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Введение. Сердечно-легочная реанимация (СЛР) – стандартная процедура при остановке кровообращения, но в ряде случаев не показана. 
Распоряжение «Не реанимировать» («Do Not Resuscitate», DNR) давно практикуется во многих странах мира. Изучению практики отказа 
от СЛР в Российской Федерации уделяется мало внимания.
Цель – изучить, как в России реализуется система удержания налогов, сравнить ее с международной практикой, выявить проблемы 
и перспективы их решения.
Материалы и методы. Изучены российские нормативные документы, клинические рекомендации, журнальные статьи, интернет-ресурсы, 
имеющие отношение к отказу от СЛР. В англоязычных ресурсах о распоряжении DNR выполнен поиск материалов, в которых изучались 
проблемы отказа от реанимации, схожие с российскими.
Результаты. В РФ, согласно правовым актам, отказ от СЛР обоснован при неизлечимых заболеваниях. Четкие критерии неизлечимых 
заболеваний отсутствуют, что препятствует открыто реализовывать отказ от СЛР. Клинические рекомендации Федерации анестезиологов 
и реаниматологов «Остановка сердца (взрослые пациенты» 2025 г. (КР) предлагают, чтобы врачебный консилиум принимал решение об 
отказе от реанимации на основании списка паллиативных состояний. Во многих странах мира отказ от СЛР, основанный на установлении 
врачами в одностороннем порядке медицинской тщетности, считается неэтичным. Концепция распоряжения DNR базируется на заблаго-
временном решении пациента, родственников и врачей, гарантирующем соблюдение принципа автономии пациента.
Заключение. Предложения КР относительно отказа от СЛР не соблюдают автономию пациента и не обеспечивают надежную юридическую 
защиту медикам. Необходимо приступить к обсуждению практики заблаговременного планирования помощи в конце жизни, включая 
отказ от СЛР.
Ключевые слова: остановка кровообращения, сердечно-легочная реанимация, отказ от СЛР, распоряжение не реанимировать, заблаговре-
менные распоряжения
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Introduction. Cardiopulmonary resuscitation (CPR) – a standard procedure for cardiac arrest, but in some cases, it is not indicated. The «Do Not 
Resuscitate» (DNR) order has long been practiced in many countries around the world. The study of withholding CPR in the Russian Federation 
has received little attention.
The objective. To study how the withholding CPR is implemented in Russia, compare it with international practice, identify problems and pros-
pects for their solution.
Materials and methods. Russian legal documents, clinical recommendations, journal articles and Internet resources related to the withholding 
CPR have been studied. Out of English-language resources on the DNR order, materials were searched that studied problems of withholding CPR 
similar to those in Russia
Results. In Russia, according to legal acts, withholding CPR is justified in patients with incurable diseases. There are no clear criteria for incurable 
diseases, which prevents the outright implementation of withholding CPR. The Clinical Guidelines “Cardiac Arrest in Adult Patients” approved by 
the Federation of Anesthesiologists and Reanimatologists in 2025 (CG) suggest that the council of physicians should decide to refuse resuscitation 
based on a list of palliative conditions. In many parts of the world, withholding CPR, based on doctors unilaterally established medical futility, is 
considered unethical. The DNR orders are based on the advanced shared decision by the patient, relatives and doctors to ensure patient’s autonomy.
Conclusion. The proposals of the CG for withholding CPR do not support patient’s autonomy and do not provide reliable legal protection to 
physicians. It is necessary to start discussion practice of advance care planning including the DNR order.
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Введение

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) является 
стандартной практикой при остановке кровообра-
щения. В случаях очевидной бесперспективности 
отказ от СЛР представляется обоснованным, но кто 
вправе принимать решение, которое лишает паци-
ента шанса выжить и сопряжено с юридическим 
риском? Морально-этическим и правовым аспек-
там этой проблемы в отечественной литературе не 
уделяется должного внимания. В Российской Фе-
дерации (РФ) прекращение СЛР или отказ от про-
ведения реанимационных мероприятий регламен-
тируются статьей 66 «Определение момента смерти 
человека и прекращения реанимационных меропри-
ятий» Федерального закона (ФЗ) [11] и «Прави-
лами прекращения реанимационных мероприятий» 
Постановления Правительства (ПП) [4]. Решение 
прекратить неэффективную СЛР в большинстве 
случаев не вызывает у медиков больших затрудне-
ний, так как достаточно четко определяется этими 
нормативными актами. Новые реанимационные 
технологии могут усложнить определение момен-
та смерти человека, но это тема требует отдельного 
изучения [10]. Медицинские аспекты отказа от 
СЛР в ФЗ и ПП детально не рассматриваются, что 
затрудняет реализуемость его в клинической прак-
тике. В 2025 г. Президиум Федерации анестезиоло-
гов и реаниматологов (ФАР) утвердил и отправил 
на рассмотрение в Министерство Здравоохранения 
(МЗ) клинические рекомендации «Остановка серд-
ца (взрослые пациенты)» (КР) [3]. Вне зависимости 
от того, будет ли документ одобрен Научно-прак-
тическим советом МЗ, КР примечательны тем, 
что в разделе 7.1. «Юридические аспекты. Надле-
жащее прекращение сердечно-легочной реанима-
ции (СЛР) и обоснованный отказ в проведении 
СЛР» предлагаются обоснования отказа от СЛР 
в конкретных клинических ситуациях. Эта первая 
попытка разъяснить общие положения ФЗ и ПП 
побудила рассмотреть проблему отказа от СЛР в 
отечественной медицине с позиций мирового опыта. 
В РФ решение не проводить реанимационные ме-
роприятия является безоговорочной компетенцией 
медиков. Как это согласуется с принципами автоно-
мии и самоопределения пациента и утвердившейся 
практикой информированного согласия и отказа от 
медицинского вмешательства? Во многих странах 
решение об отказе от СЛР принимают совместно 
врач и пациент, заблаговременно оформляя распо-
ряжение DNR. Концепция отказа от реанимации 
возникла более полувека назад, продолжает совер-
шенствоваться, но малоизвестна нам. Существуют 
национальные различия в решении проблемы, об-
условленные историческими, культурными, рели-
гиозными, правовыми, экономическими факторами. 
В огромном количестве статей, рекомендаций, про-
токолов, правовых актов сложно ориентироваться. 
Современная трактовка различных этических во-
просов, связанных с проведением реанимационных 

мероприятий и отказом от них, представлена в со-
ответствующих главах очередных обновленных Ру-
ководств Американской ассоциации кардиологов и 
Европейского совета по реанимации, опубликован-
ных в октябре 2025 г. [20, 41]. Многие положения и 
рекомендации этих документов из-за значительных 
нормативно-правовых различий невозможно реали-
зовать в нашей практической деятельности. Тем не 
менее, знание базовых понятий концепции DNR и 
знакомство с основными этапами ее эволюции необ-
ходимы для понимания состояния проблемы отка-
за от реанимации в РФ. Изучение международного 
опыта позволит нам избежать ошибок при попытках 
ее решения.

Цель публикации – рассмотреть, как в РФ осу-
ществляется отказ от СЛР, изложить представления 
и принципы международной практики распоряже-
ния DNR, подробнее остановившись на тех, которые 
соотносятся с состоянием проблемы в РФ и позво-
ляют охарактеризовать ее общепринятыми терми-
нами, обсудить перспективы ее решения.

Отказ от проведения сердечно-легочной 
реанимации в Российской Федерации

Установление диагноза смерти головного мозга 
в соответствии с нашими правовыми документами 
является основанием для прекращения реанима-
ционных мероприятий. Если умерший со смертью 
мозга не рассматривается как потенциальный ор-
ганный донор, аппарат искусственной вентиляции 
легких отключается и никакие действия при угаса-
нии сердечной деятельности не предпринимаются. 
По сути, установление смерти мозга является фор-
мой отказа от СЛР, причем юридически надежно 
обоснованной. Диагноз смерти мозга имеет четкие 
критерии, устанавливается консилиумом опытных 
специалистов в строгом соответствии с Порядком, 
утвержденным Приказом Минздрава, оформляется 
стандартным протоколом [5]. При неукоснительном 
соблюдении всех условий какие-либо претензии к 
медикам исключены.

