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Конвенция Организации Объеди-
ненных Наций (ООН) о правах инва-
лидов (КПИ)1 является самым совре-
менным международно-правовым
документом, специально разработан-
ным для определения прав людей с
ограниченными возможностями здо-
ровья. К таким лицам относятся люди
с тяжелыми психическими расстрой-
ствами. 

Недавние авторитетные толкования,
опубликованные Комитетом ООН,
созданным для мониторинга осу-
ществления Конвенции (Комитет
КПИ), указывают на то, что недобро-
вольное задержание и лечение лиц с
ограниченными возможностями пси-
хического или «психосоциального»
здоровья  запрещаются.

Например, замечание общего
порядка № 1 Комитета по статье 12
(Равенство перед законом) Конвенции
включает следующие положения: 

«Поддержка в осуществлении право-
способности должна основываться на
уважении прав, воли и предпочтений
людей с ограниченными возможностя-
ми здоровья и никогда не должна под-
менять собой принятие решений»  (пар.
17).

«Государства-участники должны
пересмотреть законы, допускающие
опеку и попечительство, и принять
меры для разработки законов и поли-

тики в соответствии с суппортивной
моделью принятия решений, которая
уважает автономию, волю и предпоч-
тения лица» (пар. 26). 

«Отказ лицам с ограниченными воз-
можностями здоровья в правоспособ-
ности и помещение их в учреждения
против их воли либо без их согласия,
либо с согласия заменяющего их лица,
принимающего решения... представ-
ляет собой произвольное лишение
свободы и нарушает статьи 12 и 14
Конвенции» (пар. 40).

Кроме того, в заявлении Комитета
по статье 14 (Свобода и личная непри-
косновенность) Конвенции3 говорится
следующее: 

«Комитет призвал государства-
участники защищать безопасность и
личную неприкосновенность лиц с
ограниченными возможностями здо-
ровья, лишенных свободы, в том
числе путем отказа от недобровольно-
го лечения, изоляции и различных
методов ограничения свободы в меди-
цинских учреждениях, включая физи-
ческие, химические и механические
ограничения»  (пар. 12).

«Недобровольное содержание лиц с
ограниченными возможностями здо-
ровья по причине риска или опасно-
сти, предполагаемой потребности в
уходе или лечении или по другим при-
чинам, связанным с медицинским

диагнозом, противоречит праву на
свободу и равнозначно произвольно-
му лишению свободы» (пункт. 13).

Эти спорные утверждения выте-
кают из позиции Комитета о том, что
статья 12 Конвенции предусматрива-
ет, что все лица, независимо от их
способности принимать решения,
должны обладать «правоспособ-
ностью» на «равной основе с други-
ми». Правоспособность включает в
себя право на признание правосубъ-
ектности, а также право на юридиче-
скую помощь, т.е. право принимать
решения – например, касающиеся
здравоохранения или социального
обеспечения, места и способа прожи-
вания, финансирования – юридически
признанные. «Правоспособность»
считается основополагающей для
индивидуальности, равного человече-
ского достоинства и полного граждан-
ства4,5.

Комитет дает пояснение2, что «пра-
воспособность» и «дееспособность»
различны: первое является юридиче-
ским понятием, последнее – психоло-
гическим. Вопреки практически
повсеместным положениям по охране
психического здоровья и правоспо-
собности, Комитет считает, что нали-
чие ограниченных возможностей здо-
ровья (на основе физических,
умственных, сенсорных или психосо-
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циальных нарушений) никогда не
должнo быть основанием для отказа в
правоспособности и навязывания
«принятия решений замещающим
лицом» – то есть принятия решения
другим человеком вместо человека с
ограниченными возможностями здо-
ровья (не назначенного им или ею,
против его или ее воли и не на основе
его или ее «воли и предпочтений»).

Комитет настаивает на том, что
сохранение «правоспособности»
означает, что мы «должны уважать
права, волю и предпочтения лиц с
ограниченными возможностями здо-
ровья». При соответствующей под-
держке (строго говоря, для осуществ-
ления «правоспособности», которую
обязано оказывать государство) лица с
ограниченными возможностями здо-
ровья смогут выразить свою «волю и
предпочтения». В тех случаях, когда
какое-либо лицо испытывает трудно-
сти с прямым сообщением об этом,
комитет заявляет, что следует обеспе-
чить «наилучшее толкование» «воли и
предпочтений» этого лица с привлече-
нием тех, кто его знает.

В статье 14 КПИ говорится, что
«наличие ограниченных возможно-
стей здоровья ни в коем случае не
оправдывает ограничения свободы»1.
Что касается пояснений Комитета2, то
даже в тех случаях, когда существует
опасность для лица или других лиц,
связанных с ограничениями возмож-
ностей здоровья, недобровольные
меры, тем не менее, являются наруше-
нием Конвенции. Таким образом,
положения в стандартном законе о
психическом здоровье, о наличии той
или иной формы «психического рас-
стройства», а также риска для себя
или окружающих, не могут являться
причиной недобровольной госпитали-
зации.

Такая интерпретация статьи 12 (вме-
сте со статьей 13 «Доступ к правосу-
дию») имеет также важные послед-
ствия для судебной практики, включая
возможный запрет на использование
«психического состояния» в целях
защиты – «непригодности к судебному
разбирательству» и «невиновности по
причине невменяемости» – на том
основании, что защита должна быть
«нейтральной с точки зрения
ограничений возможностей здо-
ровья»6-9. 

