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Общая характеристика работы

Актуальность исследования. Темы умирания, смерти и послесмертного существования предельно актуальны не только для каждого человека, но и малых и больших социальных сообществ. На формирование отношения человека к смерти оказывают влияние его физическое и психическое состояние, окружение, род его деятельности и выбранные в жизни приоритеты. К умиранию можно относиться не только как к концу жизни, но и как к исключительной фазе личностного развития и зрелости человека. Смерть является органичной частью жизни каждого из нас, она так же естественна, как и рождение и встречи с ней не избежать никому. Неизлечимая болезнь, смерть – это явления, которые не принимаются в обществе. Люди стараются об этом не думать и жить так, как бы этого не было. Поэтому тяжелобольные и умирающие, как бы нарушают своим присутствием, принятое в обществе молчание о страданиях, вызывают неуверенность и дискомфорт у окружающих. 

Рак – это не обычное заболевание, лечение которого зависит от уровня профессионалов или материального состояния медицины; успешность помощи онкологическим больным и их семьям зависит от уровня духовной зрелости общества. Это страшное заболевание известно уже около 400 лет и до сей поры нельзя однозначно сказать, что найден способ победы над ним.

Согласно статистическим данным, в прошлом году в России зафиксировано более 2 миллионов онкологических пациентов, состоящих на учете в территориальных онкологических учреждениях, ежегодно регистрируются еще 400 тыс. заболевших. У 23,3 % впервые обратившихся пациентов был диагностирован рак с присутствием отдаленных метастаз. Но страшен не столько сам рост численности онкологических заболеваний в целом, сколько рост смертности от различных форм рака. В России смертность в количественном отношении занимает третье место среди всех причин смертности, уступая первые два сердечнососудистым заболеваниям и травматизму. По статистике Всемирной организации здравоохранения, более 70% всех случаев смерти от рака имеет место в странах с низким и средним уровнем доходов, где ограничены или вовсе отсутствуют доступные ресурсы, необходимые для профилактики, диагностики и лечения рака. К сожалению, сегодня в этот список попадает и Россия. В нашей стране умирающие от рака на 15 - 20 лет моложе онкологических больных, умирающих в Европе и США.

Зная социально-психологические установки к смерти и особенности личности онкологических больных, можно повысить качество оказываемой социально-психологической помощи, помочь перевести бессмысленность последней борьбы в достойный уход из жизни. Общеизвестно, что осмысление смерти ведет и к более осмысленному подходу к жизни. Ведь именно смерть, как ничто иное, показывает ценность жизни. 

В последние десятилетия организацией помощи онкологическим больным, находящимся в терминальном состоянии, а так же их семьям, занимается паллиативная медицина. Название «паллиативная» происходит от слова «pallium» – широкий греческий плащ, который укрывал человека со всех сторон. С английского слово «palliative» переводится как облегчающий (боль), смягчающий. Чтобы помочь больному во всех его проблемах и трудностях недостаточно помощи одного узкого специалиста, требуется помощь команды, которая включает в себя врачей различных специальностей, медицинских сестер, психолога, представителей духовенства, социального работника, волонтеров. Всю их работу можно назвать паллиативной помощью. Согласно определению Всемирной Организации Здравоохранения, паллиативная помощь – это всеобщая забота о пациентах, заболевания которых не поддаются излечению, направленная на удовлетворение физических, психологических, социальных и духовных потребностей пациента. Впервые паллиативная медицина была выделена в самостоятельную медицинскую специальность в 1987 году в Великобритании (в России этого не произошло до сих пор).

Паллиативную помощь можно получить в хосписах или паллиативных отделениях. Хоспис от англ. hospice – гостиница, приют или hospitable – гостеприимный, открытый. На сегодняшний день в нашей стране работают 60 хосписов и паллиативных отделений. Среди работающих там специалистов не более 20 прошли специализацию по паллиативной медицине за рубежом, остальные работают согласно требованиям местного отдела здравоохранения. По расчетам специалистов из Санкт-Петербурга, на 500 тыс. человек нужен один хоспис с 25-30 койко-местами в стационаре. Таким образом, России необходимо порядка 280 хосписов. Главный врач первого московского хосписа В.В. Миллионщикова, подчеркивает, что хосписы – это насущная потребность общества. Но государство пока не понимает, что оно теряет не только умирающего, но и того, кто за ним ухаживает. 70% родственников заболевает после того, как умирает больной – это могут быть и психосоматические заболевания, и обострение хронических болезней, а также появление злокачественных новообразований. Большинство сотрудников хосписов уже в первые годы работы переживает синдром профессионального выгорания и, несмотря на это, не меняет места работы. Большой редкостью в хосписах является постоянная психологическая помощь больным, их родственникам и сотрудникам. Довольно редко можно встретить и достойную, хорошо организованную душе попечительскую работу духовенства. 

В современной психологии существуют различные теоретические материалы о смерти и умирании, но при этом описательные и эмпирические исследования малочисленны. В нашем исследовании мы не ставили задачу пронаблюдать динамику психогенных реакций из-за ограниченного времени пребывания больных в хосписе. Независимо от локализации злокачественного новообразования, возраста, пола и социального положения мы изучали взаимосвязь между социально-психологической установкой к смерти и особенностями личности у инкурабельных больных, медицинского персонала, который сопровождал пациента при жизни, и родственников до тех пор, пока они обращались за помощью. 

Целью нашего исследования является изучение взаимосвязи между социально-психологическими установками к смерти и особенностями личности у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников,  медицинского персонала в условиях хосписа. 

Объект: социально-психологические установки к смерти.

Предмет: социально-психологические установки к смерти и их связь с особенностями личности у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа.

