обговоренням найрізноманітніших соціальних і етичних проблем у конкретному клінічному випадку. Прикладом є розроб​лення тактики прийняття медичних рішень відносно некомпетент​них пацієнтів. Розроблялася й удосконалювалася методологія ідентифікації, обговорення і рішення біоетичних проблем.
Наприкінці XX — на початку XXI ст. була остаточно сфор​мульована стратегія розвитку біоетики, підготовлені основні документи і посібники. У широкому розумінні біоетичні комі​тети були визначені як спосіб зв'язку соціоетичних цінностей з медичною практикою. У вузькому розумінні біоетичні комі​тети є способом захисту прав і благополуччя пацієнтів шляхом колегіального прийняття медичних рішень. У 1991 році були сформульовані положення ОЗР, в яких на біоетичні комітети було покладено обов'язок забезпечення прав і безпеки учасників клінічного дослідження, а також гарантії захисту прав усього суспільства в цілому. До компетенції біоетичних комітетів може також входити контроль етичних стандартів виконання експери​ментів на тваринах.
Біоетичні комітети функціонують на різних рівнях:
1. Національні комітети з біоетики. В Україні на національ​ному рівні створений Комітет з біоетики при Президії НАН Ук​раїни; Комітет з біоетики при АМН України й Етичний комітет при МОЗ України.
2. Регіональні комітети з біоетики поширюють свою юрис​дикцію на певну географічну територію.
3. Місцеві комітети з біоетики створюються при лікувальних установах, вищих медичних навчальних закладах, науково-до​слідних інститутах.
Склад комітетів з біоетики повинен об'єднати людей, які ма​ють досвід і кваліфікацію для оцінки етичних проблем у сфері біомедицини. До складу місцевого комітету з біоетики звичайно входять 7 — 11 осіб, серед яких мають бути представники обох статей, люди різного віку, фахівці з різних медичних і немедич- них дисциплін, знайомі з міжнародною практикою захисту прав людини, представники громадськості, релігійні діячі, що у своїй професійній діяльності і житті дотримуються високих принципів і моралі.

Члени комітету з біоетики повинні пройти початковий курс навчання і постійно підвищувати свою кваліфікацію в сфері прак​тичної біоетики. Об'єктивні труднощі навчання і перенавчання визначаються великими розбіжностями в базовій поінформова​ності щодо проблем етики і клінічної медицини. Можлива та​кож проблема розбіжності індивідуальної значущості конкретної культурної цінності. Існують труднощі, пов'язані з добровіль​ністю членства в комітеті, необхідністю створення адекватного навчально-методичного забезпечення. У процесі навчання члени комітету з біоетики повинні знайомитися з основами етики і тех​нології прийняття етичних рішень. Необхідно вивчити ключові принципи біоетики (такі, як добродіяння, ненанесення шкоди, повага автономії і соціальна справедливість), а також основні етичні теорії і методи біоетики. Так само членам комітету з біо​етики важливо засвоїти методику системного аналізу клінічного випадку.
Після завершення самопідготовки члени комітету з біоетики повинні забезпечити навчання фахівців свого закладу основ дис​ципліни. Клініцисти повинні вміти ідентифікувати, розуміти і сприяти рішенню практичних етичних проблем на основі достат​ніх професійних, філософських, соціальних і юридичних знань і спілкування з колегами, хворими та їх родичами.
Навчання зазвичай відбувається на основі розбору клінічних випадків, тобто орієнтовано на пацієнта. Воно включає семінари, лекції, дискусії, рольове моделювання. Правильним є залучен​ня до процесу навчання пацієнтів і членів їхніх сімей. Можуть обговорюватися права хворих і принципи прийняття медичних рішень.
До функції комітетів з біоетики входить консультування лі​карів закладу, пацієнтів і членів їхніх родин. Практика прове​дення консультування порушує важливе питання: чи є консуль​тативні рекомендації обов'язковими або необов'язковими для Виконання і чи повинні вони фіксуватися в письмовому вигляді в медичній документації або іншій формі. Більшість біоетиків вважають, що консультативний висновок носить рекомендацій​ний характер, однак має бути оформлений у письмовому вигляді. Не випадково комітети з біоетики іноді називають консультатив​ними.
МттШМ
Додаток 1
КЛЯТВА ГІППОКРАТА
"Клянуся Аполлоном-лікарем, Асклепієм, Гігією і Панакією іі усіма богами і богинями, беручи їх у свідки, виконувати чес​но, відповідно до моїх сил і мого розуміння, цю присягу і пись​мове зобов'язання: вважати того, хто навчив мене лікарському мистецтву, нарівні з моїми батьками, поділяти з ним свої статки й у випадку потреби допомагати йому в його нестатках; його по- томство вважати своїми братами, і це мистецтво, якщо захочуть його вивчити, викладати їм безоплатно і без усякого договору; наставляння, усні уроки і все інше в навчанні повідомляти своїм синам, синам свого вчителя й учням, пов'язаним зобов'язанням
i клятвою за законом медичним, але нікому іншому. Я спря​мовую режим хворих до їхньої вигоди згідно з моїми силами і моїм розумінням, утримуючись від заподіяння всякої шкоди і несправедливості. Я не дам нікому смертельного засобу, який просять у мене, і не покажу шлях для подібного задуму; точно так само я не вручу ніякій жінці абортивного песарію. Чисто
ii нехибно буду я проводити своє життя і своє мистецтво. Я в жодному разі не буду робити перерізу страждаючим на кам'яну хворобу, доручивши це людям, які займаються цією справою. У який би будинок я б не ввійшов, я ввійду туди для користі хво​рого, будучи далекий від усякого навмисного, несправедливого і пагубного, особливо від любовних справ з жінками і чоловіками, вільними і рабами.
Чого б під час лікування, а також і без лікування, я б не побачив або не почув відносно життя людей з того, що не слід розголошувати, я промовчу про те, вважаючи подібні речі таєм​ницею. Мені, непорушно виконуючому клятву, хай буде дано щастя в житті й у мистецтві і слава у всіх людей на вічні часи; тому, хто порушить і дасть неправдиву клятву, то буде зворотне цьому."

Додаток 2
ЖЕНЕВСЬКА ДЕКЛАРАЦІЯ
(Міжнародна клятва лікарів)
Прийнята 2-ю Генеральною Асамблеєю Всесвітньої Медич​ної Асоціації, Женева, Швейцарія, у вересні 1948 року, доповне​на 22-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Сідней, Австралія, у серпні 1968 року і 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Венеція, Італія, у жовтні 1983 року.
Вступаючи в медичне співтовариство, я добровільно вирішую присвятити себе нормам гуманності і клянуся:
· На все життя зберегти подяку і повагу до своїх учителів.
· Виконувати свій професійний обов'язок по совісті і з до​стоїнством.
· Здоров'я мого пацієнта буде моєю найпершою винагородою.
· Поважати довірені мені секрети навіть після смерті мого пацієнта.
· Робити все, що в моїх силах, для підтримки честі і шля​хетних традицій медичного співтовариства.
· Колеги будуть мені братами.
· Не дозволити міркуванням релігійного, національного, ра​сового, партійно-політичного і соціального характеру встати між мною і моїм пацієнтом.
· Я буду виявляти абсолютну повагу до людського життя з моменту зачаття і ніколи, навіть під загрозою, не використаю своїх медичних знань на шкоду нормам гуманності.
Я приймаю ці зобов'язання свідомо, вільно і чесно.
Додаток З
МІЖНАРОДНИЙ КОДЕКС МЕДИЧНОЇ ЕТИКИ
Прийнятий 3-ю Генеральною Асамблеєю Всесвітньої Ме​дичної Асоціації, Женева, Швейцарія, у жовтні 1949 року, доповнений 22-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Сідней, Австралія, у серпні 1968 року і 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Венеція, Італія, у жовтні 1983 року.
ЗАГАЛЬНІ ОБОВ'ЯЗКИ ЛІКАРІВ:
Лікар зобов'язаний завжди підтримувати найвищі професійні стандарти.
Приймаючи професійні рішення, лікар повинен виходити з міркувань блага для пацієнта, а не з власних матеріальних ін​тересів.
Поза залежністю від професійної спеціалізації, лікар повинен ставити в основу співчуття і повагу до людського достоїнства па​цієнта і повністю відповідати за всі аспекти медичної допомоги.
Лікар повинен бути чесним з пацієнтом і колегами. Він не має права покривати колег, що обманюють своїх пацієнтів.
З нормами медичної етики не сумісні:
а)
самореклама, якщо вона спеціально не передбачена зако​нами країни й етичним кодексом Національної Медичної Асо​ціації;
б)
виплата лікарем комісійних за направлення до нього па​цієнта або одержанням плати або іншої винагороди з будь-якого джерела за напрямок пацієнта у визначений лікувальний заклад, до визначеного фахівця або призначення визначеного виду ліку​вання без достатніх медичних основ.
Лікар повинен поважати права пацієнта, колег, інших медич​них працівників, а також зберігати лікарську таємницю.
Лікар може здійснити втручання, здатне погіршити фізичний або психічний стан пацієнта лише в інтересах останнього.
Лікар повинен бути вкрай обережним, даючи інформацію про відкриття, нові технології і методи лікування через непрофесійні канали.
Лікар повинен затверджувати лише те, що перевірено їм осо​бисто.
ОБОВ'ЯЗКИ ЛІКАРЯ СТОСОВНО ХВОРОГО:
З метою збереження здоров'я і життя пацієнта лікар повинен використовувати весь свій професійний потенціал. Якщо необ​хідне обстеження або лікування виходить за рівень можливостей лікаря, він повинен звернутися до більш компетентних колег.
Смерть хворого не звільняє лікаря від обов'язку зберігати лікарську таємницю.
Надання ургентної допомоги — людський обов'язок лікаря.
ОБОВ'ЯЗКИ ЛІКАРЯ СТОСОВНО ОДИН ОДНОГО:
Стосовно своїх колег лікар повинен поводитися так, як він хотів би, щоб вони поводилися стосовно нього.
Лікар не повинен переманювати пацієнтів у своїх колег.
Лікар зобов'язаний дотримуватися принципів Женевської Декларації, схваленої Всесвітньою Медичною Асоціацією.