Важным фоновым фактором,
обусловливающим акцент на право-
способности в КПИ, является широ-
кая распространенность нарушения
прав лиц с ограниченными возможно-
стями здоровья. Во многих местах это
привело к потере почти всех граждан-
ских прав, иногда называемой «граж-
данской смертью».

ПОЧЕМУ ВАЖНА
КОНВЕНЦИЯ?

Конвенция, принятая в 2006 году,
вступила в силу в 2008. Хотя в ней не
предусматриваются права, не закреп-
ленные во всеобщих положениях о
правах человека, в ней уточняется,
каким образом принципы человече-
ского достоинства, равенства, недис-
криминации, автономии и полного
социального участия и интеграции
применимы для лиц с ограниченными
возможностями здоровья. Цель Кон-
венции – обеспечение равного обра-
щения с такими лицами наравне с
другими.

Конвенцию можно рассматривать
как «сдвиг парадигмы» в правовой
концепции «ограничений возможно-
стей здоровья»10,11. Люди с ограничен-
ными возможностями здоровья харак-
теризуются как «лица с долгосрочны-
ми физическими, психическими,
интеллектуальными или сенсорными
нарушениями, которые во взаимодей-
ствии с различными барьерами могут
препятствовать их полному и эффек-
тивному участию в жизни общества
наравне с другими». Это не исчерпы-
вающее определение. Большинство
органов власти (но не все пользовате-
ли услуг) согласны с тем, что к ним
относятся лица с психическими рас-
стройствами, проходящие лечение в
рамках системы охраны психического
здоровья. Конвенция предлагает
«социальную модель» ограничений
возможностей здоровья: именно уро-
вень приспособленности к обществу
определяет степень, в которой нару-
шение в состоянии здоровья человека
становится ограничением возможно-
стей здоровья. Именно в этом смысле
для того, чтобы человек с психически-
ми расстройствами мог выразить
свою «волю и предпочтения», может
потребоваться «принятие решений с
поддержкой».

На момент подготовки настоящей
статьи Конвенцию ратифицировали
177 государств. Ратификация свиде-
тельствует о готовности государства
содействовать осуществлению кон-
кретных юридических прав и обяза-
тельств. В зависимости от юрисдик-
ции, конвенция может автоматически
включаться или не включаться в
национальное законодательство после
ратификации. Во многих странах
общего права (например, в Велико-
британии) она включается в нацио-
нальное законодательство только в
том случае, если оно напрямую зако-
нодательно закреплено.

ДРУГИЕ ТРАКТОВКИ ООН
В настоящее время ООН имеет

десять «договорных» органов, соз-
данных для мониторинга конкретных

правовых документов по правам
человека, таких как КПИ. Существу-
ет также «уставной» Совет ООН по
правам человека с его различными
«специальными процедурами», таки-
ми как доклады «специальных
докладчиков», «независимых экспер-
тов» и рабочих групп. «Плоская»
общая структура означает, что могут
существовать значительные различия
в толковании аналогичных вопросов
между этими по существу независи-
мыми органами.

Абсолютный запрет КПИ на недоб-
ровольное содержание и лечение под-
держивается Специальным докладчи-
ком по вопросам ограничений воз-
можностей здоровья12, первым Специ-
альным докладчиком по вопросу о
правах лиц с ограниченными возмож-
ностями здоровья13, рабочей группой
ООН по незаконному содержанию
под арестом14 и верховным комисса-
ром ООН по правам человека15. 

Однако есть заявления других орга-
нов ООН, которые не поддерживают
толкование Комитета, по крайней
мере в его абсолютистской форме. 

Некоторые позиции явно не совпа-
дают. В 2014 году Комитет по правам
человека опубликовал Комментарий
общего порядка (№35) к статье 9
Международного пакта о граждан-
ских и политических правах, в кото-
ром говорится16:

«Наличие ограниченных возможно-
стяей здоровья само по себе не оправ-
дывает ограничения свободы, но
любое ограничение свободы должно
быть необходимым и соразмерным в
целях защиты соответствующего лица
от причинения серьезного вреда или
предотвращения причинения вреда
другим лицам. Оно должно приме-
няться только в качестве крайней
меры и в течение как можно более
короткого соответствующего периода
времени и должно сопровождаться
надлежащими процессуальными и
материально-правовыми гарантиями,
установленными законом. Процедуры
должны обеспечивать уважение взгля-
дов отдельных лиц и гарантировать,
что любой представитель действи-
тельно представляет и защищает их
пожелания и интересы». 

Аналогичная позиция была занята
Подкомитетом по предупреждению
пыток и других жестоких, бесчеловеч-
ных или унижающих достоинство
видов обращения и наказания17. 

Позиции других органов ООН в
отношении абсолютного запрета на
недобровольное вмешательство менее
ясны, но сформулированы в терминах,
которые поддерживают центральную
роль «воли и предпочтений». Они
призывают срочно разработать аль-
тернативы недобровольных мер. 
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Совет ООН по правам человека18

предлагает важную резолюцию по
вопросам охраны психического здо-
ровья и прав человека и призывает
государства «отказаться от всех прак-
тик, которые не соблюдают прав, воли
и предпочтений всех лиц на равной
основе» и «оказывать услуги по охра-
не психического здоровья для лиц с
психическими или психосоциальны-
ми расстройствами на той же основе,
что и для лиц, не имеющих ограниче-
ний возможностей здоровья, в том
числе на основе принципа свободного
и информированного согласия». 

