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П онятие «нейроэтика» появилось в последние десяти-
летия в связи с необходимостью изучать этические,

юридические и социальные последствия прогресса нейро-
наук [1]. Нейрохирургия, рассматриваемая как клиниче-
ская нейронаука, все чаще сталкивается с этическими ди-
леммами, в том числе обусловленными все более широким
внедрением в нее высоких технологий [2, 3]. Однако ней-
роэтика не просто раздел медицинской этики, а новая нау-
ка, предметом которой становятся и такие фундаменталь-
ные вопросы, как человечность, свобода воли и самопо-
знание. Выделяют два раздела нейроэтики: этика нейро-
науки и нейронаука этики [1, 4]. В первом случае речь идет
о применении этических принципов к исследованиям и
технологиям в области нейронаук. Во втором – о том, как
изучение разума помогает понять природу морали.

Одной из задач нейроэтики являются разработка и при-
менение этических стандартов в нейронауках, в том числе
в нейрохирургии. Следует отметить, что ряд клиницистов

и философов не видят необходимости выделять этику от-
дельных специальностей, поскольку в биоэтике утверди-
лась концепция четырех принципов («Джорджтаунская
мантра»): автономия больного, благодеяние, непричине-
ние вреда и справедливость [5, 6].

Автономия больного занимает в этом перечне первое
место и означает его право делать выбор, принимать реше-
ние и отвечать за свои поступки, а врач должен получать
от больного так называемое информированное согласие
на тот или иной способ лечения (или отказ от предлагае-
мого лечения) [7].

Этические проблемы в нейрохирургии за последние де-
сятилетия стали беспокоить самих нейрохирургов в связи
с появлением доказательной медицины и проведением
клинических исследований. Сейчас ни один научный жур-
нал не примет к публикации статью, если клинические ис-
следования проводились без разрешения этического ко-
митета [8].
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Цель работы – раскрыть особенности нейроэтики и новые противоречия, возникшие в современной нейрохирургии в тесной связи с ее технологи-
зацией.
Материал и методы. Проанализированы литература по нейроэтике, 20-летний опыт авторов и отдельные выборки наблюдений нейрохирургиче-
ских пациентов с острыми травматическими повреждениями (в частности, 170 пострадавших с внутримозговыми гематомами и очаговыми ушиба-
ми мозга) и с хроническими субдуральными гематомами (400 больных) для выявления этических проблем и путей их решения.
Результаты. Систематизированы факторы гуманизации и дегуманизации нейрохирургии. Обнаружены новые противоречия, возникшие вслед-
ствие широкого применения в нейрохирургии методов нейровизуализации: фетишизация визуальных данных и игнорирование клиники и личности
пациента; обилие изощренных технологий и недостаток обобщающих концепций; профессиональный долг врача и коммерческие соблазны; свя-
тость жизни и качество жизни и ряд других. Показано, как появляются дилеммы, которые чреваты угрозами атрофии клинического мышления, ги-
поскилии, дистантизации врача от пациента.
Заключение. Разрешение противоречий в современной нейрохирургии должно исходить из интересов как больного, так и общества. Это требует соче-
тания высокого профессионализма нейрохирурга с приоритетом этических и гуманитарных ценностей на всех этапах его обучения и деятельности.
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Abstract
The purpose of the work is to reveal the features of neuroethics and new contradictions that have arisen in modern neurosurgery in close connection with its
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to identify ethical problems and their pathways solutions.
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and the lack of generalized concepts; The professional duty of the doctor and commercial temptations; The sanctity of life and the quality of life, and a number
of others. It shows how dilemmas arise that are fraught with threats of atrophy of clinical thinking, hypokylia, and distancing the doctor from the patient.
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Однако помимо клинических исследований в повседнев-
ной практике нейрохирурга существует множество этиче-
ских проблем, не всегда имеющих однозначное решение.