Додаток 4
КЛЯТВА ЛІКАРЯ
Набувши професії лікаря й усвідомивши важливість обов'язків, що покладаються на мене, у присутності моїх учителів і колег урочисто клянусь: усі знання, сили та вміння віддавати справі охорони і поліпшення здоров'я людини, ліку​ванню і запобіганню захворюванням, надавати медичну допомогу всім, хто потребує; незмінно керуватися у своїх діях і помислах принципами загальнолюдської моралі, бути безкорисливим і чуйним до хворих, визнавати свої помилки, гідно продовжувати благородні традиції світової медицини; зберігати лікарську таєм​ницю, не використовувати її на шкоду людині; дотримуватися правил професійної етики, не приховувати правди, якщо це не зашкодить хворому; постійно поглиблювати й вдосконалю​вати свої знання та вміння, у разі необхідності звертатися за до​помогою до колег і самому ніколи їм у цьому не відмовляти, бути справедливим до колег; власним прикладом сприяти вихо​ванню фізично і морально здорового покоління, стверджувати високі ідеали милосердя, любові, злагоди і взаємоповаги між людьми.
Вірність цій Клятві присягаю пронести через усе своє життя.
Додаток 5
КОНВЕНЦІЯ ПРО ЗАХИСТ ПРАВ І ДОСТОЇНСТВА ЛЮДИНИ У ЗВ'ЯЗКУ ІЗ ЗАСТОСУВАННЯМ ДОСЯГНЕНЬ БІОЛОГІЇ І МЕДИЦИНИ: КОНВЕНЦІЯ ПРО ПРАВА ЛЮДИНИ І БІОМЕДИЦИНУ
(Рада Європи, Ов'єдо, 4 квітня 1997 р.)
ГЛАВА І. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ Стаття 1. Предмет і мета
Сторони дійсної Конвенції захищають достоїнство й індиві​дуальну цілісність людини і гарантують кожному без винятку дотримання недоторканності особи та інших прав і основних сво​бод у зв'язку із застосуванням досягнень біології і медицини.
Кожна Сторона приймає в рамках свого внутрішнього зако​нодавства необхідні заходи, що відповідають положенням даної Конвенції.
Стаття 2. Пріоритет людини
Інтереси і благо окремої людини превалюють над інтересами суспільства або науки.
Стаття 3. Рівна доступність медичної допомоги
Сторони, виходячи з наявних потреб і ресурсів, уживають необхідних заходів, спрямованих на забезпечення в рамках своєї юрисдикції рівної для всіх членів суспільства доступності ме​дичної допомоги прийнятної якості.
Стаття 4. Професійні стандарти
Усяке медичне втручання, включаючи втручання з дослідни​цькою метою, повинно здійснюватися відповідно до професійних вимог і стандартів.
ГЛАВА II. ЗГОДА
Стаття 5. Загальне правило
Медичне втручання може здійснюватися лише після того, як відповідна особа дасть на це свою добровільну інформовану зго​ду. Ця особа заздалегідь отримує відповідну інформацію про мету і характер втручання, а також про його наслідки і ризики. Ця особа може в будь-який момент безперешкодно відкликати свою згоду.
Стаття 6. Захист осіб, не здатних дати згоду
1. У відповідності зі статтями 17 і 20 дійсної Конвенції медичне втручання у відношенні особи, не здатної дати на це згоду, може здійснюватися винятково в безпосередніх інтересах такої особи.
2. Проведення медичного втручання у відношенні непов​нолітньої особи, що не може дати свою згоду за законом, може бути здійснено тільки з дозволу його представника, органа вла​ди, особи або установи, визначених законом. Думка власне не​повнолітнього розглядається як фактор, значення якого зростає залежно від його віку і ступеня зрілості.
3. Проведення медичного втручання відносно повнолітнього, визнаного недієздатним за законом або не здатного дати свою згоду за станом здоров'я, може бути здійснено тільки з дозволу його представника, органа влади, особи або установи, визначе​них законом. Відповідна особа бере участь за можливості в про​цедурі одержання дозволу.
4. Представник, орган влади, особа або установа, наведені в пунктах 2 і 3, отримують на тих самих умовах інформацію, передбачену в статті 5.
5. Дозвіл, передбачений у пунктах 2 і 3, вище, може в будь- який момент бути відкликаний у безпосередніх інтересах від​повідної особи.
Стаття 7. Захист осіб із психічними розладами
Особа із серйозними психічними розладами може бути під​дана без її згоди медичному втручанню, спрямованому на ліку​вання цього розладу, лише в тому випадку, якщо відсутність такого лікування може нанести серйозну шкоду її здоров'ю, і за дотримання умов захисту, передбачених законом, включаючи процедури спостереження, контролю й оскарження.
Стаття 8. Надзвичайна ситуація
Якщо через надзвичайну ситуацію належну згоду відповідної особи одержати неможливо, будь-яке втручання, необхідне для поліпшення стану ЇЇ здоров'я, може бути здійснене негайно.
Стаття 9. Раніше висловлені побажання
У випадках, коли в момент медичного втручання пацієнт не може виявити свою волю, враховуються побажання з цього при​воду, виражені ним раніше.
ГЛАВА III. ПРИВАТНЕ ЖИГГЯ ТА ПРАВО НА ІНФОРМАЦІЮ
Стаття 10. Приватне життя та право на інформацію
1. Кожна людина має право на повагу до свого приватного життя, у тому числі і тоді, коли це стосується відомостей про його здоров'я.
_ 2. Кожна людина має право ознайомитися з будь-якою зібра​ною інформацією про своє здоров'я. У той самий час необхідно поважати бажання людини не бути інформованою про це.
3. У виняткових випадках — тільки за законом і тільки в інтересах пацієнта — здійснення прав, викладених у пункті 2, може бути обмежено.
ГЛАВА IV. ГЕНОМ ЛЮДИНИ
Стаття 11. Заборона на дискримінацію
Будь-яка форма дискримінації відносно особи за ознакою його генетичної спадковості забороняється.
Стаття 12. Прогностичне генетичне тестування
Прогностичні тести на наявність генетичного захворювання або на наявність генетичної схильності до того або іншого за- хнорювання можуть проводитися тільки з медичною метою або з метою медичної науки і за умови належної консультації фахівця- ге 11 етика.
Стаття 13. Втручання в геном людини
Втручання в геном людини, спрямоване на його модифікацію, може бути здійснено лише з профілактичною, діагностичною або терапевтичною метою і лише за умови, що воно не спрямовано на зміну генома спадкоємців даної людини.
Стаття 14. Заборона на вибір статі
Не допускається використання допоміжних медичних техно​логій дітонародження з метою вибору статі майбутньої дитини, за винятком випадків, коли це робиться для того, щоб запобігти успадкування майбутньою дитиною захворювання, пов'язаного зі статтю.
ГЛАВА V. НАУКОВІ ДОСЛІДЖЕННЯ
Стаття 15. Загальне правило
Наукові дослідження в галузі біології і медицини здійснюють​ся вільно за умови дотримання положень дійсної Конвенції та інших законодавчих документів, що гарантують захист людини.
Стаття 16. Захист осіб, які виступають як досліджувані
Дослідження на людях проводяться тільки за дотримання та​ких умов:
1) не існує альтернативних методів дослідження, порівнян​них за своєю ефективністю;
2) ризик, якому може бути підданий досліджуваний, не пере​вищує потенційної вигоди від проведення такого дослідження;
3) проект пропонованого дослідження був затверджений компетентним органом після проведення незалежної експертизи наукової обґрунтованості проведення цього дослідження, вклю​чаючи важливість його мети, і багатобічного розгляду його при​йнятності з етичної точки зору;
4) особа, що виступає як досліджувана, проінформована про свої права і гарантії, передбачені законом;
5) отримано явно виражену конкретну письмову згоду, перед​бачену в статті 5. Така згода може бути безперешкодно відкли​кана в будь-який момент.

Стаття 17. Захист осіб, не здатних дати згоду на участь у дослідженні повідно до статті 5, можуть проводитися тільки за дотримання всіх наступних умов:
1) виконані умови, викладені в пунктах 1—4 статті 16;
2) очікувані результати дослідження передбачають реальний безпосередній сприятливий ефект для здоров'я досліджуваних;
3) дослідження з порівнянною ефективністю не можуть про​водитися на людях, які здатні дати згоду;
4) отримано конкретний письмовий дозвіл, передбачений у статті 6;
5) сам випробуваний не заперечує проти цього.
2. У виняткових випадках і відповідно до вимог, передбаче​них законом, проведення досліджень, не спрямованих на без​посередній несприятливий ефект для здоров'я досліджуваних, дозволяється за дотримання вимог, викладених у підпунктах 1, З, 4 і 5 пункту 1, вище, а також наступних додаткових умов:
1) метою дослідження є сприяння шляхом поглиблення й удосконалення наукових знань про стан здоров'я людини, про її хвороби і розлади одержанню в кінцевому рахунку результатів, що можуть мати сприятливі наслідки як для стану здоров'я да​ного досліджуваного, так і інших осіб, які страждають на ту саму хворобу чи розлад або перебувають в аналогічному стані;
2) участь у даному дослідженні супроводжується мінімаль​ним ризиком або незручностями для даного досліджуваного.
Стаття 18. Дослідження на ембріонах іп юііго
1. Якщо закон дозволяє проводити дослідження на ембріонах іп ьііго, він же повинен передбачати належний захист ембріона.
2. Створення ембріонів людини з дослідницькою метою забо​роняється.
ГЛАВА VI. ВИЛУЧЕННЯ ОРГАНІВ І ТКАНИН У ЖИВИХ ДО​НОРІВ З МЕТОЮ ТРАНСПЛАНТАЦІЇ
Стаття 19. Загальне правило
1. Вилучення в живого донора органів і тканин для їхньої трансплантації може проводитися винятково з метою лікування реципієнта і за відсутності придатного органа або тканини, от​риманих від трупа, і неможливості проведення альтернативного лікування з порівнянною ефективністю.
2. Повинно бути отримано явно виражену і конкретну згоду, передбачену в статті 5. Така згода повинна даватися в письмовій формі або у відповідній офіційній інстанції.
Стаття 20. Захист осіб, не здатних дати згоду на вилу​чення органа
1. Не можна вилучати жодних органів або тканин у людини, яка неспроможна дати на це згоду, передбачену статтею 5.
2. У виняткових випадках і відповідно до вимог, передбаче​них законом, вилучення регенеративних тканин у людини, не​спроможної дати на це згоду, може бути дозволено за дотриман​ня таких умов:
1) відсутній сумісний донор, здатний дати відповідну згоду;
2) реципієнт є братом або сестрою донора;
3) трансплантація покликана зберегти життя реципієнта;
4) відповідно до закону і зі схвалення відповідного органа на це отримано конкретний письмовий дозвіл, передбачений пунк​тами 2 і 3 статті 6;
5) потенційний донор не заперечує проти операції.
ГЛАВА VII. ЗАБОРОНА НА ОДЕРЖАННЯ ФІНАНСОВОЇ ВИГОДИ ТА МОЖЛИВЕ ВИКОРИСТАННЯ ОКРЕМИХ ЧАСТИН ТІЛА ЛЮДИНИ
Стаття 21. Заборона на одержання фінансової вигоди
Тіло людини і його частини не повинні як такі бути джерелом одержання фінансової вигоди.
Стаття 22. Можливе використання вилучених частин тіла людини
Будь-яка частина тіла людини, вилучена в ході медичного втручання, може зберігатися і використовуватися з метою, від​мінною від тих, заради яких вона була вилучена, тільки за умо​ви дотримання належних процедур інформування й одержання згоди.
ГЛАВА VIII. ПОРУШЕННЯ ПОЛОЖЕНЬ КОНВЕНЦІЇ
Стаття 23. Порушення прав або принципів
Сторони забезпечують належний судовий захист із метою по​передити або негайно припинити незаконне порушення прав і принципів, викладених у даній Конвенції.
Стаття 24. Відшкодування невиправданого збитку
Особа, яка понесла невиправданий збиток у результаті втру​чання, має право на справедливе відшкодування відповідно до умов і процедур, передбачених законом.

