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У паліативній та хоспісній медицині України існує низка невирішених правових та ор-

ганізаційних проблем, що стоять на заваді гідного існування безнадійно хворих пацієнтів 

в останні дні та місяці їх життя. У першу чергу це невирішені питання з охопленням ліку-

ванням та доглядом достатньої кількості категорій хворих: паліативна допомога надається 

переважно пацієнтам онкологічного, серцево-судинного та неврологічного профілів ліку-

вання. По-друге, це відсутність адекватного знеболення для значної кількості пацієнтів 

стаціонарів та переважної більшості пацієнтів, що отримують лікування вдома. Доступ-

ність для паліативних хворих нещодавно легалізованого медичного канабісу залишається 

низькою, евтаназія паліативних хворих не легалізована. У наших попередніх досліджен-

нях ми з’ясували, що українське суспільство не готове до діалогу про необхідність легалі-

зації евтаназії, а також що найкращою моделлю підготовки суспільства для евтаназії є ка-

надська, яка базується на всебічному вивченні думок загалу та безпосередніх учасників 

МАС, а ще на виконанні рішень федерального суду. Стаття присвячена юридичним про-

цедурам та соціально-медичним аспектам евтаназії та Медично Асистованої Смерті 

(МАС) у Нідерландах, Бельгії та Німеччині. Окремі аспекти легалізації, її контексту та об-

ставин, порівняні з умовами України. Стаття є оригінальним теоретичним дослідженням, 

виконаними з використанням методу системного аналізу, порівняльного та бібліосе-

мантичного методів. Зауважимо, що уточнюємо термінологію попередніх етапів дослід-

ження: МАС виконується введенням смертельної речовини самим хворим, евтаназія – лі-

карем. На нашу думку, Україна потребує легалізації евтаназії та МАС для всіх вікових 

категорій, та з виконанням спеціальних додаткових процедур погодження щодо дорослих 

недієздатних хворих. У досвіді країн поточного порівняння ми звернули особливу увагу 

на запобігання зловживань при виконанні цих процедур, в умовах частою зневаги до норм 

закону від початку війни. 

Ключові слова: паліативна та хоспісна допомога, самогубства паліативних хворих, 

медично асистована смерть, право на життя, право на смерть. 
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Вступ 

Паліативна та Хоспісна Допомога 

(ПХД) надається обмеженій кількості 

пацієнтів, дорослих і дітей, які її потре-

бують [1]. Крім того, перелік хвороб, лі-

кування яких держава фінансує за про-

грамою медичних гарантій, не відпові-

дає рекомендаціям ВООЗ: він переваж-

но стосується неврологічних, онкологіч-

них та серцево-судинних захворювань 

[2; 3]. Визнання більш широкого списку 

паліативних хвороб позначатиме пот-

ребу у більшому фінансуванні, кадро-

вому та ресурсному забезпеченні паліа-

тивних установ та відділень [4; 5]. 

Невирішеною проблемою українсь-

кої системи ПХД низьке забезпечення 

потреби у достатньому знеболенні палі-

ативних пацієнтів, переважна кількість 

з яких відчуває нестерпний хронічний 

біль. Відсутність адекватного знеболен-

ня є типовою проблемою не тільки для 

пацієнтів у «хоспісах на дому», але й 

для пацієнтів стаціонарних хоспісів та 

паліативних відділень, тобто спеціаль-

них медичних установ та підрозділів, 

які створенні саме для лікування та до-

гляду за такими пацієнтами [6; 7]. В Ук-

раїни існує низка невирішених право-

вих та організаційних проблем системи 

ПХД, які пов’язані як з недосконалістю 

законодавчих та медичних регулятор-

них актів, так і з імплементацією прий-

нятих правових норм у клінічну та уп-

равлінську практику [8; 9]. За рахунок 

цих невирішених проблем збільшення 

охоплення лікуванням та доглядом палі-

ативних хворих утруднено [10]. 

Нещодавня легалізація медичного ка-

набісу в Україні буде корисною значній 

кількості паліативних пацієнтів лише 

після реалізації вже існуючих правових 

норм щодо вживання цих препаратів, 

а також після розробки та прийняття 

значного переліку підзаконних актів, 

що регулюють виробництво препаратів 

канабісу та постачання їх пацієнтам [11].  

 Також в українському суспільстві ли-

ше починається діалог про необхідність 

легалізації евтаназії (це практика припи-

нення життя невиліковного хворого, ко-

ли смертельну речовину вводить лікар) 

та Медично Асистованої Смерті (МАС) 

(коли хворий самостійно вводить собі 

смертельну речовину, надану лікарем) 

[12; 13]. Практика евтаназії/МАС тісно 

пов’язана з суспільною дискусією про 

«право на смерть» та «право на життя», 

а також про паліативну допомогу [14–

16]. Життя людей у країнах з кращими 

умовами вмирання є одним з важливих 

критерії розвиненості як системи охо-

рони здоров’я, так і системи ПХД як ча-

стини. Це підтверджують індекси якості 

смерті, щастя, Legatum Prosperity Index, 

та ін. [17; 18]. 

