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Сегодня во всем мире важнейшее место в медицине занимают этико-правовые аспекты организации медицин-
ской помощи и оказания качественных медицинских услуг гражданам. Основным механизмом функционирова-
ния пациентоцентрированной системы здравоохранения является реализация прав пациентов, описанных в 
нашей стране в рамках международных нормативных правовых актов, Конституции Российской Федерации, 
Гражданского, Гражданско-процессуального и Уголовного кодексов Российской Федерации, а также законода-
тельства об охране здоровья граждан. 
С середины ХХ в. во многих странах широко обсуждается возможность обеспечения одного из самых спорных 
и неочевидных прав пациента — права на смерть, в качестве механизмов реализации которого в медицинской 
практике могут выступать акты эвтаназии, ассистированного самоубийства, добровольной смерти (отказ 
от воды и пищи), «убийства из сочувствия», терминальной седации, а также феномен «двойного эффекта». 
В настоящей статье приведен обзор научных работ, представленных в российских и зарубежных базах дан-
ных, освещающий предпосылки внедрения эвтаназии в практику, а также международный опыт применения 
данного механизма ухода из жизни.
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Nowadays, the most important place in medicine is occupied by ethical and legal aspects of organization of medical care 
and the provision of qualitative medical services to citizens. The main mechanism of functioning of the patient-centric 
health care system is implementation of the rights of patients as described in our country within the framework of interna-
tional legal acts, the Constitution of the Russian Federation, the Civil, the Civil Procedure and Criminal Codes of the Rus-
sian Federation, as well as the Legislation on the protection of health of citizen. 
Since the mid of twentieth century, in many countries was widely discussed possibility of ensuring one of the most contro-
versial and non-obvious rights of patient — the right to death. In medical practice, the mechanisms implementing this right 
are the acts of euthanasia, the assisted suicide, the voluntary death (refusal of water and food), “murder out of sympathy”, 
terminal sedation and the phenomenon of “double effect” as well. 
The article presents review of scientific publications presented in national and international databases, highlighting pre-
requisites of implementation of euthanasia into practice and international experience of applying this mechanism of de-
mise as well.
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Предпосылки мировой популяризации эвтаназии

Традиционно во всем мире понятие «медицин-
ская помощь» воспринимается как антипод челове-
ческой смерти, поскольку в определенной степени 
определяет сам факт жизни человека и ее качество. 
Однако в случае наличия у больного тяжелого неиз-
лечимого заболевания, неудовлетворительного об-
щего состояния, низкого качества жизни по причине 
неконтролируемости различных симптомов и син-
дромов болезни основными вариантами оказания 
медицинской помощи являются паллиативные и 
симптоматические процедуры, уход.

Рост интереса к эвтаназии как средству умышлен-
ного добровольного искусственного прекращения 
страданий неизлечимо больного и отчаявшегося па-
циента в настоящее время связан с процессами ми-
рового старения населения и роста числа пациентов, 
страдающих множественными хроническими забо-
леваниями, которые оказывают значительное нега-
тивное влияние на качество их жизни, а также сла-
бым развитием системы паллиативной помощи в 
большинстве государств мира, не позволяющим 
проводить необходимую и адекватную посиндром-
ную коррекцию неизлечимых патологий [1, 2].

Спектр заболеваний, при которых пациенты вы-
нуждены получать лишь паллиативную помощь, до-
вольно широк: неинфекционные хронические забо-
левания (злокачественные опухоли, сердечно-сосу-
дистая и эндокринная патология, хроническая об-
структивная болезнь легких, хроническая патология 
печени и почек, аутоиммунные и нейродегенератив-
ные заболевания), инфекционные заболевания 
(ВИЧ-инфекция и СПИД, лекарственнорезистент-
ные формы туберкулеза) [3].

В 2017 г. в Российской Федерации зарегистриро-
вано более 617 тыс. случаев впервые в жизни выяв-
ленных злокачественных новообразований, прирост 
данного показателя по сравнению с 2016 г. составил 
3%, а численность онкологических больных состави-
ла 2,5% населения страны, из которых 20,6% пред-
ставлены сельскими жителям и 64,3% — пациентами 
старше трудоспособного возраста (55 лет для жен-
щин и 60 лет для мужчин) [4].

Среди инфекционных заболеваний наибольшую 
опасность для пациентов представляют лекарствен-
но-устойчивые формы туберкулеза и ВИЧ-инфек-
ция. В 2016 г. было зарегистрировано 600 тыс. впер-
вые выявленных случаев туберкулеза с устойчиво-
стью возбудителя к рифампицину, из которых 
490 тыс. характеризовались множественной лекар-
ственной резистентностью; 47% данных пациентов 
были выявлены в Индии, Китае и Российской Феде-
рации [5].

В связи с низким охватом больных антиретрови-
русной терапией в России среди ВИЧ-инфицирован-
ных пациентов до настоящего времени наблюдается 
рост смертности [6]. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, в 2017 г. было зареги-
стрировано 476 774 случая сочетанного туберкулеза с 

ВИЧ-инфекцией, а в 2016 г. от данной микстинфек-
ции умерло около 374 тыс. человек [7].