Стаття 25. Санкції
Сторони передбачають належні санкції у випадку порушення положень даної Конвенції.
Додаток 6
ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ПОЛІТИКУ В ГАЛУЗІ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ПРАВ ПАЦІЄНТА В ЄВРОПІ
Амстердам, 1994 Розділ 1 .
1.1. Кожна людина має право на повагу власної особистості.
1.2. Кожна людина має право на самовизначення.
1.3. Кожна людина має право на фізичну і духовну ціліс​ність і на особисту безпеку.
1.4. Кожна людина має право на повагу до її приватного життя.
1.5. Кожна людина має право на поважне відношення до її матеріальних і культурних цінностей, а також до її релігійного і філософського переконання.
1.6. Кожна людина має право на охорону здоров'я, забезпе​чувану застосуванням адекватних лікувально-профілактичних заходів, а також право для можливості максимального підвищен​ня рівня свого здоров'я.
Розділ 2. Інформація
2.1. Для загальної користі інформація про медичні послуги і про те, як краще ними скористатися, повинна бути доступна
'широкій громадськості.
2.2. Пацієнти мають право на одержання вичерпної інформації про своє здоров'я, включаючи конкретні медичні дані, що характе​ризують їхній стан; про передбачувані медичні втручання, включа​ючи відомості про потенційний ризик і можливу ефективність кож​ного втручання; про наявні альтернативи стосовно передбачуваних втручань, включаючи відмову від активних лікувальних заходів (в останньому випадку пацієнт має бути проінформований про на​слідки такої відмови); про діагноз, прогноз і процес лікування.
2.3. Доступ пацієнта до інформації може бути обмежений лише у виняткових випадках, коли є вагомі підстави припускати, що ця інформація заподіє йому серйозної шкоди, у той час як на її явний позитивний ефект навряд чи можна розраховувати.
2.4. Інформація повинна надаватися пацієнтові з урахуванням ріння його розуміння і з мінімальним вживанням незнайомої для нього спеціальної термінології. Якщо пацієнт не володіє мовою, нживаною у даній місцевості, для нього необхідно знайти мож​ливість перекладу необхідної інформації.
2.5. Пацієнти мають право не бути інформованими, якщо вони чітко виявили таке побажання.
2.6. Пацієнти мають право вирішувати, чи може будь-хто одержувати за них інформацію, і якщо так, то хто саме.
2.7. Пацієнти повинні мати можливість одержання іншої думки. "Друга, або інша, думка" — поняття, що набуло поширення в су​часній медицині США і Західної Європи. Джерело "другої думки" у разі встановлення діагнозу, визначення прогнозу і вибору оптималь​ного методу лікування — медичні фахівці, до яких пацієнт звер​гається за порадою незалежно від свого лікаря у випадках, коли він не зовсім упевнений у правильності діагнозу або лікування або коли майбутній вибір лікувальної тактики може мати досить серйозні на​слідки (наприклад, операція, яка призводить до каліцтва).
2.8. Під час надходження в лікувально-профілактичну устано​ву пацієнтам мають бути повідомлені імена і професійний статус співробітників, які надають їм допомогу, а також усі необхідні відомості про правила і розпорядок, важливих для перебування й одержання медичної допомоги в даній установі.
2.9. Під час виписки з лікувально-профілактичної установи пацієнти повинні мати можливість запросити й одержати пись​мовий висновок про свій діагноз і проведене лікування.
Розділ 3 . Інформована згода
3.1. Інформована згода пацієнта є неодмінною умовою прове​дення будь-якого медичного втручання.
3.2. Пацієнт має право відмовитися від проведення втручання або перервати вже почате втручання. Наслідки відмови або пере​ривання втручання повинні бути докладно роз'яснені пацієнтові.
3.3. У ситуації, коли стан пацієнта не дозволяє йому виявити свою волю і є екстрені показання до проведення медичного втру​чання, у порядку допущення можна вважати, що така згода є, за винятком тих випадків, коли попередні волевиявлення пацієнта явно свідчать про те, що згоди в цій ситуації отримано б не було.
3.4. У ситуаціях, коли необхідна згода законного представ​ника пацієнта, але є екстрені показання до проведення медич​ного втручання, здійснення даного втручання без згоди законно​го представника припустимо в тих випадках, коли така згода не може бути отримана в необхідний термін.

3.5. У ситуаціях, коли необхідно одержати згоду законно​го представника пацієнта, сам пацієнт (дорослий або дитина) повинен, проте, брати участь у процесі ухвалення рішення в максимальному ступені, який дозволяє його стан.
3.6. Якщо законний представник пацієнта не дає згоди на втручання, а лікар або інший працівник охорони здоров'я вва​жають, що його проведення відповідає інтересам пацієнта, пи​тання має бути передано на розгляд у суд або іншу арбітражну інстанцію.
3.7. У всіх інших ситуаціях, коли інформована згода не може бути отримана від самого пацієнта і немає ні законних представни​ків, ні довірених осіб, призначених пацієнтом для цієї мети, вар​то здійснити необхідні заходи для організації процесу ухвалення рішення за пацієнта з огляду на всю наявну інформацію і — у максимально можливому ступені — його передбачуване бажання в даній ситуації.
3.8. Потрібна згода пацієнта на збереження і використання будь-яких біологічних субстанцій — похідних його організму. У разі використання таких субстанцій у поточному процесі діагнос​тики, лікування і догляду припустимо думати, що згода пацієнта свідомо є.
3.9. Необхідне одержання інформованої згоди пацієнта на його участь у процесі клінічного навчання.
Розділ 4 . Конфіденційність і недоторканність приватного життя
4.1. Усі відомості про стан здоров'я пацієнта, про діагноз, прогноз і лікування, а також усі інші дані приватного характе​ру повинні зберігатися конфіденційно, навіть після його смерті.
4.2. Конфіденційна інформація може бути розкрита тільки *за умови однозначно виявленої згоди пацієнта або відповідно до
вимог закону. Передбачається, що пацієнт свідомо згодний на ознайомлення з такою інформацією інших працівників охорони здоров'я, що надають йому медичну допомогу.
4.3. Варто забезпечити захист усіх даних, які дозволяють іден​тифікувати особистість пацієнта; при цьому характер такого за​хисту повинен бути адекватним способу зберігання інформації. Біологічні субстанції, що можуть містити дані, що ідентифікують особистість пацієнта, також повинні бути захищені.
4.4. Пацієнти мають право на ознайомлення з медичними картками і даними лабораторних і інструментальних дослід​жень, а також з будь-якою іншою документацією, що стосується їх діагнозу, лікування і догляду, а також мають право на одер​жання копій і виписок з цих документів. Право доступу до ін​формації не поширюється на інформацію про третіх осіб.
4.5. Пацієнти мають право вимагати внесення в їхні медичні документи виправлень, доповнень і роз'яснень і (або) оновлених особистих або медичних даних у тому випадку, якщо попередні дані невірні, неповні, носять двозначний характер або застаріли. Пацієнти мають право вимагати видалення з їхніх медичних до​кументів даних, які не стосуються мети діагностики, лікування або догляду.
4.6. Неприпустиме втручання в питання приватного і сімей​ного життя пацієнта, за винятком лише тих випадків, коли це втручання необхідне для діагностики, лікування і догляду за да​ним пацієнтом і здійснюється з його згоди.
4.7. Медичні втручання можуть проводитися лише в умовах належної поваги до принципу недоторканності приватного життя пацієнта. Це означає, що конкретне втручання повинне здійсню​ватися тільки в присутності безпосередньо зайнятих у ньому осіб, крім випадків, коли пацієнт виявляє згоду або активне прохання про присутність додаткових осіб.
Розділ 5 . Лікувально-профілактична допомога
5.1. Кожна людина має право на одержання медичної допо​моги відповідно до необхідності для здоров'я, включаючи про​філактичні заходи і зусилля, спрямовані на зміцнення здоров'я. Супутні служби повинні бути постійно доступні рівноцінно для всіх, без будь-якої дискримінації і відповідно до тих фінансових, людських і матеріальних ресурсів, що дане суспільство може виділити для цієї мети.
5.2. Пацієнти мають колективне право створювати пев​ні форми представництва на кожному рівні системи охоро​ни здоров'я питанням, що відносяться до планування й оцінки діяльності супутніх служб, включаючи обсяг, якість та інші па​раметри наданої допомоги.
5.3. Пацієнти мають право на одержання лікувально-про- філактичної допомоги високої якості як у плані технічного рівня, так і в плані гуманних стосунків між пацієнтом і пра​цівниками охорони здоров'я.
5.4. Пацієнти мають право на наступність лікувально-про​філактичної допомоги, забезпечувану, зокрема, співробітництвом між усіма працівниками охорони здоров'я і (або) лікувально-про​філактичними закладами, що беруть участь у діагностиці, лікуван​ні і догляді за даним пацієнтом.