Гипотеза исследования: существует взаимосвязь между социально-психологическими установками к смерти и особенностями личности, такими как механизмы психологической защиты, смысложизненные ориентации, личностная значимость, индивидуальные черты у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа. 
В соответствии с целью и выдвинутой гипотезой в работе поставлены следующие задачи:

1.На основе теоретического анализа раскрыть понятие социально-психологических установок к смерти. Проанализировать их особенности у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа.

2. Изучить социально-психологические установки к смерти и особенности личности, такие как механизмы психологической защиты, смысложизненные ориентации, индивидуальные черты у онкологических больных в терминальном состоянии, их родственников и медицинского персонала. 

3. На основе сравнительного анализа выявить особенности личности, а именно механизмы психологической защиты, смысложизненные ориентации, индивидуальные черты, и социально-психологических установок к смерти у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала. 

4. Выявить взаимосвязь между социально-психологическими установками к смерти и особенностями личности у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа. Установить различия в связях в исследуемых группах.

Методы исследования. Для решения поставленных задач использовались общенаучные методы исследования – наблюдение, беседы, психодиагностические методики. Для исследования отношения к смерти испытуемых использовалась психометрическая методика П. Вонга «Отношение к смерти». Особенности личности исследовали с помощью теста «Смысло-жизненные ориентации» «16 – факторного личностного опросника Р.Б. Кэттела, «Профильного теста личностной значимости» П. Вонга и. Для исследования психологических защит испытуемых мы использовали опросник Плутчика – Келлермана – Конте Life Style Index. Для выявления взаимосвязей между отношением к смерти и особенностями личностей участников исследования проводилась статистическая обработка с использованием программы Биостатистика с применением критерия ранговой корреляции Спирмена.

Методологической основой исследования явились основные теоретические и методологические принципы отечественной и зарубежной психологии. Мы опирались на теоретические положения об установке, изложенные Д.Н. Узнадзе, У.Томасом, Ф. Знанецким, позднее дополненными Ш.А. Надирашвили, П.Н. Шихиревым, В.Н. Мясищевым, В.А. Ядовым, А.Г. Асмоловым; на теориях личности, разработанными А.Г. Ковалевым, В.В.Козловым, К.К. Платоновым и В.Н. Мясищевым. Работы К.Г. Юнга, И. Ялома, В. Франкла, Э. Кюблер-Росс, Ц.Саудерс, П.Вонга, Я. Лучака, А.В. Гнездилова, К. де Вальден-Галушко, А.А. Налчаджяна послужили основой для описания изменений личности, отношения к смерти во время умирания и опеки инкурабельных больных.
База исследования. Исследование проводилось на базе хосписа – онкологического отделения городской больницы №7 г. Иркутска Муниципального управления здравоохранения. В исследовании приняло участие 130 человек, было выделено 3 группы испытуемых:

Группа онкологических больных в терминальном состоянии 55 человек, средний возраст составил 49,7 лет, из них 33 женщины и 22 мужчины. 

Группа родственников онкологических больных 43 человека. Из них 13 мужчин и 30 женщин, средний возраст группы составил 39,1 лет.

Группа медицинских работников 32 человека. Все проработали в стационаре хосписа не менее 1 года. Мы работали с младшим и средним медицинским персоналом, а так же с врачами. Средний возраст группы составил 46,5 лет, из них 7 мужчин и 25 женщин.

Научная новизна исследований:

1. Впервые исследование проводилось с участием пациентов хосписа, находящихся в терминальном состоянии. Это позволило выявить личностные особенности людей, переживающих неизлечимое заболевание на последней стадии и их установки к смерти.

2. Впервые в исследовании участвовали родственники инкурабельных онкологических больных с целью изучения возможностей оказания социально-психологической помощи самим родственникам и умирающим больным.

3. Установлены особенности корреляционных связей между социально-психологическими установками к смерти характеристиками личности у инкурабельных онкологических больных, их родственников и медицинского персонала. 

Теоретическая значимость работы состоит в том, что: данная диссертационная работа вносит вклад в исследование социально-психологических аспектов помощи инкурабельным онкологическим больным и тем, кто осуществляет уход за ними. Настоящее исследование позволило уточнить теоретическое представление о взаимосвязи социально-психологических установок к смерти и особенностей личности.

Практическая значимость работы заключается в том, что полученные данные позволяют организовать работу по оказанию социально-психологической помощи инкурабельным больным, их семьям и медицинскому персоналу хосписов и паллиативных отделений. Социально-психологическая помощь поможет повысить уровень качества жизни не только больных, но их родственников, что необходимо для сокращения процента заболеваемости среди тех, кто сопровождает пациента до конца жизни. Использованные в исследовании методики, помогут более качественно организовать психологическую помощь медицинскому персоналу для профилактики синдрома профессионального выгорания.

Результаты, полученные в ходе исследования, используются на лекциях и тренингах при повышении квалификации практических психологов, работающих в сфере психологического консультирования, специалистов кризисных центров, а так же медицинских работников из хосписов и паллиативных отделений, студентов психологических и медицинских факультетов.

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Существуют доминирующие типы отношения к смерти у больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа.  

2. У больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа существует  прямая взаимосвязь между страхом смерти и ее избеганием, т.е. чем сильнее выражен страх смерти, тем больше тенденция к избеганию разговоров, любых напоминаний о смерти. 

3. У больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа существует обратная взаимосвязь между «принятием приближения смерти» и «религиозностью», а  в группе родственников больных и медиков доминирует прямая взаимосвязь между «принятием приближения смерти» и «отношением к смерти как освобождению от проблем». 

4. Важнейшим отличительным признаком относительно успешной адаптации личности больного в терминальной стадии, находящейся в условиях хосписа, является формирование адекватного отношения к себе, к своей болезни, ориентированное на принятие своей ситуации и смерти, переосмысление и самореализацию в новых жизненных условиях вопреки деструктивным личностным и соматическим тенденциям. 