Наиболее распространенным и тяжелым в прак-
тике паллиативной медицинской помощи является 
болевой синдром, умеренная и выраженная степени 
интенсивности которого наблюдаются у доминиру-
ющего большинства пациентов со злокачественны-
ми опухолями, СПИДом, декомпенсированной па-
тологией сердечно-сосудистой системы и легких [8].

Во многих странах мира исследователи отмечают 
наличие ряда сложностей оказания паллиативной 
помощи больным: отсутствие учета реальной по-
требности населения в данном виде помощи при 
формировании государственной политики в сфере 
здравоохранения, недоступность качественной 
специализированной подготовки специалистов для 
работы в данной области, недостаточность доступа к 
опиоидным анальгетикам [9].

По данным проведенного крупного исследова-
ния, в 2006 г. одна или несколько служб хосписно-
паллиативной помощи были организованы в 115 
(49%) из 234 стран мира, а в 2011 г. — в 136 (58%) 
странах. Авторы выделили 4 группы стран в зависи-
мости от уровня развития паллиативной помощи:

• группа 1 (75 стран, 32%) представлена страна-
ми, об уровне организации паллиативной по-
мощи в которых данных не получено (напри-
мер, Афганистан, Бутан, Французская Полине-
зия, Лаос, Мексика);

• группа 2 (23 страны, 10%) — страны с развива-
ющимся потенциалом в сфере паллиативной 
помощи (Азербайджан, Боливия, Катар, Ника-
рагуа, Таджикистан, Черногория и др.);

• группа 3а (74 страны, 31,6%) — страны, органи-
зовавшие единичные хосписы (Перу, Филип-
пины, Россия, Доминиканская Республика, Эк-
вадор, Египет, Сальвадор, Эстония, Эфиопия, 
Греция и др.);

• группа 3б (17 стран, 7,3%) — с организацией се-
ти лечебных учреждений для паллиативной по-
мощи (например, Албания, Аргентина, Бела-
русь, Хорватия, Кипр, Чешская Республика, 
Грузия, Индия, Иордания, Литва, Португалия, 
Турция);

• группа 4а (25 стран, 10,7%) — страны с призна-
ками начальной интеграции инициативы по 
развитию паллиативной помощи в политику 
здравоохранения (Нидерланды, Финляндия, 
Венгрия, Люксембург, Израиль, Дания, Китай, 
Чили и др.);

• группа 4б (20 стран, 8,5%) — с выраженным 
вовлечением системы организации и оказания 
паллиативной помощи больным в политику 
общественного здоровья (например, Австра-
лия, США, Канада, Швейцария, Франция, Гер-
мания, Гонконг, Сингапур, Япония, Норвегия, 
Польша, Швеция, Великобритания).

Таким образом, лишь 8,5% стран мира характери-
зуются высоким уровнем развития паллиативной 
помощи пациентам [10].
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Несмотря на то что Бельгия по вышеописанной 
классификации входит в группу 4б, исследователи 
отмечают наличие существенной потребности насе-
ления данной страны в увеличении степени доступ-
ности и улучшении качества паллиативных меди-
цинских услуг [11]. Среди необходимых направле-
ний развития паллиативной помощи в Бельгии Ев-
ропейская ассоциация паллиативной помощи выде-
лила увеличение уровня финансирования данного 
направления, проведение научных исследований в 
области паллиативной помощи населению и разра-
ботку стандартов и клинических рекомендаций по 
оказанию данного вида услуг [12]. Кроме того, ряд 
ученых отмечают недостаточный уровень подготов-
ки специалистов страны, участвующих в курации не-
излечимых больных: лишь 55,4% врачей общей 
практики Бельгии имеют дополнительное образова-
ние по программе паллиативной помощи или состо-
ят в тематических профессиональных сообществах 
[13].

Та б л и ц а  1
Виды эвтаназии

Вид эвтаназии Особенность вида

Активная Обязательное наличие действия со стороны врача, ко-
торое привело к смерти пациента («метод наполненно-
го шприца»)

Пассивная Неоказание врачом необходимой для поддержания 
жизни медицинской помощи или ее прекращение («ме-
тод отложенного шприца»)

Добровольная Обязательное наличие осознанной и добровольной 
просьбы дееспособного пациента об осуществлении 
эвтаназии

Недоброволь-
ная

Осуществление эвтаназии по просьбе родственников 
или опекунов больного при невозможности выражения 
воли самого пациента в результате его недееспособно-
сти или состояния угнетенного сознания

Прямая Наличие очевидной прямой связи между действиями 
врача и фактом наступления смерти пациента

Непрямая Невозможность четко связать наступление летального 
исхода с действиями или бездействием врача

Общие сведения об эвтаназии и отношение к ней
Эвтаназия, или эйтаназия (в переводе с греческо-

го — хорошая смерть),— термин, предложенный ан-

глийским философом Ф. Бэконом еще на рубеже 
XVI—XVII вв. для определения легкой, спокойной и 
безболезненной естественной смерти. Среди пред-
ставителей медицинского сообщества и философ-
ской науки в России явление эвтаназии обсуждается 
уже на протяжении трех десятилетий, однако лишь в 
начале XXI в. данный термин начинает звучать в 
средствах массовой информации.