Нейрохирургии и медицинской этике была посвящена
встреча Academia eurasiana Neurochirurgica. Как отмечал
ее организатор h.August van Alpen, медицинская и особен-
но нейрохирургическая практика постоянно усложняется:
«растущие технические возможности все больше затраги-
вают моральные границы и могут вызвать большие этиче-
ские проблемы» [9]. Всемирная федерация нейрохирурги-
ческих обществ опубликовала Положение об этике в ней-
рохирургии [10]. В 2014 г. вышла в свет монография, по-
священная нейрохирургической этике на практике [4].

Вместе с тем в отечественной литературе мы не встрети-
ли серьезных исследований нейроэтики с учетом факторов
гуманизации и противоречий нейрохирургии.

Предполагается, что деятельность современного нейро-
хирурга, как и врача любой специальности, должна осно-
вываться на трех главных слагаемых – гуманизме, клини-
цизме и техницизме, которые взаимосвязаны [11]. Их со-
четание обусловливает высокий профессионализм специа-
листа. Однако в настоящее время при обучении и в прак-
тической деятельности нейрохирурга обычно доминируют
клинические и технические аспекты, а этическим пробле-
мам уделяется недостаточно внимания [12].

Цель настоящей статьи – выделить факторы гуманиза-
ции и дегуманизации современной нейрохирургии и про-
анализировать выявленные ее противоречия с этических
позиций.

Факторы гуманизации нейрохирургии
Современная нейрохирургия обогатилась гуманизирую-

щими ее факторами. Среди них мы выделяем:
1) приближение нейрохирургической диагностики к

критериям идеального метода – безболезненное, бескров-
ное, безопасное, немедленное и прямое видение головного
и спинного мозга (диагноз через страдания практически
ушел в историю);

2) распространение щадящих операций (вместо травматич-
ной трепанации черепа и макронейрохирургии – минималь-
но инвазивные микронейрохирургические, эндоскопические
эндоваскулярные, стереотаксические вмешательства и др.);

3) прицельность и деликатность самого воздействия на
ткани и сосуды мозга (операционные микроскопы и мик-
рохирургическая техника, системы наведения, интраопе-
рационный мониторинг, электрофизиологическое карти-
рование, волоконная оптика, флуоресценция, лазер, ульт-
развуковой отсос, «вживленные электроды» и др.);

4) переход от деструктивных воздействий к стимуля-
ционным и модулирующим (прежде всего в сфере отокси-
ческой и функциональной нейрохирургии);

5) хирургическое лечение поражений ранее недоступ-
ных областей мозга (опухоли, аневризмы, артериовеноз-
ная мальформация, гематомы ствола мозга, iii желудочка,
эпифиза, зрительного бугра и др.);

6) замена паллиативных операций радикальными (опу-
холи основания черепа, краниоорбитофациальные, цереб-
роспинальной оси, глубинные артериовенозные мальфор-
мации, гигантские аневризмы и др.);

7) расширение сферы нехирургического лечения очаго-
вых поражений центральной нервной системы (гамма-
нож и кибер-нож при первичных и вторичных опухолях,
артериовенозных мальформациях; лучевая терапия – при
герминомах шишковидной железы; таргетная химиотера-
пия – при лимфомах; парлодел – при пролактиномах гипо-
физа; моноклональная иммунотерапия – при метастазах
меланомы; консервативное лечение – при очагах размоз-
жения и внутримозговых гематомах и др.);

8) развитие реконструктивной и косметической нейро-
хирургии (врожденные пороки развития черепа и позво-

ночника, головного и спинного мозга, приобретенные де-
фекты костей черепа и позвоночника и др.);

9) адекватное обезболивание и возможность эффектив-
ного управления жизненно важными функциями;

10) новые знания по структуре и функциям нервной си-
стемы, патогенезу и саногенезу ее заболеваний, открыв-
шие принципиально новые пути и возможности пред-
упреждения и лечения разнообразных заболеваний и
травм центральной нервной системы;

11) новые технические приспособления и достойные со-
циальные условия для полноценной жизни инвалидов в
семье и обществе, которые обеспечивают и расширяют по-
нятие «качество жизни» как выживаемость без недееспо-
собности;

12) открытие реабилитационных центров и хосписов.