5. Существует динамика установок к смерти среди  родственников онкологических больных. В первое время характерен страх смерти, чем он сильнее выражен, тем больше им свойственны прямолинейность, наивность, естественность, непосредственность поведения. На следующей стадии для родственников характерна устойчивость к трудностям, они противятся переменам, знают, во что должны верить, что позволяет им не избегать упоминаний о смерти. На третьей стадии  (в ситуации долговременного  ухаживания за больным) выражено отношение к смерти как освобождению от проблем и установка, что в смерти может быть положительный смысл. 
Апробация и внедрение результатов Основные положения и результаты работы обсуждались на Международной научно-практической конференции «Актуальные проблемы права, экономики и управления в Сибирском регионе» (Иркутск,2006), на Всероссийской конференции «Психология развития и образования: теория и практика» (Иркутск,2009), Международном конгрессе «Психология XXI столетия: теория, эксперимент, социальная практика» (Кострома 2009), на II Международной практической конференции «Интегративная психология: практические методы нового поколения» (Москва, 2009), Конференции, посвященной 125-летию Московского Психологического Общества (Москва, 2010), на научно-практической конференции «Культура психологического здоровья педагога» (Иркутск, 2010), 

Диссертант участвовал в организации и проведении учебно-методических семинаров «Достойно жить до последней минуты» в НОУ ДПО "Социальная школа Каритас" (С-Петербург, 2000-2004).   

По материалам исследования опубликовано 10 печатных работ

Структура и объем диссертации. Работа состоит из введения, трех глав, заключения и списка литературы, включающего 187 источников (в том числе 75 на иностранных языках) и приложения. В диссертации имеется таблица, 19 рисунков. Объем диссертации составляет 178 страниц.
ОСНОВНОЕ СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Во введении обосновывается актуальность исследования, формулируется объект, предмет,  цель работы, обозначаются задачи конкретного диссертационного исследования. Предлагается гипотеза, обосновывается научная новизна, теоретическая и практическая значимость полученных результатов, излагаются положения, выносимые на защиту. 

В первой главе «Теоретические аспекты изучения проблемы социально-психологических установок к смерти» представлен обзор по проблеме социальной установки, установки к смерти, а так же рассматривается феномен смерти и умирания в философской и культурной традициях и христианском богословии.
По проблеме установки написано огромное количество работ, критических обзоров, проведено бесчисленное множество экспериментов. Известны обзоры по проблеме установки Г. Оллпорта, Мак-Гуайера, М. Рокча, Д.Н. Унадзе, У. Томаса и Ф. Знанецкого, А.Г. Асмолова, П.Н. Шихирева и многих других.

Личность представляет собой совокупность и целостность определенных установок. Условно все исследования по психологии установки (аттитюда) можно поместить в границах двух основных направлений психологии – бихевиористического и когнитивного. На особое место претендует школа Д.Н. Узнадзе. 

Серьезное обоснование и использование понятия «установки» в социальных науках было дано У. Томасом и Ф. Знанецким. Согласно их мнению, установка – психическое состояние человека, определяющее как реальное, так и потенциальное поведение личности. В социальной среде установка как психическое состояние всегда обращена на какой-либо объект, в силу чего она может быть определена «как психическое состояние индивида, обращенное на ценность». Ценность, согласно У. Томасу и Ф. Знанецкому, представляет собой явление социального характера. Она – данный в общей форме объект, который един для людей, находящихся в социальных взаимоотношениях. Это позволяет обратиться к двум важнейшим моментам: во-первых, возникает вопрос двойственности природы социальной установки – со стороны окружающего мира и со стороны индивида. Вторая часть установки, сугубо индивидуальная, состоит из отношения к этим ценностям, которое в каждом конкретном случае обосновано потребностями индивида. В теории установки Д.Н.Узнадзе, она формируется в момент «встречи» потребности индивида с ситуацией ее удовлетворения. Понятие ценности, истолковываемое как объективный «смысл» в мире, позволяет ставить вопрос о моменте формирования смысла, который видится как возникающий в акте интенционального переживания. Через акт извлечения смысла приходим к моменту выбора возможности окружающего мира при формировании установки. Отсюда и функции регулятора психических процессов индивида (вюрцбургская школа), и регуляция социального поведения индивида в общественной жизни.

Смысл процесса фиксированности в теории установки Д.Н. Узнадзе, имеет достаточно отчетливое наполнение и связан с прошлым опытом. Ш.А. Надирашвили называет это явление «фиксированной социальной установкой». Предметное же содержание связано больше с другим качеством установки и аттитюда – ее направленностью, интенциональностью, отнесенностью. Установка не может быть беспредметной, ненаправленной – будь то установка-восприятие, или фиксированная установка, или аттитюд. Это одно из главных отличительных свойств установки как психического феномена вообще.

Аттитюды – фиксированные социальные установки. Они представляют собой определенного вида отношения личности к социальным объектам. Аттитюды вырабатываются и создаются у человека в процессе социальной жизни посредством социального поведения, сами же они всегда опираются на определенную установку.

Отличие социальной установки от установки состоит, по мнению П.Н.Шихирева, в том, что она чаще всего вторична, то есть представляет собой отношение к отношению, зафиксированное в знаковой форме. Вторичность социальной установки состоит не в том, что она имеет знаковую форму, а в том, что она как бы «надстраивается» над установкой и образует в комплексе с ней единый организм. Базовым понятием, охватывающим понятия аттитюда, установки, социальной установки, фиксированной установки является понятие социальной установки. В свою очередь социальная установка состоит из трех уровней. Первый – уровень экологического компонента социальной установки (или уровень собственно установки, по Д.Н.Узнадзе). Формирование этого уровня происходит по схеме Д.Н. Узнадзе – «потребность» + «ситуация удовлетворения». Второй уровень – уровень аттитюда. Здесь функционируют все механизмы, открытые в социальной психологии аттитюда. Этот уровень состоит из когнитивного и аффективного компонентов. Третий уровень – уровень поведенческого компонента (или, лучше сказать, уровень тенденции к действию). Все это объединено понятием «социальная установка» – как принадлежащим сугубо человеку.