В зарубежной литературе эвтаназия — практика, 
проводимая врачом, которая намеренно заканчива-
ет жизнь страдающего неизлечимо больного челове-
ка по его осознанной просьбе [14].

Согласно ст. 45 «Запрет эвтаназии» Федерального 
закона Российской Федерации от 21.11.2011 
№ 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» (далее — Федеральный за-
кон № 323-ФЗ), эвтаназия — это «ускорение по 
просьбе пациента его смерти какими-либо действия-
ми (бездействием) или средствами, в том числе пре-
кращение искусственных мероприятий по поддер-
жанию жизни пациента» [15].

По данным литературы, сегодня выделяют следу-
ющие виды эвтаназии: активная и пассивная, добро-
вольная и недобровольная, прямая и непрямая 
(табл. 1).

Та б л и ц а  2
Общечеловеческие подходы к эвтаназии

Подход к 
эвтаназии

Характеристика 
подхода Аргументы в защиту подхода

Либераль-
ный

Признание права 
больного на «до-
стойную смерть», 
поддержка лега-
лизации эвтана-
зии

1. Человек имеет право распоряжаться своей жизнью, так как имеет право на нее.
2. Отказ от эвтаназии может рассматриваться как унижение достоинства человека, применение пыток и насилия по от-
ношению к нему.
3. Добровольное, осознанное и обдуманное решение больного или членов его семьи.
4. Экономическая неэффективность поддержания жизни обреченного на смерть мучительно страдающего пациента.
5. Фактическое присутствие эвтаназии в клинической практике вне зависимости от законодательного решения.
6. Снятие ответственности, моральной и экономической нагрузки с членов семьи больного.
7. Возможность в ряде случаев удовлетворения потребности в донорских тканях и органах за счет подвергшегося эвта-
назии пациента.

Консерва-
тивный

Недопустимость 
проведения эвта-
назии как сред-
ства врачебного 
преступления

1. Жизнь как высшее благо, несмотря на ее качество.
2. Противоречие медицинской этике, так как основная цель врача — защита жизни и здоровья человека.
3. Противоречие религиозным принципам.
4. Риск злоупотребления правами со стороны родственников больного.
5. Принятие решения пациентом в состоянии депрессии или под влиянием негативных эмоциональных переживаний.
6. Замедление развития методик паллиативной и симптоматической помощи.
7. Отсутствие четких критериев неизлечимости пациента и невыносимости его страданий.
8. Риск злоупотребления и пренебрежения служебными обязанностями со стороны медицинского персонала.
9. Возможность диагностической ошибки.

В настоящее время в мире сложились две антаго-
нистические точки зрения на данную проблему: ли-
беральная и консервативная (табл. 2).

Отношение общественности к проблеме эвтана-
зии во всех странах мира достаточно противоречиво. 
Исследование межнациональных различий в отно-
шении принятия эвтаназии с участием 41 125 ре-
спондентов из 33 европейских стран показало, что 
основными факторами, способствующими наиболее 
активному принятию эвтаназии, являются религи-
озный (менее религиозные люди в большей степени 
поддерживают необходимость принятия эвтаназии), 
социально-демографический (более молодые когор-
ты и люди с более высоким уровнем образования, 
как правило, имеют более высокую степень приня-
тия эвтаназии), моральных ценностей (пропаганди-
руемая в обществе вера в право на самоопределение 
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способствует более позитивной оценке эвтаназии), 
национальных традиций и истории [16].

В рамках данного исследования согласие с необ-
ходимостью легализации эвтаназии оценивалось по 
шкале от 1 до 10 баллов. В результате в разных евро-
пейских странах эвтаназия принималась по-разно-
му. Средние баллы варьировали от 6,68 в Нидерлан-
дах до 2,23 на Мальте. Италия продемонстрировала 
средний бал на уровне 3,86, Португалия — 3,50, 
Польша — 3,37, Ирландия — 3,31, Румыния — 3,29, 
Турция — 2,78. Отношение населения к эвтаназии 
более позитивно в Нидерландах (6,68), Дании (6,61), 
Франции (6,16), Швеции (6,07) и Бельгии (5,97). Ко-
леблющееся положение при ответе на вопрос об 
оправданности эвтаназии у неизлечимо больных за-
няли 14% респондентов из Литвы и Румынии, 13% — 
из Болгарии и Украины, 12% — из России и Эстонии. 
В России 28,5% считали эвтаназию почти всегда 
оправданной (9 или 10 баллов), а 28,4% имели строго 
противоположную точку зрения (1 или 2 балла). 
Аналогичная картина сложилась в Латвии (26,5 про-
тив 34,5%) и Украине (26,2 против 35,5%). В итоге во 
всех исследуемых 33 европейских странах средний 
балл за принятие эвтаназии по шкале от 1 до 10 был 
равен 4,71 [16].

