
Психологи обычно употребляют тер�
мин «экзистенция» (существование) тог�
да, когда стремятся исследовать человека
не как совокупность устойчивых лично�
стных черт и моделей, а как динамичес�
кие процессы его формирования и разви�
тия в качестве существующего; существую�
щего — значит, человека, обладающего
активной субъектной сущностью. Такой
человек ежедневно делает жизненно важ�
ные экзистенциальные выборы (поступать
в институт или пойти работать, разрывать
ли отношения с другом, совершившим
неблаговидный поступок, и т.п.) и прини�
мает на себя ответственность за них, ос�
нованную на его представлениях о долж�
ном. С позиции психологии человеческо�
го бытия (у ее истоков стояли, в частно�
сти, В. Франкл и С.Л. Рубинштейн) осо�
знание необходимости придерживаться в
своем поведении морально, социально и
юридически должного, т.е. определенных
норм, является обязательным психологи�

ческим условием становления субъекта [10].
Морально�нравственный императив, ко�
торый регулирует поступки субъекта, его
представления о подлинно человеческом
отношении к себе и другим, непосредст�
венно влияет на ежедневно принимаемые
им решения, экзистенциальные выборы.

Экзистенциальный выбор основан на
осознанном моральном долженствова�
нии, вместе с тем он требует от субъекта и
актуализации глубинных ценностно�смыс�
ловых образований, плохо поддающейся
осознанию и вербализации. Такой акт
нельзя представить как рассудочный пе�
ребор вариантов, потому что «подлинная
ситуация выбора, в которой сошлись не�
сколько жизненно существенных альтер�
натив, принципиально неподвластна рас�
судочному вычислению и вообще прин�
ципиально неразрешима в той самой го�
ризонтальной плоскости жизни, где она
возникла и проявилась. Для осуществле�
ния выбора необходим переход сознания
в другое измерение, в другую — верти�
кальную — плоскость.
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В чем отличие “вертикальных” ценно�
стных движений сознания от “горизон�
тальных”? Прежде всего в том, что свои�
ми основными результатами горизонталь�
ная работа сознания обязана режиму ак�
тивного сознавания, а вертикальная — ре�
жиму функционирования сознания, назы�
ваемому переживанием» [3; 303].

Экзистенциальный выбор приобретает
особую значимость, когда субъект вынуж�
ден действовать и понимать ситуации,
имеющие фундаментальное значение для
каждого человека, например, размыш�
лять о жизни и смерти. Понимание неиз�
бежности собственной смерти — одна из
главных экзистенциальных проблем чело�
веческого бытия. В теории управления
страхом смерти [16] утверждается, что
подчинение культурным стандартам и цен�
ностям предохраняет субъекта от чувства
тревоги, возникающего вследствие пони�
мания собственной уязвимости и смерт�
ности. Принятие общечеловеческих цен�
ностей позволяет ему почувствовать себя
необходимым, хотя и небольшим, но, без�
условно, ценным участком огромной
Вселенной. Сторонники теории полагают,
что стремление к самоуважению, а также
вера в «культурный мировой взгляд» (до�
стигаемая путем осознания себя частью
цивилизации, оправдания смысла своего
существования посредством соблюдения
общечеловеческих норм и ценностей) —
это два важных средства, которые помо�
гают субъекту справиться с тревогой, свя�
занной с мыслями о будущей смерти.

Согласно теории управления страхом
понимание неизбежной конечности инди�
видуального бытия «запускает» в дейст�
вие двойной механизм защиты от мыслей,
связанных со смертью, — перифериче�
скую (отдаленную) защиту и проксималь�
ную (ближайшую). Та или иная тактика
защиты используется в зависимости от то�
го, осознается или нет понимание неиз�
бежности смерти. Так, с осознаваемым по�
ниманием человек справляется с помо�
щью рациональных защитных механизмов;
он старается отвлечься от мыслей, свя�

занных со смертью, использует познава�
тельные искажения, отодвигает размыш�
ления о смерти в отдаленное будущее,
отрицает свою уязвимость в том, что мо�
жет угрожать жизни. А поиски самоува�
жения и вера в «мировой культурный
взгляд», напротив, необходимы для защи�
ты от неосознаваемого понимания неизбеж�
ности смерти. Теория двойного процесса
защиты от тревоги, связанной со смер�
тью, утверждает, что проксимальная за�
щита активизируется тогда, когда мы ду�
маем о своей смерти, когда такие мысли
отчетливо осознаваемы. Однако как толь�
ко эти размышления прекращаются, а
мысли отодвигаются на задний план со�
знания, проксимальная защита больше не
нужна. Главную роль начинает играть пе�
риферическая защита, препятствующая ак�
туализации неосознаваемого знания о не�
избежности смерти [15].