Социальная установка должна быть психосоматической функцией организма, которая обладает свойствами анализа возможностей окружающего мира, свойствами встраивания сформированных социальных установок в консистентную систему социальных установок. 

Рассматривая установку к смерти, заметим, что на отношение к смерти оказывает влияние физическое и психическое состояние человека, окружение, род его деятельности и выбранные в жизни приоритеты. Можно утверждать, что отношение к смерти – это установка человека. Спокойный и уравновешенный подход к смерти, уменьшение тревоги и страха с помощью плодотворной индивидуальной работы во благо людей – вот надежные способы предотвращения невротических нарушений, развития крайнего воинствующего эгоизма и других патологических явлений, которые наблюдаются в жизни немалого числа людей. 
Если же мы не в состоянии отрицать смерть, остается попытаться обрести власть над нею. M. Хайдеггер считал, что имеются два фундаментальных модуса существования в мире: 1) состояние забвения бытия, 2) состояние сознавания бытия. Забвение бытия означает жизнь в мире вещей, погружение в жизненную рутину. Человек капитулировал перед повседневностью, перед заботами о том, «каковы» вещи. Сознавая бытие, человек сосредоточен на том, что вещи есть и они обладают бытием.

М. Хайдеггер отдавал себе отчет, что просто благодаря раздумьям не перейти к состоянию сознания бытия. Нужны неотвратимые и непоправимые обстоятельства, определенный экстремальный опыт, который «вырывает» человека из повседневного модуса существования в состояние сознания бытия. В качестве такого опыта смерть превосходит все остальное: смерть есть условие, дающее нам возможность жить аутентичной жизнью.

Религия примиряет человека с осознанием его смертности, ослабляет его страх перед небытием, придает жизни разумность и смысл, вводя понятие ответственности человека за свои поступки. 

Биологическая граница между жизнью и смертью относительно четка, но психологически они переходят друг в друга. Смерть – это факт жизни, это не просто последний момент жизни. Смерть – неотъемлемая часть жизни, и, постоянно принимая ее в расчет, мы обогащаем жизнь, а не обкрадываем ее. Физически смерть разрушает человека, но идея смерти спасает его.

Социальная смерть бросает свою тень на человека задолго до его физической или духовной смерти. Распад социального атома индивидуума может начаться по многим причинам: потеря любви; замена одного индивидуума другим, менее подходящим; смерть.

Социальная смерть человека фактически ускоряет процесс его психологической и биологической смерти. 

Ожидание смерти и ее наступление – самые глубокие, экзистенциальные фрустрации, какие только можно себе представить. Фрустрации, вызываемые ожиданием смерти, являются причиной глубоких психосоматических изменений в организме человека. Ускоряется развитие заболеваний, до этого протекавших латентно. В некоторых случаях фрустрация и, связанные с нею шок и стресс, могут быть смертельными.

Под психологической смертью человека мы понимаем протекающие в нем постепенные, но иногда ускоренные и скачкообразные изменения, в результате которых его жизнеспособность и психологическая сопротивляемость стрессорам и фрустраторам уменьшается. Человек, переживающий процессы психологической смерти, начинает сомневаться в ценности жизни и размышляет о том, насколько целесообразно жить дальше. Л.Н. Толстой писал, что потеря смысла жизни – смерти равна. Здесь речь идет о психологической смерти, которая делает как бы бессмысленным также существование тела, в котором в процессе психологической смерти происходят болезненные изменения.
Тема смерти оказывала глубокое воздействие на религию, мифологию, искусство, философию. В целом, древние культуры, как и современные незападные традиции, исходили из того, что процесс умирания неизбежен и является неотъемлемой частью человеческого существования. В патриархальной, доперсоналистической культуре смерть не воспринималась как неслыханная и жуткая катастрофа. В традиционной культуре крестьяне знали о цикличности всего бытия. Традиции помогали найти психологическую опору в естественном процессе жизни и смерти. Возможно, в современном сознании нарушены какие-то традиционные психологические механизмы, которые служили опорой человеку. В городской культуре тема смерти до определенной степени табуирована. Ощущение полной и бессмысленной трагедии становится для человека невыносимым. В обществах, в которых процесс индивидуализации зашел не очень далеко, конец индивидуального существования не оценивается как проблема, поскольку слабо развито само ощущение индивидуального существования. Смерть еще не воспринимается как нечто радикально отличное от жизни. Совсем иначе оценивается смерть в тех культурах, где осознается ценность, суверенность и уникальность личности. Здесь хрупкость земного бытия воспринимается трагически, пронизывает всю человеческую субъективность, то есть мир его переживаний, внутренних состояний
Взгляд на мир, выработанный наукой, базирующейся на материалистической философии, усиливает тяжесть положения умирающего. Ведь, согласно такому подходу, за пределами материального мира ничего не существует. Рассматривая отношение к смерти, начиная с античной философии, мы видим, что страх перед смертью, или небезразличное к ней отношение было всегда. Однако стоит заметить, что пока смерть и жизнь рассматривались как данные Богом явления, то у людей была надежда на лучшее будущее, необходимость готовиться к смерти, что приносило не только облегчение страданий, но и давало смысл переживаниям. 

Экзистенциальная философия утверждает что, хотя отношение к смерти и не должно являться обязательной составной частью любого сиюминутного сознания, тем не менее, оно представляет собой необходимое условие для достижения подлинного существования. Лишь за счет знания смерти человеческая жизнь поднимается к его вершине. 