В докладе Специального докладчи-
ка ООН по вопросу о праве каждого
человека на наивысший достижимый
уровень физического и психического
здоровья19 отмечается отсутствие кон-
сенсуса в отношении принуждения в
органах ООН. Докладчик предлагает
сотрудничать с другими для достиже-
ния этой цели. Он отмечает, что дис-
криминация по-прежнему проявляет-
ся в психиатрических службах, напри-
мер в лишении пациента прав на отказ
от лечения, правоспособности и
неприкосновенности частной жизни,
а также других гражданских и поли-
тических прав. Он настаивает на том,
что необходимо принять меры для
радикального сокращения масштабов
принуждения и содействия продвиже-
нию к окончательному прекращению
психиатрического лечения на недоб-
ровольных основаниях.

Отчет Специального докладчика
ООН по вопросам пыток и других
жестоких, бесчеловечных или уни-
жающих достоинство видов обраще-
ния и наказания20 представляется
неоднозначным относительно того,
могут ли когда-либо быть оправданы
недобровольные меры.

На данном этапе следует отметить
недавнее решение Европейского суда
по правам человека21, в котором с уче-
том ст. 12 Конвенции о правах инвали-
дов, пришли к выводу, что Конвенция
была принята не для того, чтобы удов-
летворить выражаемые «предпочте-
ния» человека с интеллектуальными
ограничениями возможностей здо-
ровья о том, где он должен жить, так
как «ограничение возможностей здо-
ровья, с точки зрения воздействия на
заявителя, делает его неспособным
адекватно понимать значение и
последствия конкретного принимае-
мого им решения», и поэтому, «благо-
получие и интересы заявителя тре-
буют, чтобы опекун [по сути, заме-
щающее лицо, принимающее реше-
ние] поддерживал договоренность».
Таким образом, толкование судом
статьи 12 не согласуется с толковани-
ем комитета КПИ.

КРИТИКА ИНТЕРПРЕТАЦИИ
СТАТЬИ 12 КОМИТЕТОМ
ПО ПРАВАМ ИНВАЛИДОВ

Неудивительно, что абсолютистская
позиция Комитета КПИ, столь резко
противоречащая многовековому пра-
вовому признанию недобровольного
содержания и лечения, заслуживает
жесткой критики. 

Международная группа клиници-
стов22 утверждает, что интерпретация
Комитета угрожает подорвать с тру-
дом завоеванные, критически важные
права людей с ограниченными воз-
можностями психического здоровья:
право на наивысший достижимый
уровень здоровья, на жизнь или
доступ к правосудию. Кроме того, они
опасаются, что права других людей,
семьи и общества также окажутся под
угрозой, что приведет к усилению
стигматизации психических заболева-
ний. Описывается центральная
необходимая роль способности лица
принимать решения (хотя, конечно, в
большинстве юрисдикций способ-
ность не играет никакой официальной
роли в режимах гражданских обяза-
тельств). Авторы жалуются на оче-
видную ограниченность экспертных
знаний Комитета в отношении психи-
ческих заболеваний, отсутствие вкла-
да врачей и неспособность Комитета
учесть мнения широкого круга поль-
зователей услуг, значительная часть
которых поддерживает лечение на
недобровольной основе хотя бы в
качестве крайней меры. 

Dawson23 с правовой точки зрения
критикует толкование Комитетом
того, что он не может дать адекватных
указаний относительно того, каким
образом, когда возникают ситуации,
когда права, сформулированные в
КПИ, вступают в конфликт, это может
быть урегулировано. Это особенно
важно, поскольку соответствующий
текст КПИ, по его мнению, неодно-
значен. Одной из ключевых концеп-
ций во многих правовых системах при
установлении баланса между конку-
рирующими императивами является
функциональная проверка способно-
сти принимать решения. Здесь стоит
подумать, в конкретном случае долж-
на преобладать автономия или защита
интересов уязвимого лица. 

Кроме того, Dawson отмечает, что
закон в целом пронизан понятиями,
которые Комитет считает необъектив-
ными, такими как намерение, понима-
ние или предвидение. Он утверждает,
что отказ в правоспособности в кон-
кретной области необязательно озна-
чает отказ в неотъемлемых правах
человека. Слепым не разрешается
водить машину; главное соображение
заключается в том, имеет ли данное
лицо нарушения соответствующих

функций, физических или психиче-
ских, необходимых для безопасного
поведения в этой области. Dawson
критикует понимание Комитетом
значения термина «дискриминация»,
утверждая, что необязательно непра-
вильно относиться к людям по-разно-
му, если существуют соответствую-
щие различия между их ситуациями
даже после предоставления адекват-
ной поддержки и предоставления
разумных условий.

Scholten и Gather24 утверждают, что
позиция комитета, если она будет при-
нята, приведет к ряду серьезных
неблагоприятных последствий для
лиц с ограниченными возможностями
психического здоровья. Важное
значение будет иметь серьезное воз-
действие на «автономию» и благосо-
стояние. Под «автономией» они под-
разумевают «способность жить в
соответствии со своей собственной
концепцией блага». Авторы говорят:
«Когда компетентность лица в приня-
тии решений существенно ослабляет-
ся, оно зачастую оказывается не в луч-
шем положении для оценки того,
какой вариант лечения будет наиболее
благоприятным для его благополучия
и будет соответствовать его концеп-
ции блага. В таких случаях практика
информированного согласия теряет
смысл». 