Легалізацію евтаназії гальмували іс-

торичні факти масової примусової ев-

таназії психічно хворих, євреїв, циган 

нацистами фашистської Німеччини у ча-

си другої світової війни [19; 20]. Саме 

тому у сучасній об’єднаній Німеччині 

від 2015 року дозволена лише пасивна 

евтаназія, а активна є кримінальним зло-

чином.  Слід також враховувати, що в іс-

торії стародавнього світу також є факти 

про масову примусову евтаназію. На-

приклад, у Спарті вбивали слабких ді-

тей, не придатних до військової служби, 

що відомо з творів Плутарха та Фукідіда 

[21–23]. Але у сучасному світі недобро-

вільна (без згоди пацієнта) та примусова 

евтаназія є незаконною у всіх країнах 

світу. Добровільна евтаназія є законною 

в Нідерландах, Бельгії, Люксембурзі, 

Канаді, Колумбії, Португалії, Іспанії, 

Ботсвані, у всіх штатах Австралії, Новій 

Зеландії, в юрисдикціях США (штатах 

Каліфорнія, Колорадо, Гаваї, Мен, Мон-

тана, Нью-Джерсі, Орегон, Вермонт, 

штаті Вашингтон та у Вашингтоні ок-

ругу Колумбія). МАС легальна в Нідер-

ландах, Бельгії, Люксембурзі, Канаді, 

Швейцарії, Австрії, Іспанії, Новій Зелан- 
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дії. Практично всі ці країни дійшли до 

розуміння, що евтаназія/МАС не є без-

заперечною альтернативою паліативній 

допомозі, а лише однієї з базових послуг 

паліативним хворим. Досвід та уроки  

легалізації евтаназії/МАС у цих країнах 

мають бути корисними Україні на її 

шляху до необхідної легалізації [24]. 

Метою дослідження аналіз медико-

соціальних аспектів легалізації евтана-

зії/медично асистованої смерті у Нідер-

ландах, Бельгії та Німеччині, корисних 

для суспільства ефектів легалізації, нас-

лідків зловживання та порушення про-

цедури, задля використання досвіду для 

можливої легалізації в Україні. 

Матеріали і методи 

Дослідження було проведено з вико-

ристання порівняльного, методу систе-

много аналізу, а також бібліосемантич-

ного методу. Пошук джерел був прове-

дений за допомогою PubMed, в Google 

та Google Scholar. Були дослідженні нор-

мативно-правові акти Нідерландах, Бель-

гії та Німеччині; наукові публікації з ак-

центом на результаті, отримані у межах 

доказової медицини. Розрахунки були 

проведені з використанням правил ме-

дичної статистики та кваліметрії [25]. 

Для математичних розрахунків була ви-

користана програма Excel 2019 (Micro-

soft, USA). 

Результати та їх обговорення 

На попередньому етапі дослідження 

було вивчено історію та медико-соціа-

льні ефекти МАС/евтаназії у Швейцарії, 

Канаді та США [26]. Зроблено висно-

вок, що канадська модель допомоги па-

ліативним хворим є найбільш прийнят-

ною для України. Канадська націона-

льна система охорони здоров’я суворо 

контролює дотримання норм погоджен-

ня запитів на МАС/евтаназію. Процеду-

ра проводиться лікарями, що мають від-

повідно кваліфікацію, але не існує «лі-

карів з евтаназії», які спеціалізуються 

саме на медичної асистенції закінчення 

 життя. Всі погодження процедури під-

дають аудиту. Пацієнти мають обов’яз-

кові 10 днів на роздуми від запиту на 

процедуру до її погодження. Для отри-

мання погодження смерть пацієнта від 

його паліативного діагнозу має бути 

«розумно передбачуваною». Щодо всіх 

етапів спілкування з пацієнтом та його 

близькими про проведення евтаназії/  

МАС складається звіт. 

Прийняття закону про легалізацію ев-

таназії підвищило доступність Паліатив-

ної та Хоспісної Допомоги (ПХД) для 

всіх вікових категорій канадців. При 

цьому соціальна вразливість пацієнтів 

не є причиною вибору евтаназії/МАС 

замість ПХД. Існуючи процедури пого-

дження евтаназії/МАС запобігають на-

дання дозволу через імпульсивний ви-

бір, вплив деменції, психотичних станів. 

