
 УДК 159.9
 ББК 88
 Р 17

Развитие психологии в системе комплексного человекознания. Часть 1 / Отв. ред. А. Л. Жу-
равлев, В. А. Кольцова. – М.: Изд-во «Институт психологии РАН», 2012. – 828 с.

ISBN 978-5-9270-0246-7

Р 17

© ФГБУН Институт психологии РАН, 2012

ISBN 978-5-9270-0246-7

 УДК 159.9
 ББК 88

Данный научный труд в двух частях включает материалы Всероссийской научной конференции, по-
священной двум юбилеям – 40-летию создания Института психологии РАН и 85-летию его основателя 
и первого директора, члена-корреспондента РАН, известного ученого Бориса Федоровича Ломова (1927–
1989). Материалы книги, с одной стороны, отражают сложившуюся в настоящее время в современной 
психологической науке систему основных отраслей, научных направлений и проблем, с другой стороны, 
преимущественно представляют результаты тех исследований, которые основаны на методологии ком-
плексного человекознания, системном и других интеграционных подходах, разрабатываемых в отечест-
венной психологии. На огромном и разноплановом материале продемонстрирована значимость и про-
дуктивность межпредметных и мультидисциплинарных связей в исследовании сложных и целостных 
психических явлений. Структура данного труда отражает структуру основных направлений научных 
разработок, осуществляющихся сегодня в лабораториях Института психологии РАН, и научных школ, 
исторически сложившихся и активно развивающихся в настоящее время.

Все права защищены.
Любое использование материалов данной книги полностью 

или частично без разрешения правообладателя запрещается 

Издание подготовлено при финансовой поддержке Президиума РАН и Российского гуманитарного 
научного фонда (РГНФ), проект 12-06-14206г «Всероссийская юбилейная конференция, посвященная 

40-летию ИП РАН и 85-летию Б. Ф. Ломова „Психология в системе комплексного человекознания: 
история, современное состояние и перспективы развития“»

Редакционная коллегия:

Ю. И. Александров, Н. Г. Артемцева, Т. И. Артемьева, В. А. Барабанщиков, Г. А. Виленская, 
М. И. Воловикова, Л. Г. Дикая, Т. В. Дробышева, Т. П. Емельянова, А. Л. Журавлев (ответственный 

редактор), В. А. Кольцова (ответственный редактор), Т. А. Кубрак, Е. А. Никитина, Г. В. Ожиганова, 
Н. Д. Павлова, Т. А. Ребеко, П. А. Сабодаш, Е. А. Сергиенко, Н. В. Тарабрина, Б. Н. Тугайбаева 

(ответственный секретарь), Д. В. Ушаков, Е. В. Харитонова, Н. Е. Харламенкова, Н. Н. Хащенко, 
М. А. Холодная, Е. Н. Холондович, А. М. Черноризов, А. В. Юревич



319

Аракелов Г. Г., Шотт Е. К. КГР как проявление 
эмоциональных, ориентировочных и двигатель-
ных составляющих стресса // Психологический 
журнал. 1988. № 4.

Бизюк А. П. Компендиум методов нейропсихо-
логического исследования. СПб., 2005.

Бодров В. А. Информационный стресс. М., 2000.
Бодров В. А., Федорук А. Г. Исследование функ-

циональной асимметрии парных органов у лиц 
летного состава // Военно-медицинский жур-
нал. 1985. № 7.

Брагина Н. Н., Доброхотова Т. А. Функциональ-
ная асимметрия человека. М., 1988.

Грановская Р. М. Элементы практической пси-
хологии. Л., 1988.

Леутин В. П., Николаева Е. И. Психофизиоло-
гические механизмы адаптации человека и функ-
циональная асимметрия мозга. Новосибирск, 1988.

Митюшов М. И. Экстрагипоталамическая и ги-
поталамическая реакции на стресс // Стресс и его 
патогенетические механизмы. Кишинев, 1973.

Николаева Е. И. Психофизиология. Психоло-
гическая физиология с основами физиологичес-
кой психологии. М., 2003.

Райгородский Д. Я. Практическая психодиа-
гностика. Самара, 2000.

Романов Г. М., Туркина Н. В., Колпащиков Л. С. 
Человек и дисплей. Л., 1986.

Русалова В. М. Межполушарная организация 
эмоционального напряжения у человека // Меха-
низмы развития стресса. Кишинев, 1987.

Русалова М. Н. Экспериментальные исследова-
ния эмоциональных реакций человека. М., 1979.

Селье Г. Очерки об адаптационном синдро-
ме. М., 1960.

Семенович А. В. Актуальные проблемы нейро-
психологической квалификации отклоняющегося 
развития // Актуальные проблемы нейропсихо-
логии детского возраста / Под ред. Л. С. Цветко-
вой. М., 2001.