Отказ от СЛР основывается на следующем поло-
жении ФЗ и ПП (формулировки документов почти 
не отличаются) – «реанимационные мероприятия не 
проводятся: при наличии признаков биологической 
смерти; при состоянии клинической смерти на фоне 
прогрессирования достоверно установленных неиз-
лечимых заболеваний или неизлечимых последствий 
острой травмы, несовместимых с жизнью» [4]. В поя-
вившихся КР (рекомендация 66) уточняется, что для 
отказа от СЛР при наличии признаков биологиче-
ской смерти должны отсутствовать «непосредствен-
ные свидетели момента остановки кровообращения 
и никто не начал реанимационные мероприятия ра-
нее». Перечисляются известные трупные признаки 
(их должно быть два и более) – значимая гипотер-
мия (менее 36° при отсутствии переохлаждения), 
пятна гипостаза, трупное окоченение, расширение, 
деформация зрачков и отсутствие фотореакций. 
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Отказ от проведения СЛР в соответствии с этой 
рекомендацией трудностей у профессионалов не 
вызывает. Нельзя не сказать, что в реальной жизни, 
когда в клиническом отделении происходит неожи-
данная и незамеченная медиками смерть пациента, 
СЛР, даже при очевидной несвоевременности, начи-
нается (или инсценируется для несведущих очевид-
цев) и пациент транспортируется в отделение реани-
мации – подальше от ненужных свидетелей – и там 
бесполезные действия прекращаются.

Предметом обсуждения является второе осно-
вание для отказа от СЛР  – клиническая смерть 
(или остановка кровообращения в рекомендации 
67 КР), возникшая «на фоне прогрессирования до‑
стоверно установленных неизлечимых заболеваний 
или неизлечимых последствий травмы, несовмести‑
мых с жизнью». Несмотря на длительный срок по-
сле появления ФЗ (2011 г.) и ПП (2012 г.), врачи 
по-прежнему могут руководствоваться лишь этим 
кратким положением. Понимая, что формулировки 
«неизлечимые заболевания», «неизлечимые послед-
ствия травмы, несовместимые с жизнью» слишком 
общие, неконкретные и могут трактоваться по-раз-
ному, на практике медики крайне редко осмелива-
ются «официально» не проводить реанимацион-
ные мероприятия с соответствующим указанием 
в Протоколе установления смерти человека. Риск 
ответственности, в том числе и уголовной, пред-
ставляется вполне реальным. Опытный заинтере-
сованный эксперт может интерпретировать отказ 
от реанимации так, что обвинения в эвтаназии (ст. 
45 ФЗ), причинении смерти по неосторожности (ст. 
109 УК РФ), неоказании помощи больному (ст. 124 
УК РФ) или даже убийстве (ст. 105 УК РФ) станут 
реальной юридической угрозой для медиков. В экс-
тренной ситуации, в условиях дефицита времени, 
при отсутствии какой-либо информации о пациенте 
персонал обычно следует стандартному диагности-
ческому и лечебному алгоритму и все реанимаци-
онные мероприятия выполняются в полном объеме. 
Если умирает пациент с неизлечимым хроническим 
заболеванием и ожидаемым неблагоприятным 
прогнозом, медицинские работники, несмотря на 
теоретическую возможность отказаться от СЛР на 
основании положений ФЗ и ПП, все равно также 
проводят СЛР  – так проще и безопаснее. Нужно 
признать, что в некоторых случаях очевидной бес-
перспективности и при отсутствии «посторонних 
лиц» реанимационные мероприятия могут осущест-
вляться формально, в сокращенном варианте или 
даже просто «на бумаге». Эта негласная практика, 
безусловно, неприемлема этически и юридически, 
но она существует. Лишь в учреждениях паллиа-
тивной помощи и хосписах, предназначенных для 
ухода из жизни безнадежных пациентов, право не 
реанимировать умирающего можно реализовывать 
без каких-либо опасений.

В КР в разделе 7.1 появляется разъяснение крат-
ких положений правовых документов относитель-
но отказа от СЛР. В комментариях к рекомендации 

67 декларируется, что при достоверно установлен-
ных неизлечимых и терминальных состояниях 
«проведение реанимационных мероприятий сердеч-
но-церебральной реанимации является неэтичным». 
«В таких условиях принудительное восстановление 
спонтанного кровообращения лишает человека пра-
ва на смерть с достоинством, продлевая страдания 
пациента и его близких, усугубляет психологиче-
скую нагрузку на медицинский персонал и ведет к 
необоснованному расходованию ресурсов здраво-
охранения». В рекомендациях прописан порядок 
принятия решения  – «неизлечимое заболевание 
должно быть подтверждено заблаговременно ре-
шением консилиума с привлечением профильно-
го специалиста». В Приложении 12 представлен 
«рекомендуемый список состояний, при которых 
необходимость возможного проведения СЛР и 
дальнейших мероприятий по поддержанию жизни 
в случае остановки кровообращения должны быть 
рассмотрена консилиумом врачей с вынесением 
соответствующего решения». Этот список «соот-
носится с медицинскими показаниями к оказанию 
паллиативной медицинской помощи взрослым» 
[6]. В перечень входят: 1) агональное состояние в 
результате неуклонного ухудшения общего состоя-
ния и прогрессирования неизлечимого заболевания, 
несмотря на протезирование органных функций; 
2) различные формы злокачественных новообразо-
ваний IV стадии с отдаленным метастазированием; 
3) различные формы деменции, в том числе болезнь 
Альцгеймера с утратой способности к двум и более 
видам повседневной деятельности, с нарушения-
ми глотания, речи, тазовых функций; 4) тяжелые 
необратимые последствия нарушений мозгового 
кровообращения с хроническими расстройствами 
сознания и утратой аналогичных 3 пункту функ-
ций; 5) болезни органов кровообращения – терми-
нальные стадии сердечной недостаточности (III и 
IV функциональные классы по NYHA) без возмож-
ности трансплантации, клапанные пороки, струк-
турное поражение камер сердца или коронарных 
сосудов без возможности хирургической коррекции, 
неоперабельные сосудистые заболевания; 6) хро-
ническая обструктивная болезнь легких с хрони-
ческой дыхательной недостаточностью 3 степени и 
необходимостью непрерывной респираторной под-
держки; 7) прогрессирующая хроническая почечная 
недоcтаточность IV–V стадии с прекращением или 
отказом от диализа и невозможностью транспланта-
ции; 8) цирроз печени не менее 10 баллов по шкале 
Чайлд-Пью (стадия С) с печеночной энцефалопа-
тией и невозможностью трансплантации печени; 
9) терминальная стадия ВИЧ-инфекции в комби-
нации со злокачественными новообразованиями, 
генерализованным туберкулезом, с отказом или 
неэффективностью терапии [3].