Факторы дегуманизации нейрохирургии
Наряду с этим возникают проблемы дегуманизации ней-

рохирургии, в чем-то порожденные, как это ни парадок-
сально, ее гуманизацией:

1) отдаление (дистанцирование) врача от больного с со-
кращением времени взаимодействия личности врача с
личностью пациента;

2) возможность нежелательных изменений психики
личности пациента в результате нейрохирургического
вмешательства и непредсказуемые последствия этого;

3) возможное содействие генетической катастрофе;
4) увеличение ятрогенной нейрохирургической патоло-

гии;
5) высокая и постоянно увеличивающаяся стоимость

нейрохирургического обследования и лечения. Экономи-
ческие факторы сдерживают всеобщую гуманизацию ней-
рохирургии;

6) нарушения этического кодекса врача.
Нейрохирургия достигла такого уровня развития, когда

для нее стало особенно важным обсуждение проблем гума-
низма с учетом специфики этой специальности. В своей
деятельности нейрохирург, в отличие от врачей других ме-
дицинских специальностей, непосредственно соприкаса-
ется с материальным субстратом личности – мозгом – и
вынужден (с благими намерениями в лечебных целях) в
него вторгаться. Но вторжение в мозг всегда является и
вторжением в личность с возможностями не только ее из-
лечения, но также тех или иных изменений личностных
особенностей индивидуума. Когда это допустимо с пози-
ций гуманизма, а когда – нет?

Больной человек не сводим к своей болезни, как бы она
ни была значима или даже фатальна для него. Гуманисти-
ческая психология предполагает уникальность каждого
человека, его жизненных целей и помыслов. В каждом че-
ловеке есть не только биологическое начало, но и духов-
ное. Человек одновременно является тем, кто он есть, и
тем, кем он стремится быть. Человек – активное творче-
ское существо, свободное в выборе своего отношения к
внешним обстоятельствам, ответственное за свою жизнь,
как и за принимаемые им решения.

Медицинская наука десятилетиями занималась главным
образом изучением и объективизированием признаков и
субстратов болезни и достигла в этом колоссальных успе-
хов, вплоть до прижизненной неинвазивной визуализации
патологии. Но психика человека при этом оставалась в
стороне, отодвигалась на второй план. Произошло как бы
расчленение человека на носителя болезни, которому и
уделялось преимущественное внимание, и личность, кото-
рая мало интересовала науку. Восприятие больного преж-
де всего как личности перестало доминировать. Так, на-
пример, нейрохирург видит опухоль мозга, и ему ясно, что
надо делать для ее удаления, но он может даже не заду-
маться о личности ее носителя, его восприятии болезни,
целях и смысле жизни и т.д. Успехи современной науки и
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техники влияют не только на личность больного, но и на
личность врача.

Особенно трагично, что при увеличении возможностей
нейрохирургии, как и медицины в целом, происходит
обесценивание самой жизни человека. Это явление спо-
собно вызвать отчаяние и породить духовный кризис. Мы
стоим перед проблемой глубокого преобразования в смыс-
ле смены этических ценностей, установления новых свя-
зей между понятиями гуманизма и нравственности. Ост-
рота ситуации подчеркивается мировым развитием транс-
плантологии с получением разных органов и тканей преж-
де всего от нейрохирургических больных.

Противоречия современной нейрохирургии
Современная нейрохирургия стала гораздо гуманнее к

пациентам. Вместе с тем одновременно в ней появились
новые противоречия, которые ждут своего изучения для
их устранения. Представим ряд из них.

Фетишизация нейровизуализационных данных
и игнорирование анамнеза, клиники и личности 
пациента
Из этого противоречия вытекают угрозы:
1) атрофии клинического мышления;
2) гипоскилии (утраты навыков обследования больного);
3) разобщения врача с пациентом.
Подчеркнем: выполнение оперативных вмешательств

только по картиночным данным чрезвычайно опасно,
ведь оперируется больной, а не картинка.