Скворцов И. А., Адашинская Г. А., Нефедова И. В. 
Модифицированная методика нейропсихологи-
ческой диагностики и коррекции при нарушени-
ях развития высших психических функций у де-
тей. М., 2000.

Суходоев В. В. Оценка компонентов актива-
ции психофизиологического состояния человека 
по кожно-гальваническим реакциям // Психоло-
гический журнал. 1997. № 5.

Ханнафорд К. Мудрое движение. М., 1998.
Хомская Е. Д. и др. Методы оценки межполу-

шарной асимметрии и межполушарного взаимо-
действия. М., 1995.

Хомская Е. Д. Латеральная организация мозга 
как нейропсихологическая основа типологии нор-
мы: Хрестоматия по нейропсихологии. М., 2004.

Хомская Е. Д. Об асимметрии блоков мозга: 
Хрестоматия по нейропсихологии. М., 2004а.

Хомская Е. Д., Ефимова И. В., Сироткин Е. Б. 
Межполушарная асимметрия и произвольная ре-
гуляция интеллектуальной деятельности // Во-
просы психологии. 1988. № 12.

Цагарелли Ю. А. Активациометр универсаль-
ный. Руководство по эксплуатации. Казань, 1996.

Цветкова Л. С. Методика нейропсихологичес-
кой диагностики детей. М., 2000.

ВОЗРАСТНЫЕ, ПОЛОВЫЕ И ЛИЧНОСТНЫЕ РАЗЛИЧИЯ
В ПОНИМАНИИ ЭВТАНАЗИИ1

В. В. Знаков (Москва)

Постановка проблемы

Понимание неизбежности собственной смер-
ти – одна из главных экзистенциальных проб-
лем человеческого бытия. В теории управления 
страхом смерти (Harmon-Jones et al., 1997) утверж-
дается, что подчинение культурным стандартам 
и ценностям предохраняет субъекта от чувства 
тревоги, возникающего вследствие понимания 
собственной уязвимости и смертности. Принятие 
общечеловеческих ценностей позволяет ему по-
чувствовать себя необходимой, хотя и небольшой, 
но, безусловно, ценной частью огромной Вселен-
ной. Сторонники теории полагают, что стремле-
ние к самоуважению, а также вера в «культурный 
мировой взгляд», достигаемая путем осознания се-

1 Исследование выполнено при финансовой поддержке 
РГНФ, грант № 07-06-00059а.

бя частью цивилизации, оправдания смысла сво-
его существования посредством соблюдения об-
щечеловеческих норм и ценностей – два важных 
средства, помогающих субъекту справиться с тре-
вогой, связанной с мыслями о будущей смерти.

Согласно теории управления страхом, пони-
мание неизбежной конечности индивидуального 
бытия «запускает» в действие двойной механизм 
защиты от мыслей, связанных со смертью: пери-
ферическую (отдаленную) защиту и проксималь-
ную (ближайшую). Та или иная тактика защиты 
используется, чтобы справиться с осознаваемы-
ми и неосознаваемыми аспектами человечес-
кой смертности. Так, от осознаваемого понима-
ния неизбежности смерти человек защищается 
с помощью рациональных защитных механиз-
мов. Их суть состоит в том, что люди стараются 
отвлечься от мыслей, связанных со смертью, ис-
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пользуют познавательные искажения, отодвигают 
размышления о смерти в отдаленное будущее, от-
рицают свою уязвимость по отношению к чему-то, 
что может угрожать жизни. А поиски самоуваже-
ния и вера в «мировой культурный взгляд», напро-
тив, необходимы для защиты от неосознаваемых 
знаний о неизбежности смерти. Теория двойного 
процесса защиты от тревоги, связанной со смер-
тью, утверждает, что проксимальная защита ак-
тивизируется тогда, когда человек думает о своей 
смерти, когда такие мысли отчетливо осознавае-
мы. Однако как только эти размышления прекра-
щаются, а мысли отодвигаются на задний план со-
знания, проксимальная защита больше не нужна. 
Главную роль начинает играть периферическая 
защита, предназначенная для того, чтобы пре-
пятствовать актуализации неосознаваемого зна-
ния о неизбежности смерти (Greenberg et al., 2000).