Пацієнт, якому погоджують запит на 

МАС, має мати важке невиліковне за-

хворювання «на пізній стадії незворот-

ного погіршення, яке спричиняє нестер-

пні страждання та при якому розумно 

передбачити природну смерть». Пацієнт 

має бути дієздатними та самостійно 

прийняти рішення щодо закінчення сво-

го життя; прийняти його добровільно, 

без тиску; дати запит на евтаназію/  

МАС, мати достовірну інформацію про 

інші (крім евтаназії/МАС) засоби полег-

шення страждань в паліативній меди-

цині. Законодавство Канади опрацьову-

ють задля отримання права на смерть 

для безнадійно хворих дітей. Їх батьки 

та педіатри Канади також вважають про-

ведення евтаназії/МАС «прийнятним» 

(за результатами опитувань 2 тисяч 2017 

року так вважали 46 % батьків). Важ-

ливо, що Канада на своєму шляху до ле-

галізації врахувала негативні аспекти 

процесу та негативні наслідки легаліза-

ції країн, що легалізували процедуру ра-

ніше. Зокрема, Нідерландів та Бельгії. 

В Нідерландах дозволена евтаназія 

для пацієнтів віком 12–16 років за згодою 
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батьків/опікунів. Евтаназія/МАС дозво-

лені паліативним пацієнтам від 16 років 

за запитом самого пацієнта, якщо він є 

дієздатним. Неонатальна евтаназія (для 

немовлят віком до 1 року) дозволена за 

«Гронінгенським протоколом» [27]. Що-

до права дітей на евтаназію віком 1–12 

років у суспільстві та професійних ко-

лах триває активна дискусія [28]. Кри-

тики евтаназії стверджують, що діти ві-

ком до 12 років не здатні усвідомити на-

слідки власного рішення про евтаназію, 

тому їх інформована згода є юридично 

нікчемною. Вони порівнюють рішення 

про евтаназію з іншими обмеженнями 

прав неповнолітніх (правом голосувати 

на виборах, служити в армії, мати ста-

теві стосунки, одружуватися). Але ми 

вважаємо це порівняння некоректним 

у зв’язку з нестерпними стражданнями 

безнадійно хворих дітей, і ці страждан-

ня не залежать від «віку згоди» щодо 

статевих та шлюбних стосунків або від 

віку «громадянської повноправності». 

Нідерланди були першою європейсь-

кою країною, яка легалізували евтана-

зію у 2001 році. У країні розроблені за-

конодавчі механізми запобігання надмі-

рного використання процедури. За зако-

ном, держава «зобов’язана захищати 

громадян від прийняття рішень, які не 

відповідають їхнім найкращим інтере-

сам, наприклад, рішення померти, коли 

«нестерпні страждання» можуть бути 

зменшені настільки, щоб людина відмо-

вилася від бажання припинити страж-

дання смертю» [29]. Лікар країни не 

може схвалювати застосування проце-

дури самостійно, без згоди іншого лі-

каря, має запропонувати альтернативу 

евтаназії/МАС та надати «час на роз-

думи». Тому питання про евтаназію/ 

МАС ставлять кілька разів, безпосеред-

ньо дорослому пацієнту, або батькам/  

опікунам важкохворої дитини [30]. Як-

що паліативний пацієнт знаходиться 

у психотичному стані або має стійкий  

 когнітивний розлад, процедура не має 

бути схвалена. Але про право таких па-

цієнтів на суїцид йде постійна дискусія 

у професійних колах [31; 32]. 

Систематичний огляд Roest B. et al. 

(2019) [33] 66 досліджень щодо впливу 

сім’ї на рішення про проведення МАС 

у Нідерландах, що охопив період з 1980 

року до 2018 року, показав фактичну пе-

ревагу взаємодії тріади учасників («лі-

кар-пацієнт-родина») на дуетом «лікар-

пацієнт», що примушує замислюватися 

над природою страждань: чи є ці страж-

дання нестерпними для самого пацієнта, 

або ж вони стають сильнішими та несте-

рпнішими від усвідомлення хворим, що 

разом із ним також страждає і його  

сім’я. При цьому голландський закон не 

враховує значущість сім’ї у прийнятті  

рішення щодо МАС, за виключенням  

вимоги відсутності тиску на хворого. 

Дослідження у доцільності МАС  

в Нідерландах почалися в 1980-х роках, 

а закон про легалізацію прийняли лише 

у 2022 році. В Нідерландах для активної 

евтаназії лікар вводить пацієнту речо-

вини, що спричиняють смерть, або лікар 

дає пацієнту смертельну речовину, яку 

той приймає у присутності лікаря [34; 

35]. У 2015 році евтаназія становила 4,5 % 

щорічних смертей, а самогубство за до-

помогою лікаря становило лише 0,1 % 

[36]. У 2017 році 85 % МАС проводили 

лікарі загальної практики. У 65 % МАС 

був спричинений невиліковним раком. 

80 % МАС були проведені вдома у паці-

єнтів [37]. 