С богословской точки зрения для Бога смерть не является непреодолимым препятствием. Христиане умирают, но для них смерть – это приобретение, потому что они пребывают с Христом. В смерти они получают утешение, успокоение и уверенность. Иисус Христос – Сын Божий, так же претерпел смерть, присущую человеческому состоянию. Но, несмотря на Свой ужас перед ее лицом, Он принял ее в полном и свободном повиновении воле Своего Отца. Послушание Иисуса преобразило проклятие смерти в благословение. 

Умирающий больной не остается один на один со своей болезнью: он чувствует себя вовлеченным в истину, примиренным с самим с собой и остальными. Он остается личностью. Его жизнь, вопреки всему, имеет смысл и перспективу, значение которой, конкретизирует смерть. Наполненная надеждой вера не исключает того, что смерть – мучительное разрушение. Однако любовь видит в нем страдающего и умирающего Христа. Любить его христианской любовью значит помогать признать и дать ощутить ему живое присутствие Бога рядом с ним: в любви брата проступает любовь Отца.
Во второй главе «Особенности личности онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа» представлен теоретический обзор психологических концепций личности, рассматриваются особенности качества жизни онкологических больных, социально-психологические особенности умирания онкологических больных, особенности переживания сопровождения умирающих родственниками и медицинским персоналом.
Среди отечественных психологов в изучение личности, ее формирования, структуры и развития, а так же факторов, оказывающих влияние на ее развитие большой вклад внесли Б.Г. Ананьев, Л.И. Божович, Л.С. Выготский, А.Н. Леонтьев, С.Л. Рубинштейн, Д.Н Узнадзе, В.Н. Мясищев, К.К. Платонов, А.Г. Ковалев, а так же К.А. Альбуханова-Славская, Л.И. Анцыферова, А.Г. Асмолов, Б.С. Братусь и др. Над изучением личности и всего, что связано с этим понятием работали и многие зарубежные ученые, среди них У. Джеймс, З. Фрейд, Э Берн, К.Г. Юнг, А. Адлер, Э. Эриксон, К. Роджерс, А. Маслоу, В. Франкл, Г. Олпорт, Г. Мюррей, Г. Салливан и др.

Личность — саморегулируемая, функционально динамическая система непрерывно взаимодействующих между собой свойств, отношений и действий, формирующихся в процессе онтогенеза человека.

Стержневым созданием личности является самооценка, которая строится на оценках инди​вида другими людьми и его оценивании этих других. В широком, традиционном смысле личность – это индивид как субъект социальных отношений и сознательной деятельности.
В традиционном смысле личность – это индивид как субъект социальных отношений и созна​тельной деятельности, у которого есть своя позиция в жизни, к которой он пришел в итоге большой сознательной работы. Такой человек не просто выделяется благодаря тому впечатлению, которое он производит на другого; он сам сознательно выделяет себя из окружающего. Он проявляет самостоятельность мысли, глубина и богатство личности предполагают глубину и богатство ее связей с миром, с другими людьми; разрыв этих связей, самоизоляция опустошают ее. 

Личностью А. Н. Леонтьев называл совокупность общественных отношений, реализующихся в многообразных деятельностях. С.Л. Рубинштейн определял личность как совокупность внутренних условий, через которые преломляются все внешние воздействия. И. С. Кон подчеркивал, что личность обозначает человеческого индивида как члена общества, обобщает интегрированные в нем социально значимые черты.Б. Г. Ананьев определял личность как субъект общественного поведения и коммуникации. 

Критерии сформировавшейся личности таковы: 

1) наличие в мотивах иерархии в определенном смысле — как способности преодолевать собственные непосредственные побуждения ради чего-то другого — способности к поведению опосредованному. 

2) способность к сознательному руководству собственным поведением; руководство происходит на основе осознанных мотивов — целей и принципов. 
К. К. Платонов считал, что личность – это человек как носитель сознания. Он предлагал концепцию динамической структуры личности. Наиболее общей структурой личности является отнесение всех ее особенностей и черт к одной из четырех групп, образующих 4 основные стороны личности: 1) Социально обусловленные особенности, 2) Личный опыт, 3)Индивидуальные особенности различных психических процессов, 4) Биологически обусловленные особенности. Первые две – социально обусловлены, две последние – генетически обусловлены. Все четыре стороны личности тесно взаимодействуют друг с другом. Однако доминирующее влияние всегда остается за социальной стороной личности – ее мировоззрением, направленностью, потребностями, интересами, идеалами и эстетическими качествами.

Нам наиболее близка позиция В.Н. Мясищева, который единство личности характеризует: направленностью, общим уровнем развития, структурой личности и динамикой нервно-психической реактивностью. С этой точки зрения структура личности одно из определений ее единства и целостности. В.Н. Мясищев подчеркивал, что система общественных отношений, в которую оказывается включенным каждый человек со времени своего рождения и до смерти, формирует его субъективные отношения ко всем сторонам действительности. 

В последние годы многие исследователи обращают внимание на изучение качества жизни, в том числе и онкологических больных в терминальном состоянии. Качество жизни больного обусловлено не только присутствием болезни, но и ее спецификой, методами лечения, побочным действием лекарств, прогнозом и способом принятия всего этого самим пациентом. Практически, о качестве жизни его жизни решает разница между тем, что желает сам больной и реальность, в которой он находится. Чем больше эта разница, тем хуже он оценивает собственное качество жизни.

В.А Горбунова, В.В. Бредер определяют качество жизни онкологических больных как совокупность параметров, отражающих измерение течения жизни с оценкой физического состояния, психологического благополучия, социальных отношений и функциональных способностей в период развития заболевания и его лечения. Главной целью паллиативной помощи является достижение и удержание наилучшего в этот период, качества жизни больного и его семьи. Если пациент до самого конца живет настолько активно и полноценно, насколько это возможно для него, и на протяжении всего периода болезни, а также в момент смерти не оставлен один, а его семье предоставлена система поддержки, то можно считать цель помощи достигнутой 

В настоящее время, когда отмечается неуклонный рост числа онкологических заболеваний, проблему улучшения качества жизни инкурабельных больных, важно решать комплексно, с точки зрения четырех аспектов помощи: медицинской, психологической, социальной и духовной.