С позиций психологии человеческого бытия 
(Субъект…, 2005), жизнь и смерть взаимозави-
симы: раздумья о смерти могут как обогащать 
жизнь человека, изменять мировосприятие, обо-
стрять интерес к жизни, так и приводить к уны-
нию и упадку духа. Как отмечает А. А. Баканова, 
«столкновение со смертью как критическая ситу-
ация является по своей сути амбивалентной: с од-
ной стороны, она может оказать разрушительное 
действие на личность (выразиться в усилившемся 
страхе смерти), а с другой – придать жизни смысл, 
сделать ее более полной и содержательной» (Бака-
нова, 2000, С. 10). Например, осознание реальной 
возможности своей смерти может способствовать 
осознанию того, что жизнь только для себя беспо-
лезна и бессмысленна, а настоящий ее смысл – в от-
крытости человека миру и другим людям. «В ре-
зультате конфронтации со смертью смысл жизни 
подвергается определенному пересмотру и пере-
оценке. В этой ситуации можно ожидать акту-
ализации ценностей, являющихся ключевыми 
при поисках смысла жизни: самотрансценденции, 
самоактуализации и творчества (и отчасти гедо-
низма, связанного с „процессуальным“ смыслом 
жизни)» (Попогребский, 1997, с. 197–198).

Серьезной экзистенциальной проблемой 
для любого человека является ситуация смер-
тельного заболевания, например онкологическо-
го. «Специфика заболеваний, угрожающих жизни, 
заключается в том, что они воздействуют на пси-
хику как „невидимый“ информационный стрессор, 
отражающий угрозу для жизни в эмоционально-
когнитивных структурах, содержащих информа-
цию о болезни. Поэтому восприятие и совладание 
с последствиями заболевания в большей степени 
осуществляется посредством когнитивной перера-
ботки. Исследования показывают, что когнитив-
ные факторы оказывают значимое влияние не толь-
ко на качество жизни онкологических больных 
(способны усугублять и хронифицировать нега-
тивное психологическое состояние), но и на про-

гноз заболевания. Негативные когнитивные схе-
мы и убеждения также связаны с возникновением 
депрессивной симптоматики, играют роль в фор-
мировании психопатологических и посттравма-
тических нарушений» (Ворона, 2005, с. 8).

Если же заболевание сопровождается перио-
дическими сильными болями, то жизненная ситу-
ация превращается для больного в критическую. 
В подобной ситуации человек оказывается перед 
такими экзистенциальными проблемами, как не-
обходимость принятия смерти, переосмысление 
жизни, осознание ответственности за свершен-
ное и то, что он еще обязан успеть сделать. Все эти 
проблемы связаны с ответом на главный вопрос: 
есть ли смысл стремиться хотя бы ненадолго прод-
лить жизнь, преодолевая страдания? Люди неоди-
наково могут относиться к ситуации, к примеру, 
онкологического заболевания. Она может воспри-
ниматься либо как возможность личностного рос-
та и развития, либо как бессмысленное страдание, 
продлять которое не имеет смысла. Соответствен-
но, в этих двух случаях человек по-разному реша-
ет вопрос о допустимости эвтаназии.

В переводе с греческого языка термин «эвта-
назия» означает «хорошую, благую» смерть. Раз-
личают две ее основные формы: пассивную и ак-
тивную. Пассивной эвтаназией называется отказ 
начинать жизнеподдерживающую терапию или ее 
прекращение (выключение аппарата искусствен-
ного кровообращения или искусственной венти-
ляции легких; выписка неизлечимо больного па-
циента домой и т. п.). Активная эвтаназия – это 
безболезненное умерщвление врачом безнадежно 
больного пациента. Активная эвтаназия, в свою 
очередь, подразделяется на три вида: убийст-
во из сострадания к пациенту (осуществляется 
без учета мнения больного, как правило, когда 
он не может выразить своего согласия, находясь 
в коматозном состоянии); умерщвление пациента 
по его просьбе; самоубийство при помощи врача 
(врач дает смертельное средство в руки больного).

Проблема эвтаназии является одной из са-
мых острых и неоднозначных проблем биоэтики, 
причем в большей степени моральной, чем меди-
цинской. Из научной литературы, посвященной 
проблеме эвтаназии, следует, что, в общем и це-
лом, врачи и юристы пока не имеют однозначного 
мнения по вопросу о медицинской, юридической 
и этической оправданности прерывания жизни 
безнадежно больных людей. Впрочем, этого нель-
зя сказать о нашем государстве с его историчес-
ки сложившейся любовью ко всяческим запретам. 
Как отмечают С. В. Быкова, Б. Г. Юдин и Л. В. Яс-
ная, «в отечественных пособиях по медицинской 
деонтологии эвтаназия расценивается резко от-
рицательно, а законодательство запрещает подоб-
ную практику» (Биоэтика…, 1998, с. 366). У нас 
в стране на эту тему выполнены единичные со-
циологические опросы, а серьезных психологи-
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ческих исследований, насколько известно, вооб-
ще нет. Опрос, проведенный несколько лет назад 
среди 316 московских врачей, выявил, что око-
ло 35 % из них «считают, что, вопреки официаль-
но провозглашенным юридическим и этическим 
нормам, эвтаназия в каких-то ситуациях допусти-
ма» (там же, с. 367). При этом было обнаружено, 
что согласны с необходимостью применения эв-
таназии чаще молодые врачи в возрасте 21–30 лет, 
а в более старших возрастных категориях (41–50 
и 51–65 лет) доля считающих эвтаназию этичес-
ки оправданной убывает.