В перехресному опитуванні лікарів, 

які беруть участь у програмі Support and 

Consultation on Euthanasia in the Nether-

lands (SCEN, Підтримка та консультації 

з питань евтаназії в Нідерландах) у 2015– 

2017 роках Bergman T.D. et al. нараху-

вали приблизно 20 % «складних» випа-

дків, коли паліативні хворі звертаються 

за проведенням процедури [38]. Серед 

цих випадків у 41,0 % лікарі мали утруд- 
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нення контакту з пацієнтами (з психіч-

ними розладами, деменцією та «втомою 

від життя»), у 79,7 % було важко одно-

значно виконати «критерії належної обе-

режності»: запропонувати пацієнтам аль-

тернативу МАС, отримати однозначну 

чітку відповідь, що МАС є кращим варі-

антом, та мати однозначну підтримку 

у виборі інших лікарів. 

В опитуванні лікарів загальної прак-

тики з питань участі у SCEN (2021) 

з’ясували [39], що 47,2 % опитаних від-

чувають невпевненість у своїх рішення 

щодо МАС у пацієнтів з деменцією; 42,9 % 

відчувають тиск з боку рідних при прий-

нятті рішення, 34,4 % – з боку самих па-

цієнтів; 68,8 % лікарів отримали кори-

сну консультативну допомогу у питан-

нях МАС від інших лікарів SCEN, 43,7 % – 

від представників геріатричної служби, 

43,5 % – від «клінік кінця життя», 42,3 % – 

від лікарів паліативної медицини. 

У дослідженні Smith M.A. et al. (2022) 

[40] з анкетуванням 3000 лікарів було 

з’ясовано, що впевненість лікарів у бе-

сідах з пацієнтами та їх близькими про 

смерть та процедури евтаназії/МАС, та 

у прийнятті рішень щодо процедури, ко-

релює з досвідом роботи (15 та більше 

років) та фахом (більш впевненими 

у собі були сімейні лікарі та лікарі ста-

ціонарних відділень). 

У перехресному дослідженні Brink-

man-Stoppelenburg A. et al. (2020) з випад-

ковою вибіркою 1965 громадян та 1147 

лікарів зазначено [41], що евтаназію для 

пацієнтів з пізньою стадією деменції 

схвалюють 60 % населення і лише 24 % 

лікарів, що може позначатися на неви-

правдані очікування пацієнтів, що звер-

таються за евтаназією. Також, за даними 

Schuurmans J. et al. (2020) [42], ця розбіж-

ність призводить до тиску пацієнтів та 

їх рідних на лікарів, які приймають 

участь у процедурі. Особливо на сімей-

них лікарів. 

 Зрозуміти ставлення лікарів до цієї 

проблеми допомагають результати дос-

лідження Mangino D.R. et al. (2020) [32], 

які проаналізували 75 справ пацієнтів 

з прогресуючою деменцією, що зверта-

лися за евтаназією/МАС за період 2011–

2018 рр. 53 % (40 з 75-ти пацієнтів) були 

жінками, а 48 % (36/75) мали хворобу 

Альцгеймера. 15 % (9/59) були визнані 

некомпетентними принаймні одним лі-

карем; 24 % (14/59) висловили своє ба-

жання померти раніше, але у подаль-

шому не змогли цього підтвердити вна-

слідок недієздатності, або «ненадійно» 

підтвердили своє бажання «мовою тіла» 

(не словами). У 39 % (29/75) власні лі-

карі пацієнтів відмовилися виконувати 

МАС. У 43 % (32/75) лікар, який прово-

див ШАС, був новим для пацієнта. Лі-

карі 21 % (16/75) лікарів не погодилися, 

що пацієнти відповідають критеріям по-

годження евтаназії/МАС, зокрема кри-

теріям критеріям «належної обережнос-

ті» та «нестерпних страждань». 

У Нідерландах, як і в Бельгії та Кана-

ді, дозволена активна евтаназія, у Фран-

ції, Швеції, Німеччині та Фінляндії – па-

сивна евтаназія [43]. В деяких країнах, 

у тому числі в Україні, пасивна евтана-

зія часто фактично виконується неофі-

ційно, з ініціативи лікарів, шляхом при-

пинення підтримки життєдіяльності, за-

для економії дефіцитних ресурсів медич-

них закладів. Критики подібно практики 

наголошують на високому ризику про-

фесійної помилки у визначенні факту 

смерті мозку таких пацієнтів. Ми не ро-

зділяємо цієї думки після вивчення про-

токолів визначення цього моменту у різ-

них країнах [44; 45]: вони є фактично 

ідентичними та містять однозначні кри-

терії діагностики. Але ризик для медич-

них працівників отримати звинувачення 

у навмисному вбивстві при відключенні 

пацієнта від реанімаційної апаратури 

без згоди законних представників є ви- 
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соким. До розуміння контексту подіб-

ного ризику слід зазначити, що в Укра-

їні мінімальні кількість пацієнтів має 

юридично оформлений заповіт про пе-

редачу прав вирішувати питання життє-

забезпечення на випадок критичних ста-

нів. 