В 2015 г. опубликованы результаты исследования 
с участием 8099 граждан Великобритании, согласно 
которым на вопрос «Предположим, у человека бо-
лезненное неизлечимое заболевание. Как вы думае-
те, должна ли быть положена законом возможность 
врачам закончить жизнь пациента, если он сам об 
этом просит?» в 1983 г. положительно ответили 
76,95% человек, в 2005 г. — 81,90%, в 2012 г. — 
83,86%. При этом авторы отмечают, что основным 
фактором, значимо влияющим на отношение людей 
к эвтаназии, является степень их религиозности 
[17].

Среди представителей медицинского сообщества 
взгляды на легализацию эвтаназии и участие в про-
ведении данной процедуры также неоднозначны. 
В 2011 г. были опубликованы результаты исследова-
ния по изучению отношения бельгийских врачей к 
самой процедуре эвтаназии и закону о ней, а также 
выявлению факторов, способствующих участию 
врача в проведении эвтаназии. В исследовании при-
няли участие 914 врачей, которые в силу своих 
специальностей участвуют в терапии умирающих 
пациентов. Среди респондентов 64% были мужско-
го пола, 62% — врачи общей практики, 61% имели 
более чем 20-летний опыт работы врачом, 48% 
прошли обучение по оказанию паллиативной по-
мощи.

В результате 90,4% врачей допускали осуществле-
ние эвтаназии у терминальных больных с выражен-
ным неконтролируемым болевым синдромом, 75,2% 
специалистов указали, что эвтаназию можно считать 
частью правильной помощи умирающему пациенту, 
59,8% убеждены, что в случае неспособности неизле-
чимого пациента выразить свою волю врач и ухажи-
вающий персонал должны быть в состоянии органи-
зовать возможность проведения эвтаназии, 51,6% 

врачей отметили, что предпочли бы проводить не-
прерывную глубокую (терминальную) седацию по 
требованию пациента, нежели акт эвтаназии.

Помимо этого, 67,5% респондентов посчитали не-
обходимым наличие общественного контроля за 
проведением эвтаназии, 65,8% согласились с тем, что 
закон об эвтаназии способствует более осторожному 
поведению врачей, работающих с терминальными 
больными, 10,1% — с тем, что закон препятствует 
развитию паллиативной помощи. При этом допол-
нительное обучение врачей оказанию паллиативных 
медицинских услуг способствовало снижению рас-
пространенности мнения о негативном влиянии за-
кона об эвтаназии на ее предоставление.

Среди опрошенных врачей 19,7% участвовали в 
осуществлении эвтаназии, среди них преобладали 
нерелигиозные специалисты, врачи старшего воз-
раста, сотрудники, прошедшие обучение оказанию 
паллиативных медицинских услуг, а также врачи, 
ухаживающие за пациентом в течение 12 мес и более 
[18].

По результатам опроса, проведенного в 2018 г. 
среди 207 врачей, участвующих в оказании паллиа-
тивной помощи онкологическим больным в Италии, 
средний возраст которых составил 48 лет, в пользу 
эвтаназии и ассистированного самоубийства неизле-
чимых страдающих больных высказались 36,2 и 
35,9% респондентов соответственно. При этом о 
факте личной практики эвтаназии сообщили 28,9% 
врачей, ассистированного самоубийства — 30,4%. 
Также отмечено, что работа в хосписе или уход за па-
циентами на дому являются статистически значимы-
ми факторами поддержки эвтаназии (р<0,0001), а 
специализация врача и опыт его работы не влияют 
на уровень приемлемости данных способов оконча-
ния жизни. Более склонными к поддержке эвтана-
зии оказались молодые врачи, специалисты, прожи-
вающие в северном макрорегионе страны, атеисты 
[19].

В 2016 г. было изучено отношение 587 голланд-
ских медицинских сестер к вопросам об участии в 
принятии решения об эвтаназии и степени их реаль-
ного вклада в осуществление вышеуказанного про-
цесса. По данным исследования, 69% респондентов 
были согласны с утверждением, что врач должен об-
суждать вопрос о проведении эвтаназии с медицин-
скими сестрами, регулярно пребывающими в кон-
такте с пациентом, 83% убеждены в необходимости 
обсуждения с ними решения о применении обезбо-
ливающих лекарственных препаратов в смертель-
ных дозах, 46% утверждали, что пациент, вероятнее 
всего, обратится именно к медицинской сестре с 
просьбой о проведении эвтаназии.