Далее они утверждают, что предло-
жения Комитета затруднят определе-
ние того, оказывалось ли «неправо-
мерное влияние» со стороны предста-
вителя лица с ограниченными воз-
можностями здоровья: «Медицинско-
му персоналу будет труднее контроли-
ровать действия лиц, оказывающих
поддержку, поскольку различие
между интересами пациента и интере-
сами лица, оказывающего поддержку,
становится размытым». С этой про-
блемой, по их мнению, связано фор-
мальное распределение ответственно-
сти за принятие решения исключи-
тельно на лицо с ограниченными воз-
можностями психического здоровья.
Поддерживающие лица, вероятно,
останутся без какой-либо формальной
ответственности. 

Все три вышеприведенные крити-
ческие замечания имеют общие осно-
вания для возражения. Они спраши-
вают, можно ли игнорировать роль
человека в принятии решения, незави-
симо от обстоятельств. Если все уси-
лия по оказанию поддержки потерпе-
ли неудачу или если человек отказы-
вается от нее, но все еще не может
понять факты, имеющие отношение к
рассматриваемому решению, или оце-
нить их значимость, или использо-
вать, взвесить или аргументировать
эту информацию с точки зрения того,
что важно для этого человека, его
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убеждений и ценностей, его или ее
личных жизненных целей или лично-
го представления о добре, будет ли его
или ее выбор, тем не менее, принят?

Способность принимать решения в
настоящее время широко использу-
ется в качестве основы для поиска
оправданий вмешательства в жизнь
человека c целью восстановления его
способности принимать решения и,
следовательно, его или ее благополу-
чия. Или, как предлагает Dawson, спо-
собность принимать решения исполь-
зуется в качестве основы, с которой
мы работаем, чтобы разрешить серь-
езные ситуации, когда права противо-
речат друг другу – например, право на
самоопределение против права на
жизнь, или на наивысший уровень
медицинского обслуживания, или на
свободу от насилия и эксплуатации.

Все три критических замечания
также поднимают смежный вопрос о
том, как мы должны понимать «предва-
рительные распоряжения». В момент
времени 1 человек с неоспоримой
способностью принимать решения
может предсказать, что из-за ожидае-
мого в будущем эпизода, который
может вызвать ухудшение этой спо-
собности (момент времени 2), он или
она выразит другое, противоречащее
предыдущему предпочтение, и
заявляет, что не следует рассматри-
вать это как его действительное или
«независимое» желание. Если возни-
кает такой эпизод, то какое предпочте-
ние следует уважать? Комитет КПИ
не дает четких указаний по этому
вопросу. Разве предпочтение, выска-
занное во второй момент времени не
дезавуирует сказанное в 1-й момент
времени и не должно быть соблюде-
но? Если да, то в чем смысл такого
предварительного распоряжения?

Поскольку значительная критика
интерпретации Комитета касается
понятия способности принимать
решения, я полагаю, что рассмотре-
ние Комитетом КПИ вопроса о том,
как эта концепция может соотносить-
ся с «уважением прав, воли и пред-
почтений», может оказаться плодо-
творным. Такое обсуждение окажет
сильное воздействие на два ключевых
принципа, лежащих в основе КПИ:
поддержку автономии и ликвидацию
дискриминации.

СПОСОБНОСТЬ ПРИНИМАТЬ
РЕШЕНИЯ, НЕЙТРАЛЬНЫЙ
ДЛЯ ЛИЦ 
С ОГРАНИЧЕННЫМИ
ВОЗМОЖНОСТЯМИ
ЗДОРОВЬЯ ЗАКОН 
И ДИСКРИМИНАЦИЯ

До того, как Комитет КПИ опубли-
ковал свое пояснение, мы с коллегами
выдвинули аргумент о том, что можно

было бы сформулировать «нейтраль-
ный для лиц с ограниченными воз-
можностями здоровья» закон, кото-
рый был бы недискриминационным
по отношению к людям с психически-
ми расстройствами25,26. Такой закон
допускал бы недобровольную госпи-
тализацию в тех случаях, когда все
попытки оказать поддержку не помог-
ли бы лицу принять решение, которое
можно было бы считать самостоятель-
ным.

Такой закон, который предложили
мы, как и критические высказывания,
обсуждавшиеся выше, был бы прямо
основан на способности принимать
решения. При этом имеется ввиду не
«всеобъемлющая» правоспособность,
а специфическая для конкретного
решения о лечении в конкретный
момент времени. Люди с психически-
ми заболеваниями не имеют наруше-
ний такой способности для большин-
ства или даже для всех решений и в
течение большей части или всех
периодов времени. В случае значи-
тельного ухудшения этой способно-
сти недобровольное лечение будет
оправданным только в том случае,
если оно отвечает «насущным интере-
сам» данного лица. Мы квалифициро-
вали термин «насущные интересы»,
как «субъективные» насущные инте-
ресы – то есть те, которые придают
первостепенное значение глубоким
убеждениям и ценностям, что можно
отождествить с «волей и предпочте-
ниями» человека. 

Мы также предположили, что спо-
собность принимать решения сама по
себе может быть истолкована с точки
зрения убеждений и ценностей чело-
века. Оценка способности человека
принимать решения будет выходить за
рамки более традиционных, так назы-
ваемых «когнитивных» элементов,
путем изучения согласованности
решения человека о лечении с его или
ее соответствующими глубокими
убеждениями, ценностями и обяза-
тельствами. Это согласуется с автори-
тетным мнением Bach и Kerzner о том,
что «воля и предпочтения» могут оце-
ниваться в свете способности челове-
ка выразить намерение (или волю),
согласованное с чувством его индиви-
дуальной самобытности27,28. 

