
Есть ли предел реанимацонному 
пособию? 

“…можно ли вернуть к жизни усопшую душу…”?

Б.Р. Гельфанд, Д.Н. Проценко 
Российский научно-исследовательский медицинский университет им. Н.И. Пирогова 

Городская клиническая больница №1 им. Н.И. Пирогова 



Летальность в ОРИТ  
ДЗМ г. Москвы

В 2014г.  в отделениях  реанимации и 
интенсивной терапии для взрослого населения  

умерло 33800 больных 

Общая летальность 11,7%



Клиническое наблюдение

• Больной N., 69 лет

• Диагноз при поступлении: “ТЭЛА”

• ЧДД 30 в мин.,SpO2 80%

• КТ⇒ периферический рак легкого с
метастазами в средостение, головной 
мозг и печень  

• О2 через носовую канюлю ⇒ SpO2 90%



Мертвым быть - ничуть не 

страшно, умирать - куда страшней 
Эпихарм (Επίχαρμος) 

древнегреческий философ,  486 г до н.э. 



Окончание жизни…

“…тема эта редко 
обсуждается в 

литературе, в том числе 
медицинской.”

А.П. Зильбер. Этюды медицинского права и этики. 2008



Венецианская декларация о 
терминальном состоянии

1.В процессе лечения врач обязан, если это возможно, облегчить страдания пациента, всегда 
руководствуясь его интересами 

2.Исключения из приведенного выше принципа (п.1) не допускаются даже в случае неизлечимых 
заболеваний и уродств 

3.Исключениями из приведенного выше принципа (п.1), не считаются следующие случаи:  

  3.1. Врач не продлевает мучения умирающего, прекращая по его просьбе, а если больной без сознания 
- по просьбе его родственников, лечение, способное лишь отсрочить наступление неизбежного конца. Отказ 
от лечения не освобождает врача от обязанности помочь умирающему, назначив лекарства, облегчающие 
страдания.  

  3.2. Врач должен воздерживаться от применения нестандартных способов терапии, которые,  по его 
мнению, не окажут реальной пользы больному.  

 3.3. Врач может искусственно поддерживать жизненные функции умершего с целью сохранения 
органов для трансплантации, при условии, что законы страны не запрещают этого, есть согласие, данное до 
наступления терминального состояния самим больным, либо, после констатации факта смерти, его законным 
представителем и смерть констатирована врачом, прямо не связанным ни с лечением умершего, ни с 
лечением потенциального реципиента. Врачи, оказывающие помощь умирающему не должны зависеть ни от 
потенциального реципиента, ни от лечащих его врачей

Принято 35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Венеция, Италия, октябрь 1983



Врач не продлевает мучения умирающего, 
прекращая по его просьбе, а если больной без 

сознания - по просьбе его родственников 
“End of life decision” 

“Неудобный” вопрос: 

• С медицинской точки зрения 

• С этической точки зрения  

• С юридической точки зрения



Медицинская точка зрения

• Медицина основанная на доказательствах 

• Понимание ограниченности наших возможностей 

• Объективная оценкая тяжести и прогноза 

• Тщетность лечения (futility) 

• Этическая проблема обсуждения с родственниками



Медицинская точка зрения 
Стресс медсестер ОРИТ

1. Продолжение ИТ у неизлечимых больных, когда никто не ”хочет” 
принимать решение о комфортной терапии умирающему больному 

2. По настоянию родственников продолжение ИТ, даже если это 
не в интересах больного  

3. Перевод больного в ОРИТ в условиях, когда это решение только 
продлит процесс умирания 

4. Выполнение назначений врачей и ненужных лабораторных  
тестов для терминальных больных 

Elpern, E.H., Covert, B. & Cleinpell, R.  (November 2005).  Moral distress of staff nurses in 
a medical intensive care unit.  American Journal of Critical Care, 14(6), 523-530



Медицинская точка зрения 
Комфортная (паллиативная) терапия умирающим больным

1. Пока больной не стал безнадежным он должен получать 
радикальное лечение 

2. Любой радикальный метод применяется только после 
информированного согласия 

3. Прекращение радикальной терапии требует 
согласования с больным или его родственниками 