При этом 43% медицинских сестер согласны с 
утверждением, что большинство из них знают, какие 
действия им разрешено выполнять в процессе эвта-
назии, а 7% ошибочно полагают, что могут выпол-
нять введение смертельных препаратов больному 
самостоятельно. Ответили отрицательно на вопрос о 
готовности вводить лекарственные препараты боль-
ным в смертельных дозах 33% медицинских сестер, 
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26% затруднились ответить, 41% дали положитель-
ный ответ. Указали, что в случае проведения эвтана-
зии задача медсестры ограничивается осуществле-
нием ухода за пациентом и психологической под-
держки родственников, 67% опрошенных.

В отношении опыта участия в проведении дан-
ных процедур 24% медицинских сестер указали, что 
хотя бы раз они были привлечены к процессу приня-
тия решения об осуществлении эвтаназии, 38% отме-
тили, что являлись первым лицом, с которым паци-
ент обсуждал вопрос об эвтаназии, 7% указали, что 
хотя бы раз помогали врачу во время проведения 
процедуры, 10% присутствовали во время эвтаназии 
с целью оказания моральной поддержки родствен-
никам, 3% респондентов указали, что когда-либо 
участвовали в подготовке необходимых лекарствен-
ных препаратов для осуществления эвтаназии, 2% 
открывали клапан капельницы [20].

В Греции, где вопрос об эвтаназии законодатель-
но не регламентирован, допустимость выполнения 
активной эвтаназии одобряют 28% врачей и 26% ме-
дицинских сестер отделений реанимации и интен-
сивной терапии. В отношении пассивной эвтаназии 
положительно высказались 82% врачей и 73% меди-
цинских сестер. Чаще всего от поддержки активной 
эвтаназии отказывались православные граждане и 
представители женского пола.

На вопрос о наличии просьб со стороны пациен-
тов о выполнении активной эвтаназии положитель-
но ответили 38% врачей и 18% медсестер, о серьез-
ном рассмотрении данного вопроса в случае его ле-
гализации заявили 20 и 10% медицинских работни-
ков соответственно. Большинство врачей и меди-
цинских сестер (82 и 77% соответственно) считают, 
что решение об эвтаназии должно приниматься со-
вместно пациентом, его родственниками и специа-
листами системы здравоохранения [21].

В 2018 г. исследователями было продемонстриро-
вано наличие значительной потребности среди он-
кологических больных Бельгии в получении допол-
нительной информации о течении их болезни, вари-
антах лечения, паллиативной помощи и эвтаназии. 
В исследовании приняли участие 620 пациентов, из 
которых 66% заявили, что были в достаточной мере 
информированы врачом о течении их болезни, вари-
антах и эффективности лечения и его побочных эф-
фектах, 44,7 и 45,3% пациентов владели информаци-
ей о возможностях паллиативной помощи и эвтана-
зии соответственно. При этом 14,8 и 14% пациентов 
вне зависимости от их пола и возраста хотели бы по-
лучить дополнительные сведения по проблемам пал-
лиативной помощи и эвтаназии, 27,6 и 26,1% — о те-
чении болезни, вариантах лечения и его нежелатель-
ных явлениях. В итоге 82,1% больных были дополни-
тельно информированы о течении их болезни, 
83,6% — о лечении и побочных эффектах, но только 
11,5 и 6,3% — о паллиативной помощи и эвтаназии 
соответственно. Таким образом, в данном исследо-
вании продемонстрированы высокая степень заин-
тересованности больных данными темами и факт не-
обходимости расширения возможностей предостав-

ления пациентам информации по вопросам паллиа-
тивного сопровождения и эвтаназии со стороны 
врачей [22].

Эвтаназия в Российской Федерации
В Российской Федерации эвтаназия законода-

тельно запрещена. Однако при глубоком рассмотре-
нии вопроса в нормативной правовой базе Россий-
ской Федерации выявляется множество противоре-
чивых и широко не обозначенных моментов [23].

Запрет эвтаназии закреплен в ст. 45 Федерального 
закона № 323-ФЗ [15]. Данное положение поддержи-
вается ст. 105 Уголовного кодекса Российской Феде-
рации, согласно которой активная эвтаназия при-
равнивается к убийству (умышленному причинению 
смерти другому человеку) [24].

В ст. 20 Конституции Российской Федерации 
утвержден общепризнанный принцип признания 
жизни человека наивысшей социальной ценностью, 
однако уже в ст. 21 данного документа отмечено, что 
достоинство каждой личности охраняется государ-
ством, препятствующим подверганию человека 
«пыткам, насилию, другому жестокому или унижаю-
щему человеческое достоинство обращению», к ко-
торым можно отнести постоянные выраженные не-
компенсированные страдания неизлечимо больного 
пациента [25].

