Розділ І. Теоретичні аспекти сприймання смерті пацієнта медичними працівниками.
1.1.Загальна характеристика проблеми смерті у роботах психологів.

До проблеми смерті ніхто не може бути байдужим, адже смерть – це такий же невід’ємний аспект життя, як і народження. Сьогодні до цього не лише загадкового, але і страшного явища проявляє свою цікавість медицина, філософія та психологія. Тяжкою є не стільки сама смерть як кінець індивідуального земного існування, скільки розуміння невідворотності такого кінця. Психологічно зріла особистість не може залишатися байдужою до того, що ж буде після її смерті, вона не буде уникати та витісняти дану проблему зі своєї свідомості. Страх перед смертю, усвідомлення її невідворотності, робить деяких людей більш гуманними та чесними, інших навпаки – злими, заздрісними та ненависними. Проблема смерті займає помітне місце у літературі та мистецтві, оскільки виявляє різні сторони особистості і зазначає, що в «житті, все-таки, є місце для подвигу».

Людина відрізняється від усіх інших живих істот тим, що знає про неминучість своєї смерті. У ранньому дитинстві, правда, усвідомлення кінця свого фізичного існування ще відсутнє. Але вже незабаром формується цілком чітке уявлення про неминучий фінал життя. Ця обставина пов’язана зі знанням про закінчення власного життя і невідворотність смерті. Протягом всієї історії людина була основою створення різноманітних концепцій сенсу життя, теорій потойбічного світу і життя після смерті.

Тема смерті є важливою у всіх релігіях світу. Одні при цьому вірять у тлінність і тимчасовість людського існування та вічне життя душі після фізичної смерті й звільнення від грішного тіла. Інші приймають теорію реінкарнації, яка допускає можливість багатократного фізичного відродження і повернення до земного світу у різних живих формах.

Описати з психологічної точки зору фінальний період життя людини досить складно. І справа тут полягає не лише в тому, що тема ця є певною мірою табуйованою, а тому і малодослідженою. Окрім того, відношення до смерті є надзвичайно особистісним, індивідуалізованим, таким, що залежить від багатьох суб’єктивно-об’єктивних факторів. Очевидно, що люди різного віку по-різному сприймають смерть і по-різному до неї ставляться. Але поряд із віковим параметром на відношення до смерті впливають екзистенційна система особистості, ступінь релігійності, суб’єктивний життєвий досвід, стан здоров’я [50, 552].

У античній філософії ставлення до смерті визначалося декількома факторами, у тому числі природою, характером смерті. Наприклад, Платон в діалозі «Тимей» говорить, що «природна смерть безболісна і супроводжується скоріше здивуванням, ніж стражданням». Послідовники Платона шукали істину про смертність і безсмертя душі між двома доказами: або знання– це пригадування життєвого досвіду, або душа – гармонія, що існує споконвіків. Послідовники Арістотеля трималися віри у божественне начало світу, що дозволило формам буття розвиватися і помирати за власними законами. Кініки не дотримувалися жодного із цих поглядів, оскільки думка (ідея) була для них засобом, а ціллю – саме життя (вірніше, образ життя). З тієї ж причини образ смерті кінікам був цікавішим, ніж сама смерть. Кініки породили стоїків з їх навмисною зневагою до смерті і якоюсь мірою вплинули на виникнення таких інститутів християнства, як відлюдництво і мандрівництво.

Марнотратник життя Епікур боровся зі страхом смерті такими міркуваннями: «Привчай себе до думки, що смерть не має ніякого до нас відношення… Все хороше і погане зосереджується у відчутті, а смерть є позбавленням відчуття. Тому правильне знання того, що смерть не має до нас ніякого відношення, робить життя спокусою – не тому, щоб воно додавало до неї (смерті) безмежну кількість часу, а тому, що усуває спрагу (жагу) безсмертя… Нерозумний той, хто говорить, що він боїться смерті не тому, що вона приносить страждання, коли прийде, а тому, що вона приносить страждання тим, що прийде: адже якщо щось не тривожить присутності, то марно сумувати, коли воно тільки ще очікується» [53, 43].

Втім, незалежно від віри і філософських переконань, Рим і Греція піднесли смерть на мармуровий п’єдестал. Хорошою смертю була смерть героя чи поваленого імператора, який кидається на меч чи б’є себе в груди кинджалом. Християнська філософія, перейнявши у античності блискуче відпрацьований апарат формальної логіки, розійшлася з нею в іншому. Ранні отці церкви (св. Ігнатій Богоносець, св. Іустин філософ, Татіан, Муніцій Фелікс та ін. ) смерть активно протиставляли життю, причому точно не на користь другої. У посланні св. Ігнатія Богоносця самі назви глав говорять за себе: «Не усувайте від мене мучиничества», «Бажаю померти», «Через смерть я досягну істинного життя», «Бажаю померти або любов моя розіп’ялась» і т. д. Бажаючи смерті християнин тим не менш не мав ставитися до неї звисока. Блаженний Августин нападав на стоїків за їх зневажання до страху перед смертю, за те, що вони своєю моральною «випрямленістю» не побачили Божої гордості, що стискала їх. Християнство не заперечувало необхідності позбуватися страху перед смертю, але цей страх повинен був не розчинятися у повітрі, як лютерівський чорт після кидання чорнильницею, а трансформуватися в урочистий жах перед Божим судом.

І все ж навіть настільки потужна віра, як християнство, не могла до кінця викорінити в людині примітивну тваринну боязнь фізичної загибелі. Ось чому у всі віки теологи і «вільні мислителі» християнства загострювали таку психологічну проблему смерті, як подолання страху і відчаю.

У європейське середньовіччя до страху перед смертю широко примішувався страх перед світом мертвих, який був присутній у свідомості людей настільки ж реально, як і світ живих. Персоніфікація «того світу», його активне «втручання» в життя на Землі, аж до реальних появ мерців перед очима живих, з одного боку, посилювали страх, жах перед загробним світом, а з іншого – додавали цьому світові знайомих  рис, зближуючи психологію двох іпостасей буття [53, 44].

Автор «Тибетської книги мертвих» П. Сабхава розповідає як необхідно поводитися із людиною, яка помирає. Книга була написана не тільки для тих, хто відчував наближення смерті, але і тим, хто відчув себе людиною і зрозумів, що є смертним. Тибетські буддисти вважають смерть ілюзорною. Страх перед смертю зникає, коли людина ототожнює себе із вічністю. Великий інтерес для науки мають знання тибетських мудреців про переживання людини під час клінічної смерті. Тривалість процесу помирання була 3,5 – 5 днів. Наприкінці цього інтервалу, на їх думку, «свідоме тіло» (душа) відділяється від своєї земної копії, потім зникають почуття і, нарешті, душа переходить в стан порожнечі. Тибетські тексти читали покійнику. Доступ до них мало обмежене коло людей. Дані читання допомагали покійнику зрозуміти всі етапи майбутніх випробувань, перейти в інший світ вільним від земних турбот. В останньому розділі «Тибетської книги мертвих» розповідається про реінкарнацію та вплив минулого життя на характер нового перевтілення. Тибетський буддизм завжди надавав великого значення ритуалам і обрядам на похоронному церемоніалі [42, 88].

Пізніше, у XVII столітті, раціоналізм примусив європейців перевіряти алгеброю гармонію – долати страх смерті, загробного буття за допомогою математики. Безмежна довіра, навіть підперта милицями арістотелевської логіки, кульгала, залишаючи почуття смутку. Чим швидше розвивалися природничі науки, чим більшим був їх успіх в галузях практичної діяльності, тим сильніше хотілося використовувати їх для втечі від страху смерті. Символом такої філософії може служити Спіноза, який доводив існування Бога і вчиненого добра за допомогою математичних аргументів.

 В епоху Просвітництва, людську свідомість зображали як порожню посудину, в яку досвід вливає зміст життя , в тому числі і переосмислення смерті. Психологічні особливості, звісно, залежали від світоглядних орієнтирів. Деїсти, на відміну від християн, заперечували відпочатковий гріх (зло) людської природи, за якою і слідує розплата – смерть. Навпаки, вважали вони, людина від природи добра і лише середовище існування, недосконалі суспільні відносини підштовхують її в обійми знаменитого латинського прислів’я «людина людині вовк». 

Філософи емоційного типу (неоемпірики, точніше, психоемпірики) не говорили – кричали про смерть. Серед них найголосніше – Артур Шопенгауер. Він вважав, що світ, заснований на стихійній «волі до життя», яка з’явилася невідомо звідки, не достойний самого себе, оскільки розділений на багато «маленьких воль», кожна з яких претендує на самообожнювання. Так не більш чесно було б зізнатися у абсурді «війни всіх проти всіх», в тому, що наш світ – не найкращий, а найгірший із можливих? Звідси –  крок до ідеї самознищення.

Один із послідовників Шопенгауера, Фрідріх Ніцше, думки про смерть стиснув у своїх книгах як пружину. Замінивши волю до життя волею до влади, він намагався таким чином подолати страх перед ватною стіною, що відсікає шум і лють життя. Смерть для нього – не аморфна істота, а каталізатор дій, що спонукає людину напружувати усі життєві сили [53, 46].

Філософи ХХ століття із хлопчачим азартом руйнували замки на піску, які були побудовані їх попередниками, і будували свої – повітряні замки. Повітряні – у тому сенсі, що термінологія Хайдеггера, Ясперса, Сартра, Камю, Маркузе, Адорно та інших побудована на смислових структурах, які працюють насправді на себе, не забезпечених позаособистісною семантикою. Деякі філософи (наприклад, Сартр) закликали не до покори перед смертю чи осягненню її великого смислу, а до озброєного опору. Ця протилежність пояснюється принциповою відмінністю підходів до методу пізнання. Філософські школи і течії ХХ століття поняття смерті намертво пов’язали із поняттям часу. Звісно, для конкретної людини час – це, скоріше, психологічна, ніж фізична категорія. В цьому сенсі головна властивість часу парадоксально володіє безкінечною кількістю кінцевих відрізків і це робить суб’єкта, який сприймає час, фактично безсмертним [53, 48].

У кінці ХІХ – початку ХХ століття віра у наукове пізнання світу досягла апофеозу. Новітній раціоналізм спробував розкласти наші фобії, мотивацію, емоції ледве не на атоми. Але першопочаткова ейфорія поступово змінювалася розчаруванням – виявилося, що смерть не така складна, як про неї говорять - вона набагато складніша. Окрім того, велика кількість шкіл і течій в психології зробили неможливим єдине трактування поняття смерті з позицій цієї науки. Знаменитий Зігмунд Фройд намагався хоробро розправитися із проблемою, ввівши терміни «потяг до життя» і «потяг до смерті». За Фройдом, потяг до смерті – це притаманні індивіду, як правило, безсвідомі тенденції до саморуйнування і повернення у неорганічний стан. У повній відповідності із гегелевською діалектикою потяг до життя і потяг до смерті протилежні і єдині в один і той же час. Шукаючи підтвердження своїх ідей в роботах біологів, Фройд говорить про дивовижну подібність запропонованого німецьким філософом А. Вайсманом поділу на смертну сому (тіло у вузькому сенсі) і безсмертну (за певних умов) зародкову плазму із поділом на потяг до смерті і до життя [56, 113].

З. Фройд у статті «Ми і смерть» стверджує, що кожен з нас глибоко в душі не вірить у власний кінець, оскільки просто не в силах уявити його, хоча ми всі абсолютно беззахисні перед появою смерті. Фройд говорить про те, що наше безсвідоме витісняє саму можливість смерті і поводиться так, ніби ми безсмертні, але це лише форма захисту від непереборної правди [42, 480].

На думку відомого психоаналітика Е. Фромма, позбутися страху перед смертю – все одно, що позбутися власного розуму. У книзі «Людина для себе» він пише: « Свідомість, розум і уява порушили «гармонію» людського існування. Їх поява перетворила людину в аномалію, у каприз універсума. Людина – частина природи, вона підкорена фізичним законам і не здатна змінити їх; і все ж вона виходить за межі природи … Закинута в цей світ у певне місце і час, вона таким же випадковим чином виганяється із нього» [57, 112].

У психології існує поняття «пограничної ситуації» - ситуації, у якій різко загострюється самоусвідомлення особистості. К. Ясперс називає пограничними моменти безпосередньої загрози життю, які активують особистісне мислення, звільняючи його від лушпиння соціального досвіду, нав’язаних моделей поведінки. Якраз із цим пов'язаний інший цікавий феномен – різка зміна життєвого кредо людей, які побували у стані клінічної смерті і мали досвід «пограничного існування» [53, 52].

Проблема смерті завжди підсвідомо хвилювала людей. Саме тому дане питання знаходить своє вирішення не тільки в реальному житті. Налчаджан наголошує на тому, що сновидіння людини відрізняються надзвичайним багатством і різноманітністю змістів. У них різними способами, дуже часто також символічно, виражаються особливості характеру і темпераменту особистості, навіть такі, які у стані неспання не усвідомлюються нею. У сновидіннях раніше, ніж у свідомих думках, образах і діях виражаються такі особливості і мотиви поведінки особистості, які знаходяться ще на попередній стадії свого формування.

У сновидіннях значне місце займають соціальні зв’язки людини, актуальний стан її взаємовідносин із людьми, її уявлення про успіх і невдачу, оцінку і самооцінку. На підсвідомому сновидному рівні психічної активності люди спонтанно використовують захисні психічні механізми, в пошуках виходу із складних ситуацій чи навіть у розробці тактики і стратегії подолання передбачуваних конфліктів, труднощів і фрустрацій. У сновидіннях не лише відображається минуле людини: в них здійснюються акти передбачення,  відбувається підготовча – звісно, чисто психологічна – робота, для того щоб в майбутньому діяти більш доцільно.