Кроме того, мы утверждали, что
крайне важно, чтобы закон носил
«общий характер». Чтобы избежать
дискриминации, он должен приме-
няться ко всем лицам на равной осно-
ве, независимо от причины наруше-
ния их способности принимать реше-
ния, будь то «психическое» или
«физическое» расстройство, а также
от того, имеют ли они «ограничение
возможностей здоровья» или нет. Мы
утверждали, что способность прини-

мать решения концептуально отлича-
ется от «ограничения возможностей
здоровья» и может проявляться у
людей с ограничением возможностей
здоровья или без них. 

Dawson и я ранее предложили такой
общий закон, который мы назвали
«закон о слиянии» – ответный удар
традиционному законодательству в
области психического здоровья. Мы
утверждали, что общепринятое право
является несправедливым по отноше-
нию к людям с психическими заболе-
ваниями, поскольку их автономия или
право на самоопределение не поль-
зуются таким же уважением, как у
всех других пациентов в области
общей медицины или хирургии.

Некоторые организации, в том
числе и Комитет КПИ, считают зако-
нодательство, основанное на принци-
пе правоспособности, – даже общий
закон, применимый ко всем, – дискри-
минационным, поскольку непропор-
ционально большое число людей с
психическими расстройствами будут
считаться не способными принимать
решения, даже если эта неспособ-
ность носит временный характер и
касается какого-то конкретного реше-
ния. Безусловно, это будет представ-
лять собой «непропорциональный
эффект». Однако непропорциональ-
ное воздействие автоматически не
влечет за собой дискриминации, в
данном случае, «косвенной дискрими-
нации». Например, человек с ограни-
ченными возможностями здоровья в
интеллектуальном аспекте редко при-
нимается на обучение в качестве
врача. Поскольку квалификация врача
не исключает лиц с ограниченными
возможностями здоровья в интеллек-
туальном аспекте, «прямой дискрими-
нации» нет. Тем не менее, критерии
поступления, обычно требующие
высоких результатов экзаменов по
учебным предметам, оказывают
непропорционально большое влияние
на людей с ограниченными возможно-
стями здоровья в интеллектуальном
аспекте. Однако мы не утверждаем,
что эти критерии несправедливо дис-
криминируют людей с ограниченны-
ми возможностями здоровья в интел-
лектуальном аспекте. 

Это объясняется тем, что в между-
народном праве, безусловно, призна-
ется, что несоразмерное воздействие
не равнозначно косвенной дискрими-
нации при условии, что оно имеет три
характеристики: a) имеет законную
цель, б) критерии, ведущие к дости-
жению этой цели, являются объектив-
ными и в) критерии являются разум-
ными в свете этой цели29.

«Цель» в тех случаях, которые нас
интересуют, должна рассматриваться
с точки зрения основополагающих
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принципов КПИ: уважения «достоин-
ства, присущего личности, и индиви-
дуальной автономии, включая свобо-
ду делать свой собственный выбор».
Цель заключается в том, чтобы обес-
печить поддержку самостоятельных
действий людей, испытывающих
серьезные трудности в принятии важ-
ных решений (в соответствии с их
глубоко укоренившимися личными
убеждениями и ценностями, их лич-
ным представлением о «добре» или
«воле и предпочтениях»), и чтобы эти
ценности осуществлялись посред-
ством содействия со стороны других
до восстановления самостоятельно-
сти человека.

Значительный объем исследований
стандартных критериев «способности
принимать решения», определенных,
например, в работе Grisso и Apple-
baum30, свидетельствует об уровне
согласия между независимыми оцен-
щиками, о достоверном показателе
«объективности», который является
очень высоким31. 

«Разумность» зависит от того, спо-
собствует ли особое обращение с
лицами с ограниченными возможно-
стями здоровья достижению законной
цели. Является ли это разумным и
соразмерным средством достижения
этой цели? «Автономия» человека – в
вышеприведенном смысле – обяза-
тельно связана с какой-то способ-
ностью принимать решения. Если
человек не в состоянии принять реше-
ние, отражающее или способствую-
щее его или ее концепции блага,
несмотря на все меры поддержки, это
создает препятствия для его самостоя-
тельных действий.

При каких обстоятельствах человек
может испытывать трудности в приня-
тии решения о лечении, которое
согласуется с его или ее индивидуаль-
ной концепцией блага или с его или ее
глубокими убеждениями и ценностя-
ми? То, что Комитет КПИ непосред-
ственно не рассматривал, является
общей ситуацией для людей с серьез-
ными психическими заболеваниями,
такими как психоз: то есть значитель-
ным, часто драматическим, изменени-
ем в предпочтениях человека. Дей-
ствительно, то же самое может про-
изойти и у людей без психических
заболеваний, например, с органиче-
ской мозговой реакцией, вызванной
черепно-мозговой травмой или небла-
гоприятной лекарственной реакцией. 

Изучение терминов «воля и пред-
почтения», возможно, поможет опре-
делить составляющие этих понятий и
то, как мы могли бы реагировать на
них согласно с положениями  КПИ,
иногда допуская «недобровольное»
вмешательство. 