Следование рекомендациям, по-видимому, долж-
но придать уверенность клиницистам, что они 
защищены при принятии решения не проводить 
СЛР и это разрешит ситуацию неопределенности 
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и опасений, порой толкающую медиков на вынуж-
денный обман. Если установлен достоверный ди-
агноз из списка, приведенного выше, необходимо 
заблаговременно собрать консилиум с участием 
профильного специалиста, принять решение не 
реанимировать, оформить это решение записью 
в медицинской документации и информировать 
медицинский персонал. Положения документа 
вызывают ряд вопросов. Хватит ли у нас смелости 
на практике реализовать эту возможность? Дол-
жен ли консилиум информировать пациента и его 
близких о принятом решении? Что делать, если они 
будут против принятого решения и будут настаи-
вать на проведении СЛР? Возможно, именно та-
кая ситуация подразумевается в рекомендациях 67 
фразой «… проведение мероприятий сердечно-це-
ребральной реанимации является неэтичным, без 
соответствующего требования пациента», но такая 
формулировка неудачна и необходимо подробное 
разъяснение. И, наконец, еще один важный вопрос – 
обеспечит ли решение консилиума достаточную 
юридическую защиту врачам, отказавшимся от 
проведения СЛР у пациента с неизлечимым за-
болеванием? Если КР будут одобрены, у медиков, 
столкнувшихся с остановкой кровообращения у по-
добного пациента, будет несколько вариантов дей-
ствий: 1) в соответствии с решением консилиума 
отказаться от проведения СЛР; 2) выполнить СЛР 
в полном объеме, если консилиум не был проведен 
или невзирая на решение консилиума; 3) выполнить 
СЛР формально, не очень стараясь или не выпол-
нить вовсе, но протокол СЛР оформить. Результат 
проведенной СЛР непредсказуем и восстановление 
спонтанной сердечной деятельности возможно, но 
это не изменит неблагоприятный прогноз основного 
неизлечимого заболевания. Принципиальный мо-
мент – во всех трех случаях решение принимается 
медиками без какого-либо участия пациента или его 
близких. И не только потому, что в момент останов-
ки кровообращения пациент не в состоянии прини-
мать решения, но и потому, что и заранее у него не 
было возможности выразить свое волеизъявление. 
В нашей стране отсутствуют какие-либо правовые 
акты, регулирующие заблаговременные распоря-
жения пациента или назначение доверенных лиц 
для принятия медицинских решений [1, 9]. Именно 
в этом состоит главное отличие нашего подхода к 
отказу от СЛР от мировой практики. В редакции 
2021 г. Руководства по реанимации Европейского 
Совета по Реанимации «однозначными критерия-
ми» («unequivocal criteria») отказа от СЛР являют-
ся: 1) невозможность гарантировать безопасность 
лицу, выполняющему СЛР; 2) очевидные признаки 
необратимой смерти; 3) наличие действующего за-
благовременного отказа от выполнения СЛР. Этими 
критериями следует руководствоваться как на до-
госпитальном этапе, так и в клинических услови-
ях [36]. С 1970-х гг. в США, а в последующем и во 
многих странах мира, развивается концепция рас-
поряжения DNR. Распоряжение DNR – это одна из 

форм заблаговременного планирования пациентом 
медицинской помощи (конкретно – СЛР) при окон-
чании жизни. Распоряжение DNR принимается па-
циентом совместно с медицинским работником на 
том этапе, когда траектория болезни допускает воз-
можность внезапной остановки сердечной деятель-
ности и проведения СЛР. Распоряжение DNR фик-
сируется в соответствующем документе и является 
обязательным для исполнения указанием для меди-
ков. Разработанные ФАР КР предлагают внедрить в 
нашу жизнь распоряжение DNR не в общепринятом 
виде, а как один из вариантов  – «Одностороннее 
распоряжение не реанимировать» («Unilateral DNR 
order»). Одностороннее распоряжение DNR – это 
«распоряжение DNR, составленное врачом из луч-
ших побуждений, но без согласия пациента» [21]. 
Безусловно, односторонний, но легальный отказ от 
СЛР лучше, этичнее, чем формальная СЛР, «для 
прокурора». В англоязычной литературе такая фор-
мальная, «парциальная» реанимация называется 
«slow code» («медленный код»).

«Медленный код»

Базовые принципы сердечно-легочной реанима-
ции были разработаны в 50–70-х гг. прошлого сто-
летия. В 1960 г. W.B. Kouwenhoven et al. описали 
технику наружного массажа сердца у пациентов с 
интраоперационной остановкой сердечной деятель-
ности и метод поразил всех простотой и эффектив-
ностью – «любой человек, в любой обстановке теперь 
может приступить к реанимационным мероприяти-
ям. Все, что необходимо для этого – это две руки» 
[30]. P. Safar et al. (1959) предложили элементарные 
приемы, позволяющие обеспечивать проходимость 
верхних дыхательных путей у пациентов в бессозна-
тельном состоянии [42]. Несложные мероприятия 
СЛР, а также организация специализированных 
палат, совершенствование и внедрение в практику 
аппаратов искусственной вентиляции легких, дефи-
брилляторов, кардиомониторов сделали реально-
стью спасение умирающих пациентов. Эти успехи с 
энтузиазмом были восприняты медицинским сооб-
ществом и применение метода стало обязательной 
процедурой при остановке сердечной деятельности 
у пациентов с любой патологией. Огромное значе-
ние для внедрения в практику приемов СЛР имели 
программы привлечения парамедиков и волонтеров 
к оказанию помощи пострадавшим. Благодаря бес-
прецедентным мерам смертность среди пациентов 
с острым инфарктом миокарда значительно сни-
зилась. При других клинических состояниях СЛР, 
обеспечивая кратковременную физиологическую 
стабильность, гораздо чаще не спасала человече-
скую жизнь, а лишь продлевала умирание. В меди-
цинской среде крепло убеждение, что СЛР, как и 
всякое медицинское вмешательство, в ряде случаев 
не показана. В то же время активная популяризация 
методов СЛР в обществе с использованием средств 
массовой информации и многократное тиражирова-
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ние сюжетов успешной реанимации в телесериалах 
сформировали в обществе завышенную оценку ее 
эффективности [19]. Отказ от проведения СЛР 
в этих условиях для медиков был сопряжен с се-
рьезными юридическими рисками и негативной 
морально-этической оценкой общества. В некото-
рых ситуациях очевидная медицинская тщетность 
реанимационных мероприятий становилась более 
значимым аргументом и, чтобы не проводить СЛР 
и избежать при этом какие-либо нежелательных 
последствий, медики стали прибегать к различным 
уловкам [16, 17]. Как известно, в американских кли-
никах при различных экстренных ситуациях давно 
используются предупредительные цветовые коды – 
«красный код» – при пожаре, «зеленый код» – при 
эвакуации, «черный код»  – при угрозе взрыва и 
так далее. При проведении СЛР активируется 
«синий код» («blue code»). Случаи, когда реани-
мация бесполезна и к ней можно отнестись фор-
мально, медики стали скрытно обозначать между 
собой условными названиями – «химический код» 
(«chemical code»), «показательный код» («show 
code»), «Голливудский код» («Hollywood code»). 
Наиболее популярным стал термин «медленный 
код» («slow code»). Распространилась практика по-
мечать медицинские истории болезней пациентов, 
которым нецелесообразно проводить СЛР в пол-
ном объеме, особыми тайными знаками, понятной 
лишь сотрудникам клиники аббревиатурой или же 
просто передавать информацию устно. В 1981 г. в 
штате Нью-Йорк было инициировано судебное рас-
следование смерти при странных обстоятельствах 
пациентки в блоке интенсивной терапии Queens 
hospital. В ходе разбирательства, длившегося два 
года, были выявлены многочисленные факты от-
казов от проведения СЛР на основании негласных 
решений медицинского персонала с использовани-
ем тайной системы обозначения реанимационного 
статуса. В 1984 г. Большое жюри (Grand jury) при-
сяжных заседателей штата признало эту практику 
«шокирующим процедурным злоупотреблением» и 
призвало разработать систему защиты от подобных 
правонарушений. Губернатором штата был создан 
Специальный комитет по вопросам жизни и пра-
ва (The New York State Task Force on Life and the 
Law), который через некоторое время предложил 
пакет правовых документов по многим медицин-
ским вопросам, включая и отказ от СЛР. В 1988 г. 
Нью-Йорк стал первым штатом, где вступил в силу 
закон, регулирующий отказ от СЛР [28, 33]. Закон 
стал важной вехой в становлении концепции DNR. 
Следуя закону, каждый пациент по умолчанию со-
гласен, чтобы ему проводилась СЛР, если только 
им не было заранее оформлено распоряжение DNR. 
Дееспособный пациент может оформить такое рас-
поряжение совместно с лечащим врачом в присут-
ствии двух свидетелей. Принять решение могут и 
представители недееспособного пациента, но только 
если два врача подтвердили у него терминальное 
состояние или необратимую кому, или тщетность 

реанимации, или возможность мучительных стра-
даний. Решения пациентов и их семей стали более 
понятными, значительно улучшилось их докумен-
тальное оформление [28, 33]. Закон обеспечил как 
гражданскую, так и уголовную защиту професси-
оналам, исполняющим его. Но закон никак не по-
влиял на практику «медленного кода», которая и 
сейчас распространена в мире.