В связи с регламентацией автономии пациента и 
его возможностью отказаться от какого-либо вида 
медицинской помощи либо прекратить его осущест-
вление, основанных на ст. 20 Федерального закона 
№ 323-ФЗ, пациент, казалось бы, имеет законное 
право на осуществление добровольной пассивной 
эвтаназии, однако согласно ст. 125 Уголовного ко-
декса Российской Федерации «заведомое оставление 
без помощи лица, находящегося в опасном для жиз-
ни или здоровья состоянии… в случаях, если вино-
вный имел возможность оказать помощь этому лицу 
и был обязан иметь о нем заботу либо сам поставил 
его в опасное для жизни или здоровья состояние, на-
казывается штрафом в размере до восьмидесяти ты-
сяч рублей или в размере заработной платы или ино-
го дохода осужденного за период до шести месяцев, 
либо обязательными работами на срок до трехсот 
шестидесяти часов, либо исправительными работа-
ми на срок до одного года, либо принудительными 
работами на срок до одного года, либо арестом на 
срок до трех месяцев, либо лишением свободы на 
срок до одного года».

Уголовная ответственность за осуществление 
пассивной эвтаназии (неоказания помощи больному 
лицом, обязанным ее оказать, если это привело к 
смерти больного) также предусмотрена в части 2 
ст. 124 Уголовного кодекса Российской Федерации. 
Более того, согласно ст. 293 того же нормативного 
правового документа пассивная эвтаназия может 
быть приравнена к халатности [24].

Действия или поведение врача, повлекшие 
смерть его пациента, в ряде случаев могут подпадать 
и под ст. 110 Уголовного кодекса Российской Феде-
рации, предусматривающую уголовное наказание за 
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«доведение лица до самоубийства или до покушения 
на самоубийство путем угроз, жестокого обращения 
или систематического унижения человеческого до-
стоинства потерпевшего» [24].

Международный опыт внедрения эвтаназии
Сегодня лишь небольшое число стран легализо-

вало активную эвтаназию и близкий ей по механиз-
мам осуществления ассистированный суицид 
(табл. 3). Принятие пассивной формы данной проце-
дуры происходит в более широком диапазоне стран 
[26, 27].

Та б л и ц а  3
Международный опыт внедрения эвтаназии и ассистированного 

суицида

П р и м е ч а н и е. В скобках — год.

Способ ухода из жиз-
ни Практикующая страна

Активная, пассивная 
эвтаназия, ассисти-
рованный суицид

Колумбия (1997), Нидерланды (2002 + неона-
тальная 2005), Бельгия (2002 + детская 2014), 
Люксембург (2009)

Только ассистиро-
ванный суицид

США: штаты Орегон (1994), Вашингтон (2008), 
Вермонт (2013), Калифорния (2015),— Албания 
(1999), Канада (2016), Бельгия, Нидерланды, 
Люксембург, Германия, Швейцария

Только пассивная 
эвтаназия

Франция (2005), Израиль (2005), Швеция (2010), 
Колумбия (2012), Норвегия, Дания, Венгрия, Ис-
пания, Австрия, Италия, Япония, Индия

Активная эвтаназия проводится лишь при нали-
чии жестких условий. Согласно закону «Об оконча-
нии жизни по просьбе или о содействии самоубий-
ству» (2002 г., Нидерланды), критериями примене-
ния эвтаназии или ассистированного суицида явля-
ются:

• наличие добровольного и обдуманного реше-
ния дееспособного пациента старше 12 лет, за-
фиксированного в письменной форме;

• убежденность врача в неизлечимости болезни;
• наличие выраженных физических страданий 

пациента, не поддающихся контролю извест-
ными способами;

• полноценная информированность больного и 
осознание им собственного состояния и про-
гноза болезни;

• исчерпанность всевозможных методов лече-
ния;

• поддержка возможности выполнения эвтана-
зии вторым независимым специалистом;

• осуществление эвтаназии возможно лишь вра-
чом [28].

В 2005 г. в Нидерландах был принят «Гронинген-
ский протокол неонатальной эвтаназии», позволяю-
щий проводить данную процедуру неизлечимо боль-
ным новорожденным. В качестве условий выполне-
ния эвтаназии в данном случае были описаны нали-
чие неизлечимого неминуемо приводящего к смерти 
заболевания, приносящего ребенку невыносимые 
страдания, согласие с необходимостью выполнения 
эвтаназии второго стороннего специалиста, наличие 
информированного добровольного согласия обоих 
родителей [29].

Голландцы предложили три категории новоро-
жденных, по отношению к которым эвтаназия мо-
жет быть оправданна: дети без шансов на выжива-
ние, несмотря на максимально выполняемое палли-
ативное лечение, младенцы, которые могут выжить 
на аппаратах для жизнеобеспечения, но умрут вско-
ре после их отключения, и дети, которые могут вы-
жить в долгосрочной перспективе, однако качество 
их жизни настолько низкое, что в данный период 
они испытывают невыносимые страдания [30]. При 
этом за 5-летний период, последовавший за утверж-
дением данного протокола, число случаев неона-
тальной эвтаназии уменьшилось с 15 до двух. В двух 
случаях эвтаназия была проведена детям с тяжелой 
формой эпидермолиза и ни разу не применялась по 
причине врожденных пороков развития [31].