Бельгія легалізувала евтаназію/МАС 

після Нідерландів у 2002 році. У країні 

так само продовжується суспільне обго-

ворення як ризиків зловживань (вони 

можуть бути пов’язані з ліберальною 

політикою отримання донорських орга-

нів, евтаназією неповнолітніх, незакон-

ною практикою евтаназії поряд із закон-

ною [46]) так і суспільної користі від ле-

галізації. Кількість смертей шляхом ев-

таназії/МАС сягає 4,5 %, і ця кількість 

від моменту легалізації поступово зрос-

тала, як і в Канаді. Напередодні легалі-

зації, за період 1984–1996 рр., до Парла-

менту Бельгії було подано 9 законо-

проєктів про легалізацію, що відбува-

лося у часи поступової зміни ставлення 

до евтаназії/МАС населення ЄС. За  

1981–1999 рр. кількість європейців, яка 

схалювала легалізацію, зросла на 22 %. 

У 1996 році для вивчення громадської  

думки про евтаназію/МАС у Бельгії  

створили Федеральний консультатив-

ний комітет з біоетики. У своїх публіка-

ціях комітет дотримувався нейтрально-

го тону при оголошення результатів до-

сліджень, висвітлюючи рівною мірою 

аргументи прихильників та критиків ев-

таназії/МАС. Комітет повідомляв про 

фактичне широке розповсюдження прак-

тики евтаназії ще до легалізації. У 2000 

році відносно двох лікарів було поруше-

но кримінальну справу за фактом евта-

назії, які не були покарані. Судовий ви-

рок по справі був виправдувальний, то-

му що він був оголошений у 2003 році, 

після легалізації, й тому, що закон про 

легалізацію діяв ретроспективно віднос-

но випадків евтаназії. Ця справа та фак-

тичне схвальне сприйняття суспільством 

 виправдувального вироку фактично ві-

дображували настрої у країни та висо-

кий суспільний запит на евтаназію. За-

непад релігійності в Бельгії, що розпо-

чався у другій половині XX століття 

і продовжується донині, прискорив ле-

галізацію. Цьому також сприяла відсут-

ність християнських демократів в уряді 

країни під час проведення парламентсь-

кої процедури легалізації. 

За бельгійським законом, пацієнт,  

який отримав дозвіл на евтаназію/МАС, 

має бути добре проінформованим про 

свій стан, розумні альтернативи евтана-

зії та має провести кілька бесід з лікарем 

протягом місяця «роздумів». Пацієнту 

мають бути забезпечені умови для обго-

ворення свого вибору з усіма, з ким він 

вважає необхідним таке обговорення. 

Лікар, що приймає рішення (схвалює ев-

таназію/МАС), має бути підтриманий ін-

шим лікарем, бажано й медичною сест-

рою та родичами пацієнта. Рішення про 

дозвіл на процедуру перевіряють на до-

тримання правилам. Відомості про неза-

конну евтаназію передають до прокура-

тури. 

Вікові обмеження для процедури  

у Бельгії відсутні: евтаназія може бути 

виконана новонародженим та дітям будь- 

якого віку. Але перед надання дозволу 

діти мають бути оглянуті психологом  

або психіатром обов’язково, дорослі – 

з їх згоди на огляд. Критики евтаназії ді-

тей мають розуміти, що законодавчий 

дозвіл є більшою мірою символічним та 

підкреслює дотримання «права на  

смерть», тому що перший випадок ев-

таназії неповнолітнього був зареєстро-

ваний лише у 2016 році. 

Але обмеженням для отримання доз-

волу є деменція дорослого пацієнта. В ос-

танні роки ставлення до таких пацієнтів 

бельгійського суспільства та професіо-

налів, що мають безпосереднє відно-

шення до проведення процедури, зали-

шається незмінним: опитування 2019 ро- 
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ку показало, що 65 % неврологів та 59 % 

сімейних лікарів проти розширення дії 

закону на пацієнтів з деменцією, якщо 

ці пацієнти не можуть чітко висловити 

свою волю [47; 48]. При цьому 77 % нев-

рологів схвалюють закон про евтаназію. 

Нерелігійні лікарі вдвічі частіше підтри-

мували розширення дії закону на пацієн-

тів з деменцією, ніж їхні релігійні ко-

леги. 72 % сімейних лікарів також пові-

домили, що побоюються тиску з боку 

родичів у випадку дозволу опікунів ви-

магати МАС для своїх недієздатних рід-

них. 

Як вже було сказано, пасивна евтана-

зія у країні заборонена, що є причиною 

для критики закону про евтаназію сус-

пільством та лікарями. Крім того, фор-

мулювання обов’язкової умови дозволя-

ти процедуру лише «за відсутності розум-

ної альтернативи» на думку критиків є 

надто розмитим. Нажаль, у країні часто 

повідомляють про відсутність належної 

реєстрації певної кількості випадків ев-

таназії, що збільшує недовіру до прак-

тики евтаназії/МАС. Також є повідом-

лення про випадки недобровільної ев-

таназії для вилученням донорських ор-

ганів без попередньої згоди померлого. 