Опыт показывает, что в российских хосписах чаще всего прибегают лишь к фармакологической помощи больным в терминальной стадии. Опыт зарубежных хосписов (Р. Твайкросс, Ц. Сондерс, Я. Лучак, К. де Вальден-Галушко и др.) убедительно доказывает, что постоянно оказываемая психологическая помощь пациенту, работа с его семьей, позволяет не только контролировать физическую боль, но и улучшать качество жизни больных, сохранять их двигательную активность

Э. Кюблер-Росс обнаружила, что до наступления смерти больные проходят через пять стадий психологических изменений и работы защитных механизмов: отрицания, гнева, торга, депрессии и принятия смерти. Знание этих стадий необходимо для правильного понимания того, что делается в душе человека, столкнувшегося со смертельной болезнью. Специалисты, проводящие лечение и оказывающие психологическую поддержку больному, должны действовать в соответствии с той стадией, на которой больной находится. 
Психологическое состояние членов семей онкологических больных описывали как отечественные, так и зарубежные специалисты – А.В. Гнездилов, М.Е. Липтуга, В.В. E. Kübler-Ross, М. Bowen, K. de Walden-Galuszko, M. Stroud и многие другие. Исследования показывает, что наиболее сложным моментом в работе медицинского персонала является общение с родственниками пациента. Члены семей больных переживают те же этапы адаптации, что и онкологические больные. 
Статистика показывает, что после смерти больного, родственники в 70% случаев заболевают сами. Это может быть обострение хронических заболеваний, возникновение новых, или появление опухолевых процессов, которые развиваются на почве постоянного чувства вины и утраты. Многие авторы, среди них В. Волкан и Э. Зинтл обращают внимание на важность психологической помощи после утраты, в процессе горевания.
Ученые разных стран неоднократно представляли убедительные доказательства того, что стресс является фактором, способствующим возникновению болезней, в том числе и рака. Судя по различным данным, критические стрессовые события обычно происходят в период от полугода до полутора лет, предшествующих обнаружению у человека онкологического заболевания. Очень тяжело людьми переживается лишение каких-то важных межличностных отношений или роли, являющихся главной частью их представления о себе, или же ситуация, кажущаяся безвыходной. Все зависит от того, как человек относится к происходящему с ним 

Г. Р. Хамер представил критерии, влияющие на развитие рака. 

1группа критериев. Рак начинается из-за личной трагедии, с которой человек не в состоянии справиться, вследствие чего нарушается иммунная система организма. Раковые клетки размножаются тем быстрее, чем хуже психофизическое состояние. Рак начинается при нарушении индивидуальных границ;
2 группа критериев указывает на локализацию рака в зависимости от вида личной трагедии;
3 группа критериев. Течение онкологического заболевания зависит от процесса работы над конфликтом, который стал причиной заболевания. Это относится к интенсивности и продолжительности протекания процесса. Отсюда следуют следующие теории:

– Рак начинается из-за блокирования иммунной системы, вызванного неправильной ментальной или духовной программой;

– Развитие болезни зависит от времени продолжения и степени влияния этой программы; 
– Развитие рака задерживается при исчезновении причины его вызвавшей;

Те же самые механизмы, которые способствовали превращению чувств и ощущений в определенные физиологические условия, способствовавшие развитию рака, могут быть использованы и для восстановления здоровья. Нормальное функционирование иммунной системы и уменьшение производства атипичных клеток создают оптимальные условия для купирования роста раковой опухоли. Для оказания психологической помощи онкологическим больным и в России, и за рубежом используются релаксационные упражнения, визуализация, дыхательные упражнения, арт-терапия и сказкотерапия. 
В третьей главе «Эмпирическое исследование особенностей личности и социально-психологических установок к смерти у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа» описываются база и методы исследования, приводятся результаты сопоставления социально-психологических установок к смерти, особенностей личности в трех обследуемых группах. Кроме этого приводятся данные корреляционного исследования взаимосвязи социально-психологических установок к смерти и особенностей личности онкологических больных, их родственников и медицинского персонала. 
Для изучения отношения к смерти использовалась методика «Отношение к смерти», разработанная П. Вонгом и др. Данная методика создана на основе экзистенционального подхода к смерти, измеряет различные величины: страх смерти, избегание смерти, принятие смерти, нейтральное отношение к смерти и понимание смерти как освобождения от проблем.
Для исследования целей в жизни, осмысленности и эмоциональной насыщенности жизни нами использовался тест «Смысложизненные ориентации» (СЖО) Д.А. Леонтьева, который является адаптированной версией теста «Цель в жизни» (Purpose-in-Life Test, PIL) Дж. Крамбо и Л. Махолика. Для выявления индивидуально-психологических особенностей обследуемых мы использовали многофакторный опросник личности, опубликованный Р.Б. Кэттелом в 1949г. Этот тест универсален, практичен и дает многогранную информацию об индивидуальности. Опросник диагностирует черты личности, которые Р.Б. Кэттел назвал конституционными факторами.

Для определения личностной значимости в обследуемой группе мы использовали «Профильный тест личностной значимости» (ПТЛЗ) П.Вонга. Сам автор методики так определяет понятие «личностная значимость – это индивидуально создаваемая и основанная на культуре, когнитивная система, которая определяет смысл жизни, придавая ей цель и значение». Результаты его исследований показали, что личностная значимость может измеряться на основе семи величин, каждая из которых, является возможным источником смысла жизни людей. П. Вонг приходит к выводу, что независимо от источника, смысл жизни играет важную роль в улучшении психологического здоровья, взаимоотношений человека с другими людьми, придает чувство удовлетворения жизнью.