В частности, ушибы головного мозга тяжелой степени и
внутримозговые гематомы значительных размеров (по
данным методов нейровизуализации) представляются тре-
бующими хирургического вмешательства. Однако, как по-
казали наши исследования, до определенных пределов
консервативное лечение лучше способствует развертыва-
нию саногенных и компенсаторных механизмов постра-
давшего мозга, чем оперативное удаление травматическо-
го субстрата. Об этом свидетельствуют данные нейромо-
ниторинга и изучение катамнеза 78 пациентов, получив-
ших тяжелые очаговые повреждения мозга и успешно
пролеченных консервативно [13].

Приведем примеры.
Пострадавший 70 лет с тяжелой черепно-мозговой трав-

мой (ЧМТ): падение на затылок, перелом чешуи затылоч-
ной кости, обширные очаги размозжения преимуществен-
но в базальных отделах лобных долей, больше справа, по
механизму противоудара (рис. 1). Консервативное лече-
ние. На 31-е сутки: на месте очагов размозжения гиподен-
сивные зоны; расправление желудочковой системы, визуа-
лизация субарахноидальных пространств. Значительное
клиническое улучшение. Катамнез: спустя 11 мес после
ЧМТ – очаговый спаечно-атрофический процесс в зоне
расположения бывших очагов размозжения в лобных до-
лях (см. рис. 1). Клиническое выздоровление.

Аналогична МРТ-динамика у пострадавшего 64 лет с тя-
желой ЧМТ и разнополушарными острыми внутримозго-
вой височно-теменной гематомой и крупным фронталь-
ным очагом ушиба мозга (рис. 2). Консервативное лечение.
Спустя 74 дня после травмы на снимках в режимах Т2 и Т1
видны исчезновение перифокального отека и расправле-
ние грубо сдавленной желудочковой системы; на месте об-
ширной внутримозговой гематомы сформировалась ки-
стозная полость, а в зоне очага размозжения – рубцово-ат-
рофический процесс (см. рис. 2). Клинически – хорошее
восстановление.

Здравый смысл и логика научных знаний
Понятие «здравый смысл» ясно каждому. В клинической

работе врач тоже часто руководствуется здравым смыслом,
имеющим, разумеется, профессиональное содержание.

Однако нередки ситуации, когда «здравый смысл» ста-
новится опасным. Дело в том, что здравый смысл, говоря
обобщенно и научно, есть линейное решение задачи. 
А врачу часто приходится сталкиваться с задачами, тре-
бующими нелинейного решения. Здесь пути достижения
цели определяются научными знаниями, способными
обеспечить лучший результат, чем следование здравому
смыслу. Приведем примеры.

Хроническая субдуральная гематома (ХСГ) является
объемным доброкачественным инкапсулированным ра-
стущим образованием, которое, если его не устранить,
приводит к гибели больного. По здравому смыслу возмож-
но радикальное решение проблемы – одномоментное пол-
ное удаление «кровяного мешка» вместе с его содержимым
и капсулой через широкую трепанацию. Так поступали на
протяжении многих десятилетий, да и сегодня – нередко.

Однако длительно сдавленный хронической гематомой
мозг, особенно у пожилых и стариков, не может быстро
расправиться. И это создает реальную угрозу тяжелого
коллапса и различных осложнений – от напряженной
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Рис. 1. КТ-динамика тяжелой ЧМТ: а – г – при поступлении:
обширные очаги размозжения в передне-базальных отделах
обеих лобных долей, консервативное лечение; д – з – спустя
11 мес: очаговый спаечно-атрофический процесс в зоне
расположения бывших очагов размозжения. Клиническое
выздоровление.
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пневмоцефалии до повторных кровоизлияний. Леталь-
ность при радикальном методе лечения ХСГ достигает
12–18% [14].