ЗНАЧЕНИЕ ПОНЯТИЙ
«ЖЕЛАНИЕ 
И ПРЕДПОЧТЕНИЕ»:
«ЖЕЛАНИЕ» ПРОТИВ
«ПРЕДПОЧТЕНИЯ»

Согласно пункту 4 статьи 12 КПИ,
«государства-участники обеспечи-
вают, чтобы все меры, касающиеся
осуществления правоспособности,
предусматривали надлежащие и
эффективные гарантии предотвраще-
ния злоупотреблений в соответствии с
международным правом о правах
человека. Такие гарантии должны
обеспечивать, чтобы меры, связанные
с реализацией правоспособности,
ориентировались на уважение прав,
воли и предпочтений лица, были сво-
бодны от конфликта интересов и
неуместного влияния, были соразмер-
ны обстоятельствам этого лица и под-
строены под них, применялись в тече-
ние как можно меньшего срока и регу-
лярно проверялись компетентным,
независимым и беспристрастным
органом или судебной инстанцией». 

В этом тексте присутствует дву-
смысленность, порожденная компро-
миссом. Некоторые органы власти
трактуют этот пункт как разрешение
на принятие решений замещающим
лицом, но только с установленными
гарантиями11. Однако, как мы видели,
комитет КПИ утверждает, что осу-
ществление правоспособности запре-
щает данный способ принятия реше-
ний, и настаивает на том, что мы
должны всегда «уважать права, волю
и предпочтения» лиц с ограниченны-
ми возможностями здоровья (как мы,
предположительно, делаем для всех
остальных)2. Выражение «воля и
предпочтения», как отмечалось ранее,
фигурирует во многих заявлениях
органов ООН, даже в тех из них, кото-
рые напрямую не запрещают приня-
тие решений замещающим лицом. 

Хотя выражение «воля и предпочте-
ния» часто повторяется, ни один
орган власти не дал определения его
значению. Я не нашел ни одного в
«подготовительных материалах» (tra-
vaux préparatoires). Почему были
выбраны эти два слова: «воля» и
«предпочтение»? «Предпочтение»
имеет относительно простое значе-
ние: Оксфордский словарь английско-
го языка определяет его как «боль-
шую симпатию к одной альтернативе
по сравнению с другой». С другой
стороны, значение слова «воля» пере-
носит нас на гораздо более сложную
территорию.

Говоря обычным языком, «воля»
обладает более сильным чувством
решимости действовать определен-
ным образом, чем «предпочтение».
Кроме того, слово «воля» имеет дол-
гую историю в философии сознания.

Неудивительно, что взгляды филосо-
фов на его значение обнаруживают
существенные различия. Действи-
тельно, в недавнем издании, посвя-
щенном этой теме, автор описывает
«неполный упадок» «современной
теории воли», которая господствовала
от Декарта и вплоть до 19-го века и
подверглась жестокому осуждению в
20-м веке32. 

В материалах XVII века «воля» рас-
сматривается как нечто вроде причин-
но-следственной связи между жела-
нием и действием, направленным на
исполнение желания. Различие между
«волей» и стремлением (или желани-
ем, или «предпочтением») обычно
приводится в философской литерату-
ре. Влияние оказала концепция Канта
о «воле», вкратце сформулированная
следующим образом: «воля, в отличие
от способности выбирать, – это спо-
собность трансформировать чув-
ственные побуждения или причинно-
обусловленные желания в мотиви-
рующее обоснованное побуждение к
действию. Таким образом, обладание
волей означает также способность
испытывать желания, чтобы увидеть,
могут ли они выступать в качестве
причин»33. «Воля» Канта составляет
часть более крупного понятия, вклю-
чающего выбор «целей», но это не
имеет отношения к нашим целям.

Важной темой этой дискуссии,
которую поддерживает ряд недавних
сообщений, является идея «воли» как
некой мотивирующей структуры
более высокого порядка, которая
определяет, какие желания должны
быть воплощены в действия. Она
может рассматриваться как «облада-
ние особой причиной, дающей
силу»34, или как саморегулирующаяся
функция особого порядка, в которой
«ценности» играют ключевую роль и
где желания являются предметом
обсуждения в рамках «политики»
более высокого порядка, которая со
временем расширяется и выражает
приверженность целям, воплощаю-
щим ценности35.

В соответствии с этими рамками мы
можем разработать описание понятий
«воля» и «предпочтения», которое
будет полезным в моменты, когда у
нас могут возникнуть опасения, что
принятие решений тем или иным
лицом затруднено36. Можно провести
различие между «волей» – высшей,
саморегулирующейся функцией – и
желаниями, намерениями и «предпоч-
тениями», выражающимися в настоя-
щее время. «Воля», с этой точки зре-
ния, является проявлением глубоко
укоренившихся, достаточно устойчи-
вых и последовательных личных
убеждений, ценностей, обязательств и
концепции блага. Это то, что мы
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можем понять как характеризующее
личную «автономию». В этом смысле
воля – это не то же самое, что жела-
ние, намерение или существующее в
настоящее время «предпочтение»,
даже сильно выраженное.

«Воля» и «предпочтения», по боль-
шому счету, работают вместе. Именно
тогда, когда «воля» и «предпочтение»
расходятся или противоречат друг
другу, и человеку необходимо принять
серьезное решение, может возникнуть
проблема.