В 2004–2006 гг. было проведено психологи-
ческое исследование, в котором в качестве приме-
ров ситуации экзистенциального выбора исполь-
зовались краткие описания ситуаций убийства 
из сострадания и активной эвтаназии по прось-
бе пациента.

Цель проведенного мною эмпирического иссле-
дования заключалась в нахождении связи между 
возрастом, полом, мировоззренческими установ-
ками, личностными свойствами людей и понима-
нием-принятием или пониманием-отвержением 
ими ситуаций, включающих эвтаназию.

В исследовании проверялись четыре гипотезы.
Первая гипотеза заключалась в том, что юно-

ши и девушки в большей степени согласны с при-
менением эвтаназии, чем мужчины и женщины 
второго периода взрослости (Ананьев, 1968).

Вторая гипотеза – мужчинам присуще пони-
мание-принятие эвтаназии, а женщинам – пони-
мание-отвержение.

Третья гипотеза – испытуемые, верящие в Бо-
га, в меньшей степени согласны с применением 
эвтаназии, чем неверующие.

Четвертая гипотеза – люди с высоким уров-
нем макиавеллизма личности и низкими показа-
телями осмысленности жизни в большей степе-
ни принимают эвтаназию, чем субъекты с низким 
уровнем макиавеллизма и высокими оценками 
по методике смысложизненных ориентаций.

Описание выборки

Исследование проводилось в Смоленске и Самаре 
на 285 испытуемых (165 женщинах и 120 мужчи-
нах) в возрасте от 16 до 66 лет1. Средний возраст 
участников – М = 25,7, стандартное отклонение – 
SD = 9,97.

Методики исследования

Сначала испытуемые заполняли два опросника: 
Мак-шкалу (Знаков, 2001) и методику смысложиз-
ненных ориентаций (Леонтьев, 2000). Затем каж-
дый из испытуемых по 6-балльной шкале (от «пол-
ностью согласен» до «совершенно не согласен») 

1 В проведении экспериментов принимали участие 
А. В. Мазина и М. Ю. Пелёвин.

должен был выразить степень своего согласия 
с тремя утверждениями:

1. «Я верю, что Бог существует»2.
2. «Если пациент неизлечимо болен и испыты-

вает непереносимые боли, то врач может при-
нять решение ввести ему смертельную дозу ле-
карства».

3. «Если бы я был неизлечимо болен и постоянно 
испытывал сильные боли, то я скорее предпо-
чел бы умереть (попросил бы врача ввести смер-
тельное лекарство), нежели продолжать жить».

Статистический анализ различий между средне-
арифметическими результатов разных групп ис-
пытуемых проводился с использованием непара-
метрических критериев Колмогорова–Смирнова 
и Манна–Уитни, а также χ2 Пирсона.

Результаты исследования

Возрастных различий в ответах на два вопроса 
об эвтаназии не обнаружено: ни при разделении 
выборки по медиане, ни при сравнении 101 ис-
пытуемого из нижнего квартиля (М = 18,7) и 75 
из верхнего (М = 39,5). Таким образом, первая ги-
потеза не подтвердилась.

При разделении выборки по полу были выяв-
лены значимые различия в ответах испытуемых 
на третий ответ: мужчины в большей степени, 
чем женщины, согласны с применением эвтаназии 
по отношению к себе (М = 4,18 и М = 3,63, p < 0,05). 
Однако о статистически значимом согласии мож-
но говорить только про мужчин: 85 из них попали 
в группу «согласных» и только 35 – «несогласных» 
( 2 = 20,83, p < 0,001). Из 165 женщин 78 согласились 
с применением эвтаназии по отношению к себе, 
87 – нет (различия незначимы). Эти результаты 
свидетельствуют, что мужчины понимают-при-
нимают ситуацию эвтаназии. Про женщин тако-
го заключения сделать нельзя: нет достаточных 
статистических оснований для суждений ни о по-
нимании-принятии, ни о понимании-отвержении. 
Половых различий в ответах на вопрос о приня-
тии решений врачом не выявлено. Следовательно, 
вторая гипотеза о понимании-принятии эвтана-
зии мужчинами и понимании-отвержении жен-
щинами подтвердилась не полностью, а частично.