5.5. В умовах, коли працівники охорони здоров'я повинні зробити вибір з кількох потенційних пацієнтів для проведен​ня дефіцитного медичного втручання тільки одному з них, усі пацієнти мають право на справедливу процедуру відбору, що повинно бути засновано на медичних критеріях і здійснено без будь-якої дискримінації.
5.6. Пацієнти мають право на вибір і заміну свого лікуючого лікаря або іншого працівника охорони здоров'я, а також на ви​бір лікувально-профілактичного закладу за наявності для цього умов у системі охорони здоров'я.
5.7. Пацієнти, медичний стан яких не вимагає подальшого перебування в даному стаціонарному лікувально-профілактич​ному закладі, мають право на одержання повних роз'яснень із приводу подальшого переведення до іншого лікувально-про- філактичного закладу або виписки за місцем проживання. Пе​реведення може бути здійснено тільки після одержання згоди іншого лікувально-профілактичного закладу прийняти даного пацієнта. Під час виписки пацієнта додому йому має бути забез​печене надання відповідної соціальної і побутової допомоги за місцем проживання, якщо цього вимагає його стан.
5.8. Пацієнти мають право на гідне ставлення в процесі діагностики, лікування і догляду з дотриманням поваги до їх культури і цінностей.
5.9. Пацієнти мають право користуватися підтримкою членів родини, родичів і друзів у процесі лікування і догляду, а та​кож одержувати в будь-який час духовні підтримку і наставлян​ня (наприклад, від священнослужителя).
5.10. Пацієнти мають право на полегшення фізичних страж​дань відповідно до сучасних можливостей медицини.
5.11. Пацієнти мають право на гуманні допомогу і догляд у термінальному стані, а також право на гідну смерть.
Розділ 6 . Права пацієнта
6.1. Реалізація викладених у даному документі прав передба​чає створення для цієї мети відповідних механізмів.
6.2. Реалізація даних прав повинна бути гарантована всім людям без будь-якої дискримінації.
6.3. Обмеження у використанні пацієнтами даних прав припустимі тільки в тих випадках, коли вони не суперечать положенням основних документів про права людини і наклада​ються відповідно до встановлених законних процедур.
6.4. Якщо пацієнт не може самостійно скористатися правами, викладеними в даному документі, їх повинні реалізувати за​конний представник пацієнта або особа, спеціально уповнова​жена пацієнтом для цієї мети; у випадку відсутності законного представника і довіреної особи слід здійснювати інші заходи для забезпечення представництва інтересів пацієнта.
6.5. Пацієнти повинні мати доступ до інформації і компетент​них рекомендацій, що допомагають їм щонайкраще користува​тися правами, викладеними в даному документі. У тих випад​ках, коли пацієнт вважає, що його права були порушені, він повинен мати можливість подати відповідну скаргу. На дода​ток до можливості судового розгляду, на рівні закладів охорони здоров'я та інших рівнях повинні існувати незалежні механізми для полегшення порядку пред'явлення і розгляду скарг пацієнтів і прийняття по них відповідного рішення. Ці механізми повинні, зокрема, забезпечувати пацієнтам доступ до інформації про поря​док пред'явлення і розгляду скарг, а також можливість одержан​ня ними від незалежного консультанта поради щодо тих дій, які найбільш доцільно почати в даній ситуації. Ці механізми повин​ні також гарантувати в разі потреби допомогу пацієнтові і захист його інтересів. Пацієнти мають право на ретельний, справедли​вий, ефективний і швидкий розгляд подаваних ними скарг і на одержання відповіді про прийняте рішення.
Додаток 7
"ОСНОВИ ЗАКОНОДАВСТВА УКРАЇНИ ПРО ОХОРОНУ ЗДОРОВ'Я"
Стаття 42. Загальні умови медичного втручання
Медичне втручання (застосування методів діагностики, про​філактики або лікування, пов'язаних із впливом на організм лю​дини) допускається в тому випадку, якщо воно не може завдати шкоди здоров'ю пацієнта.
Стаття 43. Згода на медичне втручання
У невідкладних ситуаціях, якщо має місце реальна загроза життю хворого, згода хворого або його законних представників на медичне втручання не потрібна.
Стаття 45. Медико-біологічні експерименти на людях

Проведення медико-біологічних експериментів на людях до​пускається із суспільно корисною метою за умови їхньої нау​кової обґрунтованості, перевазі можливого успіху над ризиком заподіяння тяжких наслідків для здоров'я або життя, гласності проведення експерименту, повної інформованості і добровільної згоди особи, що підлягає експерименту, щодо вимог його прове​дення, а також за умови збереження в разі потреби лікарської таємниці. Забороняється проведення науково-дослідницького експерименту на хворих, ув'язнених або військовополонених, а також терапевтичного експерименту на людях, захворювання яких безпосередньо не пов'язано з метою досліду.
Додаток 8
ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ЕВТАНАЗІЮ
Прийнята 39-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Мадрид, Іспанія, жовтень 1987
Евтаназія як акт навмисного позбавлення життя пацієнта, навіть на прохання самого пацієнта або на підставі звертання з подібним проханням його близьких, неетична. Це не виключає необхідності поважного ставлення лікаря до бажання хворого не перешкоджати перебігу природного процесу вмирання в термі​нальній фазі захворювання.
Додаток 9
ВЕНЕЦІАНСЬКА ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ТЕРМІНАЛЬНИЙ СТАН
Прийнята 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Венеція, Італія, жовтень 1983
1. У процесі лікування лікар зобов'язаний, якщо це мож​ливо, полегшити страждання пацієнта, завжди керуючись його інтересами.
2. Винятки з наведеного вище принципу (п. 1) не допускаються навіть у випадку невиліковних захворювань і каліцтв.
3. Винятками з наведеного вище принципу (п. 1) не вважаються такі випадки:
3.1. Лікар не подовжує страждання помираючого, припиня​ючи на його прохання, а якщо хворий без свідомості — на про​хання його родичів, лікування, здатне лише відстрочити настан​ня неминучого кінця.
Відмова від лікування не звільняє лікаря від обов'язку допомогти помираючому, призначивши ліки, що полегшують страждання.
3.2. Лікар повинен утримуватися від застосування нестан​дартних способів терапії, що, на його думку, не дають реальної користі хворому.
3.3. Лікар може штучно підтримувати життєві функції помер​лих з метою збереження органів для трансплантації за умови, що закони країни не забороняють цього, є згода, дана до настан​ня термінального стану самим хворим або після констатації факту смерті його законним представником, і смерть констатована лі​карем, прямо не пов'язаним ні з лікуванням померлого, ні з ліку​ванням потенційного реципієнта. Лікарі, які надають допомогу помираючому, не повинні залежати ні від потенційного реципієнта, ні від лікуючих його лікарів.
Додаток 10
ЗАЯВА ПРО ПЕРСИСТУЮЧИЙ ВЕГЕТАТИВНИЙ СТАН
Прийнято 41-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Гонконг, вересень 1989
Преамбула
У даний час важко точно оцінити, скільки людей на землі знахо​дяться в персистуючому вегетативному стані (ПВС). 10 років тому в Японії частота ПВС була оцінена як 2 —3 випадки на 100 тисяч жителів. Внаслідок удосконалювання засобів інтенсивної терапії (штучної вентиляції легень, методів штучного кровообігу, паренте​рального харчування) і лікування інфекційних захворювань в осіб з тяжкими пошкодженнями мозку, кількість хворих, які знаходяться в ПВС, прогресивно зростає. Лікарям усе частіше доводиться приймати болісні рішення про момент припинення дорогого штучного життєза​безпечення.
Персистуючий вегетативний стан

Патологічна втрата свідомості може супроводжувати різні пошкод​ження мозку, включаючи нестачу харчування, отруєння, порушення мозкового кровообігу, інфекції, фізичні пошкодження або дегенера​тивні захворювання. З коми — гостра втрата свідомості, схожа на сон, але хворого не можна розбудити — можна вийти з різною гли​биною неврологічного дефекту. При тяжких пошкодженнях півкуль головного мозку хворий перебуває у вегетативному стані, за якого періодично засинає і просинається, однак його свідомість не віднов​люється. Вегетативний стан може бути як результатом коми, так і розвиватися поволі, у результаті прогресування неврологічних по​рушень, наприклад, при хворобі Альцгеймера. Якщо вегетативний стан триває кілька тижнів, говорять про ПВС, оскільки тіло зберігає вегетативні функції, необхідні для підтримки життя. У разі адекват​ного харчування і догляду, особи в ПВС можуть існувати роками, але ймовірність виходу з такого стану тим менша, чим більше часу пройшло з моменту його виникнення.
Відновлення
Якщо кваліфіковані клініцисти встановили, що пацієнт прокинув​ся, але знаходиться в несвідомому стані, то прогноз відновлення сві​домості визначається ступенем пошкодження мозку і тривалістю коми. Особи у віці до 35 років після черепно-мозкової травми і деякі хворі після внутрішньочерепного крововиливу можуть відновлюватися дуже повільно; пробувши в ПВС від одного до трьох місяців, деякі з них частково реабілітуються через півроку після гострого епізоду. Як правило, шанси відновлення після закінчення трьох місяців ПВС украй низькі, хоча відомі і винятки, у частині з яких йдеться, імовір​но, про нерозпізнаний перехід у стан сурдомутизму незабаром після виходу з коми. Утім, у будь-якому випадку вони не можуть жити без постійної кваліфікованої медичної підтримки.
Загальні рекомендації
За рідкісним винятком, якщо хворий не опритомнів протягом шес​ти місяців, шансів на відновлення вкрай мало, незалежно від приро​ди пошкодження мозку. Тому гарантованим критерієм необоротності ПВС можна вважати 12 місяців несвідомого стану, а для осіб віком понад 50 років відновлення практично неможливе і через 6 місяців.
Ризик прогностичної помилки наведеного критерію практично від​сутній, що дозволяє засновувати на ньому лікарське рішення про при​пинення лікування для підтримання життя особи, що перебуває у ПВС. Якщо родина пацієнта підніме питання про відключення систем жит​тєзабезпечення до терміну, що рекомендується, останнє слово по​винно залишитися за лікарем, якому доведеться врахувати місцеві юридичні й етичні норми.
Додаток 11
ЗАЯВА ПРО ПРАВО ЖІНКИ НА ВИКОРИСТАННЯ КОНТРАЦЕПЦІЇ
Прийнята 46-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Стокгольм, Швеція, вересень 1994
Всесвітня медична асоціація (ВМА) визнає той факт, що не​бажана вагітність може вплинути як на здоров'я самих жінок, так і на здоров'я їх дітей. Здатність регулювати і контролювати фертильність повинна розглядатися як принциповий компонент проблеми збереження фізичного і психічного здоров'я жінок, їхнього соціального благополуччя.
Дуже сильна, але найчастіше не вдоволена потреба в конт​ролі за фертильністю існує в багатьох країнах, що розвивають​ся. Багато жінок у цих країнах бажають уникнути вагітності, але не використовують засобів контрацепції.
Контрацепція здатна запобігти передчасній смерті жінок, пов'язаної з ризиком небажаної вагітності. Оптимальне плану​вання виношування плоду здатне також внести свій вклад у ви​рішення проблеми дитячої смертності. Навіть у тих випадках, коли політичні, релігійні або інші групи тієї або іншої країни виступають проти використання контрацепції, окремі жінки, що живуть у цих країнах, повинні мати право вибору, коли йдеться про використання контрацепції.
ВМА наполягає на тому, щоб усім жінкам було дозволено контролювати фертильність шляхом свідомого вибору, а не ви​падково, вона наполягає також на тому, що індивідуальний вибір у питанні використання контрацепції є правом жінок, незалежно від їх національної належності, соціального статусу або віро​сповідання. Жінки повинні мати доступ до всіх засобів медичної і соціальної консультації, необхідних для одержання максималь​ної користі від планування сім'ї.
Додаток 12
ДЕКЛАРАЦІЯ "ПРО ПЛАНУВАННЯ РОДИНИ"
Прийнята в 1967 р. на Всесвітній Медичній Асамблеї в Мадриді, підтверджена в 1969 р. і доповнена в 1983 р.
1. Всесвітня медична асоціація (ВМА) схвалює концепцію планування сім'ї і рекомендує всім національним медичним асо​ціаціям сприяти плануванню сім'ї і популяризувати відповідні заходи.
2. Метою планування сім'ї є не нав'язування обмежень, а поліпшення і збагачення людського життя. Планування сім'ї від​криває перед кожною людиною великі можливості самореалізації. Щоб скористатися повною мірою одним з основних прав людини, батьки повинні мати знання і володіти способами планування сім'ї, усвідомлено і самостійно приймати рішення про кількість дітей і вікову різницю між ними.
3. ВМА пропонує всім зацікавленим організаціям співробітниц​тво в галузі медичних і гігієнічних аспектів планування сім'ї, допо​могу в підборі експертів із сімейного планування, в організації навчання і проведення необхідних експериментів і досліджень.
4. ВМА зобов'язується заохочувати ініціативи будь-яких ор​ганізацій з проведення конференцій, симпозіумів і досліджень за всіма аспектами планування сім'ї.
5. ВМА рекомендує включити питання планування сім'ї, що є частиною розділу про здоров'я матері і дитини, у програму під​готовки лікарів.
Додаток 13
"ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ГЕНЕТИЧНЕ КОНСУЛЬТУВАННЯ І ГЕННУ ІНЖЕНЕРІЮ"
Прийнята 39-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Мадрид, 1987) і доповнена в 1992 р.
Генетичне консультування. У генетичній діагностиці існує два підходи:
1) скринінг до зачаття або оцінка майбутніх батьків на пред​мет можливості передачі генетичних захворювань з метою проро​кування ймовірності зачаття генетично неблагополучної дитини;
2) внутрішньоматкові дослідження після зачаття — ультразву​кове дослідження, амніоцентез і фетоскопія — з метою визначен​ня стану плоду. Лікар, який проводить генетичне консультування, зобов'язаний надати майбутнім батькам у доступній формі інфор​мацію, достатню для прийняття ними усвідомленого рішення про можливості дітонародження. Надаючи інформацію сімейним па​рам, що прийняли рішення про продовження роду, лікарі повинні дотримувати етичних і професійних норм, прийнятих у їх країнах, рекомендацій ВМА та інших медичних організацій.
У випадку виявлення генетичних аномалій у плоду, майбутні батьки можуть вирішити перервати вагітність. Лікар, що має право на особисте відношення (підтримку або відкидання) до проблем контрацепції, стерилізації або штучного переривання ва​гітності, не може нав'язувати свої моральні цінності потенцій​ним батькам, але й не зобов'язаний змінювати своїм переко​нанням в угоду їхньому рішенню.
Лікарі, які вважають, що контрацепція, стерилізація і штучне переривання вагітності суперечать їхнім принципам і переконан​ням, можуть відмовитися від генетичного консультування. Однак у всіх випадках лікар зобов'язаний попередити майбутніх батьків про можливості виникнення генетичних проблем і порадити про​йти генетичне консультування в компетентного фахівця-
Генна інженерія. Розвиток досліджень у галузі генної інженерії порушує питання про регулювання пов'язаних з ними проблем з боку наукових і медичних організацій, промислових структур, уря​дових органів і громадськості.
ВМА наполягає, щоб були враховані такі чинники:
1. Якщо процедура виконується з дослідницькою метою, не​обхідна її повна відповідність вимогам Гельсінської декларації ВМА.
2. Якщо процедура виконується з лікувальною метою, необхід​но дотримувати звичайних норм медичної практики, положень про​фесійної етики і принципів Гельсінської декларації.
3. Необхідно всебічне обговорення пропонованої процедури з пацієнтом і одержання його (її) добровільної й усвідомленої згоди або згоди його (її) законних представників у письмовій формі.
4. На вірусній ДНК, що містить замісний або коригувальний геп, не повинно бути хвороботворного або іншого небажаного вірусу.
5. Упроваджена ДНК повинна нормально функціонувати в клі​тині реципієнта, не спричинюючи метаболічних порушень, здат​них зашкодити іншим органам.
6. Ефективність генної терапії повинна бути ретельно вивче​на, включаючи спостереження за майбутніми поколіннями.
7. Усі процедури можуть здійснюватися тільки після ретель​ної оцінки доступності й ефективності інших способів лікування. Якщо можливі більш прості і безпечні способи, ними і варто ко​ристуватися.
8. Висловлені принципи, можливо, у майбутньому будуть до​повнені відповідно до розвитку медичної науки і практики.
Додаток 14
ЗАГАЛЬНА ДЕКЛАРАЦІЯ ПРО ГЕНОМ ЛЮДИНИ І ПРАВА ЛЮДИНИ
ПЕРЕДМОВА