В 2013 г. Нидерландской педиатрической ассоци-
ацией было выпущено руководство по детской пал-
лиативной помощи, согласно которому проведение 
эвтаназии допускалось в качестве метода отчаяния, 
когда все остальные методы паллиативного воздей-
ствия исчерпаны, при условии осознанной и добро-
вольной просьбы родителей об этом [32].

Бельгийский «Закон об эвтаназии» 2002 г. обязы-
вает специалистов, получивших запрос на проведе-
ние процедуры, в полной мере проинформировать 
пациента о его состоянии на данный период, воз-
можностях современных методов паллиативной по-
мощи при данной патологии, статистических дан-
ных о выживаемости таких больных [33].

В Бельгии условиями для проведения эвтаназии 
являются:

• убежденность в том, что просьба пациента об 
эвтаназии не вызвана наличием интенсивного 
болевого синдрома, в связи с чем пациенту 
должна быть оказана качественная паллиатив-
ная и симптоматическая помощь;

• лечащий врач обязан проконсультироваться со 
сторонним независимым от пациента и врача 
компетентным специалистом для подтвержде-
ния факта наличия неизлечимого заболевания 
и невыносимых физических или психоэмоцио-
нальных страданий;

• выполняющий эвтаназию врач должен запол-
нить специальную форму и отправить ее в тече-
ние 4 рабочих дней в созданный Комитет для 
регистрации случая эвтаназии [34].

Бельгийский «Закон об эвтаназии» также уста-
навливает, что данную процедуру могут осущест-
влять только врачи, обладающие необходимыми 
знаниями в области правового регулирования эвта-
назии [35]. Однако на 2010 г. 48% медсестер Флан-
дрии (административный регион Бельгии) участво-
вали в подготовке лекарственного препарата для 
проведения эвтаназии, 56% присутствовали во вре-
мя его введения и 45% самостоятельно вводили пре-
параты по просьбе врача [36].

В течение следующего года после введения в 
Бельгии «Закона об эвтаназии» врачами и психоло-
гами, имеющими опыт оказания паллиативных ме-
дицинских услуг, совместно с Ассоциацией «Right to 
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Die With Dignity» был создан специальный неправи-
тельственный сервис — Life End Information Forum 
(LEIF), основной целью которого было информиро-
вание врачей о правилах и условиях проведения 
эвтаназии, а также предоставление сведений для 
специалистов, выступающих в качестве независи-
мых консультантов по вопросам эвтаназии [13].

В 2014 г. в Бельгии была законодательно одобрена 
возможность доступа к процедуре эвтаназии паци-
ентам всех возрастов (для несовершеннолетних — 
при условии согласия родителей и в ситуации, когда 
смерть ребенка ожидается в ближайшем будущем) 
[37].

Согласно законодательству Люксембурга для 
проведения эвтаназии необходимо предоставление 
от смертельно больного пациента заявления о 
просьбе проведения процедуры, а также одобрение 
рациональности осуществления эвтаназии двумя 
врачами [38].

В нескольких штатах США законодательно лега-
лизован ассистированный суицид. Согласно акту 
«Смерть с достоинством» (штат Вашингтон), данный 
вид помощи может быть оказан только совершенно-
летнему пациенту, резиденту данного штата, вероят-
ная продолжительность жизни которого не превы-
шает полугода, по мнениям экспертов, при наличии 
двукратного устного запроса больного, сделанного с 
промежутком в две недели, и письменного заявле-
ния, данного в присутствии двух независимых сви-
детелей [38].

Примером законодательного разрешения пассив-
ной эвтаназии является Израиль, где в 2005 г. принят 
закон о предоставлении неизлечимым пациентам в 
возрасте старше 18 лет, болезнь которых не поддает-
ся лечению современными способами и предполага-
емая продолжительность жизни которых составляет 
не более 6 мес, права отказаться от реанимационных 
мероприятий по продлению жизни посредством от-
ключения аппаратов искусственного поддержания 
жизнедеятельности [38].

Риски легализации эвтаназии
С 2002 г. в Бельгии была создана Федеральная 

контрольно-оценочная комиссия по контролю за со-
блюдением правил проведения эвтаназии, по дан-
ным которой, число зарегистрированных случаев 
эвтаназии возросло с 0,23% от всех смертей в 2002 г. 
до 0,49% в 2007 г. При этом были сформулированы 
основные опасения, связанные с проведением эвта-
назии:

• размывание ответственности врачей и переда-
ча этапов проведения процедуры среднему ме-
дицинскому персоналу;

• незнание или недостаточное понимание основ 
действующего законодательства;

• упрощение процедуры и формализация прове-
дения консультаций с независимыми эксперта-
ми;

• нарушение требований отчетности при прове-
дении эвтаназии;

• осуществление нелегальной трансплантации 
органов пациентов, прошедших эвтаназию 
[14].

По данным исследования, проведенного в 2011 г., 
в 35% случаев осуществления эвтаназии врачам не 
удавалось проконсультироваться с независимым 
специалистом. В 23% консультаций мнения специа-
листов расходились, так как консультант в 26% слу-
чаев не признал страдания пациента невыносимы-
ми, в 31% не посчитал состояние пациента безнадеж-
ным с медицинской точки зрения, а в 26% отмечал не 
исчерпанность вариантов паллиативного лечения 
[39].