Але наш аналіз ситуації свідчить про від-

сутність масової практик зловживань. 

Так, наприклад, за період 2007–2015 рр. 

лише 2 % донорських легень були отри-

мані від пацієнтів після евтаназій. Крім 

того, багато пацієнтів, які надають запит 

на процедуру, хворіють на рак, за наяв-

ності трансплантація органів протипо-

казана. Критики легалізації також часто 

наголошують на щорічне, від дати лега-

лізації, збільшення кількості молодих 

осіб, що звертаються за евтаназією. Але 

у відносних показниках (у %) ця кіль-

кість навпаки зменшується. 

Як вже було зазначено раніше, у Ні-

меччині дозволена лише пасивна евта-

назія. Але репрезентативне опитування 

745 німецьких лікарів у 2021 році [49]  

 показало, що до 29,9% з них зверталися 

важко хворі пацієнти з проханням на-

дати смертельний препарат, 3,0 % (22 лі-

каря) повідомили, що допомагали в са-

могубстві. 45,9 % опитаних повідомили 

про свою готовність приймати участь  

у евтаназії та МАС, і чверть з тих, хто 

погодився б, вважали припустими ев-

таназію/МАС пацієнтам з психічними  

захворюваннями, що відповідає розпо-

ділу думок в інших європейських краї-

нах. Як і в інших країнах, релігійні лі-

карі були менше готові виконати евта-

назію/МАС. Це та деякі аналогічні дос-

лідження показують поступове вирів-

нювання громадської та професійної ду-

мки про евтаназію/МАС у європейських 

країнах, у зв’язку з чим Німеччина, Ав-

стрія та Швейцарія почали процеси лі-

бералізації відповідного законодавства 

[50]. 

Суміжні з евтаназією медико-соці-

альні проблеми 

Проблему евтаназії/МАС у різних  

країнах світу часто вивчають у контекс-

ті альтернативи від смерті пацієнтів 

з хронічним болем та постійним знебо-

ленням внаслідок передозування нарко-

тичних знеболювальних [51; 52]. Також 

розглядають «соціальну смерть» пацієн-

тів, що знаходиться під тривалим впли-

вом опіатів і фактичне не здатний вести 

соціальне життя. Подібні страхи підш-

товхують вчених до проведеннях спеці-

альних досліджень. Soh T.L. et al. (2016) 

[53] вважають твердження «ятрогенна 

втрата свідомості дорівнює втраті осо-

бистості та смерті» хибним на підставі 

аналізу емпіричних даних методами до-

казової медицини. Дослідники бачать 

ознаки фальсифікації доказів прибічни-

ками теорії «соціальної смерті» [54]. 

При цьому дослідники визнають, що 

«термінальна седація» може приводити 

до смерті пацієнта ненавмисно [28; 55]. 

Критики евтаназії стверджують, що 

доступність евтаназії знижує попит на 
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паліативну допомогу та підштовхує завж-

ди перевантажених лікарів до більш 

простого вибору виконати процедуру 

замість тривалого та важкого лікування 

безнадійних хворих. Але наш аналіз «за-

побіжників» зловживань у Нідерландах 

Бельгії та Німеччини дозволяє стверд-

жувати, що ризики подібних випадків 

є мінімальними. Фактично бажання лі-

каря другорядне, а бажання хворого 

є вирішальним. Крім того, дефіцит ресур-

сів систем охорони здоров’я для підтри-

мання життя паліативних хворих є на 

порядки меншим у порівнянні з дефіци-

том ресурсів під час пандемії COVID-19 

[56]. 

Проблема евтаназії перетинається та-

кож з питаннями самогубств. Досвід 

Північної Ірландії, в якій були відзна-

чені найвищі показники самогубств 

у Сполученому Королівстві Великобри-

танія у 2014–2015 роках (1,7 % всіх смер-

тей, або 16,5 самогубств на 100 000 на-

селення у 2015 році), свідчить, що серед 

самогубців більше чоловіків (3/4 у 2015 

році), що більшість самогубств скою-

ють у віці 25–35 років [12; 57]. За ста-

тистичними даними інших країн кіль-

кість суїцидів залежить від важкості 

хвороби. Так, важка деменція, пов’язана 

із хворобою Альцгеймера, у 65 років зу-

стрічається у 8 % населення, і зростає до 

понад 20 % для тих, кому за 80 років. Ра-

зом з цим пропорційно зростає кількість 

спроб самогубств. У старшому віці кіль-

кість завершених самогубств є вищою 

[58]. Тому перед наданням згоди на ев-

танзію/МАС дослідники Eilers J.J. & 

Kasten E. (2022) [59] радять лікарям вив-

чати, наскільки бажання смерті є психо-

патологічним вираженням, а не свідо-

мим наміром померти. Також вони від-

значають високій рівень стигматизації са-

могубців, у тому числі за рахунок релі-

гійного проголошення самогубства грі-

хом. 