Для изучения механизмов психологических защит, используемых обследуемыми, использовали методику Life Style Index (LSI). Этот тест опросник позволяющий измерить степень использования индивидом (группой) различных механизмов защиты был разработан Р. Плутчиком в соавторстве с Р. Келлерманом и X. Р. Конте. Для выявления взаимосвязей между отношением к смерти и особенностями личностей участников исследования проводилась статистическая обработка с использованием программы Биостатистика с применением критерия ранговой корреляции Спирмена.
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Рис. Результаты сопоставления анализа социально-психологических установок к смерти в трех обследуемых группах (%), где  1 – страх смерти, 2 – избегание смерти, 3 – нейтральное отношение к смерти, 4 – принятие приближения смерти, 5 – смерть как освобождение от проблем.

На рисунке видим, что у онкологических больных в терминальной стадии преобладают такие варианты отношения к смерти как «избегание смерти» и «страх смерти». Это связано с тем, что больные устали от тяжелой болезни, переживают депрессию, сожалеют о том, что не все в жизни удалось реализовать. В группе родственников наиболее выражено «нейтральное отношение к смерти» и «отношение к смерти как освобождению от проблем», что свидетельствует об удовлетворительном психологическом здоровье, благодаря которому они и могут сопровождать своих близких. Они видят положительный смысл в смерти, возможно, это происходит от ощущения собственной беспомощности перед тяжелой болезнью и эмоциональной усталости, накопившейся во время ухода за больным. В группе медицинских работников отмечается преобладание «страха смерти» и «нейтрального отношения к смерти». Это свидетельствует о принятии смерти как части жизни, ориентации испытуемых данной группы на достойное проживание остатка жизни, а также внутренним убеждением персонала хосписа, что есть положительный смысл жизни и важно принимать жизненный цикл каждого человека. Также выражено переживание страха при столкновении со смертью, что с нашей точки зрения свидетельствует о наличии профессионального выгорания у мед. персонала. Во всех трех группах обследуемых наблюдается прямая взаимосвязь между страхом смерти и ее избеганием, т.е. чем сильнее выражен страх смерти, тем больше тенденция к избеганию разговоров, любых напоминаний о смерти. 

В ходе изучения особенностей личности было установлено, что в группе онкологических больных наиболее выражены эмоциональная неустойчивость, высокая тревожность, склонность к лабильности настроения, раздражительность, утомляемость. Это связано с тем, что подавляющее большинство больных пережили тяжелые операции, длительные курсы лучевой или химиотерапии. В отличие от двух других групп, онкологическим больным свойственен радикализм, т.е. большая склонность к экспериментированию, недоверие авторитетам, но спокойное восприятие всего нового. Это связано с их большим желанием поправиться любой ценой, используя для этого все имеющиеся возможности. Онкологические больные, находясь в терминальном состоянии, очень ценили эмоциональную поддержку, которую оказывали им близкие и друзья, научились принимать свои ограничения и мужественно переносили физические страдания, использовали такие механизмы психологических защиты как проекция, рационализация отрицание. 

У родственников, ухаживающих за онкологическими больными в течение длительного времени отмечаются следующие особенности личности: они присоединяются к переживаниям своих больных близких, чувствуют неудовлетворенность действительностью, их цели в жизни зависят от состояния здоровья членов их семьи. Они склоны к лабильности настроения, невротическим симптомам, тревожности, депрессивности, ипохондрии. Родственники онкологических больных требуют к себе и своим близким повышенного внимания. В отличие от других групп обследуемых, им свойственна подчиненность, т.е. склонность брать вину на себя, почтительность и покорность. Часть из них принимают свои ограничения, умеют мужественно переносить невзгоды, стараются сохранять хорошие отношения с другими людьми, стремятся помогать окружающим, веруют, что человеческая душа бессмертна. Родственники, ухаживающие за онкологическими больными, в большинстве своем использовали следующие механизмы психологических защит — рационализация, проекция, отрицание. Установлено, что для медицинских работников характерны удовлетворенность эмоциональной насыщенностью жизни, целеустремленность. Они нуждаются в близких отношениях с семьей и друзьями. Отмечается склонность к лабильности настроения, раздражительности, утомляемости, взвинченности и беспокойству, характерны так же тревожность, депрессивность и ранимость. В отличие от своих пациентов, медики более склонны к консерватизму, т.е. с сомнением относятся к новым идеям, несмотря на несостоятельность определенных принципов, не ищут новых, не интересуются аналитическими соображениями. С нашей точки зрения это связанно с тем, что медицинский персонал не имеет специальной профессиональной подготовки для работы в паллиативной медицине. Медицинские работники чаще всего используют следующие виды психологических защит: проекция, рационализация, отрицание. 

Установлено, что существуют различия во взаимосвязях в испытуемых группах. В трех группах испытуемых отмечается обратная взаимосвязь между «принятием приближения смерти» и «религиозностью» и в группе родственников больных и медиков отмечается прямая взаимосвязь между «принятием приближения смерти» и «отношением к смерти как освобождению от проблем». Это свидетельствует только о декларации своей принадлежности к христианству, но не о вере в бессмертие души и существовании жизни после смерти. 

У онкологических больных отмечена прямая взаимосвязь между «нейтральным отношением к смерти» и «замкнутостью» (rs = 0,278, р<0,04), т.е. относятся к смерти как явлению, которого не избежать, они не ищут общения, а стремятся, наедине с собой подвести итог жизни. У родственников – прямая взаимосвязь между «нейтральным отношением к смерти» и «общительностью» (rs = 0,362, р<0,01), относясь к смерти так же нейтрально, они наоборот, стремятся к общению с другими, находя в этом для себя поддержку и силы. 