«Медленный код» реализуется разными спосо-
бами и имеет много синонимов. Термин опреде-
ляют как «умышленное уменьшение скорости и 
интенсивности реанимационных усилий во время 
остановки кровообращения или других жизнеу-
грожающих состояниях», когда медики полагают, 
что проведение СЛР пациенту является медицин-
ской тщетностью [39, 44]. Медленный код – что-то 
среднее между СЛР в полном объеме («full code») 
и отсутствием реанимационных мероприятий 
(«no code»). Целью «медленного кода» является 
не восстановление сердечной деятельности, а сим-
волическое изображение выполнения реанимации 
[39]. Как говорилось выше, такую «реанимацию» 
нередко проводим и мы. Нельзя не согласиться 
с S. McLennan et al. (2025), что «медленный код» 
свидетельствует об этическом и юридическом не-
совершенстве системы организации экстренной 
помощи при остановке кровообращения [34]. Тем 
не менее, и в западном мире «колыбели» развития 
концепции DNR, где проблема давно озвучена, из-
учена и есть легальные условия для предупрежде-
ния этого, по общему признанию негативного явле-
ния, «медленный код» по-прежнему практикуется. 
В американском исследовании G. M. Piscitello et al., 
результаты которого были опубликованы в 2021 г., 
из 237 респондентов 69% сообщили, что применяли 
«медленный код» за последний год, и 52% считают 
выполнение его этичным [39]. Парадоксально, но 
85% из этих сторонников «медленного кода» пола-
гают, что пациенты или его представители должны 
быть заранее информированы о формате ограни-
чения СЛР. Авторы делают вывод, что не обман 
является основной причиной «медленного кода». 
Большинство респондентов отмечают, что испы-
тывают моральные страдания при необходимости 
выполнять СЛР в ситуации, когда лечение тщетно. 
Применение «медленного кода» в таких случаях 
сторонники рассматривают как некий компромисс 
между медиками и семьей в отношении блага для 
пациента [34]. Если родственники умирающего па-
циента согласны, что смерть его неизбежна, но не 
в силах одобрить распоряжение DNR, возможно, 
наилучшим для всех является «индивидуальный» 
(«tailored»), «уместный» («appropriate») код: СЛР 
проводится всегда, но длительность и интенсив-
ность ее адаптируется к конкретной клинической 
ситуации [31]. Результаты исследования, выполнен-
ного с помощью CloudResearch’s Connect platform, 
в котором приняли участие 450 рядовых американ-
цев, «не подтверждают распространенное мнение, 
что общественность в целом против «медленного 
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кода». Напротив, участники исследования считают 
его «обычным явлением», более предпочтительным, 
«чем отсутствие кода» [44]. Дискуссия продолжает-
ся не одно десятилетие, но большинство все же при-
держивается мнения, что эта практика неприемлема. 
«Врачи не должны принимать участие в «медленном 
коде», утверждается в главе по этике Руководства 
по реанимации Европейского Совета по Реанима-
ции 2021 г. Авторы главы признают, что «медлен-
ный код» все еще используется на догоспитальном 
этапе и в клинике, и это «крайне проблематично с 
этической точки зрения». Среди возможных более 
приемлемых форм рассматриваются альтернатив-
ные – упомянутый выше «индивидуальный код» и 
так называемое «информированное не-несогласие» 
(«informed non-dissent») [36]. «Информированное 
не-несогласие» (близкое по смыслу «молчаливому 
согласию») представляется этичным и милосерд-
ным подходом к ведению непростой беседы с ро-
дителями умирающего ребенка, которым трудно 
взять на себя ответственность и выразить отказ от 
проведения СЛР, но морально легче согласиться с 
информацией от медиков о решении отказаться от 
СЛР [29].

Медицинская тщетность, одностороннее 
распоряжение «не реанимировать»

Автономия пациента является фундаментальным 
принципом современной медицинской этики. Пра-
во пациента принимать решения о своем собствен-
ном медицинском обслуживании теперь никем 
не оспаривается. Практическое применение этого 
принципа, особенно в медицине критических со-
стояний, часто ставит сложные этические вопросы. 
Где грань между уважением желаний пациентов и 
обеспечением их благополучия и безопасности? Как 
далеко может простираться воля пациента, чтобы 
не нарушить автономию врача?

Впервые с этими вопросами медики столкнулись 
в 1980–1990 гг. в США, где автономия пациента 
становилась доминирующим этическим принци-
пом медицины. Большое значение в этом процессе 
имели решения по так называемым «судебным де-
лам, отстаивающим право на смерть» («right-to-die 
cases») [16, 32]. Сюжет двух наиболее громких был 
схожим. В 1970-е гг. Karen Ann Quinlan и в 1980-е гг. 
Nancy Cruzan, молодые женщины, в результате тра-
гических инцидентов стали глубокими инвалида-
ми с хроническим нарушением сознания. В обоих 
случаях родственники пациентов требовали, чтобы 
лечение, которое лишь продлевает страдания, было 
прекращено. Они убеждали медиков, что пациенты 
в такой ситуации предпочли бы умереть, но клини-
ки настаивали на продолжении лечения. В длитель-
ном противостоянии высшие судебные инстанции 
(New Jersey Supreme Court в 1976 г. в деле Karen Ann 
Quinlan и U.S. Supreme Court в деле Nancy Cruzan 
в 1990 г.) встали на сторону родственников. Эти 
судебные прецеденты стали источником права для 

последующих подобных дел. Судебные решения по-
казали, что не только дееспособные пациенты, но 
и семьи недееспособных теперь могут отвергнуть 
все виды лечения, даже необходимые для спасения 
жизни. Практика не начинать или прекращать такое 
лечение в конце жизни становилась общепринятой в 
американских блоках интенсивной терапии, причем 
решения часто принимались совместно врачами и 
родственниками, что знаменовало возникновение 
концепции совместного принятия решений («shared 
decision-making») [32].

По инициативе Конгресса США в декабре 1991 г. 
вступил в действие Акт о самоопределении пациен-
та (Patient Self Determination Act, PSDA), который 
наделял пациентов рядом прав  – принимать или 
отвергать медицинское лечение, делать заблаго-
временные распоряжения по поводу медицинской 
помощи и получать содействие в принятии меди-
цинских решений. Акт PSDA стал важным шагом 
в укреплении автономии пациента и развитии кон-
цепции заблаговременного планирования медицин-
ской помощи [32].

Укрепление автономии пациента с настороженно-
стью было воспринято американским медицинским 
сообществом. Если пациент вправе отказаться от ле-
чения, не означает ли это, что он может требовать, 
чтобы ему было выполнено какое-либо медицинское 
вмешательство? Споры и конфликты, когда пациент 
или его представители настаивали на проведении 
лечебных мероприятий, которые медики считали 
бесполезными, неэтичными и даже вредными, не 
были редкостью. Такой вариант реализации автоно-
мии пациента воспринимался профессионалами как 
«ущемление их традиционной прерогативы лечить 
или не лечить пациента на основании их представ-
ления о пользе» [32].

Концепция тщетности («futility») возникла для 
защиты права врача не проводить лечение, которое 
он считает тщетным. Английское слово futility пере-
водится на русский как тщетность, бесполезность, 
бесперспективность, бесплодность. В отечественной 
медицинской терминологии отсутствует понятие 
тщетности или другое близкое по смыслу. В нашей 
литературе обсуждается эффективность или неэф-
фективность тех или иных методов лечения, но не 
в контексте тщетности лечения в принципе. Между 
тем, изучение концепции тщетности демонстриру-
ет, что основные ее положения, причем продвигав-
шиеся в самом начале ее эволюции, воплотились в 
подходе отечественных КР относительно отказа от 
проведения СЛР при неизлечимых заболеваниях 
(рекомендация 67).