А.П. Зильбер. Этюды медицинского права и этики. 2008



Паллиативная терапия

• Ограничение любых инвазивный методов лечения 

• Сокращение диагностических исследований 

• Прекращение инфузии, включая ПП 

• Адекватная аналгезия 

• Адекватное питание (в т.ч. зондовое) 

• Психологический комфорт (родственники, психолог, 
специалист по паллиативной терапии)



Решение о переходе на 
паллиативную терапию  должен 

принять больной или его 
законные представители после 

разъяснений врача



Этическая точка зрения 
Смерть и умирание в эпоху новых медицинских 

технологий

• Уровень развития медицинских технологий по поддержанию 

жизни человека, находящегося в терминальном состоянии 

• Право человека на достойную смерть 

• Концепция качества жизни, в основе которой лежат 

утилитаристские идеи  

• Концепция самоценности жизни



Этическая точка зрения 
Право на достойную смерть

Предполагает нравственную заботу об автономии и 
достоинстве умирающего, прежде всего со 

стороны медицинских работников, которые должны 
дать больному правдивую информацию о диагнозе 
его болезни, о лечебных процедурах и доводах за и 
против них, чтобы пациент сам смог сделать выбор



Этическая точка зрения 
Утилитаристская концепция

• Поддержание жизни неизлечимо больных людей или 
интенсивное лечение, в результате которого человек 
все равно не будет жить полноценной жизнью требует 
все больших материальных затрат (лекарства, 
аппаратура, труд врачей) 

•  Эти средства можно потратить на восстановление 
здоровья значительному количеству людей, которые 
имеют меньшие проблемы со здоровьем и смогут жить 
полноценной жизнью



• Жизнь является безусловной, высшей ценностью  

• К ней неприменимы критерии полезности, затратности, 
целесообразности и пр.  

• Ценность жизни в том, что она есть, даже при 
неполноценной в каком-то отношении

Этическая точка зрения 
Концепция самоценности жизни



Юридические 
(пробелы) аспекты





Постановление Правительства Российской 
Федерации от 20 сентября 2012 г. N 950

"Об утверждении Правил 
определения момента 
смерти человека, в том 

числе критериев и 
процедуры установления 
смерти человека, Правил 

прекращения 
реанимационных 

мероприятий и формы 
протокола установления 

смерти человека"



“Неизлечимые последствия острой 
травмы, несовместимые с жизнью”

Какие? 

Отсутствие регламентирующих документов



“Прогрессирование” достоверно 
установленных неизлечимых 

заболеваний”

Каких? 

Отсутствие регламентирующих документов 

Разная материально-техническая база клиник

Необходим не только перечень состояний\заболеваний, но и критерии их 
установления и процедура такового



Клинический пример
• Пациентка 32 лет с недостаточностью АК 4+, ДКМП, АВ-блокада, ХСН 
НК 2в… Вернулась из одного федерального центра с заключением, что 
дальнейшее оперативное лечение невозможно.  т.е. формально, если 
бы она попала в реанимацию её можно было бы не реанимировать 

• С помощью коллег из Москвы организована успешная трансплантация 
сердца   

Вопросы:  

- Кто принимает решение об инкурабельности?  

- Есть ли уверенность в том, что специалисты даже на областном 
(республиканском) уровне владеют информацией обо всех возможных 
методах лечения?  

-Ограничиваемся ли мы в принятии решений возможностями 
отечественной медицины?  



Юридические пробелы 
Статья 19. Право на медицинскую помощь



• В законе уже закреплена возможность “пассивной 
эвтаназии” в виде непроведения реанимации при 
состоянии клинической смерти на фоне неизлечимых 
заболеваний 

• Если закон устанавливает некоторые допустимые 
исключения, необходимо четко установить критерии 
для этих случаев

Юридические пробелы 





Вместо заключения
 РАСХИ/МНОАР/ФАР: 

подготавливают в Минздрав письмо с конкретными 
практическими примерами и предложениями внесения в 

законодательство соответствующих изменений, что 
позволит урегулировать безопасность и легитимность 
действий врача в конкретных случаях терминальных  

состояний



…Ты должен лечить и не должен убивать, но не 
пытайся вернуть к жизни усопшую душу…. 

Пиндар , IV век до н.э.