С позиций психологии человеческого
бытия [10] жизнь и смерть взаимозависи�
мы: раздумья о смерти могут как обога�
щать жизнь человека, изменять мировос�
приятие, обострять интерес к жизни, так
и приводить к унынию и упадку духа. Как
отмечает А.А. Баканова, «столкновение со
смертью как критическая ситуация явля�
ется по своей сути амбивалентной: с од�
ной стороны, она может оказать разруши�
тельное действие на личность (выразить�
ся в усилившемся страхе смерти), а с дру�
гой — придать жизни смысл, сделать ее
более полной и содержательной» [1; 10].
Например, осознание реальной возможно�
сти своей смерти может способствовать
осознанию того, что жизнь только для
себя бесполезна и бессмысленна, а на�
стоящий смысл жизни — в открытости че�
ловека миру и другим людям. «В резуль�
тате конфронтации со смертью смысл
жизни подвергается определенному пере�
смотру и переоценке. В этой ситуации
можно ожидать актуализации ценностей,
являющихся ключевыми при поисках
смысла жизни: самотрансценденции, са�
моактуализации и творчества (и отчасти
гедонизма, связанного с “процессуаль�
ным” смыслом жизни)» [9; 197–198].



Серьезной экзистенциальной пробле�
мой для любого человека является ситуа�
ция смертельного заболевания, например,
онкологического. «Специфика заболева�
ний, угрожающих жизни, заключается в
том, что они воздействуют на психику как
“невидимый”, информационный стрессор,
отражающий угрозу для жизни в эмоцио�
нально�когнитивных структурах, содержа�
щих информацию о болезни. Поэтому вос�
приятие и совладание с последствиями
заболевания в большей степени осуще�
ствляется посредством когнитивной пере�
работки. Исследования показывают, что
когнитивные факторы оказывают значи�
мое влияние не только на качество жиз�
ни онкологических больных (способны
усугублять и хронифицировать негатив�
ное психологическое состояние), но и на
прогноз заболевания. Негативные когни�
тивные схемы и убеждения также связа�
ны с возникновением депрессивной симп�
томатики, играют роль в формировании
психопатологических и посттравматиче�
ских нарушений» [4; 8].

Если же заболевание сопровождается
периодическими сильными болями, то
жизненная ситуация превращается для
больного в критическую; человек оказы�
вается перед такими экзистенциальными
проблемами, как необходимость принятия
смерти, переосмысление жизни, принятие
ответственности за совершенное и то, что
он еще обязан успеть сделать. Все эти
проблемы связаны с ответом на главный
вопрос: есть ли смысл стремиться хотя бы
ненадолго продлить жизнь, преодолевая
страдания? К примеру, ситуация, в кото�
рой оказывается онкологический больной,
может восприниматься либо как возмож�
ность личностного роста и развития, либо
как бессмысленное страдание, продлять
которое не имеет смысла. Соответствен�
но, в этих двух случаях человек по�разному
решает вопрос о допустимости эвтаназии.

В переводе с греческого языка термин
«эвтаназия» означает «хорошую, благую»
смерть. Различают две ее основные фор�
мы: пассивную и активную. Пассивной
эвтаназией называется отказ начинать

жизнеподдерживающую терапию или ее
прекращение (выключение аппарата ис�
кусственного кровообращения или искус�
ственной вентиляции легких; выписка не�
излечимо больного пациента домой и т.п.).
Активная эвтаназия — это безболезнен�
ное умерщвление врачом безнадежно боль�
ного пациента; она подразделяется на три
вида: убийство из сострадания к пациенту
(осуществляется без учета мнения боль�
ного, как правило, когда он не может вы�
разить своего согласия, находясь в кома�
тозном состоянии), умерщвление пациен�
та по его просьбе, самоубийство при по�
мощи врача (врач дает смертельное сред�
ство в руки больного).