Сновидіння складають переважно нічне, підсвідоме життя людини, і їх досконале дослідження абсолютно необхідне для правильного розуміння особистості і її життєвого шляху [42, 95].

Цілком природньо, що в сновидіннях не змогла не знайти відображення також проблема смерті і помирання, яка займає таке важливе місце у житті людей. Особливо сновидіння похилих людей проникнуті мотивами смерті, роздумами про неї, тривогою перед кінечністю індивідуального життя людини, яка нерідко досягає рівня страху і жаху. Ось чому психологічне дослідження сновидінь змушує нас займатися також обговоренням деяких питань проблеми смерті.

Якщо у свідомому стані більшість людей схильна витісняти із сфери свідомості тривожні думки про свою неминучу смерть, а також про смерть інших, особливо близьких людей, то на підсвідомому рівні, де створюються і протікають сновидіння, робота цього захисного механізму значно порушена. Тому тема смерті виражається досить часто, нерідко явно, але в багатьох випадках символічно. Центральна тема багатьох сновидінь – проблема смерті. Сновидіння виникають в основному під час так званої парадоксальної фази нічного сну.

Заслуговує уваги один цікавий факт, який свідчить про зв'язок процесів помирання із станом психіки та мозку в фазі ортодоксального (або «повільного») сну. Відомо, що в процесі помирання людини, ще до настання фази клінічної смерті, відбувається поступове ослаблення електричної активності мозку: паралельно із фізіологічною смертю мозку частота електричних імпульсів зменшується, а амплітуда хвиль, що реєструються, збільшується.

З іншого боку, ортодоксальна фаза сну має чотири рівні, або стадії, причому при переході від першої стадії до четвертої (найбільш глибокої) електрична активність мозку зазнає приблизно таких же змін, як і в передсмертній фазі медико-біологічного помирання. У четвертій стадії електрична активність потиличних долей кори головного мозку стає дуже схожою із «кривими помирання».

Цікавим є і те, що четверта стадія ортодоксального сну дуже коротка і здається, що люди (звісно, мимоволі) уникають довго залишатися в ній. Ця стадія спостерігається лише у перших двох циклах і займає не більше 10% всієї тривалості нічного сну.

Перебуваючи в цій стадії всього декілька хвилин, людина раптово і миттєво переходить у третю і четверту стадії ортодоксального сну. Створюється враження що, коли людина опиняється у четвертій стадії ортодоксального сну, майже відразу починають діяти особливі мозкові механізми, які рятують людину від цього стану, що дуже схожий із станом помираючої людини. Цілком можливо, що дійсно тривале перебування у стані глибокого сну може мати трагічний результат для того, хто спить. Бувають випадки, коли люди помирають у сплячому стані: сон для них перетворюється в процес помирання. Відносно частини таких випадків можна припустити, що такі люди, занурюючись у четверту стадію ортодоксального сну, більше не пробуджуються [42, 95].

Така смерть дійсно схожа на засинання, причому людина занурюється у такі глибини підсвідомого світу, що вже не може повернутися у стан бадьорості, свідомий стан. Звичайний «маленький» сон перетворюється у сон великий і вічний.

Ще один цікавий факт: у ході старіння людини четверта стадія ортодоксального сну поступово стає все більш і більш короткою і починаючи із певного віку взагалі зникає із «нічного репертуару» людини.

Тому біологічно і психологічно доцільно, щоб людина, яка старіє, не опинилася у цій стадії сну, оскільки тут її життю загрожує небезпека. Напевно, ті люди похилого віку, які опиняються у цій стадії, більше не прокидаються, принаймні деякі із них. Що ж стосується дитинства, підліткового віку і юності, то в ці періоди вікового розвитку особистості четверта стадія ортодоксального сну, мабуть, необхідна для росту і дозрівання мозку, для встановлення зв’язку між спадковою і набутою частинами досвіду і для розвитку мислення. У зрілому віці ці результати уже досягнуті і необхідність у глибокому сні четвертої стадії в основному зникає [42, 100].

У галузі психології дослідженню сновидінь, які передують смерті людини, приділяв деяку увагу знаменитий К.Г. Юнг, швейцарський психолог і психіатр, філософ, який на початку своєї кар’єри був послідовником Зігмунда Фройда. Його цікавили сновидіння безнадійно хворих людей, яким вже не було порятунку. Він вважав, що в такому критичному стані «безсвідоме занадто розбурхується». Людина згадує враження ранніх років свого життя. Наближуючись до моменту смерті, люди в своїх сновидіннях починають чути прекрасну музику. Помираюча людина бачить, як у дверях якихось будинків стоять людиноподібні істоти, від яких відбивається яскраве світло. Багато людей чують незвичайні голоси, вони бачать потужні кольорові образи, фігури людей, що відрізняються розкішшю, світлом і психічною силою. Частина помираючих людей бачать нерухомі фігури людей із монгольськими рисами обличчя: вони стоять і дивляться як помирає людина. Смертельно хворі люди бачать уві сні широкі ландшафти, скали, із розщілин яких виходять струмені світла, вони чують голоси, які ніби йдуть із глибин землі. Бачать вони збудовані у горах фортеці. Якісь голоси запрошують їх подорожувати по бурхливому морю. «Чим ближче смерть, тим прекраснішими стають сновидіння, – говорить К.Г. Юнг, – створюється враження, що з цих дивовижних картин починається якесь нове життя: щоб досягти цього життя, тіло людини має загинути». 

Цікаво, що як у роботах самого К.Г. Юнга, так і інших представників його «аналітичної» школи, наводяться такі описи, що багато чим схожі із явищами, які значно пізніше, уже в 70-ті роки, були описані у працях дослідників клінічної смерті.

Таким чином, тема смерті виражається в сновидіннях у вигляді різноманітних образів. На природу і асоціативні зв’язки цих образів здійснює вплив процес погіршення або покращення здоров’я людини, початок розвитку у ньому хвороб. Дослідження показали, що внаслідок загального погіршення здоров’я людина, окрім образів зіпсованої їжі, грязі, каламутних вод та інших подібних речей, часто бачить уві сні кладовище, окремі могили, трупи та інші образи, які так чи інакше пов’язані із темою смерті. Такі сновидіння ніби повідомляють про те, що тіло почало розкладатися і помирати [62, 120].

Отже, феномен смерті цікавив велику кількість філософів, психологів, але залишається досить питань, які нам варто вивчити та зрозуміти, адже «таємниця смерті» не залишає нікого байдужим.
1.2. Психологічні аспекти смерті пацієнта у медичній діяльності.
Студенти-медики мають можливість вибору серед десятків лекцій про ДНК і РНК, але практично не отримують знань про основи взаємовідносин між лікарем і хворим, які колись були важливими істинами для будь-якого сімейного лікаря, який себе поважає. Що відбувається у суспільстві, де коефіцієнт інтелектуального розвитку і суспільне положення важливіше, ніж тактовність, чуйність, доброзичливість і гарний смак, які полегшують чужі страждання?

У професійній сфері починаючий студент-медик завойовує визнання колег своїми дослідженнями і лабораторними роботами, які проводить протягом перших років після завершення інституту, але він не може знайти потрібні слова, коли хворий задає йому прості питання. Якби вдалося поєднати останні досягнення науки і технологій з такою ж увагою до людських взаємовідносин, ми дійсно могли б зробити величезний крок вперед, але поки що нові знання передаються студентам за рахунок деградації особистісного спілкування.

Стрімкий розвиток техніки і досягнення сучасної науки дозволили людині відкрити не лише нові можливості, але і нові види зброї масового знищення, які посилюють страх жорстокої, катастрофічної смерті. Людині доводиться найбільш різноманітними способами психологічно захищати себе від цього страху смерті, що зростає, і неможливості передбачити таку загибель, вберегтися від неї. Із психологічної точки зору, ми ще якийсь час здатні заперечувати достовірність власної смерті. Підсвідомість не в силах уявити собі припинення власного існування, вона впевнена у безсмертності своєї особистості, але без складнощів змиряється із загибеллю сусіда. Новини про численних жертв війни і нещасних випадків лише укріплюють нашу впевненість у власну безсмертність, дозволяють нам потайки, в відлюдному куточку підсвідомості радіти тому, що «ось він, наступний, але це не я».

Якщо ж заперечувати смерть вже неможливо, ми намагаємося підкорити її, кинути їй виклик. Можливо, нам пора повернутися до окремої особистості, живої людини, і почати все спочатку: спробувати уявити собі власну смерть, навчитися відкрито зустрічати цю сумну, але неминучу подію, позбавившись від свого ірраціонального страху. Відкрито зустрічаючи неминучість власної смерті, примирившись із нею, ми нарешті зможемо досягнути миру – і душевного миру, і миру між народами [31, 10].

Метод клінічного інтерв’ю, який використовувала Е. Кюблер-Росс мав на меті змусити студентів усвідомити необхідність сприймати смерть як реальну можливість – і мова йде не лише про чужу, але і про власну смерть. Розмови із помираючими людьми показали, наскільки цей засіб є корисним для встановлення душевної рівноваги, яка зазвичай досягається повільно і болюче. Багато із студентів, які з’являються на семінарі вперше, покидали кімнату ще до завершення бесіди. Деяким із них вдавалося змусити себе сидіти на місці протягом всієї розмови, але під час наступного обговорення вони просто не могли висловити свою думку про почуте. Частина студенів проявляла гнів і роздратування на колег або того, хто проводив бесіду, а іноді і на самого пацієнта. Останнє час від часу траплялося, коли хворий сприймав смерть, що наступає, зі спокоєм і самооволодінням., а у студента побачена сцена викликала величезне хвилювання. Подальше обговорення показувало, що студент вважав слова пацієнта нещирими, навіть удаваними, тобто просто не міг уявити собі, що хтось може сприймати подібну трагедію із такою гідністю.

Під час бесід з лікарями і медсестрами дивує їх схвильованість тим, як пацієнти будуть сприймати трагічну «правду». Зустрічатися із хворим після того, як поставлений діагноз злоякісної пухлини, завжди нелегко. Одні лікарі надають перевагу повідомляти про це рідних хворого, але приховувати правду від самого пацієнта, щоб не викликати у нього нервового зриву. Іншим лікарям, досить чуйним до потреб хворих, вдається описати їм ступіть серйозності хвороби, але в той же час не позбавити пацієнтів надії [31, 13].

Елізабет Кюблер-Росс здійснила систематичне дослідження смерті і процесу помирання. Провівши багато часу біля ліжка помираючих хворих, вона виділила в їх переживаннях п’ять етапів: заперечення, гнів, торг, депресія і прийняття. Періодизація Кюблер-Росс є на сьогодні однією із таких, що найбільш широко використовується:

- заперечення – людина відмовляється приймати вірогідність своєї смерті. Дізнавшись про те, що її хвороба невиліковна, людина переконує себе, що це помилка і діагноз поставлено невірно;

- гнів – усвідомлення людиною того, що вона справді помирає, призводить до появи почуття гніву, образи і заздрості до оточуючих. Людина задає питання: «Чому саме я?» Фрустрація породжує реакції звинувачення, спрямовані на лікарів, на інших людей чи на долю загалом;

- торг – людина шукає способи продовження життя і обіцяє все, що завгодно в обмін на продовження свого існування. Одні обіцяють лікарям припинити вживати алкоголь чи палити, інші, звертаючись до Бога, обіцяють почати у випадку одужання праведне життя;

- депресія – помираюча людина втрачає інтерес до життя, її охоплює почуття безнадійності. Людина сумує через перемогу смерті, яка її очікує і розлуки із рідними і близькими;

- прийняття – на останній стадії людина мириться зі своєю долею і неминучістю смерті. І хоча людина не стає веселою, у неї в душі панує мир і спокійне очікування кінця [50, 555].

Згідно аналізу Р. Нойєса, у описах переживань стану близькості до смерті і самої смерті виділяють три стадії: опір, огляд життя, трансцендентність. Дослідження Р. Нойєса стосується не помирання як тривалого процесу, а безпосередньо самої смерті. Зокрема, в результаті якої-небудь критичної, екстримальної ситуації.

На першій із виділених ним стадій – стадії опору – відбувається усвідомлення небезпеки, поява почуття страху, спрямованості на боротьбу із небезпекою. Як правило, поки зберігаються хоча б якісь шанси на виживання, у людини чітко виражене усвідомлення небезпечності ситуації і активне протистояння їй. В момент усвідомлення тлінності спроб вижити і відмови від опору страх зникає і людина починає відчувати безтурботність і спокій.

Друга стадія – огляд життя – слідує безпосередньо за відмовою від активного опору. Огляд життя відбувається у формі панорами спогадів, які змінюють один одного зі швидкою послідовністю і охоплюють все минуле людини. Все це частіше за все супроводжується відчуттям позитивних емоцій, у більш рідких випадках – негативними переживаннями.

Третя стадія трансцендентності є логічним наслідком огляду життя, що відбувся. Люди сприймають своє минуле із все більшим віддаленням. Врешті решт вони здатні досягти стану, при якому їх життя бачиться як єдине ціле і разом з тим у ньому вирізняється кожна деталь. Потім долається навіть і цей рівень, і помираюча людина ніби виходить за межі самої себе, відчуває трансцендентальний стан, що іноді позначається як космічна свідомість [42, 35].

Спостереження за помираючими людьми під час молитвенного спілкування із ними свідчить про те, що смерть, як і народження – це завжди біль душевний і тілесний; але грішники тілесно страждають більш тяжко, ніж праведники і ті, хто покаялись. Люди, які тяжко грішили, помирають із болем і душевними стражданнями, жахом, вже заглянувши у світ своїх мук.