Загальна декларація про геном людини і про права людини, одноголосно і шляхом акламації прийнята Генеральною конфе​ренцією ЮНЕСКО на її 29-й сесії 11 листопада 1997 р., стала першим загальним правовим актом у галузі біології. Безперечним достоїнством цього документа є досягнута в ньому збалансованість між гарантуванням дотримання прав і основних свобод і обліком необхідності забезпечення свободи досліджень.
Генеральна конференція ЮНЕСКО супроводила цю Де​кларацію резолюцією про її здійснення, в якій держави-члени зобов'язуються вжити відповідних заходів для затвердження сприяння реалізації проголошених у ній принципів.
Моральне зобов'язання, яке взяли на себе держави, що прийняли Загальну декларацію про геном людини і про права людини, є відпра0НИМ моментом, з якого починається процес усвідомлення світовою громадськістю необхідності міркування над етикою науки і техніки. Нині справа держав - забезпечити за допомогою заходів, які вони вирішать здійснювати, реаліза​цію цієї Декларації і тим самим довести її неминущу цінність.
Федерико Майор З грудня 1997 р.
Загальна декларація про геном людини та права людини
Генеральна конференція,

нагадуючи, шо в преамбулі Статуту ЮНЕСКО проголо​шуються "демократичні принципи поваги достоїнства людської особистості, рівноправності і взаємної поваги людей", а також відмова від будь-якої "доктрини нерівності людей і рас"; що в ній підкреслюється, що "для підтримки людського достоїн​ства необхідно широке розповсюдження культури й освіти се​ред усіх людей на основі справедливості, волі і миру; тому на всі народи покладається в цьому відношенні священний обов'язок, який варто виконувати в дусі взаємного співробітництва"; що в ній проголошується, що цей світ "повинен базуватися на інтелектуальній і моральній солідарності людства", і зазначаєть​ся, що Організація прагне досягти "шляхом співробітництва на​родів усього світу в галузі освіти, науки і культури міжнародного миру і загального добробуту людства, для чого і було засно​вано Організацію Об'єднаних Націй, як проголошує її Устав", урочисто нагадуючи про свою прихильність загальним принци​пам прав людини, що проголошуються, зокрема, у Загальній декларації прав людини, прийнятій 10 грудня 1948 р., і в двох міжнародних пактах Організації Об'єднаних Націй про економічні, соціальні і культурні права і про цивільні і політичні права, прийняті 16 грудня 1966 р., у Конвенції про запобігання злочину геноциду і покарання за нього, прий- питій 9 грудня 1948 р., у Міжнародній конвенції Організації Об'єднаних Націй про ліквідацію всіх форм расової дискримі​нації, прийнятій 21 грудня 1965 р., у Декларації Організації ()б'єднаних Націй про права розумово відсталих осіб, прийнятій 20 грудня 1971 р., у Декларації Організації Об'єднаних Націй про права інвалідів, прийнятій 9 грудня1975 р., у Конвенції Організації Об'єднаних Націй про ліквідацію всіх форм диск​римінації відносно жінок, прийнятій 18 грудня 1979 р., у Декла​рації Організації Об'єднаних Націй про основні принципи пра​восуддя відносно жертв злочинності і жертв зловживань з боку влади, прийнятій 29 листопада 1985 р., у Конвенції Організації Об'єднаних Націй про права дитини, прийнятій 20 листопада 1989 р., у Правилах Організації Об'єднаних Націй відносно за​безпечення рівності можливостей для інвалідів, прийнятих 20 грудня 1993 р., у Конвенції про заборону розроблення, вироб​ництва і нагромадження запасів бактеріологічної (біологічної) і токсичної зброї і про їхнє знищення, прийнятій 16 грудня 1971 р., у Конвенції ЮНЕСКО про боротьбу з дискримінацією в галузі освіти, прийнятій 14 грудня 1960 р., у Декларації прин​ципів міжнародного культурного співробітництва ЮНЕСКО, прийнятій 4 листопада 1966 р., у Рекомендації ЮНЕСКО про статус науково-дослідних працівників, прийнятій 20 листопада 1974 р., у Декларації ЮНЕСКО про расу і расові забобони, прийнятій 27 листопада 1978 р., у Конвенції МОТ (№ 111) про дискримінації в галузі праці і занять, прийнятій 25 чер​вня 1958 р., і в Конвенції МОТ (№ 169) про корінні і племінні народи в незалежних країнах, прийнятій 27 червня 1989 р., бе​ручи до уваги без шкоди для їх положень міжнародні акти, що можуть бути пов'язані з прикладним використанням генетики п галузі інтелектуальної власності, зокрема Бернську конвенцію про охорону літературних і художніх творів, прийняту 9 ве​ресня 1886 р., і Всесвітню конвенцію ЮНЕСКО про авторське право, прийняту 6 вересня 1952 р., згодом переглянуті в Па​рижі 24 липня 1971 р., Паризьку конвенцію про охорону промислової власності, прийняту 20 березня 1883 р. і згодом пе​реглянуту в Стокгольмі 14 липня 1967 р., Будапештський договір ВОІС про міжнародне визнання депонування мікроорганізмів з метою процедури видачі патентів, складений 28 квітня 1977 р., і Угода про аспекти прав інтелектуальної власності, що стосу​ються торгівлі (АДПІК), що міститься в Додатку до Угоди про створення Всесвітньої торговельної організації, що набрало сили 1 січня 1995 р., беручи також до уваги Конвенцію Органі​зації Об'єднаних Націй про біологічну розмаїтість, прий​няту 5 червня 1992 р., і підкреслюючи в цьому зв'язку, що визнання генетичної розмаїтості людства не повинне давати привід для будь-якого тлумачення соціального або політич​ного характеру, що могло б поставити під сумнів "визнання до​стоїнства, властивого всім членам людської родини, і рівних і невід'ємних їх прав", проголошуваних у преамбулі Загальної декларації прав людини, нагадуючи про резолюції 22 С/13.1, 23 С/13.1, 24 С/13.1, 25 С/5.2 і 7.3, 27 С/5 Л 5 і 28 С/0.12, 2.1 і 2.2, що покладають на ЮНЕСКО обов'язок заохочувати і розвивати аналіз етичних проблем і вживати відповідних заходів у зв'язку з наслідками науково-технічного прогресу в галузі біології і генетики в рамках дотримання прав людини й основних свобод, визнаючи, що наукові дослідження з геному людини і практичне застосування їхніх результатів відкривають безмежні перспективи для поліпшення здоров'я окремих людей і всього людства, підкреслюючи разом з тим, що такі досліджен​ня повинні ґрунтуватися на всебічній повазі достоїнства, свобод і прав людини, а також на забороні будь-якої форми дискримі​нації за ознакою генетичних характеристик, проголошує наступні принципи і приймає дану Декларацію.
А. ЛЮДСЬКЕ ДОСТОЇНСТВО ТА ГЕНОМ ЛЮДИНИ
Стаття 1
Геном людини лежить в основі споконвічної спільності всіх представників людського роду, а також визнання їхнього невід'ємного достоїнства і розмаїтості. Геном людини знаменує собою надбання людства.
Стаття 2
a) Кожна людина має право на повагу його достоїнства і його прав, незалежно від її генетичних характеристик.
b) Таке достоїнство непорушно означає, що особистість лю​дини не може зводитися до його генетичних характеристик, і вимагає поваги до його унікальності й неповторності.
Стаття З
Геном людини в силу його еволюційного характеру підданий мутаціям. Він містить у собі можливості, що виявляються різ​ним чином залежно від природного і соціального середовища кожної людини, зокрема стану здоров'я, умов життя, харчу​вання й освіти.
Стаття 4
Геном людини в його природному стані не повинен служити джерелом здобування доходів.
В. ПРАВА ВІДПОВІДНИХ ОСІБ
Стаття 5
a) Дослідження, лікування або діагностика, пов'язані з гено​мом будь-якої людини, можуть проводитися лише після ретель​ного попереднього оцінювання пов'язаних з ними потенційних небезпек і переваг і з обліком усіх інших розпоряджень, вста​новлених національним законодавством. В усіх випадках слід заручатися попередньою, вільною і ясно вираженою згодою за​цікавленої особи. Якщо вона не в змозі її виявити, то згода або дозвіл повинні бути отримані відповідно до закону, виходячи з вищих інтересів цієї особи.
b) Має дотримуватися право кожної людини вирішува​ти бути або не бути інформованим про результати генетичного аналізу та його наслідки.
c) У випадку досліджень їх документальні результати вар​то подавати на попередню оцінку, згідно з відповідними націо​нальними і міжнародними нормами або керівними принципами.