 

 Звертає на себе увагу різне ставлення 

країн, що легалізували евтаназію, саме 

до МАС. Як це пояснити? Особливос-

тями юридичного шляху до легаліза-

ції та контекстом подій. Так, наприк-

лад, хронологічно у світі методами до-

казової медицини спочатку були дослід-

жені саме самогубства [54; 60] Також до 

легалізації евтаназії/МАС ті паліативні 

хворих, які наполегливо прагнули за-

вершити свої життя достроково, не мали 

іншого вибору, ніж самогубство. Тому 

у кримінальному кодексі Швейцарії ев-

таназія знаходиться у розділі «Вбивст-

во» (Homicide, стаття 114). Аналіз кодек-

су доводить, що допомога таким хворим 

медичними працівниками є законною, 

а будь-яка участь інших громадян у ско-

єнні самогубств – кримінальний злочин. 

Так, за вбивство на прохання жертви, 

навіть за її «власним справжнім перекон-

ливим і наполегливим проханням» пе-

редбачене покарання у вигляді позбав-

лення волі не більше трьох років або 

грошового штрафу. А за підбурювання 

до суїциду або сприяння самогубству 

можна отримати покарання до п’яти ро-

ків в’язниці [61]. У Норвегії до 5 років 

позбавлення волі може бути засуджена 

особа, що виготовила препарати, засто-

совані для суїциду [62]. 

ВООЗ констатує, що найбільша кіль-

кість суїцидів у світі закономірно по-

в’язана із клінічною депресією [63]. Та-

кож спонтанний суїцид можуть викли-

кати гострі психотичні або маніакальні 

епізоди основного психотичного розла-

ду (шизофренії, біполярного розладу), 

зловживання психоактивними речовина-

ми, безсоння, сильний стрес. Кількість 

паліативних пацієнтів серед людей, що 

скоїли завершений суїцид, є незначною: 

так, за період 1998–2015 рр. такі суїциди 

за різними даними склали від 0,2 % до 

4,6 % від загальної кількості смертей, 

що у сотні разів перевищувало кількість  
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паліативних пацієнтів, які вдалися до за-

конної евтаназії. Спонтанні суїциди па-

ліативних хворих доволі рідкі, хоча бли-

зьким паліативних хворих доцільно ут-

римувати таких пацієнтів від відвіду-

вання місць традиційних самогубств (на-

приклад, «лісу самогубців» поблизу го-

ри Фудзі в Японії), гірських вершин, ре-

гіонів з жарким з дощовим кліматом (де 

знижується вироблення серотоніну). Важ-

ливо уникати ізоляції хворого від спіл-

кування [64]. 

Європейська асоціація паліативної до-

помоги стверджує [65], що більшість 

представників професійних організацій, 

які надають паліативні послуги, при опи-

туванні у 2016 р. вважали, що евтаназія 

та МАС не мають бути включені до пе-

реліку процедур паліативної медицини. 

Евтаназія як можлива медична послуга 

також не включена до «Білої книги па-

ліативної медицини» [66]. Аналогічної 

думки протягом багатьох десятиліть до-

тримується й Всесвітня медична асамб-

лея (World Medical Assembly) [67], яка 

заперечує «право на смерть». Така не-

змінна консервативна позиція відомої 

міжнародної організації пов’язана із 

впливом Римською католицькою церк-

ви, що тривало приймає участь у співфі-

нансуванні багатьох закладів медичної 

освіти. Можна очікувати, що навіть при 

зміні ставлення цієї релігійної організа-

ції до евтаназії інерційно довго позиція 

багатьох випускників медичних універ-

ситетів та коледжів буде залишатися не-

гативною. Але пришвидшити зміну ста-

влення може інший процес перетворен-

ня цілих країн на нерелігійні, що спосте-

рігається у Швеції, Норвегії, Данії, Ні-

дерландах, Чехії, Австралії, Канаді. На-

приклад, в Австралії проходить меди-

чна та суспільна дискусія на тему забез-

печення рівного доступу до процедури 

евтаназії/МАС пацієнтів, що її потребу-

ють. McDougall R. & Pratt B. (2020) по-

відомляють [68], що деякі пацієнти, про  

 яких підкуються у клініках, пов’язаних 

з церковним фінансуванням, не мають 

шансів отримати згоду лікарів на проце-

дуру, що порушує права пацієнтів. При 

цьому порушники цих прав посилають-

ся на релігійну заборону будь-якого са-

могубства та вбивства, та на клятву Гі-

пократа. Посилання багатьох критиків 

евтаназії на клятву Гіппократа у частині 

«я не надам нікому смертельного засобу 

та не покажу шляху до його отримання» 

є юридично нікчемними, тому що су-

часні лікарі не дають цієї клятви, а її су-

часні аналоги не містять подібної пуб-

лічної обіцянки. 