КОГДА «ПРЕДПОЧТЕНИЕ»
НЕСОВМЕСТИМО 
С «ВОЛЕЙ»: НЕ ВСЕ
ПРЕДПОЧТЕНИЯ
ОДИНАКОВЫ

В качестве поучительной модели
мы можем вернуться к «предвари-
тельным распоряжениям», которые
считаются проблематичными в крити-
ке толкования статьи 12 Комитетом
КПИ. Отмечая разницу между «волей»
человека (и связанными с ней предпоч-
тениями) в момент времени 1, в отли-
чие от «предпочтений», которые чело-
век ожидает выразить в момент време-
ни 2 – и которые человек просит игно-
рировать, – объясняется, почему мы
обычно уважаем «волю» в момент вре-
мени 1, а не «предпочтение» в момент
времени 2. Если в момент времени 1
данное лицо сообщает о «волеизъявле-
нии» о возможности недобровольного
лечения, прогнозируя упорный отказ
от этого в момент времени 2 (в крайнем
случае, если все попытки оказать под-
держку не увенчались успехом), то
отказ действовать согласно текущему
желанию лица имеет веские основания.
Мы отдаем предпочтение первоначаль-
ным инструкциям, поскольку они отра-
жает «волю» человека – его или ее
относительно стабильные, глубоко уко-
ренившиеся убеждения и ценности, а
также личную концепцию блага.

Уважение предпочтения в момент
времени 2 означает подрывать «волю»
или, по существу, «автономию» чело-
века. Трудно понять, как это согласу-
ется с первым «общим принципом»
КПИ: «уважение [присущего] достоин-
ства, индивидуальной автономии,
включая свободу делать свой собствен-
ный выбор, и независимость лично-
сти».

Если бы наши пояснения были при-
няты, то из этого бы следовало, что
можно действовать аналогично, даже
если человек не давал письменных
предварительных указаний, а выра-
жал их через различные высказыва-
ния, выборы и ценности (или «волю»)
и связанные с ними «предпочтения»,
что могут подтвердить люди, хорошо
знающие человека, например, род-
ственники и друзья. Даже если чело-

век ранее не высказывал однозначно-
го пожелания насчет лечения, его или
ее ранее проявлявшаяся «воля», как
могло быть видно из его или ее обяза-
тельств, выбора жизненного пути и
целей, то не пришлось бы размыш-
лять, уважать или не уважать его теку-
щее «предпочтение».

В соответствии с духом КПИ,
несмотря на недобровольное вмеша-
тельство, необходимо развивать отно-
шения, направленные на то, чтобы как
можно скорее облегчить выражение
человеком своей воли27.

Анализ понятий «воля и предпочте-
ния» добавляет новую дименсию в
концепцию «способности принятия
решений» и «наилучших интересов»,
если не их переосмысление. Способ-
ность принимать решение относи-
тельно лечения ставится под сомне-
ние, когда имеются серьезные расхож-
дения между «волей» и текущим
«предпочтением», а «наилучшие
интересы» соблюдаются в соответ-
ствии с реализацией «воли» этого
человека. Предварительное распоря-
жение предлагает самую понятную
модель. Аргументы за недоброволь-
ное вмешательство тем сильнее, чем
большую угрозу для «воли» лица
будет представлять принятие проти-
воречащего ему «предпочтения». 

Насколько хорошо мы можем опре-
делить, каковы глубокие убеждения,
ценности или личные представления
человека о благе? Инструмент, кото-
рый мы используем, философы назы-
вают «интерпретацией»37-39, не путать
с психоаналитической версией.
Интерпретация включает в себя
форму «народной» психологии или
психологии «здравого смысла», кото-
рую мы используем, чтобы понять и
предсказать поведение других в
повседневных условиях психических
состояний, таких как убеждения и
желания. Dennet40 характеризовал эту
способность следующим образом:
«при всех ее недостатках, несовер-
шенстве и запутанности, народная
психология является чрезвычайно
мощным источником прогнозирова-
ния. Это не просто невероятно мощ-
ный, но и удивительно простой в
использовании для людей инструмент.
Мы виртуозно эксплуатируем не
столько теорию, сколько сноровку».
При совместной работе с пациентом и
людьми, хорошо знающими пациента,
можно ожидать соответствующей сте-
пени «объективности» в оценке. 

Несомненно, читатель увидит неко-
торые потенциальные затруднения в
этом подходе к понятиям «воли и
предпочтений». Здесь я кратко указы-
ваю на некоторые из них.

Может ли измениться «воля» (и свя-
занные с ней предпочтения) человека,

не являясь признаком того, что «воля»
(и связанные с ней предпочтения)
будет подорвана? Несмотря на то, что
есть сообщения о внезапных, суще-
ственных изменениях в глубоких
убеждениях и ценностях человека, их
мало41. Они, как правило, носят харак-
тер духовных откровений, и в резуль-
тате этих изменений складывается
общее, в значительной степени согла-
сованное представление о «добре»,
часто религиозного характера. Чаще
всего изменение в «волеизъявлении»
происходит последовательно и понят-
но, как правило, путем проработки
конфликта ценностей: «согласован-
ность» в интерпретирующем смысле
сохраняется. Еще один пример, когда
новая «воля» может рассматриваться
как «подлинная»: человек, давно стра-
дающий психозом, значительно изме-
нился, при этом его убеждения доста-
точно стабильны и согласованны, а
его ценности и концепция блага
разумно соответствуют реальному
миру.

Следует ли всегда отдавать пред-
почтение «воле» над противоречащем
ей «предпочтением»? Когда противо-
речие возникает из-за обратимой при-
чины, то да. Однако, когда причина
необратима, как, например, при
деменции, то можно утверждать, что
человек теперь не является «тем же
самым человеком», выражавшим те
«волеизъявления». Я полагаю, что
вопрос о том, следует ли уважать эту
«волю», а не противоположное теку-
щему, но твердое «предпочтение»,
должен решаться на индивидуальной
основе с участием тех, кто непосред-
ственно заинтересован в благополу-
чии лица39.