сі) Якщо будь-яка особа не може виявити відповідно до зако​ну своєї згоди, дослідження, що стосуються його геному, можуть бути проведені лише за умови, що вони безпосередньо позна​чаться на поліпшенні його здоров'я і що будуть отримані дозво​ли і дотримані заходи захисту, що передбачаються законом. До​слідження, що не дозволяють очікувати якогось безпосереднього поліпшення здоров'я, можуть проводитися лише як виняток, з максимальною обережністю таким чином, щоб зацікавлена особа наражалася лише на мінімальний ризик і відчувала мінімальне навантаження, за умови, що ці дослідження проводяться в ін​тересах здоров'я інших осіб, які належать до тієї самої вікової групи або мають такі самі генетичні ознаки, з дотриманням ви​мог, передбачених законом, а також із забезпеченням суміс​ності цих досліджень із захистом прав даної особи.
Стаття 6
За ознакою генетичних характеристик ніхто не може під​даватися дискримінації, мета або результати якої є зазіханням на права людини, основні свободи і людське достоїнство.
Стаття 7 чия особистість може бути встановлена, і які зберігаються або піддаються обробленню з науковою або будь-якою іншою ме​тою, повинна охоронятися відповідно до закону.
Стаття 8
Кожна людина відповідно до міжнародного права і націо​нального законодавства має право на справедливу компенса​цію того або іншого збитку, заподіяного внаслідок безпосеред​нього і детермінуючого впливу на його геном.
Стаття 9
З метою захисту прав людини й основних свобод обмеження, що стосуються принципів згоди і конфіденційності, можуть вво​дитися лише відповідно до закону через украй серйозні причини і в рамках міжнародного публічного права і міжнародного права в галузі прав людини.
С. ДОСЛІДЖЕННЯ, ЩО СТОСУЮТЬСЯ ГЕНОМУ ЛЮДИНИ
Стаття 10
Жодні дослідження, що стосуються геному людини, так само як і жодні прикладні дослідження в цій галузі, особливо в сфе​рах біології, генетики і медицини, не повинні превалювати над повагою прав людини, основних свобод і людського достоїнства окремих людей або у відповідних випадках груп людей.
Стаття 11
Не допускається практика, яка суперечить людському до​стоїнству, така, як практика клонування з метою відтворен​ня людської особи. Державам і компетентним міжнародним організаціям пропонується співробітничати з метою виявлення такої практики і прийняття на національному і міжнародному рівнях необхідних заходів відповідно до принципів, викладених у даній Декларації.
Стаття 12
a) Слід забезпечувати загальний доступ до досягнень науки в галузі біології, генетики і медицини, що стосується геному люди​ни, за належної поваги достоїнства і прав кожної людини.
b) Свобода проведення наукових досліджень, необхідна для розвитку знань, є складовою свободи думки. Мета приклад​ного використання результатів наукових досліджень, що стосу​ються геному людини, особливо в галузі біології, генетики і ме​дицини, полягає в зменшенні страждань людей і в поліпшенні стану здоров'я кожної людини і всього людства.
0. УМОВИ ЗДІЙСНЕННЯ НАУКОВОЇ ДІЯЛЬНОСТІ
Стаття 13
Відповідальність, що є невід'ємною частиною діяльності на​уковців, у тому числі вимогливість, обережність, інтелектуальна чесність і неупередженість, — як під час проведення наукових досліджень, так і у разі подання і використання їхніх резуль​татів, має бути предметом особливої уваги, коли йдеться про до​слідження, що стосуються геному людини, з урахуванням їх етич​ного і соціального наслідків. Особи, які приймають у державному і приватному секторах політичні рішення в галузі науки, також несуть особливу відповідальність у цьому відношенні.
Стаття 14
Державам слід вживати відповідних заходів, які сприяють створенню інтелектуальних і матеріальних умов, свободі прове​дення наукових досліджень, що стосуються геному людини, і враховувати при цьому етичні, правові, соціальні й економічні наслідки таких досліджень у світлі принципів, викладених у даній Декларації.
Стаття 15
Державам варто вживати відповідних заходів, що забезпе​чують рамки для безперешкодного здійснення наукових до​сліджень, які стосуються геному людини, з належним обліком викладених у даній Декларації принципів, щоб гарантувати до​тримання прав людини й основних свобод і поваги людського достоїнства, а також охорону здоров'я людей. Такі заходи ма​ють бути спрямовані на те, щоб результати цих досліджень використовувалися тільки з мирною метою.
Стаття 16
Державам слід визнати важливе значення сприяння на різ​них відповідних рівнях створенню незалежних, багатодисциплі- нарних і плюралістичних комітетів з етики для оцінки етичних, правових і соціальних питань, які виникають у зв'язку з про​веденням наукових досліджень стосовно геному людини, і вико​ристанням результатів таких досліджень.
Е. СОЛІДАРНІСТЬ І МІЖНАРОДНЕ СПІВРОБІТНИЦТВО
Стаття 17

Державам слід практикувати і розвивати солідарність з ок​ремими людьми, родинами і групами населення, що особливо вразливі щодо захворювань або вад генетичного характеру, або хворіють на них. Державам слід, зокрема, сприяти проведенню наукових досліджень, спрямованих на виявлення, запобігання і лікування генетичних захворювань або захворювань, спричи​нених впливом генетичних чинників, особливо рідкісних захво​рювань, а також захворювань ендемічного характеру, від яких потерпає значна частина населення світу.
Стаття 18
Державам слід, належним чином враховуючи викладені в даній Декларації принципи, додавати всіх зусиль до подаль​шого поширення в міжнародному масштабі наукових знань про геном людини, розмаїтість людського роду і генетичні дослід​ження, а також зміцнювати міжнародне наукове і культурне співробітництво в цій галузі, особливо між промислово розвину​тими країнами і країнами, що розвиваються.
Стаття 19
У рамках міжнародного співробітництва з країнами, що розвиваються, державам слід заохочувати заходи, що дозволя​ють:
i) здійснювати оцінку небезпек і переваг, пов'язаних із про​веденням наукових досліджень, що стосуються геному людини, і запобігати зловживанням;
ii) розширювати і зміцнювати потенціал країн, що роз​виваються, у галузі проведення наукових досліджень з біології і генетики людини з урахуванням конкретних про​блем цих країн;
iii) країнам, що розвиваються, користуватися досягнення​ми наукового і технічного прогресу, щоб застосування та​ких досягнень в інтересах їх економічного і соціального прогресу здійснювалося заради загального блага;
іу) заохочувати вільний обмін науковими знаннями й інфор​мацією в галузях біології, генетики і медицини.
b) Відповідним міжнародним організаціям слід виявляти під​тримку і сприяння ініціативам, які запроваджують держави з зазначеною вище метою.
Р. СПРИЯННЯ ВИКЛАДЕНИМ У ДЕКЛАРАЦІЇ ПРИНЦИПАМ
Стаття 20
Державам варто вживати відповідних заходів з метою спри​яння викладеним у даній Декларації принципам на основі утворення і використання відповідних засобів, у тому чис​лі на основі здійснення наукових досліджень і підготовки в багатодисциплінарних галузях, а також на основі надання сприяння освіті в галузі біоетики на всіх рівнях, особливо призначеній для осіб, відповідальних за розроблення політики в галузі науки.
Стаття 21
Державам слід вживати відповідних заходів, спрямованих на розвиток інших форм наукових досліджень, підготовки кадрів і поширення інформації, що сприяє поглибленню усвідомлен​ня суспільством і всіма його членами своєї відповідальності перед лицем основних проблем, пов'язаних з необхідністю за​хистити достоїнство людини, що можуть виникати у світлі про​ведення наукових досліджень з біології, генетики і медици​ни, а також прикладного використання їхніх результатів. їм також варто сприяти відкритому обговоренню в міжнародному масштабі цієї тематики, забезпечуючи вільне вираження різних думок соціально-культурного, релігійного або філософського ха​рактеру.
6. ЗДІЙСНЕННЯ ДЕКЛАРАЦІЇ
Стаття 22
Державам варто активно сприяти викладеним у даній Де​кларації принципам, а також їх здійсненню всіма можливими засобами.
Стаття 23
Державам варто вживати відповідних заходів для спри​яння за допомогою створення, підготовки і поширення інфор​мації дотриманню викладених вище принципів і сприяти їхньо​му визнанню і діючому застосуванню. Державам варто також сприяти обмінам між незалежними комітетами з етики і їхньому об'єднанню в мережі у міру їх створення для розвитку всебіч​ного співробітництва між ними.
Стаття 24
Міжнародному комітету ЮНЕСКО з біоетики варто сприяти поширенню принципів, викладених у даній Декларації, і подаль​шому вивченню питань, що виникають у зв'язку з їхнім здійс​ненням і розвитком відповідних технологій. Комітет має органі​зовувати необхідні консультації із зацікавленими сторонами, а саме з уразливими групами населення. Комітету відповідно до статутних процедур ЮНЕСКО варто готувати рекомендації для