Проблема эвтаназии является одной из
самых острых и неоднозначных проблем
биоэтики, причем в большей степени мо�
ральной, чем медицинской. Дело ослож�
няется тем, что принятие врачом решения
об отказе в применении медицинских
препаратов, поддерживающих жизнь без�
надежно больного, может включать в се�
бя элементы обмана или самообмана [21].
Первый проявляется тогда, когда врач,
осознавая незаконность эвтаназии, вынуж�
ден найти для окружающих правдоподоб�
ное объяснение своего поступка. Самооб�
ман имеет место, в частности, в тех слу�
чаях, когда у врача наблюдается внутрен�
ний конфликт, выражающийся в отказе
приравнять прекращение поддерживающей
жизнь терапии к намеренным действиям,
вызывающим смерть пациента. Самооб�
ман мотивирован желаниями или опасе�
ниями доктора, он может служить цели
уменьшить его беспокойство, связанное с
нежеланием стать одной из главных при�
чин смерти больного.

Наиболее распространенная форма
самообмана основана на вере в то, что
мотив поступка совсем не тот, каким он
реально является. Мотив, приписываемый
себе субъектом, обычно более благоро�
ден, чем реальный повод деяния. Напри�
мер, доктор говорит, что дал смертельную
дозу больному потому, что хотел прекра�
тить его мучения. Однако истинная при�
чина эвтаназии может заключаться в под�
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сознательном стремлении врача избавить�
ся от измучившего его пациента.

А. Барнс описывает четыре условия,
которые в совокупности являются осно�
вой для самообмана, проявляющегося в
решениях врачей об отказе от поддержи�
вающей жизнь терапии: 1) у доктора есть
беспокоящее его опасение стать причи�
ной смерти пациента. Оно побуждает вра�
ча полагать, что смерть пациента не пред�
намеренна, а также верить в то, что су�
ществует что�то еще, что способствует фор�
мированию интенции к прекращению
поддерживающей терапии; 2) подлинная
причина неверия врача в эффективность
продолжения лечения заключается в его
стремлении уменьшить беспокойство в свя�
зи с тем, что смерть пациента окажется
преднамеренной; 3) доктор сознательно
не предубежден или эмоционально при�
страстен; 4) доктор не осознает, что тре�
вожное опасение не стать причиной смер�
ти больного играет значительную роль в
возникновении у него веры в то, что он
не хочет осуществлять неэффективное ле�
чение. О самообмане при принятии реше�
ний можно говорить только в тех случа�
ях, когда имеют место все четыре условия
[12; 124].

Из научной литературы, посвященной
проблеме эвтаназии, следует, что в общем
и целом врачи и юристы пока не имеют
однозначного мнения по вопросу о меди�
цинской, юридической и этической оправ�
данности прерывания жизни безнадежно
больных людей. Впрочем, этого нельзя ска�
зать о нашем государстве с его историче�
ски сложившейся любовью ко всяческим
запретам. Как отмечают С.В. Быкова,
Б.Г. Юдин и Л.В. Ясная, «в отечествен�
ных пособиях по медицинской деонтоло�
гии эвтаназия расценивается резко отри�
цательно, а законодательство запрещает
подобную практику» [2; 366]. У нас в стра�
не на эту тему выполнены единичные со�
циологические опросы, а серьезных пси�
хологических исследований, насколько мне
известно, вообще нет. Опрос, проведен�
ный несколько лет назад среди 316 мос�
ковских врачей, выявил, что около 35 %

из них «считают, что, вопреки официаль�
но провозглашенным юридическим и эти�
ческим нормам, эвтаназия в каких�то си�
туациях допустима» [2; 367]. При этом бы�
ло обнаружено, что согласны с необходи�
мостью применения эвтаназии чаще мо�
лодые врачи в возрасте 21–30 лет, а в бо�
лее старших возрастных категориях (41–
50 и 51–65 лет) доля считающих эвтана�
зию этически оправданной убывает. Если
же российские врачи все�таки приходят к
заключению о необходимости отказаться
от эвтаназии, то их решения о примене�
нии интенсивной поддерживающей жизнь
терапии оказываются более авторитарны�
ми и в меньшей степени зависимыми от
желаний больных, чем у их западных кол�
лег. Об этом свидетельствуют результаты
кросскультурного исследования, проведен�
ного в немецких городах Росток и Нео�
бранденбург, шведском Умеа и русском
Архангельске [19].