Идея концепции тщетности представлялась 
простой и логичной. Если врач на основании сво-
его профессионального суждения, эмпирических 
данных делает заключение о тщетности лечения, 
ему должно быть позволено не начинать или пре-
кратить такое лечение, даже вопреки возражениям 
дееспособного пациента. В идеале врач должен быть 
юридически защищен при выполнении таких дей-
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ствий при условии, что они выполняются в рамках 
действующих стандартов. Разработчиков концеп-
ции вдохновил успех Гарвардских критериев смерти 
мозга (1968 г.), которые были позитивно воспри-
няты обществом и распространились повсеместно 
[32]. По аналогии нужно было предложить четкие 
критерии медицинской тщетности, руководствуясь 
которыми, врач мог бы на законных основаниях не 
проводить лечение. Несмотря на кажущуюся про-
стоту, задача оказалась невыполнимой: не только 
разработать критерии, но и сформулировать суть 
понятия тщетности не удалось. На протяжении 
1990-х гг. прошлого века было предпринято мно-
жество попыток описать, что такое медицинская 
тщетность [22]. Чаще всего исследователи концеп-
ции цитируют подход L. J. Schneiderman и его по-
следователей (1990), которые предложили рассма-
тривать тщетность, используя два вида критериев 
[43]. Количественные критерии – это «когда врачи 
заключают (на основании личного опыта или обще-
го с коллегами, или по результатам опубликованных 
эмпирических данных), что, если по крайней мере 
последние 100 случаев медицинского лечения были 
бесполезны, то такое лечение они должны считать 
тщетным». С позиции качественных критериев, 
«если медицинское лечение просто поддержива-
ет состояние перманентного отсутствия сознания 
или невозможно прекратить полную зависимость 
от интенсивной терапии, то такое лечение должно 
рассматриваться как тщетное». Оппоненты указы-
вают на отсутствие достоверных эмпирических дан-
ных, обосновывающих количественные критерии. 
В бесконечном спектре вероятного благоприятного 
исхода (0,0001–0,001–0,01–0,1 и т. д.) порог тщет-
ности является произвольным и будет зависеть от 
того, кто его выбирает: пациент будет надеяться на 
один шанс из тысячи, тогда как врачу достаточно 
ста случаев безуспешного лечения в прошлом [13]. 
Большие сомнения вызывает и качественный под-
ход. Какое минимальное качество жизни должно 
быть у пациента, чтобы не считать лечение тщет-
ным? Врач может рассматривать проведение СЛР 
у пациента в вегетативном состоянии бесполез-
ным вмешательством, но любящие близкие будут 
уповать на сохранение его жизни, даже бессозна-
тельной [13]. В конструкции B. A. Brody, A. Halevy 
(1995) выделяется четыре вида медицинской тщет-
ности [15]. При физиологической (physiological futi‑
lity) вмешательство «не достигает предполагаемого 
физиологического эффекта». Например, при СЛР 
спонтанный сердечный ритм не восстанавливает-
ся или при проведении искусственной вентиляции 
легких не удается нормализовать газообмен. В слу-
чаях, когда, «несмотря на вмешательство, пациент 
умрет в ближайшее время», имеется тщетность не‑
избежной кончины (imminent demise futility). С такой 
формой мы сталкиваемся, когда СЛР кратковре-
менно восстанавливает сердечную деятельность 
у пациента, например, с несовместимой с жизнью 
травмой. Если успешная СЛР была у пациента, 

допустим, с циррозом печени тяжелой степени, и 
это «основное смертельное заболевание приведет к 
смерти в ближайшем будущем», говорят о тщетно-
сти смертельного состояния (lethal condition futility). 
Как и L. J. Schneiderman, авторы выделяют также 
тщетность качественную (qualitative futility): «вме-
шательство может быть тщетным, если не приведет 
к приемлемому качеству жизни»  – очевидно, что 
успешная СЛР у пациента в вегетативном состоянии 
не улучшит его состояние, его качество жизни. Ав-
торы соглашаются, что одностороннее ограничение 
лечения пациента на основании этих определений 
медицинской тщетности оправдано при условии со-
ответствия их следующим критериям: они должны 
быть точными, с достаточной степенью вероятности 
прогноза, социально приемлемыми, применимыми 
к значительному числу случаев и, наконец, не тре-
бовать согласия пациента и родственников (что и 
подразумевает концепция тщетности). Так как ни 
одно из рассмотренных определений не отвечает в 
полной мере этим критериям, для одностороннего 
ограничения тщетного лечения могут быть и дру-
гие основания. В значительной степени развитие 
идеи тщетности мотивировано озабоченностью по 
поводу справедливого и эффективного распределе-
ния и использования медицинских ресурсов [15]. 
C начала 1990-х гг. в США активно обсуждались 
экономические вопросы предстоящей реформы 
здравоохранения, и такой аспект бесполезного ле-
чения безусловно заслуживал внимания. В 1993 г. 
D. J. Murphy, T. E. Finucane опубликовали статью, 
в которой представили «новую стратегию отказа от 
реанимации», декларировав, что «главным обосно-
ванием нашего подхода является контроль расхо-
дов» [38]. Общество должно договориться об уста-
новлении пределов оказания медицинской помощи. 
Кроме экономической пользы такой подход должен: 
1) защитить умирающих пациентов от чрезмерно-
го лечения; 2) на практике реализовать концепцию 
тщетности; 3) воплотить взгляды большинства об-
щества на бесполезное лечение; 4) защитить про-
фессионалов, занимающихся лечением умирающих 
пациентов. Авторы выделяют три группы пациен-
тов, у которых по данным различных исследований 
вероятность выживания (выписки их стационара) 
после СЛР составляет менее 3%, и на этом осно-
вании, по их мнению, расширенная СЛР не может 
быть стандартом медицинской помощи. Врачи не 
должны проводить СЛР, а пациенты не имеют право 
ее требовать, в следующих клинических ситуациях: 
1) далеко зашедшие прогрессирующие смертельные 
заболевания (лежачие онкологические пациенты с 
метастазами, пациенты с циррозом Чайлд класс 
С, пациенты с ВИЧ-инфекцией и двумя и более 
эпизодами пневмоцистной пневмонии, пациенты 
с деменцией, нуждающиеся в длительном уходе); 
2) острые фатальные заболевания или поврежде-
ния, не отвечающие на интенсивную терапию (кома, 
травматическая или нетравматическая, длящаяся 
более 48 часов, полиорганная недостаточность с 
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поражением более 2 систем и отсутствием лечеб-
ного эффекта на протяжении трех дней, оценка по 
APACHE II более 15–17 баллов); 3) СЛР вне ле-
чебного учреждения без восстановления ритма и 
АД. Критики отмечают, что подход, основанный на 
списке патологических состояний, не подлежащих 
реанимационным мероприятиям, «не учитывает 
широкий спектр возможных исходов для каждой из 
этих категорий». Не вызывает сомнений, что «будет 
ли тщетным или нет продолжение лечения пациента 
в коме, длящейся 48 часов, зависит в основном от 
причины комы, и ясно, что во многих таких случа-
ях дальнейшее лечение далеко не бесполезно» [13]. 
Экономический контекст при обсуждении меди-
цинской тщетности часто затрагивался, но никогда 
не объявлялся, как у D. J. Murphy, «главным обо-
снованием» установления пределов медицинской 
помощи. Представляя свою известную трактовку, 
L. J. Schneiderman подчеркивал, что «наше понятие 
бесполезности не вытекает из соображений огра-
ниченности ресурсов» [43]. Суждение о медицин-
ской тщетности имеет отношение к лечению одного 
конкретного пациента, «тогда как общество должно 
озаботиться, как решить проблему недостатка опре-
деленных лечебных средств, которые не могут быть 
доступны всем, кто в них нуждается» [27].

В поиске точных количественных критериев 
тщетности лечения большие надежды возлагались 
на различные прогностические шкалы, разрабо-
танные для определения вероятного исхода интен-
сивной терапии у критических пациентов, прежде 
всего на поколение шкал оценки острых физиоло-
гических расстройств и хронических нарушений 
состояния APACHE. По единодушному мнению, и 
шкалы APACHE, и другие подобные модели, дают 
достаточно точное представление о прогнозе на 
уровне популяции пациентов, но «по-прежнему не 
в состоянии определить, в каком случае терапия у 
индивидуального пациента будет тщетна» [22, 45].