Сравнительный анализ связей между показателями отношения к смерти и особенностями личности позволяет сделать следующие выводы:

При выраженном страхе смерти онкологическим больным свойственны меньшая уверенность в себе, беспокойство, снижена мотивация. В случае принятия приближения смерти, больные более искренни в отношениях с другими, более общительны, социальные контакты для них эмоционально значимы. Чем больше больные, говорят о своих планах и целях, которые придают жизни осмысленность и временную перспективу, тем более выражен у них страх смерти. У больных, неудовлетворенных своей жизнью в настоящем и прошлом, а так же тех, кто не верит, что может самостоятельно контролировать события собственной жизни, страх смерти менее выражен.

Для родственников онкологических больных в первое время характерен страх смерти, чем он сильнее выражен, тем больше им свойственны прямолинейность, наивность, естественность, непосредственность поведения. По истечение некоторого времени для родственников характерна устойчивость к трудностям, они противятся переменам, знают, во что должны верить, что позволяет им не избегать упоминаний о смерти. Чем более выражено отношение к смерти как освобождению от проблем, тем большая осторожность, пессимистичность и молчаливость свойственны этим людям. Это наблюдается у тех родственников, кому приходится долгое время ухаживать за больным и, видя его истощенность и усталость, принять, что в смерти может быть положительный смысл. У людей открытых и добросердечных, общительных и добродушных, а так же склонных к непостоянству, подверженных влиянию случая и обстоятельств более выражено нейтральное отношение к смерти.

У медицинских работников наблюдаются следующие закономерности – чем более выражен страх смерти, тем менее характерно принятие приближения смерти, а так же этих людей отличает рассудительность, озабоченность, пессимистичный настрой в восприятии действительности.

Чем более выражено у медиков стремление нравиться другим людям, заботиться о них, быть уважаемыми, тем менее выражено избегание смерти. Нежелание подвергать смерть осознанию связано с убеждением, что смерть способна решить все проблемы, и ее наступление освободит от всех трудностей. Чем более выражены у медицинских работников напряженность, фрустрированность, возбуждение и беспокойство, тем менее они склонны считать, что смерть положит конец физическим или психологическим страданиям. Конфликтным, самоуверенным, своенравным сотрудникам хосписа менее всего были свойственны вера в существование жизни после смерти, принятие приближения смерти. 
В заключении подводятся итоги проделанной работы и формулируются основные выводы:
1.Социально-психологические установки к смерти у онкологических больных в терминальной стадии, их родственников и медицинского персонала в условиях хосписа различны. При этом во всех трех группах обследуемых наблюдается прямая взаимосвязь между страхом смерти и ее избеганием, т.е. чем сильнее выражен страх смерти, тем больше тенденция к избеганию разговоров, любых напоминаний о смерти. 
2. В ходе изучения особенностей личности было установлено, что в группе онкологических больных наиболее выражены эмоциональная неустойчивость, высокая тревожность, пессимистичность в восприятии действительности. Онкологические больные, находясь в терминальном состоянии, очень ценили эмоциональную поддержку, которую оказывали им близкие и друзья, научились принимать свои ограничения и мужественно переносили физические страдания, использовали такие механизмы психологических защиты как проекция, рационализация отрицание. 

У родственников, ухаживающих за онкологическими больными отмечаются следующие особенности личности: они присоединяются к переживаниям своих больных близких, их цели в жизни зависят от состояния здоровья членов их семьи. Они склоны к лабильности настроения, раздражительности, тревожности, депрессивности, ипохондрии. В отличие от других групп обследуемых, им свойственна склонность брать вину на себя, почтительность и покорность. Родственники, ухаживающие за онкологическими больными, в большинстве своем использовали следующие механизмы психологических защит — рационализация, проекция, отрицание. 
Установлено, что для медицинских работников характерны удовлетворенность эмоциональной насыщенностью жизни, целеустремленность. Они нуждаются в близких отношениях с семьей и друзьями. Отмечается склонность к лабильности настроения, раздражительности, утомляемости, взвинченности, тревожности и депрессивности. Медицинские работники чаще всего используют следующие виды психологических защит: проекция, рационализация, отрицание. 
3. Сравнительный анализ связей между показателями установки к смерти и особенностями личности показал, что при выраженном страхе смерти онкологическим больным свойственны меньшая уверенность в себе, беспокойство. В случае принятия приближения смерти, больные более искренни в отношениях с другими. 

Для родственников онкологических больных в первое время характерен страх смерти, чем он сильнее выражен, тем больше им свойственны прямолинейность, непосредственность поведения. По истечение некоторого времени для родственников характерна устойчивость к трудностям, что позволяет им не избегать упоминаний о смерти. Чем более выражено отношение к смерти как освобождению от проблем, тем большая осторожность, пессимистичность свойственны этим людям. 

У медицинских работников наблюдаются следующие закономерности – чем более выражен страх смерти, тем менее характерно принятие приближения смерти, а так же этих людей отличает рассудительность, озабоченность, пессимистичный настрой в восприятии действительности. Чем более выражены у медицинских работников напряженность, фрустрированность и беспокойство, тем менее они склонны считать, что смерть положит конец физическим или психологическим страданиям. Конфликтным, самоуверенным, своенравным сотрудникам хосписа менее всего были свойственны вера в существование жизни после смерти, принятие приближения смерти. 
Таким образом, выдвинутая нами гипотеза полностью была полностью подтверждена в ходе исследования. Выполненное исследование не исчерпывает всей сложности поставленной проблемы. Предметом специального изучения могут стать эффективные методы оказания психологической помощи умирающим больным, их родственникам, переживающим утрату, и медицинскому персоналу, работающему в хосписах и паллиативных отделениях; а так же разработка специальных программ для обучения медицинского персонала для работы в хосписах, паллиативных отделениях в условиях современной России. 
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