Генеральної конференції і висловлювати думки про хід пере​творення в життя положень Декларації, особливо в тому, що стосується практики, котра може виявитися несумісною з люд​ським достоїнством, наприклад, випадків впливу на потомство.
Стаття 25
Жодні положення даної Декларації не можуть бути ви​тлумачені таким чином, щоб служити будь-якій державі, групі людей або окремій людині як привід для здійснення ними будь- яких дій або акцій, несумісних із правами людини й основними свободами, включаючи принципи, викладені в даній Декларації.
ЗДІЙСНЕННЯ ЗАГАЛЬНОЇ ДЕКЛАРАЦІЇ ПРО ГЕНОМ ЛЮДИНИ ТА ПРАВА ЛЮДИНИ
Генеральна конференція,
беручи до уваги Загальну декларацію про геном людини і права людини, прийняту сьогодні, 11 листопада 1997 р., зазна​чаючи, що міркування, висловлені державами-членами під час прийняття Загальної декларації, актуальні для перетворення в життя її положень,
1. настійно призиває держави-члени:
a) керуючись положеннями Загальної декларації про геном людини і права людини, вжити необхідних заходів, у тому числі в разі потреби законодавчого або регламентуючого харак​теру, спрямованих на сприяння принципам, викладеним у Де​кларації, і їх здійснення;
b) регулярно подавати Генеральному директору відомості про всі заходи, здійснені ними з метою реалізації принципів, викладених у Декларації;
2. пропонує Генеральному директору:
a) скликати якомога швидше після 29-ї сесії Генеральної кон​ференції збалансовану з погляду географічної представленості спеціальну робочу групу в складі представників держав-членів з метою підготовки для нього рекомендацій відносно організа​ції Міжнародного комітету з біоетики, завдань останнього у зв'язку із Загальною декларацією, а також умов, зокрема масштабу консультацій, у рамках яких Комітет буде забезпе​чувати перетворення в життя положень зазначеної Деклара​ції, і представити доповідь з цього питання Виконавчій раді на його 154-й сесії;
b) ужити необхідних заходів для того, щоб Міжнародний комітет з біоетики забезпечив розповсюдження Декларації, а також перетворення в життя її положень і сприяв проголошеним у ній принципам;
с) підготувати для Генеральної конференції комплексну до​повідь про положення у світі в галузях, які відносяться до сфери дії Декларації, використовуючи при цьому інформацію, представлену державами-членами, а також іншу з усією очевид​ністю достовірну інформацію, отриману так, як він вважає за потрібне;
сі) врахувати під час підготовки своєї комплексної доповіді роботу, здійснену організаціями й установами системи Органі​зації Об'єднаних Націй, іншими міжурядовими організаціями, а також компетентними міжнародними неурядовими організація​ми;
е) надати Генеральній конференції свою комплексну доповідь, а також усі зауваження і рекомендації загального характеру, що він вважає за необхідне для сприяння здійсненню принципів Декларації.
Додаток 15
ТОКІЙСЬКА ДЕКЛАРАЦІЯ
Прийнята 29-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю, Токіо, Японія, жовтень 1975.
Рекомендації з позиції лікарів щодо катувань, покарань та інших страждань, а також негуманного або принизливо​го лікування у зв'язку з арештом або перебуванням у місцях ув'язнення
Преамбула
Лікар зобов'язаний служити людству, зберігаючи і відновлю​ючи фізичне і психічне здоров'я людей, полегшувати страждан​ня пацієнтів, незалежно від їхніх особистих якостей і проявів. Лікар повинен виявляти абсолютну повагу до життя людини, починаючи з моменту її зачаття, і ніколи, навіть під загрозою, не може використовувати свої професійні знання всупереч законам гуманності.
У дійсній "Декларації" катування визначається як дія, вчи​нена однією людиною або групою осіб за власною ініціативою або за наказом, що полягає в навмисному, систематичному або епізодичному заподіянні фізичного або психічного страждання іншій людині заради одержання інформації, визнання або з ін​шою метою.

Декларація
1. Як у мирний, так і у воєнний час лікар не повинен ні санк​ціонувати, ні залишати без уваги катування і будь-яких інших форм прояву жорстокості, нелюдського ставлення або прини​ження людського достоїнства, ні, тим більше, брати участь у них, незалежно від характеру злочину підозрюваного, обвинува​чуваного або винного, а також спонукань і поведінки потенцій​ної або фактичної жертви.
2. Лікар не може надавати приміщення, інструменти, препа​рати або свої знання з метою використання їх для катувань та інших форм жорстокого, нелюдського або принизливого став​лення, так само як і для ослаблення опору жертви.
3. Лікар не повинен бути присутнім ні при якій дії, під час якої застосовуються катування або інші види жорстокого, не​гуманного і принизливого поводження з людиною або звучать погрози до їх застосування.
4. Лікар повинен бути повністю незалежним у виборі способу лікування особи, що знаходиться в сфері його професійної від​повідальності. Найважливіше завдання лікаря полягає в полег​шенні страждань собі подібних, і жодні спонукання особистого, суспільного або політичного характеру не повинні превалювати над цією високою метою.
5. Коли ув'язнений відмовляється від приймання їжі і при цьому здатний, на думку лікаря, підтвердженій, як мінімум, ще одним незалежним лікарем, тверезо і раціонально судити про наслідки свого рішення, лікар не може піддати його насильни​цькому штучному харчуванню. Лікар зобов'язаний пояснити ув'язненому можливі наслідки відмови від приймання їжі.
6. ВМА буде всіляко заохочувати міжнародне співтовариство, національні медичні асоціації й окремих колег, що підтримують лікарів і їхню сім'ю перед лицем погроз і репресій, пов'язаних з відмовленням схвалити застосування катувань або інших форм жорстокого, негуманного і принизливого ставлення до людини.
Додаток 16
ГЕЛЬСІНСЬКА ДЕКЛАРАЦІЯ
Прийняті 18-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Гельсінкі, 1964 р.) Переглянуті 29-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Токіо, 1975 р.) Переглянуті 35-ю Всесвітньою Медичною Асамблеєю (Венеція, 1983 р.) Переглянуті 41-ю Всесвітньою медичною асамблеєю (Гонконг, 1989 р.)
Рекомендації для лікарів, які проводять медико-біологічні дослідження за участі людей
Д
Введення
.іік-шя°ппям°^їарЯ ~ ох°Р°на здоров'я людей. Знання і совість Лік<фя повинні бути підпорядковані цьому завданню.
У женевській декларації є слова: "Здоров'я моїх хворих - моя першочергова турбота". У Міжнародному кодексі медичної куванГР3Я' Щ° Й/ ТИХ випаДкахДколи лікар призначає і кування, здатне послабити фізичний або психічний стан, він новина* робити це винятково в інтересах хворого
медико-бюлогічних досліджень за участі людей - удосконалення діагностичних, терапевтичних і профілактичних методів, а також виявлення етіології і патогенезу захворювань.
тичні тп™Ип10 УДЬ"ЯКІ діагностичні, лікувальні та профілак- ичні заходи пов язані з певним ризиком Особливо пе стосуєть​ся медико-бюлогічних досліджень.
Прогрес медицини неможливий без наукових досліджень, з яких є експериментальними і проводяться за участі
розрізняти дослідження з безпосередньою діагнос- ичною або терапевтичною метою і суто наукові дослідження, о не вирішують діагностичних і терапевтичних проблем людей, які беруть участь у них.
р
ккь°„^бг^увагу СЛІД "Раділя™ дослідженням, ШО забрудню- піддо^
а ТаК0Ж ™м' ВІД яких ^Раждають
Для успішного розвитку науки вкрай необхідно, щоб ре- . ультати експериментальних досліджень були застосовні до лю​дини і полегшували її життя. Як керівництво для лікарів усіх спеціальностей, що проводять медико-біологічні дослідження,
ІС^ оеТомЬР°н^^Д1иН0« аСШІІацією підготовлені наведені ниж- с рекомендації Необхідно пам'ятати, що ці рекомендації до​сить схематичні і періодично повинні переглядатися. Лікарі, що п™їЬйЦ1
«є звільняютьСя в™кримінальної,
цивільної и етичної відповідальності за законами своїх країн.
І. Основні принципи
,ІПЙ!; ? °5"ові медико-біологічних досліджень за участі людей
Г™ ГИ Д0СТ0ШРШ експериментально-лабораторні дані,
вони мають Відповідати загальноприйнятим науковим принципам У ИГЬН° обґрунтовані на сучасному науковому рівні.
Схема 1 план проведення кожного етапу дослід​ження мають бути чітко описані в протоколі, що вдається на