В 2002–2004 гг. я проводил в Москве
психологическое исследование, в котором
в качестве примеров ситуации экзистен�
циального выбора использовались крат�
кие описания ситуаций убийства из со�
страдания и активной эвтаназии по прось�
бе пациента.

Основная цель эмпирического иссле�
дования заключалась в нахождении связи
между мировоззренческими установками
и личностными свойствами людей и спе�
цификой понимания ими ситуаций эвта�
назии. Проверялись две гипотезы: 1) ис�
пытуемые, верящие в Бога, в меньшей сте�
пени согласны с применением эвтаназии,
чем неверующие; 2) люди с высоким
уровнем макиавеллизма личности и низ�
кими показателями осмысленности жиз�
ни в большей степени принимают эвтана�
зию, чем субъекты с низким уровнем ма�
киавеллизма и высокими оценками по ме�
тодике смысложизненных ориентаций.

МЕТОДИКА

В исследовании приняли участие 240
испытуемых (142 женщины и 98 мужчин)
в возрасте от 17 до 66 лет (эксперименты



помогала проводить Е.В. Шабанова). Сред�
ний возраст участников М=29,9 лет, стан�
дартное отклонение SD=12,5.

Сначала они заполняли два опросни�
ка: Мак�шкалу [5] и методику смысложиз�
ненных ориентаций [7]. Затем каждый из
испытуемых по семибалльной шкале (от
«полностью согласен» до «совершенно не
согласен») должен был выразить степень
своего согласия с тремя следующими ут�
верждениями.

1. Я верю, что Бог существует. (По предель�
но кратким ответам людей о степени их веры в
существование Бога, разумеется, нельзя судить
об их мировоззрении и глубине религиозных
чувств. Однако задавать такой прямой «лобовой»
вопрос меня побуждали, во�первых, конкретные
цели исследования, не направленные на выявле�
ние меры индивидуальной религиозности испы�
туемых; во�вторых, отсутствие адекватных мето�
дик изучения последней.)

2. Если пациент неизлечимо болен и испы�
тывает непереносимые боли, то врач может при�
нять решение ввести ему смертельную дозу ле�
карства.

3. Если бы я был неизлечимо болен и посто�
янно испытывал сильные боли, то я скорее пред�
почел бы умереть (попросил бы врача ввести смер�
тельное лекарство), нежели продолжать жить.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

По результатам ответов испытуемых
на вопросы об эвтаназии не было обнару�
жено ни половых различий, ни возраст�
ных (63 испытуемых из нижнего квартиля
распределения, М=19 лет, и 60 — из верх�
него, М=49 лет). Статистический анализ
различий проводился с использованием
непараметрических критериев Колмого�
рова — Смирнова и Манна — Уитни.

Следующим шагом анализа данных
было сравнение результатов, которые по�
казали испытуемые с разной степенью уве�
ренности в существовании или отсутст�
вии Бога. Интересно, что в группу верую�
щих попали 188 человек, а в группу неве�
рующих — только 29; остальные 23 испы�
туемые не смогли хотя бы с малой степе�
нью определенности ответить на вопрос.

Верующие люди в меньшей степени
согласны с эвтаназией применительно к

себе, чем неверующие (М=4,0 и М=4,8,
p<0,03). И обратная картина: испытуемые,
не согласные с применением эвтаназии в
отношении себя, в большей степени ве�
рят в Бога, чем те, кто согласен (М=5,8 и
М=5,2, p<0,001). В отношении других лю�
дей то же: они скорее не согласны с ут�
верждением, содержащимся в пункте № 19
Мак�шкалы: «Неизлечимо больные люди
могут быть умерщвлены с их согласия»
(М=3,9 и М=4,6, p<0,03). Однако значи�
мых различий в вопросе о принятии ре�
шения самим врачом обнаружено не было.