Помирання праведних спокійне. Але і в їх очах перед смертю – збентеження і біль. Вони мирно, ніби засинаючи, втрачають сили, але, судячи за виразом і за виглядом їх очей, можна повірити, що довше своїх тілесних сил зберігають вони відчуття і чуттєвість, зберігають своє, уже особливе усвідомлення оточуючого, земного простору живих людей.

Найбільш вражаюче для присутніх при смерті – це очі помираючої людини. Незадовго до помирання у них раптом загострено пробуджується звертання до присутніх: мольба, або гіркота прощання, або душевний біль і страх. Але обов’язково у якийсь момент у очах вже є відстороненість від всіх оточуючих, ніби погляд звернений у інший світ з віддаленістю від світу земного.

І ще помічено останніми роками, що із посиленням у людей боротьби за збереження життя стала більш очевидною тяжкість відходу із життя [22, 122].

У зв’язку із тяжкістю самого процесу помирання, вченим було важливо дослідити, що саме людина відчуває в останню мить життя або в період клінічної смерті. Навколосмертний досвід – це специфічний змінений стан свідомості, який люди відчувають у момент близькості до смерті. Він може бути пережитий при різноманітних обставинах, таких як зупинка серця, крововтрата, операційні ускладнення, септичний або анафілактичний шок, травми, суїцидальні спроби, нещасні випадки (падіння з висоти, автомобільні аварії, удар електричним струмом, утоплення, удушення), термінальна стадія хвороби.

У науковій літературі навколосмертний досвід вперше був описаний А. Хеймом у кінці ХІХ ст., але Р. Моуді одним із перших (у 1960-х рр.) систематизував специфічні характеристики (елементи) даного досвіду. За останні 40 років створена Р.Моуді модель можливих переживань помираючої людини була значно переглянута і розширена. На основі цих досліджень було складено наступний перелік елементів навколосмертного досвіду:

1.Невиразність досвіду;

2. Відчуття світу і спокою в момент помирання;

3. Незвичайні слухові відчуття на початку помирання;

4. Позатілесний досвід. Цей елемент включає в себе три компоненти: вихід душі із тіла, швидкий рух вверх і бачення душею свого фізичного тіла із положення зверху, при якому людина стверджує, що її душа, злетівши догори, покинула тіло і вільно переміщувалася в просторі.

5. Розуміння (усвідомлення і прийняття) людиною того, що вона померла;

6. Зміна переживання часу;

7. Темний тунель: рух після «виходу» із тіла крізь темний замкнений простір назустріч яскравому світлу;

8. Зустріч із цим яскравим світлом;

9. Зустріч з іншими (серед яких виділяються як провідники і помічники, так і рідні та друзі людини, що померли раніше);

10. Бачення іншої реальності;

11. Істота, яка світиться – багатьма це світло сприймається як деяка істота, яка любить і приймає людину;

12. Огляд життя (панорамна пам'ять): перед мисленним поглядом людині приходять картини її життя, подібно фільму, який швидко перемотують;

13. Трансцендентальний характер переживань;

14. Відчуття єдності зі світом, богом, Всесвітом;

15.Межа;

16. Рішення про повернення;

17. Повернення;

18. Трансформуючий вплив навколосмертного досвіду. Після його переживання у людини значно перебудовується система мотивів і цінностей;

19. Нове відношення до життя і смерті [40, 122].

У викладеному матеріалі я розглянула спробу вчених систематизувати та зрозуміти переживання людини, яка помирає, але важливою є характеристика особливостей поведінки медичного персоналу, що є невід’ємною частиною таких важливих етапів людського життя як народження і помирання.

Особливе місце займає медична етика, як різновид професійної етики. Нашій увазі доступні етичні погляди Гіппократа, які описані у книгах «Клятва», «Закон». Гіппократ у взаємостосунках лікаря та пацієнта наголошує на гуманності, милосерді, безкорисливій допомозі. В основі його етики лежить ідея поваги до хворої людини та цінність життя пацієнта [61, 371].

Лікарська етика Давнього Сходу забороняла лікувати ворогів свого володаря, злодіїв, а також суворо каралося втручання у процес смерті, оскільки людина повинна прийняти всі муки як нагороду.

В епоху Відродження в центрі уваги постає питання про те, якими моральними якостями має володіти лікар і як їх досягти – у процесі навчання чи  шляхом християнських заповідей та «Бога у душі лікаря». Сильний імпульс до свого подальшого розвитку лікарська етика отримала в епоху просвітництва. У цей час відбувається переосмислення місії медицини в суспільстві – метою медицини стає не тільки індивідуальне, але і суспільне здоров’я. Саме тому етика оформилася у систему правил та моральних норм лікаря, які регулюють його професійну діяльність. У 1847 році на загальнонаціональному з’їзді лікарів США була створена Американська медична асоціація, на якій було прийнято «Етичний кодекс лікаря», що спирався на гіппократівську традицію та роботи Ф. Бекона і Персиваля [61, 373].

Великий внесок у розвиток вітчизняної етики та деонтології зробили М.Я. Мудров, С.П. Боткін, М.І. Пирогов, М.О. Сємашко. Зокрема, Боткін торкається проблеми смертельно хворих пацієнтів: «Я вважаю помилковими сумніви щодо видужання пацієнта. Не варто засмучувати їх власними переживаннями та гіпотезами про можливість неблагоприємного кінця. Найкращий той лікар, який дає хворому надію…».

У Радянському Союзі з 1971 року був затверджений текст присяги лікаря, який він повинен обов’язково знати, хоча поступово назрівала невідворотна криза у радянській медицині, яка потребувала перегляду певних етичних норм та переоцінки цінностей [61, 383].

Суспільство дає лікарю важливі функції, серед яких право визначати момент смерті. Зазвичай нам ці функції представляються цілком природніми і навіть очевидними. Насправді ж, наділення ними лікарів – справа за історичним масштабами зовсім нещодавня і відноситься приблизно до середини ХІХ століття. І пов’язана вона була із тим процесом, який історики медицини і історики культури називають медикалізацією смерті.

Поштовхом до неї слугували панічні настрої, які тривали у різних країнах, особливо – у Франції і в Німеччині, протягом двох попередніх століть. «І в мистецтві, і в літературі, і в медицині XVII – XVIII ст., відмічає у зв’язку з цим французький історик культури Ф. Арьєс, - панували невпевненість і двосмисленість відносно життя, смерті і їх меж.

Справа доходила до того, що у Франції люди почали обговорювати у своїх заповітах проведення після смерті таких тестів, як надрізи на кінцівках і т.п. щоб впевнитися у дійсній смерті, оскільки обов’язковість певного часового інтервалу – порядку однієї-двох діб – між смертю і похоронами. Інші замовляли собі труни, споруджені сигнальними дзвіночками  або прапорцями, переговорними трубами і навіть пристроями автоматичної евакуації.

Важливо мати на увазі, що в ті часи від лікаря взагалі не вимагалося знаходитися біля ліжка хворого аж до його смерті. Навпаки, лікар, переконашись, що людина безнадійно хвора, вважав свою місію завершеною. Помираюча людина частіше мала справу із священником, який і констатував смерть. Більш за те, навіть коли державна влада в прагненні оволодіти панікою намагалася узаконити медичне засвідчення смерті, їм доводилося долати опір медиків. Ф. Арьєс цитує у зв’язку з цим статтю «Поховання» із «Словника медичних наук», який вийшов у Парижі в 1818 р., і наводить наступне красномовне висловлювання: «Лікарів рідко кличуть констатувати смерть, ця важлива турбота віддана найманим людям або тим, хто абсолютно далекий від знання фізичної людини. Лікар, який не може врятувати хворого, уникає знаходитися при ньому, коли він здійснить останній подих, і усі практикуючі лікарі, здається, проникнулись цією аксіомою одного великого філософа: не подобається лікарю відвідувати мерця».

Цілком імовірно, що як «великий філософ» тут згадується ніхто інший, як Гіппократ, який навчав, що до тих, які вже переможені хворобою, медицина не має «протягувати своєї руки», коли досить відомо, що у даному випадку вона не може допомогти [61, 332].

Варто відмітити, що коли у 1957 році Міжнародний конгрес анестезіологів, схвильований тим, що розвиток технологій природного підтримання життя робить проблематичним медичне визначення моменту смерті, звернувся до глави католицької церкви того часу папі Пію ХІІ із проханням пояснити, чим їм варто керуватися, проводячи межу між життям і смертю людини, він відповів, що уточнювати визначення смерті – справа не церкви, а лікарів. Таким чином, нині і церква цілком згодна з тим, що саме на лікарях, а не на священниках лежить відповідальність за констатацію смерті.

Американський історик медицини М. Перник підкреслює, що в результаті проблема визначення моменту смерті стала питанням, що потребує застосування технічних засобів, методів і критеріїв, відомих лише спеціалістам. Тим самим, розмірковує він, медики здобули нову монополію, а отже – і нову владу у суспільстві.

Інша сторона процесу медикалізації смерті, пов’язана із щойно розгляненою, але  з’явилася вона значно пізніше і до цього часу стверджується у різних країнах світу, - це те, що місцем, де людина розстається із життям, все частіше стає лікарня.

Ця тенденція веде також до того, що на відміну від попередніх часів лікарям і взагалі медичним працівникам все частіше доводиться безпосередньо мати справу зі смертю і з процесом помирання. Говорячи про помирання як процес, ми хочемо підкреслити ту обставину, що якщо сама по собі констатація смерті – це, по суті, одномоментний акт, то смерть, яка протікає під спостереженням медиків, має тривалість, іноді досить велику. При цьому в певній мірі процес помирання контролюється медичним персоналом. А це означає, що смерть і помирання все більшою мірою стають не лише звичайною подією, але й такою подією, яка опосередковується технічними можливостями і засобами, які наявні у медиків, тобто у певному сенсі – подією штучною, обумовленою тими рішеннями, які приймаються людьми [61, 334].

Традиційно смерть визначалася за такими критеріями, як незворотна зупинка дихання і кровообігу. Але бурхливий науково-технічний прогрес біомедицини у ХХ столітті (перш за все – успіхи реаніматології і анестезіології) призвів до того, що нині можна підтримати процеси дихання і кровообігу, а також забезпечувати організм їжею і водою, за допомогою штучних засобів підтримки життя, таких, скажімо, як апарати штучного кровообігу і штучної вентиляції легень. 

Тим самим з’явилася можливість рятувати життя багатьох пацієнтів, які раніше були приречені. Саме таким, у вищій мірі благородним і морально достойним спонуканням – як можна більше віддалити рокову межу смерті – і керувалися вчені й лікарі, які працювали у цій галузі.

Але ці ж науково-технічні досягнення призвели до появи труднощів морально-етичного, а також юридичного характеру. Дійсно, якщо дихання і кровообіг можуть підтримуватися за допомогою штучних засобів, то ми вже не можемо вважати природнє припинення того і (чи) іншого чітким і однозначним критерієм смерті.

Тому вводиться поняття «клінічної смерті», коли відсутні видимі ознаки життя, такі як серцева діяльність і дихання, згасають функції центральної нервової системи, але зберігаються процеси обміну у тканинах. На відміну від «біологічної смерті», з наступанням якої відновлення життєвих функцій неможливе, клінічна смерть не є незворотнім процесом. Виникає, таким чином, ситуація, коли не лише поява знаків, але і наступання смерті (клінічної) ще не являється сигналом для припинення боротьби лікарів за життя пацієнта.

Коли, однак, у лікарів з’явилася можливість дуже і дуже довго продовжувати життя людського організму за допомогою тих же систем штучної вентиляції легень, перед ними постало зовсім нове питання: до якого ж часу потрібно боротися за продовження життя? Це, по суті, питання про те, яким має бути визначення смерті і відповідний йому критерій смерті, із наступанням якого стану лікарі мають право припинити цю боротьбу, тобто їм дозволено призупинити зусилля з підтримання життя [61, 335].

Останнім часом все більшої сили у суспільній думці набуває тенденція, у відповідності з якою помирання розглядається як природня і закономірна фаза людського життя, яка має самостійну цінність і значимість. Мова йде про те, що пацієнту була надана можливість і в ці місяці та роки вести змістовне, наповнене життя, тобто не про один лише медикаментозний вплив, але і про цілий комплекс заходів соціальної і психологічної підтримки.

Помираючі люди відчувають страх перед смертю, болем, залежністю від інших при задоволенні найбільш елементарних потреб (вживання їжі, води, підтримка чистоти і т.п.), відчувають глибокий смуток і тугу. Засновник сучасних хоспісів (організацій із фізичної і моральної підтримки помираючих хворих) англійка С. Сондерс ще в 1948 році прийшла до простої думки: помираючому пацієнтові можна і необхідно допомогти. Система так званої «паліативної допомоги» помираючим, яка склалася з тих пір, стала реалізацією цієї простої і гуманної мети.

Латинське слово «pallium» означає «оболонка», «покриття». Коли вже не можливо перервати чи навіть сповільнити розвиток хвороби, коли досить швидка смерть пацієнта стає неминучою, медик-професіонал повинен перейти до тактики паліативного лікування, тобто пом’якшення її окремих симптомів.