Висновки 

Країни, що легалізували евтаназію та 

медично асистовану смерть (МАС), дій-

шли до суспільного прийняття «права 

на смерть» як частини «права на життя», 

чим фактично надали паліативним паці-

єнтам з хронічним болем та нестерп-

ними стражданнями шанс на гідне за-

кінчення життя та позбавлення від стра-

ждань як самих пацієнтів, та їх близь-

ких. Проведення евтаназії/МАС також 

не розглядається як альтернатива паліа-

тивної допомоги, а є однією з послуг 

системи охорони здоров’я. Доцільним 

є використання евтаназії/МАС також 

у медичних установах та відділеннях 

системи ПХД. Доступність евтаназії та 

МАС зменшить ризики самостійних су-

їцидів важко хворих пацієнтів. 

В Нідерландах евтаназія/МАС дозво-

лені для пацієнтів до року та після 12 ро-

ків. Лікарі мають схвалювати призна-

чення процедури колегіально, надавати 

пацієнтам час для роздумів, суворо пе-

ревіряти запити на евтаназію/МАС із 

критеріями погодження. Прийняття рі-

шення та участь у процедурі мають ни-

зку етичних та емоційних труднощів 

для медичних працівників. В Нідерлан-

дах існує розбіжність між суспільним 

сприйняттям евтаназії пацієнтів із піз-

ньою стадією деменції та уявленнями  
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лікарів про проведення евтаназії у цих 

пацієнтів: можливим проведення такої 

евтаназії вважає більше половини зви-

чайних громадян і лише чверть лікарів. 

Ця розбіжність впливає на невиправдані 

очікування пацієнтів, що звертаються за 

евтаназією. 

В Бельгії існують аналогічні «запо-

біжники» від зловживань при погод-

женні та проведенні евтаназії/МАС, але 

у суспільстві є занепокоєння у зв’язку 

з відомими випадками зловживань.  

Не зважаючи на це, суспільна користь 

від легалізації перевищує ці ризики та 

негативні наслідки. 

 Україна потребує легалізації евтана-

зії та МАС для всіх вікових категорій, та 

з виконанням спеціальних додаткових 

процедур погодження щодо дорослих 

недієздатних хворих. У досвіді країн по-

точного порівняння ми звернули особ-

ливу увагу на запобігання зловживань 

при виконанні цих процедур, в умовах 

частою зневаги до норм закону від поча-

тку війни. Порівняльний аналіз з інши-

ми країнами, що вже легалізували ев-

таназію/МАС, є корисним для України 

на її шляху до власної легалізації цих 

процедур. 

Конфлікт інтересів відсутній. 
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Nesterenko V.G. 

MEDICAL AND SOCIAL ASPECTS OF EUTHANASIA OF PALLIATIVE 

PATIENTS IN THE NETHERLANDS, BELGIUM AND GERMANY 

In the palliative and hospice medicine of Ukraine, there are a number of unresolved legal 

and organizational problems that stand in the way of a dignified existence of hopelessly ill 

patients in the last days and months of their lives. First of all, these are unresolved issues with 

the coverage of treatment and care of a sufficient number of categories of patients: palliative 

care is provided mainly to patients with oncological, cardiovascular and neurological profiles 

of treatment. Secondly, it is the lack of adequate analgesia for a significant number of inpatients 

and the vast majority of patients receiving treatment at home. Availability of recently legalized 

medical cannabis remains low for palliative care patients, and palliative care euthanasia is not 

legalized. In our previous research, we found out that Ukrainian society is not ready for a dia-

logue about the need to legalize euthanasia, and that the best model of preparing society for 

euthanasia is the Canadian one, which is based on a comprehensive study of the opinions of the 

general public and direct participants of the Medical Assistance in Dying (MAiD), as well as 

on the implementation of decisions federal court. The article is devoted to legal procedures and 

socio-medical aspects of euthanasia and MAiD in the Netherlands, Belgium and Germany. Cer-

tain aspects of legalization, its context and circumstances, compared with the conditions of 

Ukraine. The article is an original theoretical study performed using the method of systematic 

analysis, comparative and bibliosemantic methods. Note that we are clarifying the terminology 

of the previous stages of the study: MAiD is performed by the patient himself, euthanasia is 

performed by the doctor. In our opinion, Ukraine needs the legalization of euthanasia and MAiD 

for all age categories, and with the implementation of special additional consent procedures for 

adult incapacitated patients. In the experience of the countries of the current comparison, we 

paid special attention to the prevention of abuses in the implementation of these procedures, in 

the conditions of frequent disregard for the norms of the law since the beginning of the war. 

Keywords: palliative and hospice care, suicides of palliative patients, Medical Assistance in 

Dying, right to life, right to die. 
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