В 1999 г. Совет по этическим и судебным во-
просам Американской Медицинской Ассоциации 
(АМА, American Medical Association Council on 
Ethical and Judicial Affairs) опубликовал Доклад под 
названием «Медицинская тщетность в обеспечении 
окончания жизни» («Medical Futility in End-of-Life 
Care») [33]. Совет резюмировал, что «так как опре-
деление тщетности медицинской помощи основыва-
ется на ценностных суждениях, всеобщее согласие 
по поводу тщетности медицинской помощи вряд ли 
достижимо». Для решения проблемы Совет «счи-
тает предпочтительным подход, основанный на 
процессе выявления тщетности». Важно не просто 
констатировать ее факт, а своевременно распознать 
и предупредить конфликт. В Докладе представлен 
алгоритм действий при возникновении ситуации 
медицинской тщетности («A fair process in futility 
cases»). Этапы этого процесса включают обсужде-
ние случая, принятие решения по его разрешению, 
достижение желаемого уровня помощи или альтер-
нативных вариантов и, наконец, завершение случая 

при невозможности компромисса между сторонами. 
Обсуждение возможной тщетности лечения в иде-
але начинается до развития критического состоя-
ния. Медики, клиника, пациент и его представители 
должны изложить свое видение пределов терапии. 
Необходимо предусмотреть вероятные неразре-
шимые противоречия. По мере прогрессирования 
болезни стороны принимают совместное решение. 
При отсутствии консенсуса поэтапно привлекаются 
консультанты, этический комитет, предпринимают-
ся попытки трансфера пациента в другую клинику. 
Если требования пациента или его родственников 
представляются «оскорбительными по медицин-
ским этическим и профессиональным стандартам» 
и не удается найти учреждение, готовое принять его, 
тщетные вмешательства могут быть прекращены. 
Как отмечается в документе, «правовые последствия 
таких действий неясны». В штате Техас в 1999 г. 
был принят известный Техасский акт заблаговре-
менных распоряжений (Texas Advance Directives 
Act), который обеспечил юридический иммунитет 
врачам и клинике при прекращении в односторон-
нем порядке тщетного лечения. Если этический ко-
митет выносит такое заключение, представителям 
пациента выдается мандат на 10-дневный срок для 
поиска альтернативного медицинского провайдера, 
по истечении срока решение комитета выполняется. 
По настоящее время Техас остается единственным 
штатом, где есть такой закон (сейчас это раздел 
166.046 Техасского кодекса по охране здоровья и 
безопасности), в нем много условий, затрудняющих 
реализацию, и в последней редакции (01.01.2024 г.) 
10-дневный срок продлен до 25-дневного [23].

В 2015 г. Американское торакальное общество 
(American Thoracic Society) совместно с рядом 
американских и европейских медицинских об-
ществ представили Официальное Программное 
заявление «Реагирование на просьбы о потенци-
ально неприемлемом лечении в отделениях ин-
тенсивной терапии» [14]. Документ рекомендовал 
вместо термина «тщетное» («futile») использовать 
термин «потенциально неприемлемое» («potentially 
inappropriate») «для описания лечения, которое 
имеет хотя бы минимальный шанс в достижении 
эффекта, желаемого пациентом, но клиницисты 
полагают, что противоборствующие этические со-
ображения оправдывают отказ от проведения этого 
лечения». Примечательно, что авторы документа 
не отказываются от термина «тщетный», но счи-
тают, что использование его должно быть ограни-
чено «редкими ситуациями, когда представители 
пациента требуют вмешательств, которые просто 
не могут достичь намеченные физиологические 
цели. Клиницисты не должны выполнять тщет-
ные вмешательства». Для разрешения конфликта 
в ситуации потенциально неприемлемого лечения 
Программное заявление рекомендует: 1) до начала 
и на всех этапах конфликта привлекать экспертов 
для достижения соглашения; 2) уведомить пред-
ставителей пациента в письменной форме о начале 
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процедуры разрешения конфликта, планируемых 
шагах и сроках; 3) получить второе медицинское 
заключение для подтверждения мнения о неприем-
лемости лечения; 4) дело должно быть рассмотрено 
междисциплинарным комитетом клиники; 5) при 
одобрении комитетом предложить возможность 
перевода пациента в другое учреждение; 6) инфор-
мировать представителей пациента о возможности 
обращения в независимые апелляционные органы; 
7а) если комитет или апелляционный орган согла-
сен с просьбой пациента и его представителей – вра-
чи должны продолжить лечение или осуществить 
трансфер; 7b) если комитет, апелляционный орган 
подтверждают позицию врачей, не найдено альтер-
нативное медучреждение – лечение не начинается 
или прекращается, предоставляется высококаче-
ственная паллиативная помощь [14]. Как видно, 
основная проблема, связанная с возникновением 
ситуации тщетного/потенциально неприемлемого 
лечения, заключается в отсутствии взаимопонима-
ния между медиками и клиникой с одной стороны, 
и пациентом и его родственниками с другой. Если 
не предпринимаются какие-то меры, конфликт не-
избежен. Эти рекомендации являются дальнейшим 
развитием предложений Доклада АМА 1999 г. [35] и 
демонстрируют еще одну попытку разработать про-
цедуру урегулирования разногласий между сторо-
нами силами лечебного учреждения. Анализируя 
опыт разрешения таких конфликтов, K. M. Swetz 
et al. (2014) делают ряд выводов [45]. Большинство 
споров между заинтересованными сторонами по по-
воду тщетности разрешаются благодаря налажива-
нию эффективного общения и сотрудничества. При 
возникновении разногласий полезна помощь этиче-
ского комитета, юриста клиники или просто коллег, 
имеющих опыт в этой сфере. В неразрешимой ситу-
ации приходится обращаться в судебные инстанции, 
которые становятся последней нейтральной сторо-
ной для разрешения спора. Суды часто откладывают 
рассмотрение дела, ссылаясь на необходимость более 
подробно рассмотреть конфликт и выносят только 
предварительные судебные запреты. В большинстве 
случаев дальнейшее судебное разбирательство не 
требуется, так как за время отсрочки пациент успева-
ет умереть. K. M. Swetz et al. заключают, что, «так как 
нет правового консенсуса в диспуте по поводу тщет-
ности при окончании жизни, интенсивные усилия 
по урегулированию этих разногласий лучше всего 
предпринимать вне судебной арены» [45]. 

Серьезным препятствием в разрешении конфлик-
та может стать бескомпромиссная позиция сурро‑
гатных представителей пациента. Суррогатными 
представителями («surrogate decision makers») в 
англоязычной литературе называют лиц, прини-
мающих медицинские решения за недееспособного 
пациента – доверенные лица, родственники. Их не-
приятие ситуации может базироваться на недоверии 
к медработникам, нереалистичных ожиданиях, ре-
лигиозных убеждениях, неспособности переносить 
эмоциональные страдания при принятии решений 

и защищенности от последствий этих решений [40]. 
T. M. Pope, A. Waldman (2007) считают, что правовая 
система наделяет суррогатных представителей слиш-
ком большими полномочиями, из-за чего урегулиро-
вание споров даже с участием экспертов и юристов 
«обречено на провал» и призывают «уравновесить 
переговорную силу путем предоставления медикам 
четко определенной законодательной защиты для од-
ностороннего отказа в просьбе о неприемлемом ле-
чении» [40]. Тем не менее, к одностороннему приня-
тию решений в США в настоящее время отношение 
скорее негативное. Ссылаясь на многие источники, 
K. M. Swetz et al. предупреждают, что «концепция 
одностороннего прекращения мероприятий, под-
держивающих жизнь, почти никогда морально и 
этически не оправдана» [45]. «Кроме смерти мозга 
не существует критериев и правил, к которым кли-
ницисты могли бы апеллировать, чтобы оправдать 
решение прекратить обеспечение жизнедеятельно-
сти пока лечение имеет хотя бы небольшой шанс в 
достижении целей пациента» [47]. Ситуацию «меди-
цинской тщетности» следует рассматривать как при-
зыв интенсифицировать коммуникативные усилия 
для разрешения конфликта, а не как обоснование для 
прекращения медицинского вмешательства [45, 47].