Следующим шагом в анализе данных было 
сравнение результатов испытуемых, с разной сте-
пенью уверенности убежденных в существовании 
или отсутствии Бога. Интересно, что в первую 
группу («согласных») попали 241 чел., а во вто-

2 По предельно кратким ответам людей о степени их ве-
ры в существование Бога, разумеется, нельзя судить 
об их мировоззрении и глубине религиозных чувств. 
Однако задавать такой прямой, «лобовой» вопрос по-
буждали, во-первых, конкретные цели исследования, 
не направленные на выявление меры индивидуаль-
ной религиозности испытуемых; во-вторых, отсутст-
вие адекватных методик изучения последней.
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рую («несогласных») – только 44. Верующие люди 
в меньшей степени согласны с эвтаназией приме-
нительно к себе, чем неверующие (М = 2,9 и М = 3,8, 
р < 0,03). И обратная картина: испытуемые, не-
согласные с применением эвтаназии в отноше-
нии себя, в большей степени верят в Бога, чем те, 
кто согласен (М = 2,8 и М = 4,2, р < 0,001). В отно-
шении других людей установлено то же: они ско-
рее не согласны, чем согласны с утверждением, 
содержащимся в вопросе № 19 Мак-шкалы: «Не-
излечимо больные люди могут быть умерщвлены 
с их согласия» (М = 3,9 и М = 4,6, р < 0,03). Однако 
значимых различий в вопросе о принятии реше-
ния самим врачом обнаружено не было.

Эти данные частично подтверждают третью 
гипотезу: верующие люди в меньшей степени 
согласны с применением эвтаназии, поскольку 
для них такой уход из жизни считается неправед-
ным и недопустимым. Качественный анализ суж-
дений испытуемых показывает, что многие веру-
ющие говорят о том, что такая смерть – «это грех 
большой»; что «это может решать только Бог», 
что «человек должен терпеть все, что пошлет ему 
Бог» и т. д. Приведу типичное высказывание: «Ес-
ли Бог дал тебе что-то, что ты должен пройти 
и вытерпеть, то ты должен с этим смириться 
и пережить это. Можно облегчить страдания, 
но жизнь отбирать никто не вправе».

Таким образом, можно заключить, что веру-
ющие люди в ситуациях экзистенциального вы-
бора, связанных с жизнью и смертью человека, 
склонны опираться на принципы религиозной 
морали, предоставляя как само решение вопро-
са, так и ответственность за него некоему транс-
цендентному существу, которое, как они счита-
ют, управляет их жизнью.

Четвертая гипотеза была направлена на выяв-
ление связей личностных характеристик испыту-
емых с индивидуальными различиями в понима-
нии-принятии или понимании-отвержении ими 
ситуации эвтаназии.

Сравнение испытуемых из нижнего кварти-
ля распределения оценок по Мак-шкале (М = 59,1) 
и из верхнего, (М = 88,7) показало следующее. 
У тех, у кого уровень макиавеллизма ниже, значи-
мо более высокие оценки общего показателя смыс-
ложизненных ориентаций (М = 112,2 и М = 98,8, 
p < 0,01). У них также выше средние значения ло-
куса контроля «Я» (М = 22,7 и М = 19,9, p < 0,01). 
Эти испытуемые в меньшей степени согласны 
с применением эвтаназии в отношении других 
людей, когда решение об этом принимает врач 
(М = 2,8 и М = 3,5, р < 0,05). Они также менее со-
гласны с применением эвтаназии по отношению 
к себе, чем люди с высоким уровнем макиавел-
лизма (М = 3,2 и М = 4,9, р < 0,001). В то же время 
последние более согласны с утверждением из во-
проса № 19 Мак-шкалы: «Неизлечимо больные люди 
могут быть умерщвлены с их согласия», чем испы-

туемые с низкими показателями по макиавеллиз-
му (М = 5,0 и М = 3,7, p < 0,001).

Следовательно, люди с более высоким уров-
нем макиавеллизма в большей степени согласны 
на манипуляцию как чужой, так и своей жизнью, 
чем люди с низкими показателями по Мак-шкале. 
Они понимают ситуацию эвтаназии как этически 
более оправданную, чем люди с меньшим уров-
нем макиавеллизма. Объясняя причины положи-
тельного отношения к утверждению № 2, участ-
ники исследования говорят: «Жестоко смотреть 
на мучения человека. Нужно помочь ему» (жен-
щина, 32 года); «Убив смертельно больного чело-
века, поступаешь гуманно. Это лучше, чем дать 
ему жить и мучиться каждый день, ожидая сво-
ей кончины» (мужчина, 22 года).

Следовательно, гипотеза о том, что испыту-
емые с высоким уровнем макиавеллизма лич-
ности и низкими показателями осмысленности 
жизни в большей степени принимают эвтаназию, 
чем субъекты с низким уровнем макиавеллизма 
и высокими оценками по методике смысложиз-
ненных ориентаций полностью подтверждается 
результатами эмпирического исследования.