Эти данные частично подтверждают
первую гипотезу: верующие люди в мень�
шей степени согласны с применением эв�
таназии, поскольку для них такой уход из
жизни считается неправедным и недопус�
тимым. Качественный анализ суждений
испытуемых показывает, что многие ве�
рующие говорят о том, что такая смерть —
«это грех большой», «это может решать
только Бог», «человек должен терпеть все,
что пошлет ему Бог» и т.п. Приведу ти�
пичное высказывание: «Если Бог дал тебе
что�то, что ты должен пройти и вытер�
петь, то ты должен с этим смириться и
пережить это. Можно облегчить страда�
ния, но жизнь отбирать никто не вправе».

Таким образом, можно заключить, что
верующие люди в ситуациях экзистенци�
ального выбора, связанных с жизнью и
смертью человека, склонны опираться на
принципы религиозной морали, предо�
ставляя как само решение вопроса, так и
ответственность за него некоему транс�
цендентному существу, которое, как они
считают, управляет их жизнью.

Вторая гипотеза была направлена на
выявление связей личностных характери�
стик испытуемых с индивидуальными
различиями в понимании ими ситуации эв�
таназии.

Сравнение 63�х испытуемых, резуль�
таты которых попали в нижний квартиль
распределения оценок по Мак�шкале
(М=59,1), и 64�х испытуемых, результаты
которых попали в верхний (М=88,7), по�
казало следующее. Те, у кого уровень ма�
киавеллизма ниже, давали значимо более
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высокие оценки общего показателя смыс�
ложизненных ориентаций (М=112,2 и
М=98,8, p<0,01), средние значения локу�
са контроля Я (М=22,7 и М=19,9, p<
0,01) у них также выше. Эти испытуемые
в меньшей степени согласны с примене�
нием эвтаназии в отношении других лю�
дей, когда решение об этом принимает
врач (М=2,8 и М=3,5, p<0,05), а также с
применением эвтаназии по отношению к
себе, чем люди с высоким уровнем макиа�
веллизма (М=4,2 и М=4,9, p<0,02). В то
же время последние в большей мере со�
гласны с утверждением из пункта № 19 Мак�
шкалы: «Неизлечимо больные люди могут
быть умерщвлены с их согласия», чем ис�
пытуемые с низкими показателями по ма�
киавеллизму (М=5,0 и М=3,7, p<0,001).

Следовательно, люди с более высоким
уровнем макиавеллизма в большей сте�
пени согласны на манипуляцию как чу�
жой, так и своей жизнью, они понимают
ситуацию эвтаназии как этически более
оправданную по сравнению с людьми,
обладающими низкими показателями по
Мак�шкале.

Объясняя причины положительного отно�
шения к утверждению № 2, участники исследо�
вания говорят: «Жестоко смотреть на мучения че�
ловека. Нужно помочь ему» (женщина, 32 года);
«Убив смертельно больного человека, поступа�
ешь гуманно. Это лучше, чем дать ему жить и му�
читься каждый день, ожидая своей кончины»
(мужчина, 22 года).

Следовательно, гипотеза о том, что
испытуемые с высоким уровнем макиа�
веллизма личности и низкими показате�
лями осмысленности жизни в большей
степени принимают эвтаназию, чем субъ�
екты с низким уровнем макиавеллизма и
высокими оценками по методике смыс�
ложизненных ориентаций, полностью под�
твердилась результатами эмпирического
исследования.

ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ

Исследование показало, что в вопросе
о применении эвтаназии макиавеллисты
игнорируют мнение самогоQ больного.

Объясняя такое понимание ситуации бла�
гими намерениями, они рассматривают ее
исключительно со своей точки зрения и не
принимают в расчет его мнение. Обосно�
вывая гуманными мотивами не только до�
пустимость, но и моральную оправдан�
ность манипуляции жизнью больного, они
фактически перестают видеть в нем субъ�
екта, который, возможно, понимает ситуа�
цию иначе, но вследствие слабости здо�
ровья не в силах сказать об этом. Вероят�
но, основная причина «спокойного» от�
ношения к эвтаназии у людей с высоким
уровнем макиавеллизма в общении заклю�
чается в том, что они ориентируются не
на собеседника, а на себя; при принятии
решений они нередко игнорируют мнения
других. Видимо, поэтому они соглашают�
ся на манипуляцию чужой жизнью.