Между тем проведенные исследования в Институте ней-
рохирургии им. Н.Н.Бурденко доказали, что основной
причиной, поддерживающей существование и периодиче-
ское увеличение ХСГ, является гиперфибринолиз ее со-
держимого. Он обусловлен накоплением в полости гема-
томы продуктов деградации фибрина, превышающих в
6–60 раз аналогичные показатели в периферической крови
у этих же больных [15]. В среде с гиперфибринолизом раз-
личные, часто незначительные, внешние и внутренние
факторы легко провоцируют макро- и/или микрокровоиз-
лияния из неполноценных сосудов капсулы хронической
гематомы.

Если этот механизм играет решающую роль в патогенезе
колебаний объема осумкованной оболочечной гематомы,
то следует изменить внутригематомную среду, т.е. удалить
продукты деградации фибрина, чтобы запустить процессы
саногенеза.

Вместо большого хирургического вмешательства доста-
точно фрезевого отверстия. Через него пунктируется кап-
сула гематомы и физиологическим раствором вымывается
ее содержимое. Далее на короткий срок (1–2 сут) устанав-
ливается система закрытого наружного дренирования.

Значительное улучшение состояния больного и сглажи-
вание очаговой неврологической симптоматики обычно
наступают уже на следующий день после дренирования,
одновременно обеспечивающего управляемую внутрен-
нюю декомпрессию (свыше 500 наблюдений). А в течение
1,5–3 мес ХСГ, по данным компьютерной (КТ) и магнитно-
резонансной томографии (МРТ) [16], полностью резорби-
руется вместе со своей капсулой (рис. 3).

Подчеркнем, что «здравый смысл» в медицине никто не
отменял, но гиппократовский принцип «non nocere» не-
редко оказывается на стороне логики научных знаний.
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Рис. 2. МРТ-динамика тяжелой проникающей ЧМТ: а (Т2), 
б (Т1) – при поступлении: внутримозговая гематома в
височной доле слева и крупный очаг размозжения в лобной
доле справа, консервативное лечение; в (Т2), г (Т1) – спустя
74 сут: в височной доле слева на месте гематомы
сформировалась кистозная полость, которая изоинтенсивна
в режиме Т1, в зоне бывшего очага размозжения в лобной
доле справа – рубцово-атрофические изменения.
Клинически – хорошее восстановление.

Рис.3. МРТ-динамика при минимально инвазивной хирургии
ХСГ у 67-летнего больного (объяснение в тексте).
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Риск операции и риск выживания
Такая дилемма всегда присутствует при обосновании

показаний к любой операции. Но, может быть, наиболее
четко она обозначена при случайном выявлении клини-
чески асимптомной патологии головного и спинного
мозга у здорового человека. Факт прижизненной конста-
тации заболеваний или скрытых уродств развития го-
ловного мозга требует врачебных решений, одни из ко-
торых могут оказаться спасительными, а другие – губи-
тельными [17].

Подчеркнем, что диагноз при асимптомной нейрохи-
рургической патологии всегда картиночный, а вот реше-
ние о тактике ведения человека, чувствующего себя здоро-
вым, должно быть только клинико-философским.

Профессиональный долг врача и коммерческие
соблазны

Врачебная мораль есть кодекс правил и поведения, обес-
печивающий добросовестное выполнение медиком своих
профессиональных обязанностей. Она, естественно, тесно
связана с общественной моралью, обусловленной нацио-
нальными традициями, укладом жизни, религией, госу-
дарственным строем, социальной обеспеченностью и за-
щищенностью общества, и с индивидуальной моралью,
определяемой врожденными свойствами, условиями, вос-
питанием и нравственными устоями личности.

Патерналистский, отеческий подход к больному сменил-
ся партнерским. Такая демократизация взаимоотношений
врача и больного чревата огромными издержками, прежде
всего для психики пациента, далеко не всегда готового
адекватно принять «всю правду». Все более четко про-
являющий себя дальнейший переход от партнерских отно-
шений к клиентским, рыночным по принципу «продал ме-
дицинскую услугу – купил медицинскую услугу» опасен
крахом для этики в нейрохирургии с заменой ее судебны-
ми процессами. Вероятно, именно поэтому количество ад-
вокатов по медицинским делам в развитых странах резко
возросло.