Основными причинами отказа от получения вто-
рого мнения специалиста были:

• уверенность в необходимости проведения 
эвтаназии;

• не подпадание данного случая под положения 
закона об эвтаназии;

• обременительность и бесполезность проведе-
ния консультации.

Кроме того, в 1/3 случаев проведения данной про-
цедуры не соблюдается правило независимости 
специалиста-консультанта от обратившегося врача 
или пациента [40].

Наиболее сложно оцениваемым условием выпол-
нения эвтаназии для врачей является наличие невы-
носимого страдания пациента, недооценка которого 
является наиболее частой причиной отказа в прось-
бе об эвтаназии. Это связано с тем, что врачи уделя-
ют больше внимания физическим страданиям паци-
ента, в то время как переживания больных, связан-
ные с необратимыми функциональными нарушени-
ями, изменением положения в обществе и семье, в 
большинстве своем не воспринимаются серьезно 
[41].

Не менее важной проблемой в странах, легализо-
вавших эвтаназию, является осуществление грамот-
ного выбора препаратов для выполнения «смертель-
ной инъекции», которые не будут способствовать 
пролонгированию или усилению страданий пациен-
та. С конца ХХ в. в Бельгии отмечен значительный 
рост случаев эвтаназии: 25 (1,2% всех смертей) в 
1998 г., 142 (2%) в 2007 г., 349 (4,6%) в 2013 г. Приме-
нение рекомендованных препаратов для выполне-
ния эвтаназии также увеличилось с 11,9% в 1998 г. до 
55,3% в 2007 г. и 66,8% в 2013 г. К ним относятся бар-
битураты в сочетании с миорелаксантами или други-
ми группами лекарственных средств, на долю кото-
рых в 2013 г. приходилось 59,8% всех назначений для 
данных целей. Однако частота использования нере-
комендованных препаратов в том же году (группы 
бензодиазепинов, опиоидов) составила 33,2% [42].

Еще одним направлением для злоупотреблений, 
связанным с проведением эвтаназии и, одновремен-
но, обладающим положительным социальным эф-
фектом, является возможность трансплантации ор-
ганов от подвергшихся эвтаназии пациентов [43].

В 2008 г. в Бельгии из 705 человек, умерших в ре-
зультате проведения эвтаназии, у 20% причиной за-
проса на данную процедуру послужило наличие 
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нервно-мышечного расстройства на фоне удовлет-
ворительного состояния других органов и систем 
[44].

В литературе описаны 4 случая донорства органов 
после выполнения эвтаназии пациентам в Бельгии 
за период 2005—2007 гг. Больные в возрасте 43—
50 лет, страдавшие неизлечимыми неврологически-
ми расстройствами, выразили желание стать доно-
рами органов после проведения эвтаназии. Процеду-
ра была проведена в операционной с участием трех 
независимых врачей. После констатации клиниче-
ской смерти был произведен забор органов: печени, 
обеих почек, ткани поджелудочной железы, легких 
[45]. За период 2007—2009 гг. 23,5% случаев транс-
плантации легких (2,8% случаев всех транспланта-
ций после клинической смерти) осуществлялись с 
пересадкой органов, полученных у пациентов, под-
вергшихся эвтаназии. Авторы отмечают наличие 
удовлетворительной функции трансплантата после 
процедуры, а также показателей общей 1- и 3-летней 
выживаемости пациентов, равных 75% [46].

Заключение
Сложившееся в мировом сообществе биполярное 

отношение к проблеме эвтаназии демонстрирует 
важность данного вопроса. Эвтаназия является той 
областью, где встречаются интересы личности и об-
щества, этики и эмоциональности, логики и религии, 
морали и злоупотребления.

Безусловно, единого правильного и универсаль-
ного решения данного вопроса для всех стран мира 
не существует. Степень принятия методов намерен-
ного и целенаправленного приближения смерти раз-
лична в разных странах и даже регионах внутри од-
ной страны. Поддержка или отказ от данной практи-
ки зависят от степени религиозной приверженности 
граждан, социально-демографических и экономиче-
ских показателей страны, моральных ценностей и 
менталитета населения, национальных традиций и 
истории.

В странах, легализовавших эвтаназию, имеется 
полное понимание множества рисков ее внедрения. 
Для минимизации возможности злоупотребления 
данной процедурой устанавливаются жесткие зако-
нодательные условия и порядки выполнения эвтана-
зии, ведется строгий учет случаев и анализ их спра-
ведливости.

Нерегламентированность вопроса эвтаназии и ее 
строгий законодательный запрет во многих странах 
говорят о неспособности общества на настоящем 
уровне его развития взять на себя всю ответствен-
ность за принятие решения о жизни или смерти тя-
желобольных и неизлечимых пациентов.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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