Труднее объяснить, почему макиавел�
листы, склонные к самостоятельному при�
нятию решений и оценивающие себя как
субъектов собственной жизни, согласны
на применение эвтаназии также и по от�
ношению к себе, иначе говоря, почему
они проявляют готовность стать объектом
манипулятивных действий со стороны ме�
дицинского персонала. Психологический
анализ ответа на этот вопрос требует как
когнитивных способов объяснений, так и
обращения к экзистенциальной плоско�
сти жизни людей, рассмотрения пробле�
мы с позиций психологии человеческого
бытия.

Экзистенциально важное и непростое
для каждого человека решение о прекра�
щении своего бытия в мире невозможно
без размышлений о ценностях жизни и
смерти. В процессе рассуждений осуще�
ствляется соотнесение представлений субъ�
екта о значимости неповторимой, уни�
кальной собственной личности и препят�
ствующей ее дальнейшему развитию и су�
ществованию «бренной телесной оболоч�
ки». Подобные размышления направлены
на отчуждение субъекта от своего стра�
дающего тела, на попытки взглянуть на
него с разных сторон и ролевых позиций.
Отчуждение неизбежно еще и потому, что
топология субъекта не совпадает с эмпи�



рическими границами его тела, а само по�
нятие «субъект» иногда трактуется как то,
что рождается на границе индивидуаль�
ного опыта и «иного», чужого содержания
социальных ситуаций [11].

В качестве возможного теоретическо�
го объяснения полученных в моем иссле�
довании эмпирических данных целесооб�
разно использовать представления У. Найс�
сера о пятикомпонентной структуре Я�
концепции [17], [18]. Он считает, что раз�
нообразие мира, в котором живут люди,
отражается во взаимосвязанных компонен�
тах их Я�концепций. В фокусе самоана�
лиза неизлечимо больного пациента ока�
зываются, прежде всего, его экологическое
Я и субъективное Я (the private self). Под
экологическим Я У. Найссер имеет в виду
конкретного человека, естественно, обла�
дающего телом, находящегося в конкрет�
ном месте и вовлеченного в определенную
деятельность. Понятие экологического Я
включает не только тело, но и, в частно�
сти, одежду человека, однако только ту,
которая в данный момент на нем; при�
надлежащий субъекту, но висящий в шка�
фу или находящийся в химчистке пиджак
не имеет прямого отношения к экологи�
ческому Я. Субъективное Я отражает тот
очевидный факт, что каждый из нас име�
ет личный опыт, который недоступен ко�
му�то другому (к нему относятся, напри�
мер, сны). Опыт включает также телесные
ощущения, переживания и субъективную
оценку поступков — собственных и дру�
гих людей [17].

Экологическое Я и субъективное Я
имеют самое непосредственное отноше�
ние к внутренней картине болезни. В ча�
стности, как показано в диссертации
О.А. Вороны, у женщин, прооперирован�
ных в связи с раком молочной железы, под
влиянием болезни снижается самооцен�
ка, ощущение ценности, значимости соб�
ственного Я и, наоборот, нарастает убеж�
дение в своей неудачливости, неспособно�
сти контролировать происходящие с ни�
ми события [4]. Выявленные в описанном
выше исследовании личностные характе�
ристики испытуемых с высоким уровнем

макиавеллизма очень сходны с соответст�
вующими характеристиками онкологиче�
ских больных. Низкие значения показате�
лей смысложизненных ориентаций и ло�
куса контроля Я свидетельствуют о неве�
рии человека в себя, неспособности конт�
ролировать происходящее с ним, а также
строить жизнь в соответствии со своими це�
лями и представлениями о ее смысле [7].

Еще одним компонентом Я�концеп�
ции является межличностное Я. Говоря о
межличностном Я, психологи имеют в
виду того же субъекта, изучаемого с дру�
гой точки зрения: включенного в обще�
ние лицом к лицу с другими. Если эколо�
гическое Я относится к физической сре�
де, то межличностное Я соотносимо с со�
циальными взаимодействиями. Мы видим
себя одновременно и объектом внимания
другого человека, и создателем взаимодей�
ствия. Мы непосредственно воспринимаем
чувства других, так как из опыта знаем,
что существует соответствие между испы�
тываемыми чувствами и их выражением
[18].