Поняття «паліативне лікування» не вичерпується лише клінічним змістом, воно включає в себе нові соціально-організаційні форми лікування, отримання підтримки помираючим пацієнтам, нові вирішення моральних проблем і, якщо завгодно, нову «філософію медичної справи». Різноманітні форми організації паліативної медицини – це патронажна служба допомоги на дому, денні і нічні стаціонари, виїздна служба («швидка допомога») і стаціонар хоспісів, спеціалізовані відділення лікарень загального профілю і т.д. Дієвість допомоги помираючим визначається комплексним підходом до вирішення їх проблем, бригадним характером діяльності лікарів-спеціалістів, медичних сестер, психологів, які беруть участь у цій справі, а також представників духовенства, добровольців, які отримали спеціальну підготовку. Незамінною при цьому є роль близьких родичів і друзів пацієнта, які, однак, і самі потребують кваліфікованих порад і керівництва [61, 337].

Серед усіх проблем помираючого хворого проблема боротьби із болем часто є найбільш важливою і невідкладною. Відразу ж варто сказати, що такі хворі мають законне право на застосування у відповідності із їх станом наявних знеболюючих засобів.

Боротьба з болем є обов’язковою умовою реалізації одного із фундаментальних прав пацієнта – права на гідне помирання, про що, зокрема, говориться у прийнятій ВМА «Лісабонській декларації прав пацієнта» (1981 р.). Але досягнення цієї мети рано чи пізно вимагає від лікаря призначення таких доз знеболюючих лікарських засобів, які самі по собі можуть впливати на скорочення життя пацієнта. Призначаючи такі дози знеболюючих ліків, лікар виходить з того, що більш важливою для такого пацієнта є якість, а не тривалість його життя. Іноді з метою полегшення страждань помираючої людини, буває більш розумно відмовитися від якихось методів лікування, які будуть продовжувати не стільки життя, скільки процес помирання.

Юдін наголошує на важливості такого поняття, як «якість життя», у якому співвідносяться два аспекти: об’єктивний і суб’єктивний. У ситуації помираючого хворого покращення об’єктивних параметрів якості його життя не обмежується лише вирішенням клінічних проблем і проблем сестринського догляду, але виражається також у створенні для нього можливо більш комфортних умов існування вцілому.

І все-таки в кінцевому рахунку якість життя має суб’єктивне вираження. Помираючий пацієнт, позбавлений за допомогою грамотного паліативного лікування від болю, який має можливість спілкуватися із сім’єю і друзями, здатний навіть у останні дні свого життя на вищі духовні прояви, напевно, цілком щиро може сказати, що він щасливий. Необхідно ще раз відмітити, що допомоги потребує не лише помираюча людина, а й її близькі, які переносять тяжкий психоемоційний шок. Тому у рамках хоспісного руху психологічній і соціальній підтримці членів сімей помираючих людей надається велике значення.

У комплексній характеристиці якості життя особливе місце займає моральне самопочуття пацієнта. Одним із критеріїв успішного паліативного лікування помираючого хворого (і особливо – гарного сестринського догляду) є розширення можливостей самообслуговування хворого, що одночасно збільшує його самоповагу. Будь-який прояв нормального життя (читання, прийом відвідувачів і т.п.) мають заохочуватися. Помираюча людина особливо гостро відчуває нестачу піклування про неї. У такому положенні людина має право на примхи і навіть на почуття злості. Треба вміти погоджуватися з хворим, який відмовляється, наприклад, від їжі чи від прийому відвідувачів. Прийнятий у хоспісах звичай виконання останнього бажання помираючого є як би логічним завершенням цієї лінії поведінки, всієї філософії паліативного лікування.

Пацієнт, який дізнався про те, що його хвороба невиліковна, як правило впадає у стан шоку. Так, пацієнт, який дізнався, що він заразився ВІЛ-інфекцією переживає кризовий період, пронизаний страхом смерті. Типова реакція, наприклад, на СНІД, давно описана у літературі, зазвичай полягає у наступному: стан шоку змінюється запереченням захворювання, розгубленістю, депресією, панікою, у багатьох – почуттям провини, гніву, жалості до себе, по виході із кризи – позитивними діями і примиренням із дійсністю. Вважається, що страх смерті особливо виражений у хворих на СНІД, зокрема тому, що їх вік, як правило, не перевищує сорока п’яти років, тобто вік, коли людина ще не звикла думати про неминучість смерті, що властиво для людей похилого віку [61, 340].

У хоспісах медична допомога не обмежується ліками. Робиться багато для того, щоб страждання помираючих максимально зменшилися, щоб зник страх перед смертю. У них працюють медсестри та інші співробітники, які отримали спеціальну підготовку. Вони знають, при яких позах тіла болі бувають мінімальними (так звані анестезуючі положення), як попередити передсмертний храп помираючого, який здійснює тяжке враження як на оточуючих людей, так і на саму помираючу людину. Навколо помираючих створюється наскільки можливо більш спокійна, гуманна ситуація. Робиться все для правильного харчування і задовільного догляду.

Поміщуючи хворого в хоспіс, не обов’язково говорити йому, що це лікарня для помираючих. Але якщо хворі самі цікавляться характером цього закладу, відповіді на їх питання мають бути щирими. Помираюча людина має знати, скільки ще залишається їй жити, щоб зуміти завершити свої справи, попрощатися із близькими людьми, пробачити тих, хто заподіяв їй зло, якщо вони гідні прощення.

Якщо виразити стан і страждання  хворих людей, які живуть в хоспісах, у термінах сучасної психології, то варто говорити про різноманітні фрустрації і, в першу чергу, про фрустрацію екзистенціальну. Люди, які мають померти, переживають глибоку «фрустрацію існування», тривогу смерті. До цих фрустрацій і переживань приєднуються ті позбавлення, які обумовлені відсутністю любові, позитивної оцінки, нерідко простого людського тепла і уваги. Безнадійно хворі традиційно у лікарнях є небажаними людьми. Вважається, що якщо немає надії на лікування, то немає задля чого їх там тримати, нехай помирають у себе вдома. За такого ставлення хворі відчувають себе безпорадними і покинутими. Такий стан багатьох термінально хворих людей не лише у медичних закладах, але і вдома.

Головною задачею спеціалістів, які працюють у хоспісах, із психологічної точки зору є наступна: сприяти посиленню особистості помираючої людини, її «Я», розкрити в ній ще функціонуючі захисні психологічні механізми, привести їх у більш активний стан, попередити деморалізацію і посилення деструктивної агресивності, сприяти моральному вдосконаленню особистості помираючої людини [42, 38].

Лікарі і медсестри, які працюють у хоспісах, проходять спеціальну професійну підготовку: вони знають психологію особистості, особливо особистості хворих, тонко відчувають «тілесне мовлення», вміють тлумачити сновидіння. Вони знають як спілкуватися із хворими, викликати до себе віру і симпатію. Вони мають володіти величезним терпінням і готовністю допомогти хворим людям. У межах можливого вони мають виконувати останні бажання помираючих.

У хоспісах прийнято щиро, без таємниць говорити із хворими про неминучість смерті. Від хворих не приховують, що вони скоро помруть. Більш за те, розмови на такі теми навіть заохочуються.

Неважко помітити, що більшість людей уникає розмов про смерть. Окрема особистість, коли залишається на самоті із собою, намагається не думати про це. Що це означає? Психологічно це означає, що люди послідовно витісняють зі своєї свідомості тяжкі думки про смерть, які викликають розчарування і депресію. Витіснення – потужний механізм психологічного захисту – і в цьому випадку діє цілком успішно. Коли людина залишається одна і починає розмірковувати про смерть, може відчувати тривогу. Ця емоція є внутрішнім фактором, який активізує роботу захисних механізмів: адже переживати тривогу чи страх самотності, відчувати себе позбавленим якихось важливих цінностей, означає очікувати нових обмежень і загроз, відчувати власну слабкість і беззахисність, безперспективність своїх прагнень. Проблематичне сприйняття буття і екзистенційна фрустрація мобілізують можливості і механізми психологічного захисту, які за сприятливих умов об’єднуються у потужний комплекс. Окрім витіснення можуть використовуватися механізми заперечення реальності, проекції і самовиправдання, роботу яких варто досліджувати на реальних фактах, у різних фазах психологічної смерті людини. У цьому сенсі створення хоспісів відкриває нові можливості дослідження фрустрацій, стресів, механізмів психічного захисту людей [42, 40].

Допомога помираючим поєднана із сильними стресовими реакціями у медичних сестер, лікарів і взагалі у всіх, хто бере участь у цій роботі. Основні стресові фактори – переживання неминучої втрати тих, до кого проявлено стільки турботи, кому віддано стільки душевних і фізичних сил; почуття неуспішності медичного лікування; участь у конфліктах, які часто трапляються у таких ситуаціях і т.п. Стан емоційного і фізичного виснаження медичного персоналу, який займається допомогою помираючим, отримав у літературі назву «синдром вигорання». У доповіді Комітету експертів ВООЗ, присвяченій паліативному лікуванню, після рекомендацій, що стосуються проблеми відбору персоналу для надання такої допомоги говориться: «Медичний персонал, ймовірніше за все, зможе знайти емоційну підтримку всередині тих колективів, члени яких проявляють високий ступінь взаємної поваги, мають чітко визначені цілі, яких всі дотримуються, і де влада має відповідальність».

Морально-етичні і юридичні сторони питань, які виникають у зв’язку з визначенням  критеріїв смерті,  можна підсумувати наступним чином:

1. критерій має бути обґрунтованим із науково-медичної точки зору, тобто таким, що дозволяє надійно і з високою точністю відрізняти того, кого вже не можна врятувати, від того, за чиє життя ще можна боротися;

2. доступним із практичної точки зору – в тому сенсі, що у кожному конкретному випадку для його використання не має вимагатися надзвичайних зусиль багатьох спеціалістів і надто багато часу. Адже медична констатація смерті людини – це, нажаль, досить поширена у сучасному суспільстві процедура;

3. об’єктивним, тобто таким, який буде однаково розумітися і використовуватися будь-яким досить кваліфікованим спеціалістом, а також правильність застосування якого у кожному конкретному випадку може бути перевіреною. Ця умова необхідна для того, щоб критерій міг вважатися прийнятним із юридичної точки зору;

4.  прийнятним з точки зору пануючих не лише серед медиків чи юристів, але і в суспільстві вцілому культурних і етичних норм. Справа в тому, що, як уже зазначалося, смерть людини є явищем, яке наповнене глибоким культурним і моральним смислом, і тому суспільство так чи інакше має санкціонувати критерій смерті, який використовується спеціалістами [31, 45].

Новий критерій смерті був вироблений у 1968 р. в Гарварді (США). Для цього була створена комісія спеціалістів, яка запропонувала критерій смерті, що ґрунтувався на незворотному припиненні діяльності не серця і легень, а мозку. Для виявлення смерті мозку реєструється припинення всіх функцій півкуль і стовбура мозку; стійка відсутність свідомості; відсутність природного дихання; відсутність всіх рухів – як спонтанних, так і у відповідь на сильні подразники; відсутність реакції зіниць на яскраве світло; нерухливість очних яблук, зафіксованих у середньому положенні, та ін. Вирішальна ознака смерті мозку – смерть стовбура, де закладений дихальний центр. Окрім того, при встановленні діагнозу «смерть мозку» за допомогою ЕЕГ тестується відсутність електричної активності мозку і за допомогою ангіографії – припинення мозкового кровообігу.

Перша причина, що обумовила необхідність нового критерію, була сформульована гарвардською комісією так: удосконалення у засобах оживлення і підтримки життя породили численні спроби врятувати людей із безнадійними пошкодженнями. Іноді ці спроби ведуть лише до часткового успіху, так що в результаті серце індивіда продовжує битися, але мозок незворотно зруйнований. Важкий тягар лягає на плечі пацієнтів, які назавжди втрачають надію жити.

В результаті цей новий критерій смерті був узаконений в США, основою для чого слугували висновки Президентської комісії з вивчення етичних проблем у медицині і біомедичних та поведінкових дослідженнях. У 1981 р. ця комісія запропонувала формулювання так званої «повної мозкової смерті». Були вказані два критерії смерті: 1) незворотне припинення функцій кровообігу і дихання; 2) незворотне припинення всіх функцій мозку вцілому, включаючи мозковий стовбур. Перший із названих критеріїв, як очевидно, є традиційним, другий – новим [61, 345].

З традиційної точки зору новий критерій відторгається на основі релігійних і соціально-психологічних міркувань. Один із використовуваних при цьому у ряді релігій аргументів полягає в тому, що серцю людини належить особлива роль. Так, наприклад, з точки зору видатного російського хірурга і священника В.Ф. Войно-Ясенецького (епископа Луки), серце є органом вищого – не чуттєвого і не раціонального, а надраціонального, духовного – пізнання. Виходячи з цього, важко визнати померлою людину, серце якої продовжує битися.

Що стосується соціально-психологічних аргументів, то у них звертається увага на те, що людська істота, у якої констатована смерть мозку, протягом деякого часу (що рахується зазвичай добами) може зберігати дихання і серцебиття. Померлого прийнято хоронити, але чи можна хоронити того, хто продовжує дихати? Навіть сьогодні, коли критерій повної мозкової смерті прийнятий, поховання людини, яка продовжує дихати, було б сприйнято як святотатство.

Необхідно сказати, що у деяких країнах законодавство дозволяє відмовлятися від констатації смерті по новому критерію у тих випадках, якщо пацієнт, будучи живим, або його родичі після його смерті не погоджуються із цим критерієм. Така норма встановлена, зокрема, в Данії, а також в американських штатах Нью-Йорк та Нью-Джерсі.

Радикальна критика критерію повної мозкової смерті, визнаючи його недостатнім, вимагає йти далі, в бік узаконення критерію смерті вищого мозку, навіть якщо мозковий стовбур ще функціонує. Із деякою долею спрощення можна говорити про те, що якщо критерій повної мозкової смерті констатує припинення функціонування організму як цілого, то критерій смерті вищого мозку – смерть особистості, інакше кажучи – незворотну втрату свідомості [61, 347].