Обсуждение результатов

Исследование показало, что в вопросе о приме-
нении эвтаназии макиавеллисты игнорируют 
мнение самого больного. Обосновывая такое по-
нимание ситуации благими намерениями, они 
рассматривают ее исключительно со своей точ-
ки зрения, не принимая в расчет мнение больно-
го. Обосновывая гуманными мотивами не толь-
ко допустимость, но и моральную оправданность 
манипуляции жизнью больного, они фактичес-
ки перестают видеть в нем субъекта. Субъекта, 
который, возможно, понимает ситуацию иначе, 
но вследствие слабости здоровья не в силах ска-
зать об этом. Вероятно, основная причина тако-
го понимания ситуации эвтаназии заключается 
в том, что люди с высоким уровнем макиавеллиз-
ма в общении ориентируются не на собеседника, 
а на себя. При принятии решений эти испытуе-
мые нередко игнорируют мнения других. Види-
мо, поэтому они соглашаются на манипуляцию 
чужой жизнью. Таково рациональное объясне-
ние возможных причин положительного ответа 
на вопрос № 2 испытуемыми с высоким уровнем 
макиавеллизма личности.

Труднее объяснить, почему макиавеллисты, 
склонные к самостоятельному принятию реше-
ний и оценивающие себя как субъектов собствен-
ной жизни, согласны на применение эвтаназии 
также и по отношению к себе. Иначе говоря, по-
чему они проявляют готовность стать объектом 
манипулятивных действий со стороны медицин-
ского персонала. Психологический анализ ответа 
на этот вопрос требует как когнитивных способов 
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объяснений, так и обращения к экзистенциаль-
ной плоскости жизни людей, рассмотрения проб-
лемы с позиций психологии человеческого бытия.

Экзистенциально важное и непростое для каж-
дого человека решение о прекращении свое-
го бытия в мире невозможно без размышлений 
о ценностях жизни и смерти. В процессе рассужде-
ний осуществляется соотнесение представлений 
субъекта о значимости неповторимой, уникаль-
ной собственной личности и препятствующей ее 
дальнейшему развитию и существованию «брен-
ной телесной оболочки». Подобные размышле-
ния направлены на отчуждение субъекта от сво-
его страдающего тела, попытку взглянуть на него 
с разных сторон и ролевых позиций. Отчуждение 
неизбежно еще и потому, что топология субъекта 
не совпадает с эмпирическими границами его те-
ла, а само понятие «субъект» иногда трактуется 
как то, что рождается на границе индивидуаль-
ного опыта и «иного», чужого содержания соци-
альных ситуаций (Тхостов, 1994).

В качестве возможного теоретического объяс-
нения полученных в исследовании эмпирических 
данных целесообразно использовать представле-
ния У. Нейссера о пятикомпонентной структуре 
Я-концепции (Neisser, 1988). По Найссеру, разно-
образие мира, в котором живут люди, отражается 
во взаимосвязанных компонентах их Я-концепций. 
В фокусе самоанализа неизлечимо больного па-
циента оказываются, прежде всего, его «эколо-
гическое Я» и «субъективное Я» (the private self). 
Под «экологическим Я» Найссер имеет в виду кон-
кретного человека, естественно обладающего те-
лом, находящегося в конкретном месте и вовле-
ченного в определенную деятельность. Понятие 
«экологическое Я» включает не только тело, но и, 
в частности, одежду человека, однако, только ту, 
в которую он в данный момент одет. Принадле-
жащий субъекту, но висящий в шкафу или нахо-
дящийся в химчистке пиджак не имеет прямого 
отношения к «экологическому Я». «Субъектив-
ное Я» отражает тот очевидный факт, что каж-
дый из нас имеет личный опыт, который недосту-
пен кому-то другому (к нему относятся, например, 
сны). Опыт включает также телесные ощущения, 
переживания и субъективную оценку поступ-
ков – собственных и других людей (Neisser, 1988).

«Экологическое Я» и «субъективное Я» имеют 
самое непосредственное отношение к внутрен-
ней картине болезни. В частности, как показа-
но в диссертации О. А. Вороны, у женщин, про-
оперированных в связи с раком молочной железы, 
под влиянием болезни снижается самооценка, 
ощущение ценности, значимости собственного 
«Я» и, наоборот, нарастает убеждение в собствен-
ной неудачливости, неспособности контролиро-
вать происходящие с ними события (Ворона, 2005). 
Выявленные в описанном выше исследовании лич-
ностные характеристики испытуемых с высоким 

уровнем макиавеллизма очень сходны с онколо-
гическими больными. Низкие значения показате-
лей смысложизненных ориентаций и локуса кон-
троля «Я» свидетельствуют о неверии человека 
в себя, неспособности контролировать происхо-
дящее с ним, а также строить жизнь в соответст-
вии со своими целями и представлениями об ее 
смысле (Леонтьев, 2000).