Медико�психологические исследова�
ния показывают, что у неизлечимо боль�
ных людей с выраженными признаками
посттравматического стресса межличност�
ное Я изменяется. Их базисные представ�
ления о мире приобретают негативный
оттенок: окружающих людей они считают
враждебными, недоброжелательными, опас�
ными и не достойными доверия [4]. Сле�
довательно, у таких больных начинает про�
являться сходство с типичными экзистен�
циальными установками, жизненными
принципами макиавеллистов. Макиавел�
лизм как личностная характеристика в це�
лом отражает неверие субъекта в то, что
большинству людей можно доверять, что
они альтруистичны, независимы, обладают
сильной волей. Высокие оценки по Мак�
шкале положительно коррелируют с по�
дозрительностью, враждебностью, экстер�
нальностью [5].

На основании описанных выше фак�
тов и рассуждений, по�моему, весьма прав�
доподобно заключение о том, что «ба�
зисные убеждения» [8] и личностные осо�
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бенности субъектов с высоким уровнем
макиавеллизма личности способствуют
такому пониманию ими обсуждаемой си�
туации, в соответствии с которым они го�
товы на эвтаназию применительно к се�
бе; они могут спрогнозировать ощущение
собственной беспомощности, неспособно�
сти влиять на положительное развитие со�
бытий, мнимой (а в некоторых случаях и
действительной) недоброжелательности
родных и близких, враждебности медицин�
ского персонала и т.п. Вследствие этого
они принимают «логичное» решение об
эвтаназии по отношению к себе.

Разумеется, приведенное мной объяс�
нение не может быть единственным и аб�
солютно верным — нужны дальнейшие
психологические исследования.

Проведенное исследование имело пи�
лотажный характер. Оно проводилось не
для того, чтобы получить окончательные
ответы на поставленные вопросы, а для
того, чтобы выявить перспективные на�
правления психологического анализа по�
нимания проблем, связанных с эвтаназией.

Одно направление психологических ис�
следований эвтаназии очевидно: сравне�
ние мнений неспециалистов с мнениями
разных групп врачей. Суждения докторов
об эвтаназии формируются на основе мно�
жества факторов, которые еще предстоит
изучить. Например, молодые врачи, а так�
же те, кто чаще имеет дело с безнадежно
больными пациентами, терпимее относят�
ся к возможности безболезненной добро�
вольной смерти. Упоминавшийся выше
опрос показал, что более толерантно к эв�
таназии относятся те врачи�специалисты,
которые ближе всех находятся к тяжело�
больным пациентам и чаще других вы�
нуждены принимать ответственные реше�
ния об их судьбе: «Чем ближе врачи к
“изголовью постели” больного и чем ча�
ще (в силу места работы, занимаемой долж�
ности или медицинской специализации)
им приходится иметь дело с пациентами,
чье состояние критическое, тем более
терпимы они в отношении эвтаназии» [2;
370]. А количество факторов, которые
влияют на формирование точек зрения на

эвтаназию у неспециалистов, различаю�
щихся по мировоззренческим установкам,
личностным, профессиональным и дру�
гим качествам, просто не поддается опи�
санию. Все это свидетельствует о боль�
шом потенциале будущих психологиче�
ских исследований.

Другое перспективное направление ис�
следований — выявление личностных и
половых различий врачей и пациентов,
участвующих в ситуации эвтаназии. Я ис�
следовал только макиавеллизм личности
и смысложизненные ориентации испыту�
емых. Между тем на формирование реше�
ния об эвтаназии, по�видимому, влияет
также склонность субъекта к принятию на
себя ответственности в разных жизнен�
ных обстоятельствах, проявляющаяся в со�
отношении интернальных и экстерналь�
ных качеств его личности [14]. Как было
показано выше, значимым компонентом
понимания ситуации эвтаназии может ока�
заться самообман — он тоже должен стать
предметом психологического анализа. Не
менее важными могут оказаться навыки
рефлексивного самоанализа субъекта, а
также преимущественно когнитивная, кон�
кретно�ситуативная или экзистенциаль�
ная, бытийная направленность его само�
понимания [6].

В настоящее время в психологической
литературе накоплено немало данных о
половых различиях в понимании вопро�
сов, имеющих непосредственное отноше�
ние к эвтаназии. Например, женщины�вра�
чи в большей мере, чем мужчины, склон�
ны сообщить больному неблагоприятный
диагноз, т.е. сказать правду [20]. В целом
результаты психологических исследова�
ний выявили тенденцию, в соответствии с
которой женщины, как правило, получают
более высокие оценки по методикам, вы�
являющим приверженность этическим нор�
мам и социальной ответственности [13].