розгляд і затвердження спеціальної комісії. Члени комісії повин​ні бути незалежні від осіб, які проводять дослідження, і спонсо​ра дослідження. Склад комісії формується відповідно до законо​давства країни, в якій проводять дослідження.
3. Дослідження за участі людей повинні виконуватися кваліфі​кованим персоналом під спостереженням досвідченого лікаря. В усіх випадках відповідальність за пацієнта несе лікар, але не сам пацієнт, незважаючи на дану їм інформовану згоду.
4. Дослідження може бути проведено лише в тих випадках, коли важливість поставлених у ньому завдань порівнянна з ри​зиком дослідження.
5. Кожного разу перед проведенням експериментальної час​тини дослідження слід зважити очікувані користь і ризик для досліджуваного. Інтереси пацієнта завжди вищі від інтересів на​уки і суспільства.
6. Завжди слід дотримуватися права пацієнта на повноцінне і приватне життя. Варто використовувати всі запобіжні заходи для усунення впливу дослідження на особисті якості, фізичне і психічне здоров'я досліджуваного.
7. Лікар погоджується на проведення дослідження лише тоді, коли може оцінити очікуваний ризик. У тих випадках, коли ри​зик дослідження перевищує очікувану від нього користь, лікар зобов'язаний припинити дослідження.
8. У разі публікації результатів дослідження лікар зобов'я​заний бути чесним. Результати досліджень, проведених не у від​повідності з принципами даної Декларації, не повинні публіку​ватися.
9. Кожен учасник дослідження має бути заздалегідь інформо​ваним про його мету, завдання, методи, очікувані ризик і користь, а також про незручності, які це дослідження може спричинити. Дослідник повинен одержати від досліджуваного добровільно підписану інформовану згоду на участь. Кожний учасник має знати, що його участь у дослідженні добровільна і що він (вона) можуть у будь-який час його припинити.
10. При одержанні інформованої згоди на участь у дослід​женні лікар повинен бути гранично коректним, щоб уникнути примусу, особливо якщо потенційний учасник залежний від ньо​го. У подібних випадках виходом може стати одержання інфор​мованої згоди іншим лікарем, що не бере участі в проведенні дослідження і ніяк не пов'язаний ні з дослідником, ні з дослід​жуваним.
11. У разі офіційно встановленої недієздатності, а також не​повноліття потенційного учасника згоду на участь може бути от​римано його офіційним представником відповідно до місцевого законодавства. На випадок, коли одержання інформованої згоди під досліджуваного неможливе (наприклад, у фізично або ро​зумово неповноцінних осіб), згоду на їхню участь можуть да​вати близькі родичі за дотримання тих самих умов. У випадку обов'язкового одержання інформованої згоди від неповнолітньо​го (неповнолітньої) необхідна додаткова згода його (її) офіцій​ного представника.
12. Протокол дослідження завжди повинен містити роз яснення етичних питань участі в ньому відповідно до прин​ципів даної Декларації.
II. Клінічні медичні дослідження
1. У процесі лікування лікар має бути вільним у виборі ме​тодів діагностики і лікування, якщо, на його думку, це призведе до порятунку життя, зміцнення здоров'я або полегшення страж​дань хворого.
2. Лікар повинен порівняти потенційні користь, ризик і не​зручності нового методу з такими із кращих і відомих, що засто​совуються.
3. У будь-якому клінічному дослідженні незалежно від наяв​ності контрольної групи хворому повинні проводити максималь​но інформативні дослідження, він повинен отримувати макси​мально ефективне лікування.
4. Відмова хворого від участі в дослідженні не повинна погір​шувати ставлення до нього лікаря.
5. Якщо лікар вважає, що в завчасному отриманні інформо​ваної згоди хворого немає необхідності, він повинен письмово обґрунтувати свою думку в протоколі і завчасно подати його на розгляд незалежної комісії відповідно до вимог, викладених в п. 1 — 2 (див. вище).
6. Лікар може поєднати медичне дослідження з медичною практикою лише в тих випадках, коли це в інтересах його хво​рих.
III. Неклінічні медико-біологічні дослідження
1. Проводячи суто наукові (не практичні) дослідження на людях, лікар несе відповідальність за їх життя і здоров'я.
2. У неклінічних медико-біологічних дослідженнях мають брати участь здорові добровольці або особи, чиї захворювання несуттєві для дослідження.
3. Дослідник і його співробітники зобов'язані припинити до​слідження, якщо його продовження небезпечне для учасників.

4. У будь-якому медико-біологічному дослідженні життя і здоров'я досліджуваних завжди вище від інтересів науки і сус​пільства.
Додаток 17
ДЕКЛАРАЦІЯ ВСЕСВІТНЬОЇ МЕДИЧНОЇ АСОЦІАЦІЇ "ПРО ВИКОРИСТАННЯ ТВАРИН У МЕДИКО-БЮЛОГІЧНИХ ДОСЛІДЖЕННЯХ" (1989 р.)
У вересні 1989 р. ВМА прийняла Декларацію про вико​ристання тварин у медико-біологічних дослідженнях.
"Медико-біологічні дослідження (МБД) мають важливе зна​чення для здоров'я і нормального життя кожного члена суспіль​ства. МБД допомагають подовжити життя людям і поліпшити його якість. Однак можливості вчених сприяти прогресу охо​рони здоров'я загрожує рух за заборону використання тварин у МБД. Цей рух очолюють групи радикальних борців за права тварин, погляди яких не співпадають з позицією основної части​ни суспільства з цього питання, а тактика варіює від витонченого лобіювання, організації пропагандистських і дезінформаційних кампаній до нападів на центри МБД та їхніх співробітників.
Активність так званих захисників прав тварин наростає. У США з 1980 р. їх групи зробили більш 29 нальотів на центри МБД, викрали понад 2000 тварин, завдали шкоди на суму по​над 7 млн доларів і знищили результати багаторічної праці до​слідників. Групи активістів цього руху діють у Великобританії, Західній Європі, Канаді й Австралії. У цих країнах різні групи беруть на себе відповідальність за вибухи автомобілів, установ, складів і приватних будинків дослідників.
Подібні дії "захисників тварин" впливають на міжнародне наукове співтовариство. Учені, дослідницькі центри й універ​ситети змушені змінювати тематику і навіть відмовлятися від дослідження найважливіших проблем, для розв'язання яких не​обхідно використовувати тварин. Лабораторії змушені направ​ляти тисячі доларів не на дослідження, а на придбання охорон​ного устаткування. Молоді люди, що могли б зробити кар'єру в МБД, змушені шукати інші можливості.
Багато дослідників намагаються захистити МБД від "захис​ників тварин", але зусилля ці фрагментарні, не мають фінансової підтримки і носять головним чином оборонний характер. Багато вчених дотепер не проводять активних публічних виступів про​ти "захисників тварин", побоюючись відповідних дій з їх боку.
У результаті, як уже відзначено, дослідники обороняються, їм доводиться виправдовуватися, а використання тварин для МБД продовжує перебувати під загрозою заборони.
Заявляючи, що дослідження на тваринах необхідні для поліпшення медичної допомоги людям, ми стверджуємо, що ставлення до тварин повинно бути досить гуманним. Необхід​но відповідне навчання всього персоналу дослідницьких центрів і створення компетентних ветеринарних служб. Експерименти повинні проводитися відповідно до правил, що регулюють по​водження з тваринами, умови їхнього утримання, лікування і транспортування.
Міжнародні медичні і наукові організації повинні провести могутню і діючу кампанію проти зростаючої загрози здоров'ю суспільства, створеною активністю "захисників тварин". Такій кампанії необхідні координація і єдине керівництво.
Всесвітня медична асоціація висуває такі принципи.
1. Використання тварин у МБД необхідне для подальшого прогресу медицини.
2. Гельсінська декларація ВМА вимагає, щоб перед прове​денням МБД на людях виконували експерименти на тваринах і, водночас, наполягає на гуманному і дбайливому ставленні до останніх.
3. Поводження з тваринами, використовуваними в МБД, по​винне бути гуманним.
4. Усі дослідницькі центри повинні дотримувати правила гу​манного ставлення до тварин.
5. Медичні суспільства повинні протистояти будь-яким спро​бам заборонити використання тварин у МБД, тому що це приз​веде до зниження якості медичної допомоги людям.
6. Хоча свободу слова в жодному разі не можна обмежувати, анархічні виступи так званих захисників тварин повинні отри​мувати відсіч.
7. Використанню погроз, жорстокості, насильства над осо​бистістю вчених і членів їхніх родин слід покласти край в між​народному масштабі.
8. Необхідно максимально скоординувати зусилля міжнарод​них органів із захисту дослідницьких центрів та їх співробітни​ків від терористичних дій.
Додаток 18
КОНСТИТУЦІЯ УКРАЇНИ
Стаття 21. Усі люди є вільні і рівні в своїй гідності та пра​вах. Права і свободи людини є невідчужуваними та непоруш​ними.
Стаття 24. Громадяни мають рівні конституційні права і свободи та є рівними перед законом.
Не може бути привілеїв чи обмежень за ознаками раси, кольо​ру шкіри, за політичними, релігійними та іншими переконаннями, статтю, етнічним та соціальним походженням, майновим станом, місцем проживання, за мовними або іншими ознаками.
Рівність прав жінки і чоловіка забезпечується: наданням жін​кам рівних з чоловіками можливостей у громадсько-політичній і культурній діяльності, у здобутті освіти і професійної підготов​ки, у праці та винагороді за неї; спеціальними заходами щодо охорони праці і здоров'я жінок, встановленням пенсійних пільг; створенням умов, які дають жінкам можливість поєднувати пра​цю з материнством; правовим захистом, матеріальною і моральною підтримкою материнства і дитинства, включаючи надання оплачува​них відпусток та інших пільг вагітним і матерям.
Стаття 28. Кожен має право на повагу до його гідності.
Ніхто не може бути підданий катуванню, жорстокому, нелюд​ському або такому, що принижує його гідність, поводженню чи покаранню.
Жодна людина без її вільної згоди не може бути піддана ме​тодичним, науковим чи іншим дослідам.
Стаття 46. Громадяни мають право на соціальний захист, що включає право на забезпечення їх у разі повної, часткової або тимчасової втрати працездатності, втрати годувальника, безробіт​тя з незалежних від них обставин, а також у старості та в інших випадках, передбачених законом.
Це право гарантується загальнообов'язковим державним соціаль​ним страхуванням за рахунок страхових внесків громадян, підпри​ємств, установ і організацій, а також бюджетних та інших джерел соціального забезпечення; створенням мережі державних, комуналь​них, приватних закладів для догляду за непрацездатними.
Пенсії, інші види соціальних виплат та допомоги, що є основним джерелом існування, мають забезпечувати рівень життя, не нижчий від прожиткового мінімуму, встановленого законом.
Стаття 49. Кожен має право на охорону здоров'я, медичну до​помогу та медичне страхування.
Охорона здоров'я забезпечується державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздоровчо- 11 рофілактичних програм.
Держава створює умови для ефективного і доступного для всіх громадян медичного обслуговування. У державних і комунальних закладах охорони здоров'я медична допомога надається безоплатно; існуюча мережа таких закладів не може бути скорочена.
Держава сприяє розвитку лікувальних закладів усіх форм влас​ності.
Держава дбає про розвиток фізичної культури і спорту, забезпе​чує санітарно-епідемічне благополуччя.
Стаття 50. Кожен має право на безпечне для життя і здоров'я довкілля та на відшкодування завданої порушенням цього права шкоди.
Кожному гарантується право вільного доступу до інформації про стан довкілля, про якість харчових продуктів і предметів побуту, а також право на її поширення. Така інформація ніким не може бути засекречена.
Стаття 51. Шлюб ґрунтується на вільній згоді жінки і чоловіка.
Кожен із подружжя має рівні права й обов'язки в шлюбі та сім'ї. Батьки зобов'язані утримувати дітей до їх повноліття. Повноліт​ні діти зобов'язані піклуватися про своїх непрацездатних батьків. Сім'я, дитинство, материнство і батьківство охороняються держа​вою.
Стаття 52. Діти рівні у своїх правах незалежно від походження, а також від того, народжені вони в шлюбі чи поза ним.
Будь-яке насильство над дитиною та її експлуатація пересліду​ються законом. Утримання та виховання дітей-сиріт і дітей, позбав​лених батьківського піклування, покладається на державу. Держава заохочує і підтримує благодійницьку діяльність щодо дітей.
Стаття 68. Кожен зобов'язаний неухильно дотримуватися Конституції України та законів України, не посягати на права і свободи, честь і гідність інших людей. Незнання законів не звіль​няє від юридичної відповідальності.
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