Часто общественная мораль извращена рыночными от-
ношениями, коррупцией и социальными диспропорция-
ми. Поэтому почти вся ответственность соблюдения высо-
кой этики врача ложится на плечи личности. Устоит ли
она перед разлагающим соблазном денег, богатства или не
устоит?

В России врач подвергается бÓльшим нравственным ис-
пытаниям, чем врач на Западе, где он великолепно матери-
ально обеспечен и где между ним и пациентом непосред-
ственно не стоят деньги, а страховые компании выплачи-
вают солидные гонорары. Конечно, и в этой ситуации воз-
можны нравственные падения, как, например, выполне-
ние ненужных операций ради наживы.

Аморально, когда афишируемая бесплатность оказания
медицинской помощи служит маскировкой для вымога-
ния денег у больных. В некоторых солидных государствен-
ных учреждениях на стенах висят отлитые в металле объ-
явления о бесплатности лечения, а на деле каждого ста-
ционарного пациента облагают денежной данью и не-
отступно требуют ее.

Перешагнув справедливое вознаграждение своей дея-
тельности, пусть не государством, но больным, врач пре-
вращается в обычного вымогателя, возникает жажда на-
живы, разрушающая морально-нравственные устои врача.
Увы, подобное встречается в медицинской среде.

Гораздо выше, прежде всего с этической точки зрения,
стоит практика страховой медицины в Европе и США, ко-
гда функции по-настоящему адекватной, фиксированной
оплаты специалиста выполняет государственная или част-
ная страховка. Видимо, это тот путь, по которому следует
пойти России и другим странам с неразвитой еще страхо-
вой медициной.

В принципе, этика должна быть независима от экономи-
ки, но ущербность экономики во многом определяет и
ущербность этики.

Большие коммерческие соблазны исходят от фармацев-
тических и технологических фирм, производящих и рас-
пространяющих лекарственные средства и медицинское
оборудование. Они, что совершенно естественно, хотят
как можно больше расширить рынок сбыта своей продук-
ции в России. Рекламы в медицинских журналах и газетах,
по радио и телевидению для этого недостаточно. Гораздо
перспективнее и надежнее использовать «агентов влия-
ния» – ученых и практических врачей.

Основным способом завлечь их «в свои сети» является ма-
териальная стимуляция. Фирма предлагает видному специа-
листу выступить на организуемых ею семинарах, симпозиу-
мах, во врачебных аудиториях с лекциями или докладами о
преимуществах своих препаратов, инструментов, аппарату-
ры. За это гарантируются хороший гонорар, финансирова-
ние поездок за рубеж, спонсирование издания монографии
и т.д. Ничего зазорного в этом сотрудничестве нет, но так
«покупается» служение профессионала фирме.

Обязательства перед фирмой порой перевешивают забо-
ту о больном. Меняется психология врача: коммерческие
соблазны начинают мешать исполнению профессиональ-
ного долга. Возникает конфликт интересов и обязательств.

Фирмы щедры на «откат», если у них покупают дорого-
стоящие аппаратуру, оборудование, реактивы. И это тоже
является опасной приманкой для лоббирующих и реали-
зующих их предложения медиков.

В горе люди согласны на все – лишь бы спасти близкого
человека. При этом критика и оценка ситуации резко сни-
жаются. Отчаяние охватывает мать, отца, сына, дочь, когда
тяжело заболевает кто-то из родных. Долг врача – понять
их состояние и постараться помочь всеми достижениями
медицины, помочь искренне, не спекулируя на беде и не
вымогая деньги.