Один из аргументов, приводимых в
защиту эвтаназии, называется «экономи�
ческим»: средства и усилия, направленные
на спасение безнадежно больных паци�
ентов, могут быть использованы с боль�
шей пользой. Очевидно, что «экономиче�



ский» аргумент с моральной точки зрения
недопустим. Такой подход к человеку как
объекту манипуляции имел печальный при�
мер в истории человечества, когда нацис�
ты проводили программы «оздоровления
нации». Кроме того, по данным специа�
листов, средства, затрачиваемые на уми�
рающих больных, не столь велики, как
предполагали сторонники «экономическо�
го» аргумента.

Учитывая, что в здравоохранении ра�
ботает значительное число женщин, не�
безынтересными представляются психоло�
гические исследования половых разли�
чий в готовности к принятию ответст�
венности. В одном из них было обнаруже�
но, что женщины, входящие в правление
компаний, в меньшей степени ориенти�
рованы на экономические показатели и в
большей — на действия по собственному
усмотрению, чем мужчины. При выборе
организационных воздействий они оцени�
вали социальную ответственность как бо�
лее важную, чем экономическую. Женщи�
ны демонстрируют большее внимание к
неэкономическим типам ответственности,
чем мужчины: у них показатели социаль�
ного и морального долга перед окружаю�
щими их людьми оказываются выше, чем
ответственность за экономическую выгоду
предприятия [13]. Эти данные позволяют
предположить, что врачи женского и
мужского пола вряд ли одинаково будут
восприимчивы к «экономическому» аргу�
менту.

Наконец, третье направление исследо�
ваний связано с психологией субъекта, при�
нимающего сознательное решение о жиз�
ни или смерти. Поскольку в этой роли
могут выступать и врач, и больной, изуче�
ние различных субъектных источников ак�
тивности принятия решений представля�
ется мне интересным и научно значимым.
Это относится прежде всего к лечащим
врачам. В настоящее время в медицине
многих стран, в том числе России, при�
меняется так называемый патерналистский
подход к пациенту. В медицине сложи�
лась традиция, согласно которой именно
врач определяет, что будет благом для па�

циента. Медицинский патернализм оправ�
дывает действия врача, который при лече�
нии руководствуется своими представле�
ниями о том, что является для пациента
полезным, а что может навредить. Это ка�
сается и лечения, и информирования, и
консультирования. Позиция патернализ�
ма, в частности, оправдывает принужде�
ние пациентов и утаивание от них инфор�
мации. Доктор, придерживающийся патер�
налистских взглядов, рассматривает боль�
ного не как равноправного субъекта, а как
объект, бездушную вещь, которой он про�
фессионально манипулирует.

Однако и у безнадежно больного субъ�
ектная сущность его человеческой натуры
тоже может ярко проявляться в четком
осознании приемлемости или, наоборот,
недопустимости эвтаназии по отношению
к нему. Субъектные качества пациента
имеют особое значение в тех странах, где
эвтаназия разрешена законом. Например,
в клиниках многих штатов США за нахо�
дящимися в здравом рассудке взрослыми
больными законодательно закреплено пра�
во требовать или отказываться от любых
форм медицинского лечения. Соглашаться
или отказываться от лечения — неотъем�
лемое право субъекта, принявшего реше�
ние о том, предстоит ему жить или уме�
реть.

Проблема управления жизнью чело�
века, превращающегося из субъекта в
объект манипулирования, сегодня актуаль�
на не только в контексте анализа рели�
гиозного сознания и межличностного об�
щения в медицинской практике. «Субъ�
ектом», манипулирующим сознанием сво�
их граждан, может быть и государство,
вольно или невольно превращающее лю�
дей в бездушные винтики огромной ма�
шины — машины подавления. В условиях
жизни в переходном обществе, к которо�
му можно отнести и нашу страну, распро�
страненными способами антисубъектного
принуждения людей оказываются различ�
ные формы искажения информации — не�
правда, ложь, обман и другие. Все они тре�
буют тщательного исследования и психо�
логического анализа.

Понимание экзистенциального выбора: жизнь в страданиях или эвтаназия 11
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