Еще одним компонентом Я-концепции явля-
ется «межличностное Я», под которым психологи 
имеют в виду того же субъекта, изучаемого с дру-
гой точки зрения его включенности в общение ли-
цом к лицу с другими. Если «экологическое Я» от-
носится к физической среде, то «межличностное 
Я» соотносимо с социальными взаимодействиями. 
Мы видим себя одновременно и объектом внима-
ния другого человека, и создателем взаимодейст-
вия. Мы непосредственно воспринимаем чувства 
других, так как из опыта знаем, что существует 
соответствие между испытываемыми чувствами 
и их выражением (Neisser, 1993).

Медико-психологические исследования пока-
зывают, что у неизлечимо больных людей с выра-
женными признаками посттравматического стрес-
са «межличностное Я» изменяется. Их базисные 
убеждения о мире приобретают негативный от-
тенок: окружающих людей они считают враждеб-
ными, недоброжелательными, опасными и недо-
стойными доверия (Ворона, 2005). Следовательно, 
у таких больных начинает проявляться сходст-
во с типичными экзистенциальными установка-
ми, жизненными принципами макиавеллистов. 
Макиавеллизм как личностная характеристика 
в целом отражает неверие субъекта в то, что боль-
шинству людей можно доверять, что они альтру-
истичны, независимы, обладают сильной волей. 
Высокие оценки по Мак-шкале положительно кор-
релируют с подозрительностью, враждебностью, 
экстернальностью (Знаков, 2001).

На основании описанных выше фактов и рас-
суждений, по-моему, весьма правдоподобно заклю-
чение о том, что «базисные убеждения» (Падун, 
Тарабрина, 2004) и личностные особенности субъ-
ектов с высоким уровнем макиавеллизма личнос-
ти способствуют такому пониманию ими обсуж-
даемой ситуации, в соответствии с которым они 
готовы на эвтаназию применительно к себе. В ре-
зультате понимания ситуации они могут спрогно-
зировать ощущение собственной беспомощности, 
неспособности влиять на положительное развитие 
событий, мнимой (а в некоторых случаях и дейст-
вительной) недоброжелательности родных и близ-
ких, враждебности медицинского персонала и т. п. 
Вследствие этого они принимают «логичное» ре-
шение об эвтаназии по отношению к себе.

Разумеется, приведенное мной объяснение 
не может быть единственным и абсолютно вер-
ным – нужны дальнейшие психологические ис-
следования.



324

Перспективные направления дальнейших 
исследований психологических аспектов 
проблемы эвтаназии

Проведенное исследование имело пилотажный 
характер. Его основная цель заключалась не в по-
лучении окончательных ответов на поставлен-
ные вопросы, а в выявлении перспективных на-
правлений психологического анализа понимания 
комплекса проблем, связанных с эвтаназией. Эти 
проблемы определяют главные направления бу-
дущих исследований.

Одно направление психологических иссле-
дований эвтаназии очевидно: сравнение мне-
ний неспециалистов с разными группами врачей. 
Суждения докторов об эвтаназии формируются 
на основе множества факторов, которые еще пред-
стоит изучить. Например, молодые врачи, а также 
те, кто чаще имеет дело с безнадежно больными 
пациентами, терпимее относятся к возможности 
безболезненной добровольной смерти. Упоминав-
шийся выше опрос показал, что более толерант-
но к эвтаназии относятся те врачи-специалисты, 
которые ближе всех находятся к тяжелобольным 
пациентам и чаще других вынуждены принимать 
ответственные решения об их судьбе: «Чем ближе 
врачи к „изголовью постели“ больного и чем ча-
ще (в силу места работы, занимаемой должности 
или медицинской специализации) им приходится 
иметь дело с пациентами, чье состояние критичес-
кое, тем более терпимы они в отношении эвтана-
зии» (Биоэтика, 1998, С. 370). А количество фак-
торов, влияющих на формирование точек зрения 
на эвтаназию у неспециалистов, различающихся 
по мировоззренческим установкам, личностным, 
профессиональным и другим качествам, просто 
не поддается описанию. Все это свидетельствует 
о большом потенциале будущих психологичес-
ких исследований.

Другое перспективное направление психоло-
гического анализа понимания ситуации эвтана-
зии – выявление личностных и половых различий 
участвующих в ней врачей и пациентов. Я иссле-
довал только макиавеллизм личности и смыс-
ложизненные ориентации испытуемых. Вместе 
с тем на формирование решения об эвтаназии, 
по-видимому, влияет склонность субъекта к при-
нятию на себя ответственности в разных жизнен-
ных обстоятельствах, проявляющаяся в соотноше-
нии интернальных и экстернальных качеств его 
личности (Gable, Dangello, 1994). Как было пока-
зано выше, значимым компонентом понимания 
ситуации эвтаназии может оказаться самообман – 
он тоже должен стать предметом психологичес-
кого анализа. Не менее важными могут оказать-
ся навыки рефлексивного самоанализа субъекта, 
а также преимущественно когнитивная, конкрет-
но-ситуативная или экзистенциальная, бытийная 
направленность его самопонимания.