Президентська комісія США, яка вже згадувалася раніше, у своїй доповіді співставила обидва ці критерії. Критерій смерті вищого мозку був відторгнений нею із двох причин. По-перше, в наш час відсутні такі тести, які дозволили б надійно і однозначно констатувати смерть вищого мозку. Більш за те, в найбільш останні роки з’явилися повідомлення про те, що у ряді випадків пацієнтів, які досить тривалий час знаходилися у коматозному стані, вдавалося повернути до свідомості. Другим аргументом комісії було те, що до цього часу серед філософів, а тим більше серед рядових людей, немає згоди у тому, що таке свідомість і що таке особистість. Відповідно, на основі цих понять не можна побудувати ні такого визначення, ні такого критерія смерті, які розумілися б усіма однаково.

Існує, далі, ще одне коло морально-етичних і юридичних проблем, пов’язаних із визначенням смерті. У зв’язку з цим має сенс вказати наступну причину, яку наводив Гарвардський комітет для обґрунтування необхідності нового критерію: «Застарілі критерії для визначення смерті можуть призводити до суперечок відносно отримання органів для трансплантації».

Тут варто нагадати, що ще у 1967 р., тобто за рік до того, як був вироблений «Гарвардський критерій», К. Барнард здійснив першу в світі операцію із пересадки серця. Ця звістка викликала бурхливу реакцію у всьому світі. Захоплення з приводу величезного досягнення медичної науки супроводжували, однак, подив і почуття гіркоти: адже пересаджували живе серце, яке б’ється. Чи не стало спасіння життя однієї людини – донора причиною смерті іншої – реципієнта? Таким чином, введення нового критерію було необхідним не лише для того, щоб зробити можливим припинення безглуздого лікування, але і для того, щоб з’явилися медичні, юридичні і моральні основи забору органів, які використовують при трансплантації [61, 351].

Юдін зазначає, що одним із найбільш дискусійних питань є проблема евтаназії. Слово «евтаназія» має грецьке походження: «eu» означає благий, хороший, а «thanatos» - смерть. Вперше цей термін був використаний Ф. Беконом. Бекон розумів під евтаназією легку, безболісну, навіть щасливу смерть. Приблизно це у наші дні прагне забезпечити хоспісний рух.

У наш час цей термін використовується не лише у беконівському, але і в ряді інших значень. Так, у «Енцеклопедії біоетики» виділяються чотири значення: 1) прискорення смерті тих, хто переживає тяжкі страждання; 2) припинення життя зайвих людей; 3) турбота про помираючих (це і є початкове беконівське значення, яке не вживається у наш час); 4) надання людині можливості померти.

Для багатьох первісних суспільств було звичайною нормою умертвляти людей похилого віку і хворих або (для кочових племен) не забирати їх з собою при зміні місця стоянки, що відповідає другому і (частково) четвертому значенням із наведеного переліку. Добре відомий звичай давньогрецької спарти, де слабких, хворобливих хлопчиків (а іноді і дівчаток) скидали у прірву. В цілому це не йшло в розріз із суспільними уявленнями і в інших давньогрецьких полісах.

Сократ, Платон і філософи-стоїки від Зенона (IV – III ст. до н.е.) до римського філософа Сенеки (I ст. до н.е. - I  ст. н.е.) виправдовували смерть дуже слабких і тяжко хворих людей, навіть без їх згоди. Сократ і Платон, окрім того, вважали, що якщо людина з причини своєї слабкості стає тягарем для суспільства, то покінчити з собою – її моральний обов’язок. Варто, втім, відмітити, що Арістотель, а особливо піфагорійці, були противниками смерті тяжко хворих. Згідно «Енциклопедії біоетики» саме погляди піфагорійців знайшли відображення у «Клятві» Гіппократа.

Християнство, яке перейняло від іудаїзму уявлення про життя людини як божий дар, із самого початку виступило проти самогубства, не виключаючи і викликаного стражданнями. Страждання були переосмислені як те, що людина має приймати гідно, із мужністю.

Дуже різко проти самогубства, включаючи евтаназію тяжкохворих виступав Фома Аквінський (1225 – 1274). Він вважав його таким, що суперечить природному закону, благополуччю суспільства, християнської традиції, порушуючим суверенне право Бога розпоряджатися людським життям.Ця позиція безкомпромісного відкидання самогубства і евтаназії ніким не оскаржувалася аж до часів Відродження і навіть Просвітництва [61, 354].

Один із найбільш відомих лікарів першої третини ХІХ ст. і редактор найбільш авторитетного медичного журналу Німеччини того часу – Х. Гуфеланд (1762 – 1836 рр.) – осуджував лікарів, які відносяться зі зневагою до помираючих хворих і закликав не покидати останніх до самої смерті, щоб, принаймні, полегшити їх страждання. Після смерті іншого знаменитого німецького лікаря, І. Рейля (1759 – 1813 р.), були опубліковані його роботи про евтаназію, де автор наполягав, що обов’язком лікаря є полегшення смерті кожного помираючого хворого. Протягом ХІХ ст. заклик Ф. Бекона до лікарів про обов’язковість допомоги помираючим людям став етичною нормою.

В першій половині минулого століття нацистська Німеччина була країною, де евтаназія здійснювалася зі злочинною метою і в масових масштабах. Проводилася державна політика насильницької евтаназії, спрямована проти тих, хто був економічним «тягарем для суспільства».

Після того, як фашизм був знищений, Всесвітня Медична Асоціація засудила експерименти, які проводилися нацистами, включаючи змертвління неповноцінних і хворих дітей та дорослих. Суспільна думка у всьому світі стала різко відкидати евтаназію. Але пройшло п'ятнадцять-двадцять років, і ситуація почала змінюватися. Розвиток нових медичних технологій, перш за все – лікування, що підтримує життя, поряд із ствердженням у медичній практиці такої цінності як право пацієнта на автономний вибір, а також поява суспільних рухів, які відстоювали «право на гідну смерть», призвело до того, що проблема евтаназії знову опинилася в центрі уваги. Тепер, однак, цей термін розуміється головним чином в першому із перерахованих вище значень: як прискорення смерті тяжко і невиліковно хворого, що здійснюється за його волею або за волею вповноважених ним близьких [61, 358].

Термін «евтаназія» потребує деталізації, оскільки відображає різноманітні форми цього явища. Однією із відмінностей, яка широко використовувалася двадцять-тридцять років тому, є розрізнення активної і пасивної евтаназії. Пасивна евтаназія – це відмова від лікування, що підтримує життя, коли воно або припиняється, або взагалі не починається. Активна евтаназія – це навмисне втручання з метою припинити життя пацієнта, наприклад, шляхом ін’єкції засобу, що викликає летальний ефект.

З моральної точки зору при аналізі відмови від лікування значимою є різниця між ситуацією, коли приймається рішення не починати лікування, і ситуацією, коли припиняється вже почате лікування. У першому випадку може бути порушений обов’язок (його називають «позитивним моральним обов’язком») врятувати, або не дати померти, а в іншому («негативний моральний обов’язок») – не змертвляти. Інтуїтивно зрозуміло, що другий обов’язок більш сильний, ніж перший: людині не потрібно докладати якихось спеціальних зусиль, щоб не вбивати ближнього. Навпаки, для того щоб людина могла врятувати когось, від неї можуть бути потрібними надзусилля на грані можливого; більш за те, у лікаря в цьому відношенні є спеціальний професійний обов’язок, оскільки порятунок людських життів – його призначення.

Тим не менше з інформаційною ціллю зупинимося на цьому питанні. Розрізняють три форми активної евтаназії: вбивство зі співчуття, добровільну активну евтаназію і самогубство за допомогою лікаря. У першому випадку життя, що є стражданням для пацієнта, так чи інакше переривається іншою людиною, наприклад, лікарем. причому немає значення, чи це робиться зі згоди  пацієнта, що страждає (зазвичай це такі ситуації, коли останній знаходиться у настільки тяжкому стані, що просто не може виразити згоди).  У другому і третьому випадках, навпаки, обов’язково наявна згода пацієнта. Різниця ж між цими двома формами евтаназії полягає в тому, що у другому випадку сам лікар за проханням хворого робить йому летальну ін’єкцію, тоді як в третьому випадку лікар передає в руки пацієнта засіб, що дозволяє йому покінчити з життям. Нерідко згадуваний у пресі американський лікар Джек Кеворкян – «доктор-смерть», який «провів на той світ» декілька десятків людей, діє саме таким чином: він створив прилад, який викликає смерть пацієнта лише тоді, коли сам пацієнт призведе його до дії. Саме тому владі ніяк не вдається притягнути його до судової відповідальності.

Бурхливі дискусії викликає практика активної евтаназії, на початку 90-х років узаконена в Голландії, де таким шляхом вже змертвили більше 16 тис. пацієнтів. І хоча в зв’язку з цим в багатьох країнах світу посилили свою діяльність суспільні рухи, які вимагають узаконити активну евтаназію, поки що вони не досягли помітних успіхів.Важливо мати на увазі і таку обставину, що згідно даних соціологічних опитувань, які проводилися в різних країнах, лікарі більш негативно відносяться до евтаназії, ніж населення вцілому [61, 360].

Спробуємо тепер коротко підсумувати аргументи і контраргументи як прихильників, так і противників евтаназії. Ті, хто виступає в захист евтаназії, зазвичай обґрунтовують свою позицію наступними доводами:

1.Людині має бути надано право самовизначення, вкрай до того, що вона сама може обирати, продовжувати їй життя чи обірвати його.

2. Людина має бути захищеною від жорстокого і негуманного лікування.

3. Людина має право бути альтруїстом. Тут мається на увазі те, що страждання хворого змушують співчувати і страждати його близьких та й  взагалі тих, хто знаходиться біля його ліжка, а також і те, що посередництвом евтаназії він може зберегти ті фінансові засоби, якими могли б скористуватися його близькі.

4. «Економічний» аргумент. Часом стверджується, що лікування і зміст приречених віднімає у суспільства чимало засобів, які можна було б, узаконивши евтаназію, використати більш раціонально.

Звернемося тепер до аргументів противників евтаназії.

1. Активна евтаназія по суті є зазіханням на величезну цінність, якою є людське життя. Не лише у християнстві, але і в інших релігійних конфесіях у якості однієї із найвищих цінностей виступає святість людського життя.  
2. Можливість діагностичної і прогностичної помилки лікаря.

3. Можливість появи нових медикаментів і способів лікування. Часом надія на такий новий засіб межує із вірою в диво, але чи розумно підкоряти моральному осуду смертельно хвору людину або його близьких, які вірять у можливість дива.

4. Наявність ефективних аналгезуючих засобів. 

5. Ризик зловживання з боку персоналу.

6. Аргумент «похилої площини». У якомусь сенсі він близький до попереднього. Суть його полягає в наступному: якщо скоро евтаназія буде узаконена, то, нехай навіть у законі будуть прописані жорсткі вимоги до її практичного здійснення, в реальному житті постійно будуть виникати ситуації «на межі» узаконених вимог.

Отже, евтаназія – це вибір кожного пацієнта і медичного працівника, який зачіпає безліч етичних, соціальних та психологічних аспектів [61, 362].

Ми розглянули основні особливості переживання смерті як із точки зору психології, так і медицини, але дане питання залишається відкритим, адже у кожного свої погляди на проблему життя та смерті.

Розділ ІІ. Теоретичні аспекти проблеми переживання.
2.1.Становлення терміну «переживання» у психологічній науці.

У вітчизняній психології проблемі переживання завжди відводилося особливе місце. Але одним з перших, хто надав феномену переживання функцію поняття і змістовне навантаження, був В.Дільтей. Аналізуючи переживання він виділяє наступні його ознаки:

1/переживання як таке існує лише в теперішньому, навіть якщо має пряме відношення до минулого;

2/переживання – це якісне буття – реальність, що не може бути жорстко визначена;

3/переживання створюють структурний взаємозв’язок життя та пов’язане з ним цілепокладання;

4/переживання – це єдність, окремі аспекти якої пов’язані загальним значенням або значимістю [45, 311].

За О.М. Леонтьєвим, переживання виступають як внутрішні сигнали, через які усвідомлюються особистісні смисли актуальних подій. У процесі розвитку уявлень про феномен переживання Ф.В. Бассін наголошує, що це є активність, що змінює і трансформує свідомість людини, а в самому широкому значенні – її психіку. Розвиваючи поняття «значущих переживань» як предмета власне психологічного дослідження, він відзначав, що світ для людини стає значущим тому, що вона здатна до його переживання. 

О.Г. Асмолов виокремлює три основні значення, в яких психологи використовують термін «переживання»: 1/будь-яке емоційно забарвлене явище дійсності, яке безпосередньо представлене у свідомості суб’єкта і виступає для нього як подія індивідуального життя;  2/прагнення, бажання, хотіння, що відображають в свідомості динаміку боротьби мотивів; 3/вибір чи відкидання цілей до яких прагне суб’єкт [45, 312].

С.Л. Рубінштейн прослідкував зв’язок переживання з конфліктними ситуаціями, через які проходить історія індивіда. Він акцентував увагу на необхідності включення в контекст ідеї єдності афекту і інтелекту. Психологічний факт – це і «шматок реальної дійсності і відзеркалення недійсності», це єдність реального і ідеального. Переживання – це «психічний факт як частина власного життя індивіда в плоті і крові його» [52, 224].

На противагу даній думці, Ф. Крюгер вважав, що переживання завжди цілісне, і за ним лежать особливі ціннісні спрямованості, які визначають якості людського характеру, вони через переживання заявляють про себе людині  [45, 314].