Приведем недавний пример. Пожилой человек погибал в
Америке от метастазов рака легкого. Двадцать лет назад его
успешно прооперировали в России с практическим выздо-
ровлением от рака кишечника. Спустя 10 лет мужчину на-
стиг рак легкого в США. Были курсы лучевой и химиотера-
пии с длительными ремиссиями. Но в конце концов насту-
пила финальная стадия болезни. Родные в отчаянии искали
спасения. И нашли – в приличном офисе в Нью-Йорке один
эскулап гарантировал исцеление с помощью особых влива-
ний. На вопрос, что за лекарство – ответил: «Ноу-хау», а на
вопрос, сколько это стоит, четко назвал сумму: «Сто тысяч
долларов, деньги сразу и без возврата… Я рак вылечу, но мо-
гут ворваться осложнения, за них не несу ответственности».
Жена и сын, люди образованные, усомнились в эффектив-
ности такого лечения. Как им ни было тяжело, они поняли,
что это блеф и их разорение бессмысленно.

Пробовать недоказательные методы лечения на безна-
дежных больных аморально. К сожалению, коммерциализа-
ция медицины стала мощным стимулом для всякого рода
спекуляций. В наше время коммерческих соблазнов много,
а профессиональный долг врача по-прежнему один – чест-
ное беззаветное служение больному. Противостоять раз-
лагающему влиянию денег могут только совесть и нрав-
ственные устои доктора.

Надежда на спасение жизни и необходимость транс-
плантации органов – частая дилемма, которая прежде все-
го ложится на плечи нейротравматолога и реаниматолога.
Наряду с объективными показателями смерти мозга здесь
не менее важна этическая устойчивость врача.

Обширные технические возможности нейрохирургии и
ограниченные финансовые ресурсы – следствием этого
противоречия является неполная реализация имеющихся
огромных спасительных возможностей современной ней-
рохирургии, особенно в бедных странах.
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Святость жизни и качество жизни – это важнейшая про-
блема, ибо катастрофа смерти сегодня дополняется непри-
емлемым ни для самого получившего тяжелейшую ЧМТ,
ни для его семьи, ни для общества качеством жизни. Та-
ким, например, как хроническое вегетативное состояние,
когда психика отсутствует, а сома при искусственной под-
держке способна длительно существовать.

Заключение
Этика в нейрохирургии (как и в любой медицинской

дисциплине) существовала изначально. Однако этические
принципы долгое время никак не регламентировались и
определялись лишь господствовавшей религиозной и об-
щественной моралью, а также уровнем медицины [12, 18].
Развитие цивилизации, внедрение в нейрохирургию высо-
ких технологий и связанных с ними новых диагностиче-
ских и лечебных возможностей потребовали регламента-
ции этической составляющей врачевания.

За последние десятилетия этика претерпела существен-
ные изменения, прежде всего обусловленные соблюдением
прав человека и расширением круга медицинских ситуа-
ций, в которых морально-нравственные факторы играют
решающую роль.

Клинический подход к больному как страдающей лич-
ности должен противостоять оголенно технологическому,
не способному учитывать индивидуальные качества носи-
теля болезни. Конечно, в нейрохирургии нередко имеются
препятствия для полного следования принципам меди-
цинской этики. Это обусловлено:

1) частым дефицитом времени при тяжелом поврежде-
нии мозга;

2) бессознательным состоянием пострадавшего;
3) необходимостью срочной сортировки и транспорти-

ровки пациентов при массовых поражениях;
4) нередкой ограниченностью диагностических и лечеб-

ных ресурсов.
Этическое слагаемое врачевания крайне необходимо для

адекватного разрешения противоречий в нейрохирургии с
учетом интересов как больного, так и общества.

Главным, что служит препятствием для дегуманизации
медицины, является сочетание высокого профессионализ-
ма врача с приоритетом этических и гуманитарных ценно-
стей на всех этапах его обучения и деятельности.

Наряду с внедрением новых технологий для гармонич-
ного развития нейрохирургии следует разрешать ее этиче-
ские проблемы не только с экономических, но и с этиче-
ских позиций.

Нейрохирург, как и любой врач, всегда должен быть не
только homo sapiens, но и homo moralis.

Конфликт интересов отсутствует.
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