Мировая практика отказа от сердечно-легочной 
реанимации

Реанимация при остановке кровообращения 
и других экстренных ситуациях проводится дале-
ко не во всех случаях. По данным проспективного 
наблюдательного исследования The Ethicus-2 Stu-
dy, изучавшего практику ухода из жизни в блоках 
интенсивной терапии в разных странах и регио-
нах мира, среди умерших лишь 14% была выпол-
нена СЛР. Чаще всего СЛР проводили в Африке 
(65,4%), Латинской Америке (28,0%), Южной Ев-
ропе (22,5%). В странах с высоким уровнем жиз-
ни, где этические и правовые вопросы окончания 
жизни решены значительно лучше, реанимация 
проводилась реже  – в Северной Европе в 3,7% 
случаях, Австралии и Новой Зеландии в 4,3%, 
Северной Америке в 8,5%. [12]. На догоспиталь-
ном этапе, когда часто отсутствует информация о 
пациенте, нет времени для принятия решений и 
присутствуют очевидцы, СЛР выполняется чаще – 
примерно у каждого второго из 350000 ежегодных 
случаев внебольничной остановки кровообращения 
в США [20]. Современные представления об этиче-
ских аспектах реанимационных мероприятий при 
остановке кровообращения и других экстренных 
состояниях представлены в соответствующих раз-
делах Американского и Европейского Руководств 
2025 г. [20, 41]. В этих документах рассматриваются 
не только отказ или прекращение СЛР, но и многие 
другие актуальные проблемы – этические особен-
ности различных групп пострадавших (пожилые, 
дети, новорожденные, беременные, самоубийцы), 
влияние культурных и религиозных факторов, при-
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сутствие семьи при проведении СЛР, воздействие 
на очевидцев, медработников, реанимация в раз-
личных кризисных ситуациях, органное донорство, 
проведение научных и клинических исследований и 
так далее. В принципиальных моментах документы 
схожи, в деталях дополняют друг друга. Принимая 
во внимание особенности рассматриваемых этиче-
ских вопросов, формат этих разделов отличается 
от клинических практических рекомендаций. Оба 
документа представляют собой повествовательный 
обзор, сопровождаемый консенсусным мнением 
экспертов без указания класса рекомендаций и 
уровня доказательности. «Концептуальным карка-
сом для принятия этических решений» при проведе-
нии реанимации является так называемый принци-
пизм (principlism) – неукоснительное соблюдение 
известных принципов современной биоэтики – ав-
тономии (autonomy), благодеяния (beneficence), не-
причинения вреда (nonmaleficence), справедливости 
(justice). В американском документе эти вопросы 
рассматриваются очень подробно [20]. Среди этих 
принципов нет какой-либо иерархии и соблюдение 
разумного баланса между ними на практике пред-
ставляет непростую задачу. Признание автономии 
пациента является обязательным в западном подхо-
де к отказу от реанимации и «сосредоточено на ува-
жении личных прав совершать информированные 
решения по поводу своего собственного лечения». 
В контексте реанимации врачи должны руковод-
ствоваться этим принципом чтобы принимаемые 
клинические решения по возможности соответ-
ствовали жизненным ценностям и предпочтениям 
пациента относительно проведения или отказа от 
СЛР, других видов интенсивной терапии и меро-
приятий окончания жизни [20].

Заблаговременное планирование медицинских 
мероприятий в конце жизни пациентом и оформле-
ние соответствующих документов является важным 
условием соблюдения принципа автономии паци-
ента, ставшего недееспособным. Но эти документы 
не могут предусмотреть все медицинские ситуации, 
с которыми можно столкнуться в реальной жизни, 
и поэтому заблаговременное планирование в идеа-
ле должно включать назначение доверенного лица, 
наделенного полномочиями принимать решения в 
случае недееспособности пациента (durable power of 
attorney for health care, health care proxy, surrogate, 
agent  – используется много терминов). В США 
общепринятыми документами заблаговременно-
го планирования медицинской помощи (Advance 
Care Planning), которыми регламентируется отказ 
в том числе от СЛР, являются «Завещание о жизни» 
(«Living Will»), «Распоряжение не пытаться про-
водить СЛР» («Do Not Attempt CPR», DNACPR) 
и «Распоряжения врача об искусственном поддер-
жании жизни» («Physician Orders for Life-Sustaining 
Treatment», POLST). Так как предпочтения паци-
ента могут меняться, эти документы периодически 
должны пересматриваться. «Living Will» является 
юридическим документом, в котором рассматрива-

ются различные аспекты окончания жизни, в том 
числе и отношение пациента к СЛР. Из-за слишком 
общих формулировок этого документа интерпрета-
ция отказа от СЛР в специфической клинической 
ситуации может быть затруднена. Распоряжения 
DNACPR и POLST являются медицинскими доку-
ментами, которые составляются и подписываются 
совместно врачом и пациентом и регламентируют 
действия медиков при проведении реанимационных 
мероприятий. Форма DNACPR/DNR (термины яв-
ляются синонимами, но DNACPR в последнее вре-
мя употребляется чаще) касается непосредственно 
СЛР, варьирует между штатами/странами, часто 
неправильно истолковывается пациентами и вы-
зывает их недоверие. В США наиболее предпоч-
тительным является распоряжение POLST. Про-
тотип этого документа был разработан и внедрен 
в практику в 1990-х гг. в штате Орегон и в 2004 г. 
стал национальной формой. Проект Националь-
ное Партнерство POLST (The National POLST 
Collaborative, NPC) получил разрешение внедрить 
модель POLST в платформу системы электронных 
медицинских документов Epic Systems Corporation 
[25]. Форма POLST, «портативное медицинское 
распоряжение» («portable medical order»), принята 
во всех американских штатах, может быть адапти-
рована к местному законодательству и иметь дру-
гое название. Заполнение формы является добро-
вольным, с обязательным участием пациента или 
его представителей. Принуждение недопустимо, 
но медики должны вовлекать в обсуждение распо-
ряжения POLST пациентов с жизнеугрожающими 
состояниями, ослабленных, кто, по их мнению, мо-
жет умереть в ближайшие 1–2 года, у кого имеет-
ся вероятность развития критического состояния, 
кто не раз за последний год госпитализировался 
по неотложным показаниям или сам желает ука-
зать свои предпочтения и цели лечения при окон-
чании жизни. Интересно, что на сайте проекта в 
разъясняющих документах приводится перечень 
медицинских состояний, при которых оформление 
распоряжения POLST целесообразно: рак с мета-
стазами, злокачественное новообразование мозга, 
тяжелая кардиологическая патология, прогресси-
рующие болезни легких, почек, печени, нейродеге-
неративные заболевания. Как видно, этот перечень 
практически совпадает с Приложением 12 КР. Рас-
поряжение POLST  – более подробный документ, 
чем DNACPR, регламентирующий выполнение 
или отказ от выполнения лечебных мероприятий, 
поддерживающих жизнь в неотложной ситуации. 
В разделе «А» указывается, проводить или нет 
СЛР, в разделе «В» – проводить лечение в полном 
объеме или выборочно (например, отказаться от 
интубации трахеи), или ограничиться паллиатив-
ным уходом. В разделе «С» отдельно указывается, 
как кормить пациента (кормить ли через зонд, как 
долго). В форму можно вписать дополнительные 
пункты. В любой момент распоряжение POLST 
может быть отменено [25]. Есть риск предвзято-
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го – неосознанного или из-за недопонимания – от-
ношения персонала к пациентам, имеющим статус 
DNR [37, 46]. В регламентирующих документах по 
этому поводу имеются предупреждения. Так, напри-
мер, в британском руководстве подчеркивается, что 
медработники, пациенты и их близкие должны по-
нимать, что «решение не пытаться проводить СЛР 
применимо только к СЛР и не имеет отношения к 
любым другим элементам ухода или лечения. Нель-
зя допускать, чтобы решение DNACPR как-то от-
рицательно сказывалось на высококачественном 
предоставлении любых других аспектов помощи» 
[18]. Не все пациенты в экстренной ситуации имеют 
заблаговременные распоряжения, и не всегда распо-
ряжения дают четкие указания медикам. Совмест-
ное принятие решений (shared decision-making) с 
участием врачей, пациента и его семьи, доверенных 
лиц является важнейшим механизмом уважения 
автономии пациента [20]. Ссылаясь на ряд иссле-
дований, американское Руководство 2025 г. в не-
которых ситуациях допускает принятие медиками 
на догоспитальном этапе даже вербальных просьб 
семьи об отказе от реанимации. В процессе приня-
тия совместного решения перед врачом стоят сле-
дующие задачи: 1) добиться понимания пациентом 
и/или его представителями тяжести его клиниче-
ского состояния; 2) обсудить возможные варианты 
лечения и их исходы; 3) выяснить жизненный цели, 
ценности и предпочтения пациента; 4) рекомендо-
вать наиболее оптимальный медицинский выбор с 
учетом целей и предпочтений пациента; 5) поддер-
жать пациента и/или его представителей, совер-
шивших медицинский выбор. Относительно требо-
вания потенциально неприемлемого медицинского 
вмешательства Американское Руководство 2025 г. 
однозначно заключает: «В общем, медики не обя-
заны выполнять бесполезные вмешательства. Хотя 
пациент и суррогаты имеют этическое право делать 
выбор среди обоснованных лечебных мероприятий, 
они не имеют право требовать проведения лечения, 
которое нецелесообразно с медицинской точки зре-
ния» [20]. В случае возможных разногласий аме-
риканское Руководство 2025 г. советует следовать 
упомянутым выше рекомендациям по предупреж-
дению конфликта при потенциально неприемлемом 
лечении Программного заявления Американского 
торакального общества [14].