М.М. Бахтін зауважує, що переживання є зосередженням психічної активності людини на відносно вузькому аспекті дійсності чи його максимальне розширення. Це веде до зміни значимості певних подій в контексті власного життя, зміни «горизонту свідомості», переживання себе як іншого. Роль меж в переживаннях, але з позиції ритму відмічав Б.М. Теплов, який в переживання, окрім емоційної напруги, включає емоційно відчуте розуміння цінностей і смислів культури, яке створює ядро переживань. Ж.П. Сартр говорив про те, що переживання – це процес змін і заміщення форми, структури чи гештальта ціннісно-смислових утворень і також перетворення, в якому рефлексія виступає провідною складовою механізму переживань. В процесі переживання, на думку Сартра, свідомість людини стає пристрасною, змінюється. І ця зміна необхідна для ієрархізації смислів і цінностей [45, 318].
Як одну із базових категорій психології переживання розглядають А.В. Петровський та М.П. Ярошевський. Включення переживання у категоріальний апарат психології підкреслює його значимість. Що стосується експериментального дослідження особистісних переживань, то головною проблемою є неможливість досягнення цілком адекватної репрезентації людиною того, що саме і як саме вона переживає. Коли ми ставимо перед людиною завдання описати свої переживання, то тим самим породжуємо в неї інше переживання і зовсім інший образ, що ніколи не дасть об’єктивної картини.
Саме по собі переживання є багатогранним феноменом. Так О.Ф. Бондаренко висловлює думку про те, що переживання не є просто реакцією, воно не виникає миттєво, як відповідь на зовнішній стимул, а інтенсивно мотивується і створюється самою людиною. Переживання є актом, що інтегрує в собі весь внутрішній світ людини, що виявляється у змінено концентрованому, але цілісному вигляді плинної структурованої форми, створеної і створюваної самою людиною [45, 339].

Суттєві аспекти переживання розглядаються в роботах Х.-Г. Гадамера. Він наголошує, що спочатку слово «переживання» означало «бути ще живим, коли відбулося дещо». Звідси це слово несе відтінок безпосередності, з якою сприймається дещо дійсне, на противагу тому, про що дехто думає, що знає про нього, але при цьому відсутня певність через власне переживання. Безпосередній досвід – це досвід споглядання, інтуїції, прийняття. Взагалі – це досвід живого життя, яке ще не має опосередковуючих інтеріоризацій чужих думок, норм і правил. Можливо саме тому так важко розповісти про власні переживання, адже тут необхідно безпосереднє суб’єктивне опосередковано перетворювати на об’єктивне, а ця операція знижує суб’єктивне [45, 347].

Особливим та кардинально новим є погляд на проблему переживання в екзистенційній психології. Екзистенціалісти наголошують, що переживання перш за все є атрибут психічного. Воно виникає і існує тільки у відносинах «людина-світ». Процес переживання має динамічний характер. Переживання має як мінімум три вектори: орієнтація на людину – вітальні переживання, орієнтація на оточення (на інших людей) – соціальне переживання, і орієнтація на життя як ціле – екзистенційне переживання. Так, один із фундаторів екзистенціалізму С. К’єркегор приходить до висновку про те, що етична та естетична стадія протилежні за змістом і рушійними мотивами, друга стадія не є логічним розвитком першої, і обидві вони передують третій – релігійній стадії розвитку. Істинно релігійна людина підіймається на стадію переживання абсолютного відчаю і саме це переживання відводить людину до істинної віри та істинного Бога. Погляди екзистенціалістів з часом розвиваються, але спільним є те, що для них переживати означає «бути», продовжувати власне існування [45, 360].

2.2. Погляди на проблему переживання у роботах вітчизняних та зарубіжних вчених.
Особливими у розвитку психологічної думки про переживання є погляди Л.С. Виготського, який під «переживанням» розумів особливу інтегральну одиницю свідомості, яка відпочатково пов’язана із соціальними обставинами розвитку особистості [8, 387].

Аналізуючи кризові періоди життя дитини, Л.С. Виготський прослідковує появу перших переживань кризи семи років, які виникають завдяки диференціації внутрішнього і зовнішнього. Л.С. Виготський пише, що «вперше виникає смислове переживання, виникає і гостра боротьба переживань. Внутрішня боротьба стає можливою лише тепер» [8, 380].  

Л.С. Виготський наголошує, що є типові форми складного виховання, які у дошкільному віці ще не можуть зустрітися (конфлікти, суперечливі переживання, невирішені суперечності). По суті справи, там, де є можливим це внутрішнє роздвоєння переживань, де вперше дитина розуміє свої переживання, де виникає внутрішнє відношення, там і здійснюється така зміна переживань, без якої шкільний вік був би неможливий. Якщо сказати, що у кризі семи років дошкільні переживання змінюються на шкільні – це значить сказати, що виникає нова єдність особистісних і середовищних моментів, які роблять можливим новий етап розвитку – шкільний вік. Для дитини змінилося ставлення до середовища, таким чином змінилося і саме середовище і це означає, що змінився хід розвитку дитини, настала нова епоха у розвитку [8, 380].
Л.С. Виготський наголошує на вивченні особистості дитини, її внутрішніх процесів у певному середовищі. Переживання є одиницею для вивчення особистості і середовища. Переживання, за Виготським, і є така найпростіша одиниця відносно якої не можна сказати, що вона собою являє – вплив середовища на дитину чи особливість самої дитини. Отже у розвитку єдність середовищних і особистісних моментів здійснюється у великій кількості переживань дитини. Переживання необхідно розуміти як внутрішнє ставлення дитини як людини до того чи іншого моменту дійсності. Будь-яке переживання є завжди переживанням чогось. Будь-яке переживання є моїм переживанням [8, 382].

Переживання має біосоціальне орієнтування, воно є щось, що знаходиться між особистістю і середовищем, що означає відношення особистості до середовища і показує, чим даний момент середовища є для особистості. Переживання є визначальним з точки зору того, як той чи інший момент середовища впливає на розвиток дитини.

Ця теза знаходить своє підтвердження при вивченні складного дитинства. Будь-який аналіз складного дитинства показує, що суттєвою є не ситуація сама по собі (взята у її абсолютних показниках), а те, як дитина переживає цю ситуацію. У одній і тій же сім’ї, у одній сімейній ситуації зустрічаємо у різних дітей різні зміни розвитку, тому що одна і та ж ситуація переживається по різному різними дітьми [8, 383].

Л.С. Виготський акцентує увагу на тому, що у переживанні з однієї сторони наявне середовище у його відношенні до особистості, у тому, як вона переживає дане середовище, з іншої – впливають особливості розвитку особистості. Формально кажучи середовище направляє розвиток дитини через переживання середовища. Отже, суттєвою є відмова від абсолютних показників середовища; дитина є частиною соціальної ситуації, ставлення дитини до середовища і середовища до дитини наявне через переживання і діяльність самої дитини; сили середовища набувають значення завдяки переживанню дитини. Це зобов’язує до глибокого внутрішнього аналізу переживань дитини, тобто до вивчення середовища, яке переноситься в середину самої дитини і не зводиться до вивчення зовнішніх обставин її життя  [8, 383].

Л.С. Виготський підкреслює, що уважне вивчення кризових періодів дитини покаже, що в них відбуваються зміни основних переживань дитини, тобто дитина від одного способу переживання середовища переходить до іншого. Л.С. Виготський говорить, що за будь-яким переживанням стоїть реальний динамічний вплив середовища по відношенню до дитини. З цієї точки зору сенсом будь-якої кризи є перебудова внутрішнього переживання. Зміна потреб дитини являє собою найменш усвідомлену частину особистості і при переході від одного віку до іншого у дитини виникають нові мотиви, інакше кажучи рушійні сили її діяльності передаються переоцінці цінностей [8, 385].

Продовжують загальну лінію переживання роботи Ф.Ю. Василюка, який вказував, що переживання є особливою діяльністю, роботою по перебудові психологічного світу, яка спрямована на встановлення смислової відповідальності між свідомістю і буттям, загальною метою якої є підвищення осмисленості життя [4, 83].

Ф.Ю. Василюк розглядає переживання як внутрішню роботу по відновленню душевної рівноваги, наповнення новим змістом людської діяльності після подолання критичної ситуації. Він виділяє наступні чотири типи переживань.

1. Гедоністичне переживання ігнорує доконаний факт і заперечує його – «нічого страшного не сталося», «ну звільнили і звільнили, знайду нову роботу», формує і підтримує ілюзію благополуччя і збереження порушеного змісту життя. Якщо можна так висловитися, це порушена захисна реакція інфантильної свідомості.

2. Реалістичне переживання підпорядковується принципу реальності. Людина тверезо ставиться до того, що відбувається, приймає те, що трапилось, пристосовуючи свої інтереси до нового способу і змісту життя. При цьому ставлення до речей, яке було раніше, вже неможливе, людина безповоротно відкидає минуле і повністю знаходиться в сьогоденні і майбутньому.

3. Ціннісне переживання повністю визнає наявність критичної ситуації, але відкидає пасивне прийняття ударів долі. Життєве ставлення, яке стало неможливим, не зберігається. Ціннісне переживання будує новий зміст життя з урахуванням понесеної втрати. Наприклад, людина, яка втратила близьких, будує своє життя так, щоб замінити близькими, які залишилися, того, кого вона втратила, зберегти, наприклад, сімейну справу або продовжити традиції.

4. Творче переживання – цей тип характерний для сформованих вольових особистостей. Оскільки така людина має досвід вольової поведінки, то в критичних ситуаціях вона зберігає здатність свідомо шукати вихід із критичного становища.

Будь-яка криза передбачає два виходи: або людина може відновити перерване кризою життя, відродити його, або життя перероджується і людина перероджується, стає зовсім інакшою, і в цьому іншому житті вона ставить перед собою інші цілі і шукає нові способи їх досягнення. В даному випадку криза виводить людину на новий рівень особистісного розвитку [4, 85].

Отже, переживання є особливою категорією у психології, яка потребує нових досліджень, оскільки дане питання залишається актуальним.

Розділ ІІІ. Експериментальне дослідження особливостей переживання смерті пацієнта медичними працівниками.
3.1. Опис вибірки, підбір та обгрунтування психологічно-діагностичного інструментарію.

В основу експериментального дослідження сприймання смерті досліджуваними були покладені теоретичні уявлення про природу смерті, її характеристику представниками різних філософсько-психологічних напрямків розкриті у двох попередніх розділах роботи. Ми виходили з того, що проблема смерті з давніх часів трактується по-різному та досить індивідуальним є ставлення самого медичного персоналу до смертельної хвороби пацієнта. У своїй роботі ми мали на меті, по-перше, встановити переважаючий фактор тривожності з приводу власної смерті, по-друге, дослідити метафори власної смерті та зробити психологічний аналіз ситуативного ставлення до смерті іншої людини, по-третє, дослідити особливості переживання смерті пацієнта медичними працівниками.

Процедура емпіричного дослідження включала наступні методики:

1/ Опитувальник «Шкала тривожності з приводу смерті» Д. Темплера [додаток Є];

2/ Методика «Метафори особистої смерті» Дж. МакЛеннана [додаток Ж];

3/ Контент-аналіз картини В.М. Васнєцова «Альонушка» [додаток З];

4/ Психологічний аналіз ситуації переживання.

Вибірку емпіричного дослідження склали дві групи досліджуваних (50 чоловік). В першу (група А) ввійшли 25 осіб медичних працівників віком від 23 до 38 років (рання і середня дорослість, за Г. Крайг [27, 562]), зі стажем роботи від 2 до 17 років. Другу групу досліджуваних (група Б) склали особи віком від 20 до 26 років (рання дорослість, за Г. Крайг), які навчаються чи працюють у різних професійних сферах.

Медичні працівники умовами своєї професійної діяльності поставлені в складні напружені ситуації, де необхідно швидко приймати рішення, від яких залежить життя і здоров’я пацієнта. Вони повинні вміти діяти адекватно ситуації, дозувати роботу і відпочинок, мати досить сильний тип нервової системи, щоб витримувати напруження підлаштовуватися під швидку зміну стану хворого, щоб ефективно та своєчасно допомогти. Медичні працівники можуть бути віднесені до «групи ризику» в аспекті виснаження, тривоги та різних психологічно напружених ситуацій у зв’язку з умовами власної діяльності.

Дослідження наявності певного фактору тривожності проводиться із використанням опитувальника «Шкала тривожності з приводу смерті» Д. Темплера [додаток Є]. Дана методика дозволяє оцінити який саме фактор (зовнішній чи внутрішньо-особистісних змін) викликає тривогу щодо ситуації смерті у досліджуваного. Дана методика складається із сімнадцяти тверджень, на які необхідно відповісти «так» або «ні», або поставити знак «+» чи « - » відповідно. Кожному фактору відповідають певні пункти методики.

Дослідження проводилося у індивідуальній формі. Досліджувані отримували інструкцію: «Якщо ви віддано працюєте і час від часу взаємодієте із хворими, які борються за життя, вам буде цікаво дізнатися якою мірою ваша професія впливає на наявність у вас певного фактору тривожності. Читайте судження і обирайте той варіант, який найбільше відображає реальність. Тут немає правильних або неправильних відповідей. Довго над питаннями не задумуйтесь і відповідайте те, що перше спало на думку».