Бывают ситуации, когда невозмож-
но узнать, что является «волей» чело-
века, например, когда он без сознания
или в состоянии спутанности созна-
ния, когда нет никого, кто знает этого
человека; или если это человек с
тяжелым ограничением возможно-
стей интеллекта, который не может
связно выразить свою «волю» (хотя в
этом могут помочь фрагменты наблю-
дений за его поведением и высказыва-
ниями, указывающие на то, что было
важно для человека). В таких случаях
было высказано предположение о том,
что позиция по умолчанию могла бы
заключаться в рассмотрении прав
человека, имеющих отношение к дан-
ной ситуации, в качестве руководства
для принятия решения42.

УВАЖАТЬ «ПРАВА» 
ТАК ЖЕ, КАК «ВОЛЮ» 
И «ПРЕДПОЧТЕНИЯ»?

Подобно «воле» и «предпочте-
ниям», «воля» и «права» могут смот-
реть в разных направлениях. Ситуа-
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ции, когда «права» должны обладать
приоритетом над четко сформирован-
ной «волей», вызывают затруднитель-
ное положение, более знакомое нам,
как «защита» против «автономии».

Например, право на свободу от экс-
плуатации должно перекрывать
«волю» человека жить в одиночестве
в ситуации, когда такое право нахо-
дится под угрозой. Решение может
зависеть от «наилучшей интерпрета-
ции» того, будет ли «воля» человека
жить независимо – исходя из его
убеждений, ценностей и концепции
блага – соответствовать уровню
риска, которому это лицо будет под-
вергаться (после предоставления ока-
зания соответствующей помощи).

Из предыдущего обсуждения стано-
вится очевидным, что слово «ува-
жать» во фразе «человек должен ува-
жать права, волю и предпочтения»
данного лица не может означать, что
он должен соблюдать все эти три эле-
мента или соглашаться с ними. Если
эти понятия противоречат друг другу,
это логически невозможно.

ВЫВОДЫ
КПИ ООН является важным право-

вым документом, четко определяю-
щим права лиц с ограничениями воз-
можностей здоровья. Если ратифика-
ция вступит в силу, то это кардиналь-
но изменит положение таких лиц в
обществе. Это следует всячески при-
ветствовать.

Однако толкование Комитетом КПИ
статьи 12, запрещающей «принятие
решений замещающим лицом», хотя и
получило поддержку в некоторых
кругах, не получило полного одобре-
ния в заявлениях некоторых других
органов Организации Объединенных
Наций и вызвало резкую критику со
стороны ученых-юристов и ученых-
клиницистов.

Абсолютный запрет на недобро-
вольное лечение, по крайней мере в
настоящее время, вызывает сомнения.
Тем не менее государствам-участни-
кам постоянно напоминается о пози-
ции Комитета в его заключительных
замечаниях, публикуемых после регу-
лярного рассмотрения прогресса каж-
дого государства в осуществлении
Конвенции43. Почти всегда государст-
вам предлагается заменить стратегию
«принятия решений замещающим
лицом» на «суппортивную стратегию
принятия решений». 

Хотя вполне вероятно, что иннова-
ции в сфере услуг, направленные на
снижение недобровольных мер, могут
существенно снизить их частоту, все-
гда будут исключения – например,
органическая спутанность сознания
или нейродегенеративные расстрой-
ства – когда такие меры могут быть

обоснованы с этической точки зрения,
по крайней мере в ситуациях с воз-
можными тяжелыми последствиями.
Кроме того, согласно исследованиям,
значительная доля людей, подвергав-
шихся недобровольному лечению в
связи с психическими заболеваниями,
считают, что такая мера может быть
уместной в качестве крайней меры44-

46. Это указывает на то, что реформа
закона должна охватывать наиболее
заинтересованные стороны и учиты-
вать разнообразие мнений в этой
группе47.

Было бы печально, если бы отноше-
ние к КПИ было подорвано толкова-
нием Комитета. Следует отметить,
что, хотя это толкование считается
«авторитетным», оно не считается
«юридически обязывающим» в меж-
дународном праве29.

Несмотря на вопросы, вызывающие
озабоченность, роль Комитета в при-
влечении внимания к недобровольно-
му лечению приветствуется. К сожа-
лению, этой области психического
здоровья не уделяется должного вни-
мания. Мы предпочитаем не задержи-
ваться на том, что может оказаться
глубоко огорчительным и унизитель-
ным опытом для пациентов (и тревож-
ным для врачей). Дискриминация в
отношении лиц с психическими забо-
леваниями в рамках традиционного
закона о психическом здоровье полу-
чает все более широкое признание, в
связи с чем возникают фундаменталь-
ные вопросы относительно оправда-
ния недобровольного содержания. 

Цель Комитета – ликвидация оче-
видной дискриминации в отношении
лиц с психическими расстройствами
и уделение особого или первостепен-
ного внимания глубоко укоренившим-
ся убеждениям и ценностям таких лиц
(или личной концепции блага, или
«воли» и «предпочтений») – заслужи-
вает высокой оценки. Однако, с уче-
том неудавшегося анализа значения
регулярно индоссируемой фразы
«уважение воли и предпочтений»,
особенно в тех случаях, когда «пред-
почтения» радикально меняются у
того или иного лица, интерпретация
КПИ Комитетом не может быть пол-
ноценной.
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