В настоящее время в психологической лите-
ратуре накоплено немало данных о половых раз-
личиях в понимании вопросов, имеющих непо-
средственное отношение к эвтаназии. Например, 
в ситуациях, когда больному необходимо сооб-
щить неблагоприятный диагноз, женщины-вра-
чи с большей вероятностью, чем мужчины, согла-
шаются с тем, что правда должна быть сказана; 
они не склонны соглашаться с ложью (Robinson 
et al., 1998). В целом результаты психологических 
исследований выявили тенденцию, в соответст-
вии с которой женщины, как правило, получают 
более высокие оценки по методикам, выявляю-
щим приверженность этическим нормам и соци-
альной ответственности, чем мужчины (Burton, 
Hegarty, 1999).

Один из аргументов, приводимых в защиту эв-
таназии, называется «экономическим»: средства 
и усилия, направленные на спасение безнадеж-
но больных пациентов, могут быть использованы 
с большей пользой. Очевидно, что «экономичес-
кий» аргумент с моральной точки зрения недо-
пустим. Такой подход к человеку как объекту ма-
нипуляции имел печальный пример в истории 
человечества, когда нацисты проводили програм-
мы «оздоровления нации». Кроме того, по данным 
специалистов, средства, затрачиваемые на уми-
рающих больных, не столь велики, как предпо-
лагают сторонники «экономического» аргумента.

Учитывая, что в здравоохранении работает 
значительное число женщин, небезынтересны-
ми представляются психологические исследова-
ния половых различий в готовности к принятию 
ответственности. В одном из них было обнаруже-
но, что женщины, входящие в члены правления 
компаний, менее экономичны в управлении и бо-
лее ориентированы на действия по собственному 
усмотрению, чем мужчины. При выборе органи-
зационных воздействий они оценивают социаль-
ную ответственность как более важную, чем эко-
номическую. Женщины демонстрируют большее 
внимание к неэкономическим типам ответствен-
ности, чем мужчины: у них показатели социаль-
ного и морального долга перед окружающими 
их людьми оказываются выше, чем ответствен-
ность за экономическую выгоду предприятия 
(Burton, Hegarty, 1999). Эти данные позволяют 
предположить, что врачи женского и мужско-
го пола вряд ли одинаково будут восприимчивы 
к «экономическому» аргументу.

Наконец, третье направление связано с пси-
хологией субъекта, принимающего сознательное 
решение о жизни или смерти. Поскольку в этой 
роли могут выступать и врач, и больной, то из-
учение различных субъектных источников актив-
ности принятия решений мне представляется ин-
тересным и научно значимым. Прежде всего, это 
относится к лечащим врачам. В настоящее вре-
мя в медицине многих стран, в том числе России, 
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применяется так называемый патерналистский 
подход к пациенту. В медицине сложилась тра-
диция, согласно которой именно врач определяет, 
что будет благом для пациента. Медицинский па-
тернализм оправдывает действия врача, который 
при лечении руководствуется своими представ-
лениями о том, что является для пациента полез-
ным, а что может навредить. Это касается и ле-
чения, и информирования, и консультирования. 
Позиция патернализма, в частности, оправдыва-
ет принуждение пациентов и утаивание от них 
информации. Доктор, придерживающийся па-
терналистских взглядов, рассматривает больно-
го не как равноправного субъекта, а как объект, 
бездушную вещь, которой он профессионально 
манипулирует.

Однако и у безнадежно больного субъектная 
сущность его человеческой натуры тоже может яр-
ко проявляться в четком осознании приемлемости 
или, наоборот, недопустимости эвтаназии по от-
ношению к нему. Субъектные качества пациента 
имеют особое значение в тех странах, где эвтана-
зия разрешена законом. Например, в клиниках 
многих штатов США за находящимися в здравом 
рассудке взрослыми больными законодательно 
закреплено право требовать или отказываться 
от любых форм медицинского лечения. Согла-
шаться или отказываться от лечения – неотъем-
лемое право субъекта, принявшего решение о том, 
предстоит ему жить или умереть.

Проблема управления жизнью человека, пре-
вращающегося из субъекта в объект манипулиро-
вания, сегодня актуальна не только в контексте 
анализа религиозного сознания и межличностно-
го общения в медицинской практике. Субъектом, 
манипулирующим сознанием своих граждан, мо-
жет быть и государство, вольно или невольно пре-
вращающее людей в бездушные винтики огром-
ной машины – машины подавления. В условиях 
жизни в переходном обществе, к которому мож-
но отнести и нашу страну, распространенными 
способами антисубъектного принуждения лю-
дей оказываются различные формы искажения 
информации – неправда, ложь, обман и др. Все 
они требуют тщательного исследования и психо-
логического анализа.
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