Методика «Метафори особистої смерті» Дж. МакЛеннана дозволяє найповніше вивчити як різні люди думають про власну смерть [додаток Ж].   Автор наводить певні метафори (чи образи), які люди використовують для того, щоб описати їх розуміння власної смерті та просить оцінити те, як кожна із цих метафор може описувати Вашу точку зору на власну смерть. Оцінка проводиться по п’ятибальній системі наступним чином:

1 – взагалі ніяк не описує те, як я можу думати про власну смерть;

2 – не описує те, як я можу думати про власну смерть;

3 – я не можу вирішити, описує чи не описує це те, як я можу думати про власну смерть;

4 – у певній мірі описує те, як я можу думати про власну смерть;

5 – досить вірно описує те, як я можу думати про власну смерть.

Інтерпретація результатів відбувається шляхом підрахунку суми балів по субшкалам позитивних та негативних метафор смерті. Додатково автор пропонує описати метафору чи образ, який найкраще характеризує те, як ви можете думати про смерть іншої людини (знайомого, друга, у сфері професійної діяльності).
Картину В.М. Васнєцова «Альонушка» ми використали для аналізу емоційного стану досліджуваних, щоб зрозуміти як саме реагують та переживають зображене на портреті. Учасники дослідження отримали інструкцію: «Уважно роздивіться картину. Опишіть власні відчуття від неї та що саме зображено на полотні. Ваша характеристика портрету». В.М. Васнєцов писав полотно з реальної дівчини Альонки, яка втратила свого братика Іванка – мотиви казки. Картина художника переповнена смутком, горем та самотністю, хоча дівчинка не втрачає надії. Екзистенційні переживання пронизують портрет своєю кольоровою гамою – темно-зелені образи контрастують з ніжним рум’янцем на щоках Альонушки, як взаємодоповнення дитячої безпосередньості життєствердною енергією. Картина передає велику гаму почуттів, які кожен з досліджуваних може розглядати через призму власного внутрішнього світу.

Інтерпретація даних здійснюється за допомогою контент-аналізу – це метод, що виявляє і оцінює характеристику інформації, яка присутня в текстах і мовних повідомленнях.

Процес переосмислення матеріалу включає в себе:

1/ виділення системи опорних понять (категорій аналізу);

2/ пошук їх індикаторів – слів, словосполучень, суджень і т.п. (одиниць аналізу);

3/ статистичну обробку даних.

Контент-аналіз дає змогу перекласти якісно представлену інформацію на мову розрахунків. До основних етапів контент-аналізу ми відносимо:

1/ Підготовчий етап (розробка програми аналізу матеріалу). Він включає постановку мети дослідження; перевірку обраного методу; складання класифікатора (перелік категорій аналізу, тобто ключові моменти дослідницької концепції, ідеї, теми ); вибір одиниць аналізу – символи, слова, терміни, судження, які належать певній категорії; вибір одиниць розрахунку – це кількісні характеристики відношення категорій один до одного або одиниць аналізу до категорій (частота прояву категорії у тексті); кодувальна матриця. Даний етап дозволяє виправити недоліки у роботі.

2/ Етап виконання. Передбачає сукупність процедур по виділенню індикаторів категорій і реєстрації характеристик їх присутності у тексті.

3/ Етап обробки даних (обробка кодувальних матриць) за допомогою статистичних методів, а саме: Чарльза Осгуда – направленої на виявлення випадкових і невипадкових залежностей елементів змісту або коефіцієнт Яніса, за допомогою якого встановлюється співвідношення позитивних і негативних оцінок відносно наявних категорій [10, 227-234].

Отже, обраний метод дослідження досить різносторонньо характеризує проблемне питання нашої роботи.

Аналіз ситуації переживання ми побудували за допомогою такої інструкції: «Кожен з нас умовами своєї професійної діяльності або життєвими обставинами змушений був опинитися у ситуації смерті іншої людини (знайомого, родича та ін.). Згадайте та опишіть подібну ситуацію, що сталася з вами останнім часом, викликала або досі викликає напругу, негативні переживання. Конкретних імен можна не вказувати». Якщо досліджуваний переживає дану ситуацію, то він нею оволодіває. Переживання ми розглядаємо як складну міжфункціональну динамічну систему, воно вербально виражає загальний стан особистості, що виникає під дією враження, а з іншого – існуючи лише у вираженні, переживання конструює зовнішнє і внутрішнє смислове поле особистості (М.В. Папуча) [45, 36]. Розповідь про ситуацію смерті іншої людини та опис, отриманий у результаті дослідження, дозволяють розглядати останній як певну форму переживання (вираження, оволодіння) ситуацією. Це є форма вираження переживання ситуації смерті вербально для іншої людини, яка слухає та для себе, як можливість пережити та переосмислити ситуацію, виявити її значимість на даний момент часу.

Ознаками переживання ми розглядали: 1/ емоційний фон оповіді, напруженість, опис деталей та подробиць; 2/ вираження власних почуттів щодо ситуації; 3/ відтворення власного внутрішнього світу та щирість оповіді; 4/ наявність часового контексту в описі ситуації смерті – минуле, теперішнє, майбутнє (М.В. Папуча, О.Д. Кресан [45, 65; 28, 19]).

Залежно від описаних вище ознак ми можемо виокремити три рівні переживання смерті іншої людини: низький, середній, високий.

Для низького рівня переживання характерна відстороненість, велика дистанція між людиною, ситуацією смерті та її внутрішнім світом. Опис має форму розповіді, відображення події як факту, без ознак переживання, а лише на рівні первинного сприйняття (О.Д. Кресан). Стиль опису протокольний, має короткі фрази. Невеликий об’єм та відсутні конкретні учасники ситуації. Людина в цілому закрита до переживання ситуації. Лише переважно негативні емоції та авторство оповіді (від першої особи) вказує на певну наближеність особи до переживання ситуації. Ймовірно, можна говорити, що в цих досліджуваних відсутня потреба в переживанні даної ситуації.

Середній рівень характеризується тим, що поряд з власною відстороненістю і закритістю, опис має форму відображення події як розгорнутого факту (послідовність подій, дій учасників ситуації), досліджуваний намагається формулювати гіпотези щодо подій ситуації, з’являється вираження власних почуттів стосовно описаної події. Змінюється стиль опису: з’являються порівняння, синоніми. Об’єктивно людина переживає і потребує цього, проте не здатна вийти в таку ж позицію стосовно описуваної ситуації.

Високий рівень переживання характеризується тим, що тексти є, фактично, діалогічними за сутністю. Розповідь про ситуацію смерті детальна й розгорнута, людина уважна до подробиць події, відкрита на рівні внутрішнього світу та прагне виразити його в оповіді. Опис емоційний, насичений вираженням власних почуттів згідно ситуації, наявний часовий контекст в описі ситуації смерті іншої людини (теперішнє, минуле, майбутнє). Опис має форму відображення подій як розгорнутого факту, але оповідач на цьому не затримується, а виражає внутрішній світ. Тексти стають нюансованішими та метафоричнішими.

Отже, наявний психолого-діагностичний інструментарій допомагає нам у дослідженні особливостей переживання смерті та розкриває сутність основних понять даної роботи.                                                                                                          

         3.2. Аналіз та інтерпретація результатів дослідження        особливостей переживання смерті пацієнта медичними працівниками.                                
За результатами емпіричного дослідження опитувальника «Шкала тривожності з приводу смерті» Д. Темплера ми отримали наступні результати фактору тривожності у медичних працівників (група А).

Встановлено, що у медичних працівників переважає фактор стурбованості болем і стресом – відповідно 40% (10 чол.). Тобто стурбованість викликає сама ситуація смерті та страждання, які переносить при цьому людина. Це є результатом їх професійної діяльності, де стрес супроводжує особу досить тривалий час. Меншу тривогу викликають такі фактори як когнітивно-афективний – у 20% (5 чол.), стурбованість фізичними змінами – у 24% (6 чол.), усвідомлення плину часу – у 16% (4 чол.) (таблиця 1, додаток А.).

Таблиця 3.2.1.

 Показники фактору тривожності. 

	Фактор тривожності
	Досліджувані (%)

	
	Група А
	Група Б

	Когнітивно-афективний
	20% (5 чол.)
	28% (7 чол.)

	Стурбованість фізичними змінами
	24% (6 чол.)
	20% (5 чол.)

	Усвідомлення плину часу
	16% (4 чол.)
	36% (9 чол.)

	Стурбованість болем і стресом
	40% (10 чол.)
	16% (4 чол.)


Фактор стурбованості болем і стресом переважає у медичних працівників, стаж роботи яких не перевищує 5 років (36% досліджуваних) (таблиця 3.2.2). На наш погляд, молоді спеціалісти потрапляють у складні умови професійної діяльності та особистої відповідальності, переживають стрес адаптації. У спеціалістів зі стажем роботи 10-13 років переважає фактор стурбованості фізичними змінами та когнітивно-афективний – по 24% (12 чол.). Це зумовлено віковими змінами медичних працівників, які в умовах своєї досвідченої діяльності більше зосереджені на роздумах і міркуваннях з приводу смерті, ніж щодо стресових факторів, які виникають у результаті.

Таблиця 3.2.2. 

Сформованість фактору тривожності у осіб із різним професійним стажем.

	Стаж роботи
	Фактор тривожності

	
	Когнітивно-афективний
	Ступінь фізичних змін
	Усвідомлення плину часу
	Стурбованість болем і стресом

	до 5 років
	
	
	
	36% (9 чол.)

	5-13 років
	24% (6 чол)
	24% (6 чол.)
	
	

	більше 13 років
	
	
	16% (4 чол.)
	


Аналіз емпіричних даних групи Б показав, що у цих досліджуваних переважає фактор усвідомлення плину часу – у 36% (9 чол.), досить високий показник щодо вибору когнітивно-афективного фактору – у 28% (7 чол.).

Порівнюючи показники фактору тривожності з даними групи А, відмітимо, що досліджувані медичні працівники більш зосереджені на фізіологічних чинниках, які викликає процес помирання, а саме больові відчуття та стресові фактори.

 Аналізуючи дані емпіричного дослідження по методиці «Метафори особистої смерті» Дж. МакЛеннана ми отримали наступні результати.

1.Встановлено, що у медичних працівників переважає субшкала позитивних метафор смерті – у 60% (15 чол.), а негативні метафори обрали лише 40% (10 чол.) досліджуваних. Ми вважаємо, що дані результати свідчать про специфіку професійної діяльності та адаптацію до умов праці медиків. Також можуть спрацьовувати захисні механізми як результат сфери діяльності досліджуваних (додаток В).

Таблиця 3.2.3.

Оцінка метафор смерті досліджуваними групи А.

	Субшкали метафор смерті
	Досліджувані

	
	Кількість чоловік
	%

	Субшкала позитивних метафор смерті
	15 чол.
	60

	Субшкала негативних метафор смерті
	10 чол.
	40


2. Ранжування метафор смерті за частотою вибору у досліджуваних виявило перевагу образу «новий досвід», яку обрали більше половини медичних працівників – у 64% випадків (16 чол.). На нашу думку, дана метафора переважає, оскільки сформоване певне стереотипне уявлення про смерть, як щось нове й невідоме і ще даний образ дозволяє краще пережити ситуацію смерті у професійній діяльності. Дана метафора виступає як засіб пристосування до оточуючої дійсності у сфері діяльності медиків. Серед негативних метафор смерті перевагу надають образу «чорна дира» у 48% випадків, що можна пояснити специфікою сприймання смерті, як чогось невідворотнього і непереможного.

Таблиця 3.2.4. 

Частота вибору метафор смерті у досліджуваних групи А.

	Метафора чи образ смерті
	Досліджувані

	
	Кількість чоловік
	%

	1.Новий досвід
	16 чол.
	64%

	2.Заспокійливий вітерець
	13 чол.
	52%

	3.Чорна дира
	12 чол.
	48%

	4.Густий туман
	10 чол.
	40%

	5.Пустий сутінковий простір
	10 чол.
	40%

	6.Холодна самотня мандрівка
	6 чол.
	24%

	7.Падіння зі скелі
	5 чол.
	20%

	8.З'єднання сім’ї 
	4 чол.
	16%

	9.Тигр, який їсть
	3 чол.
	12%

	10.Ясний свіжий ранок
	3 чол.
	12%

	11.Жахливий монстр
	2 чол.
	8%

	12.Висока кам’яна стіна
	2 чол.
	8%

	13.Повернення додому
	2 чол.
	8%

	14.Утішаючий батько
	2 чол.
	8%

	15.Велика пригода
	1 чол.
	4%

	16.Мирний сад
	1 чол.
	4%

	17.Молот
	1 чол.
	4%

	18.Заслужений відпочинок
	-
	-


3. Субшкала негативних метафор смерті переважає у досліджуваних, стаж роботи яких не перевищує 5 років віком до 25 років (44%). Ми вважаємо, що це може бути пов’язано зі стресом адаптації до професійної діяльності. Позитивні метафори смерті більш притаманні медикам, які працюють довше 13 років та мають алгоритм дій у різних професійних ситуаціях.

4. Варто зазначити, що досліджувані чоловіки обирають переважно негативні метафори смерті (56%), що пов’язано із індивідуальними особливостями переживання ситуації смерті.

5. Дана методика пропонує досліджуваним описати за допомогою метафори те, як вони думають про смерть іншої людини. Переважаюча більшість – 84% , не описує смерть близьких людей і родичів, а фокусується на випадках із професійної діяльності. Професійні летальні випадки медики описують таким чином: «звільнення від страждань», «завершення», «нарешті кінець», «пройдений шлях», «промінь сонця в кінці тунелю», «продовження життя», «зустріч з раєм», що передає атмосферу медичного закладу і результати лікування хворого. Деякі медичні працівники використовували ті образи, якими описували власні уявлення про смерть (8%), що свідчить про те, що досліджувані не розділяють смерть на «свою» та «чужу», а сприймають її як цілісне явище.