Перспективы внедрения распоряжения DNR  
в Российской Федерации

Стремление легализовать отказ от СЛР является 
положительным фактом, но принцип, лежащий в 
основе отказа, дискутабельный. В соответствии с 
положениями ФЗ и ПП решение об отказе от ре-
анимации основывается на наличии у пациента 
неизлечимого заболевания и КР регламентируют 
установление такого состояния. Заключение о неиз-
лечимости/тщетности выносит консилиум врачей, 
руководствуясь принципом медицинской тщетно-

сти и без участия пациента и/или его представи-
телей, то есть, в одностороннем порядке. Попытки 
обосновывать отказ от реанимации медицинской 
тщетностью предпринимались западными колле-
гами еще в 1990-х гг., но такой подход не нашел 
поддержки в обществе. В настоящее время осоз-
нание тщетности лечения рассматривается не как 
повод для одностороннего заключения врачей не 
проводить СЛР, а как необходимость совместного 
с пациентом и его представителями планирования 
медицинских мероприятий окончания жизни, га-
рантирующих пациенту исполнение его воли. Глав-
ная идея современной концепции DNR, принятой 
в мире, состоит в участии пациента в принятии за-
благовременного решения об отказе от СЛР.

Трудно сказать, укоренится ли в российском ме-
дицинском сообществе предлагаемая КР практика 
открытого официального отказа от СЛР на основа-
нии заключения о неизлечимости. Краткое этиче-
ское обоснование в комментариях к рекомендациям, 
возможно, придаст врачу уверенность в правиль-
ности своих действий. Кроме того, недавний При-
каз МЗ однозначно указывает, что врач должен 
действовать в рамках клинических рекомендаций 
[8]. Для судебных инстанций клинические рекомен-
дации являются главным критерием оценки каче-
ства оказания медицинской помощи при защите 
прав пациентов. Но как трактовать рекомендации 
отказа от СЛР, которые не содержат «основанную 
на научных доказательствах структурированную 
информацию», главную свою характеристику [8]? 
Клиническая и правовая неопределенность в этой 
сфере всегда будет для врача сдерживающим фак-
тором. Как свидетельствует специалист с большим 
опытом участия в судебно-медицинских эксперти-
зах, «к сожалению, кроме терминальной стадии 
гистологически подтвержденного онкологического 
процесса, юридически значимые критерии «неизле-
чимости» отсутствуют» (В. С. Афончиков, 2026 г., 
устное сообщение). В 2025 г. на информационном 
портале Право-мед.ру состоялась видеоконферен-
ция, посвященная обсуждению решения Октябрь-
ского районного суда г. Архангельска [24, 26]. Суд 
удовлетворил иск врача анестезиолога к одной из 
больниц города, администрация которой объявила 
ему дисциплинарное взыскание за отказ от СЛР на 
основании неизлечимого заболевания. Экспертиза 
качества медицинской помощи не выявила дефек-
тов при оказании помощи, и суд счел действия врача 
обоснованными (пациент страдал двумя неизлечи-
мыми заболеваниями, в том числе онкологическим), 
а санкции администрации неправомерными. Станет 
ли этот случай прецедентом? Что, если суд будет 
разбирать не «споры, возникающие из трудовых 
отношений», как в этом гражданском деле, а иск о 
неоказании медицинской помощи? Такой позитив-
ный исход не гарантирован. В качестве негласной 
альтернативы открытому отказу от СЛР сохранит-
ся привычная практика «медленного кода», более 
простая и безопасная, но, увы, неэтичная.
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Каковы перспективы разработки и внедрения фор-
мы отказа от СЛР, основанной на решении пациен-
та? Пациент-ориентированная медицина является 
мировым трендом, и в РФ в последние годы многое 
делается для реализации такого подхода. Практика 
информированного добровольного согласия на ме-
дицинское вмешательство и отказа от него стала ру-
тинной и совершенствуется [7]. Различные аспекты 
этого права пациента активно обсуждаются в отече-
ственной медицинской и юридической литературе, 
но обнаружено лишь одно исследование, в котором 
рассматривается проблема отказа от реанимации 
[1]. Коллектив юристов излагает идеи, созвучные с 
позицией автора. Информированное согласие/отказ 
оформляется непосредственно перед медицинским 
вмешательством. Форма документа не предпола-
гает экстренные медицинские вмешательства, ко-
торые могут произойти в будущем и не учитывает 
возможную недееспособность пациента. Указанные 
в документе доверенные лица имеют право получать 
медицинскую информацию, но не могут принимать 
ответственные решения относительно лечения. 
Рассуждая по поводу СЛР, Е. А. Анисимова (2024) 
заключают, что «в России возможность отказа от 
медицинского вмешательства с соблюдением пред-
писанной формы стремится к нулю» [1]. Не суще-
ствует у нас и документа подобного Living Will, «ме-
дицинских распоряжений на случай неспособности 
их озвучить» (такой вариант перевода предлагают 
авторы). Традиции патернализма слишком сильны 
в нашей медицине и решения относительно лечения, 
поддерживающего жизнь у такой категории пациен-
тов, принимают исключительно медики. «Излишне 
широкое понимание эвтаназии российским законо-
дательством» также затрудняет обсуждение и вве-
дение института отказа от реанимации. Юристы 
признают наличие противоречий между деклари-
рованием приоритета интересов пациента в положе-
ниях ФЗ, в Кодексе профессиональной этики врача 
РФ [2] и отсутствием у пациента права отказаться от 
реанимационных мероприятий. Внушают оптимизм 

рассуждения о необходимости «последовательного 
введения в российское законодательство системного 
регулирования института отказа от реанимации по 
аналогии с living will» и «института медицинской 
доверенности» для принятия ответственных меди-
цинских решений [1].

Заключение

В РФ отказ от СЛР у пациентов с прогрессиро-
ванием неизлечимых заболеваний, последствий 
травм, несовместимых с жизнью является законным, 
но редко открыто реализуется из-за отсутствия ре-
гламента принятия медиками решения и юридиче-
ских рисков. В КР 2025 г. ФАР «Остановка сердца 
(взрослые пациенты)» представлено обоснование 
отказа от СЛР, которое основывается на решении 
врачебного консилиума о неизлечимости заболе-
вания. Зарубежный опыт показывает, что принцип 
отказа от реанимации, основанный на односторон-
нем заключении медиков о медицинской тщетности, 
является ошибочным и применим лишь в особых 
случаях. Во многих странах мира соблюдение авто-
номии пациента является непременным условием 
принятия решений при обсуждении с пациентом 
мероприятий окончания жизни, в том числе и СЛР. 
Практика информированного согласия или отказа 
от медицинского вмешательства, укоренившаяся 
в РФ, базируется на тех же принципах автономии 
личности и добровольности, но нормативные акты 
и формы документов, регулирующие отказ от СЛР, 
отсутствуют. Предлагаемым КР обоснованием от-
каза от СЛР клиницисты вряд ли будут широко 
пользоваться из-за сомнительной правовой базы, 
спорной этичности и укоренившейся практики 
«медленного кода». Для решения проблемы отказа 
от СЛР необходимо всестороннее ее обсуждение, 
разработка форм документов заблаговременного 
планирования медицинской помощи при оконча-
нии жизни, создание института доверенных лиц для 
медицинских решений.
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