За результатами дослідження можна зробити висновок про особливу зосередженість життя медичних працівників у сфері професійної діяльності, що потребує подальшого вивчення причин даної ситуації.

Аналіз досліджуваних групи Б дозволяє виявити такі особливості.

1.У досліджуваних групи Б переважає субшкала негативних метафор смерті – у 76% (19 чол.) (додаток Г). Цю особливість ми пояснюємо різними сферами діяльності досліджуваних та індивідуальними особливостями сприймання проблеми смерті.

2. Ранжування за частотою вибору виявило переважання метафори «жахливий монстр» – у 64% випадків, що можна пояснити уявленнями про смерть як щось темне та негативне. Це є наслідком того, що досліджувані групи Б мають життєвий досвід летальних випадків у сімейному колі, що дозволяє оцінювати смерть лише з темного боку, а не з різних точок зору.

3. Щодо опису смерті іншої людини, то досліджувані групи Б обирали більш позитивні метафори, коментуючи даний вибір тим, що це є дуже далеким для них явищем і тому не таким загрозливим.

Порівнюючи результати досліджуваних із даними групи А варто зазначити, що медичні працівники є більш зрілими та різносторонніми у сприйманні і ставленні до феномену смерті, оскільки їх діяльність тісно переплітається з даним явищем.

Для встановлення взаємозв’язку між показниками метафори (образи) смерті та стажем роботи медичних працівників і метафорами смерті та віком досліджуваних нами був проведений кореляційний аналіз із застосуванням програми Microsoft Office Excel 2010. Результати здійсненого кореляційного аналізу представлені у таблиці 3.2.5.


Таблиця 3.2.5.

Коефіцієнти кореляції показників метафори смерті зі стажем роботи та віком досліджуваних групи А

	Показники
	Кореляційний показник

	Метафори смерті-стаж роботи
	0,243571

	Метафори смерті-вік
	0,273385


Показник кореляції метафор смерті та стажу роботи є додатнім і становить 0,243571, що дає нам можливість стверджувати наявність прямого кореляційного зв’язку між цими показниками. Отже, чим більший стаж роботи, тим більший відсоток вибору позитивних метафор смерті. Це пов’язано з пристосувальною реакцією медичних працівників на летальні випадки у професійній діяльності, адже умови праці медиків змушують їх шукати нові способи реакції на смертельні випадки для уникнення стресів та емоційного вигорання.

Між показником метафори смерті та вік також додатня кореляція, яка становить 0,273385 і демонструє ще більшу залежність: чим старшими є досліджувані, тим більше вони обирають негативні метафори смерті. Це пов’язано з індивідуальними особливостями сприймання такого явища як смерть через призму вікових змін особистості.

Аналіз результатів t-критерію Стьюдента між метафорами (образами) смерті досліджуваних групи А і групи Б показав tемп = 0,4, що знаходиться в зоні незначимості (таблиця 3.2.6.), оскільки менше за критичне значення.


Таблиця 3.2.6.

Критичне значення t-критерію Стьюдента у досліджуваних групи А

	Критичне значення

	p ≤ 0,05
	p ≤ 0,01

	2,03
	2,73


Отже, відмінності між метафорами смерті статистично незначимі.

Контент-аналіз картини В.М. Васнєцова «Альонушка» ми проводили з метою виявити переважаючі емоції та емоційні стани досліджуваних групи А, їх відношення до образу на портреті. Отримані тексти є досить інформаційними, тому ми вважаємо за доцільне використати даний метод аналізу текстового матеріалу. Перший етап контент-аналізу потребує складання класифікатора, а саме виділення категорій та одиниць аналізу, далі буде створена кодувальна матриця на основі вище зазначених характеристик. Під час аналізу текстів досліджуваних медичних працівників нам вдалося виокремити такі категорії аналізу: 1/ ставлення до портрету дівчинки; 2/ опис зовнішності Альонушки; 3/ внутрішній світ дівчини; 4/ опис природи; 5/ враження від картини. Далі ми виділили одиниці аналізу, які відповідають даним категоріям:

 1/ ставлення до портрету дівчинки – Альонка занадто мала; проста і не цікава дівчинка; на картині ще зовсім дитина, але вона мені подобається; мила дівчинка; дивлюсь на дівчинку і нічого не бачу, бо вона все псує; Альонушки багато на передньому плані;

2/ опис зовнішності Альонушки – занадто простий і бідний одяг; гарне жовте волосся; глибокі сірі очі, у які хочеться дивитися весь час; рум'яні щоки виділяються на сірому фоні; очі, у яких немає життя; ніжне дитяче обличчя, яке рано стало дорослим;

3/ внутрішній світ дівчинки – дівчинка сумна, зажурена; печаль, яка кричить через усе тіло Альонки; дівчинка ніби втратила сенс життя; Альонка самотня; може дівчинка хоче померти чи хтось помер у неї самої; думаю вона нормальна, просто сонна; дитина просто капризує; дівчинка втекла від усіх, хто її ображає; щось загубила; когось втратила; нещасна; загублена дитини; на душі у неї зимовий холод і порожнеча; велика втрата;

4/ опис природи – бездонне небо; холодна річкова вода; могутні дерева; густий і самотній ліс; чарівна природа; гарна погода; теплий день; сіре і бридке каміння;

5/ враження від картини – гарний і чіткий портрет дівчинки; картина похмура; ніби щось втрачаєш, коли дивишся на картину; дуже талановито; гарна природа на фоні сумної дівчини; картина мене напружує; не подобається, що на картині боса дівчинка; гарний лише пейзаж; гарне зображення.

Після цього ми обираємо одиниці розрахунку, тобто кількісно оцінюємо, яка саме категорія аналізу найчастіше присутня у тексті.

Результати нашого опису свідчать про перевагу третьої категорії – внутрішній світ дівчини. На основі опрацьованого матеріалу ми складаємо кодувальну матрицю (таблиця 3.2.7.).

Горизонтально у таблиці ми вписуємо назву категорії, а вертикально досліджуваного: 1 medic m – це означає перший досліджуваний чоловік або 2 medic w, де w означає жінка-респондент.

Таблиця 3.2.7. 

Кодувальна матриця категорій та одиниць аналізу досліджуваних групи А

	Категорії аналізу

Досліджувані
	Ставлення до портрету дівчинки
	Опис зовнішності Альонушки
	Внутрішній світ дівчини
	Опис природи
	Враження від картини

	1 medic m
	+
	
	
	
	+

	2 medic w
	+
	
	+
	
	

	3  medic w
	
	
	+
	
	

	4 medic w
	
	
	+
	
	

	5 medic w
	
	
	+
	
	

	6 medic w
	
	
	+
	
	

	7 medic w
	+
	
	
	+
	

	8 medic w
	
	
	+
	
	+

	9 medic w
	
	
	+
	
	

	10 medic w
	
	
	+
	
	+

	11 medic m
	
	+
	
	
	

	12 medic m
	
	+
	
	
	

	13 medic w
	
	
	+
	
	+

	14 medic w
	
	
	+
	
	

	15 medic m
	
	
	
	+
	

	16 medic m
	+
	
	
	+
	

	17 medic w
	
	
	+
	
	+

	18 medic m
	
	+
	
	
	+

	19 medic m
	
	+
	
	
	+

	20 medic w
	
	
	+
	
	+

	21 medic m
	+
	
	
	+
	

	22 medic m
	
	
	
	+
	+

	23 medic w
	
	+
	+
	
	

	24 medic w
	
	
	+
	+
	+

	25 medic m
	+
	+
	
	
	


Знаком «+» ми позначаємо наявність у описі тієї чи іншої одиниці аналізу у досліджуваного, що формує певну категорію. Ми можемо спостерігати  тенденцію опису зовнішності дівчинки переважно чоловіками-медиками у дослідженні.

Наступний етап передбачає характеристику одиниць аналізу, які ми виділили у тексті. Ми пропонуємо розподілити індикатори наступним чином: позитивні (дитина, але вона мені подобається; гарне жовте волосся та ін.); негативні (картина похмура; бридке каміння та ін.) та нейтральні (простий і бідний одяг; очі, у яких немає життя та ін.). Детальний розподіл одиниць аналізу ми зобразили за допомогою кодувальних матриць.


Таблиця 3.2.8.

Кодувальна матриця категорії «ставлення до портрету дівчинки» у досліджуваних групи А.

	Характеристика

Одиниці 

аналізу
	Позитивні
	Нейтральні
	Негативні

	Альонка занадто мала
	
	+
	

	Проста і нецікава дівчинка
	
	
	+

	На картині ще зовсім дитина, але вона мені подобається
	+
	
	

	Мила дівчинка
	+
	
	

	Дивлюсь на дівчинку і нічого не бачу, бо вона все псує
	
	
	+

	,Альонушки багато на передньому плані
	
	+
	



. Таблиця 3.2.9.                               Кодувальна матриця категорії «опис зовнішності Альонушки» у досліджуваних групи А.
	Характеристика

Одиниці 

аналізу
	Позитивні
	Нейтральні
	Негативні

	Занадто простий і бідний одяг
	
	+
	

	Гарне жовте волосся
	+
	
	

	Глибокі сірі очі у які хочеться дивитися вічно
	+
	
	

	Рум’яні щоки виділяються на сірому фоні
	
	+
	

	Очі, у яких немає життя
	
	
	+

	Ніжне дитяче обличчя, яке рано стало дорослим
	+
	
	


Таблиця 3.2.10.

Кодувальна матриця категорії «внутрішній світ дівчини» у досліджуваних групи А.

	Характеристика

Одиниці 

аналізу
	Позитивні
	Нейтральні
	Негативні

	Дівчина сумна, зажурена
	
	
	+

	Печаль, яка кричить через усе тіло Альонки
	
	
	+

	Дівчинка ніби втратила сенс життя
	
	
	+

	Альонка самотня
	
	
	+

	Може дівчинка хоче померти чи хтось помер у неї самої
	
	
	+

	Думаю вона нормальна, просто сонна
	
	+
	

	Дитина просто капризує
	
	+
	

	Дівчинка втекла від усіх, хто її ображає
	
	
	+

	Щось загубила
	
	+
	

	Когось втратила
	
	
	+

	Нещасна
	
	
	+

	Загублена дитина
	
	
	+

	На душі у неї зимовий холод
	
	
	+

	Порожнеча, велика втрата
	
	
	+



Таблиця 3.2.11.

. Кодувальна матриця категорії «опис природи» у досліджуваних групи А.

	Характеристика

Одиниці 

аналізу
	Позитивні
	Нейтральні
	Негативні

	Бездонне небо
	
	+
	

	Холодна річкова вода
	
	+
	

	Могутні дерева
	
	+
	

	Густий і самотній ліс
	
	
	+

	Чарівна природа
	+
	
	

	Гарна погода
	+
	
	

	Теплий день
	+
	
	

	Сіре і бридке каміння
	
	
	+



Таблиця 3.2.12

Кодувальна матриця категорії «враження від картини» у досліджуваних групи А.

	Характеристика

Одиниці 

аналізу
	Позитивні
	Нейтральні
	Негативні

	Гарний і чіткий портрет дівчинки
	+
	
	

	Мені подобається небо
	+
	
	

	Картина похмура
	
	
	+

	Ніби щось втрачаєш, коли дивишся на картину
	
	
	+

	Дуже талановито
	+
	
	

	Гарна природа на фоні сумної дівчини
	
	+
	

	Картина мене напружує
	
	
	+

	Не подобається. Що на картині боса дівчина
	
	
	+

	Гарний лише пейзаж
	+
	
	

	Гарне зображення
	+
	
	


Результати дослідження показують, що одиниці аналізу переважно негативні, особливо при описі внутрішнього світу дівчини.

Заключний етап контент-аналізу передбачає обробку кодувальних матриць за допомогою статистичних методів. Ми обрали коефіцієнт Яніса, за допомогою якого встановлюється співвідношення позитивних і негативних оцінок відносно наявних категорій.

Коефіцієнт Яніса обраховується наступним чином:

С = f 2 – f x n  , якщо f ≥ n , або
           r Х t
С = f x n - f x n2  , якщо f ≤ n , де
            r Х t
         f – позитивна оцінка;
         n – негативна оцінка;
 r – об’єм інформації по даній категорії;

 t – загальний об'єм одиниць аналізу тексту.

Розрахунки коофіцієнта Яніса дають нам наступні результати:

1. Категорія аналізу «ставлення до портрету дівчинки»:

С = 2 Х 2 – 2 Х 4  =    -4     = - 0,0151

         6 х 44                  264

2. Категорія аналізу «опис зовнішності Альонушки»:

С = 9 – 3 Х 1 =    6     =  0,0227

         6 х 44         264

3. Категорія аналізу «внутрішній світ дівчини»:

         С = 11 х 0 – 121 Х 0    =  0

            14 х 44          

4. Категорія аналізу «опис природи»:

     С = 9 – 3 Х 2 =    3     =  0,0085

              8 х 44         352

5. Категорія аналізу «враження від картини»:

С = 25 – 5 Х 4 =    5     =  0,0113.

         10 х 44        440

Отже, досліджувані мають позитивне ставлення до вражень від картини, опису природи та зовнішності Альонушки. Досить негативно медичні працівники оцінюють внутрішній світ дівчини.

Досліджувані групи Б більше зосереджені на описі естетичних відчуттів та більш позитивно оцінюють характер та внутрішній світ дівчинки на портреті (замріяна, зосереджена, Альонка в роздумах). Можливо, причиною цього є різні сфери професійної діяльності досліджуваних.

Аналізуючи емоції та емоійні стани досліджуваних, ми можемо акцентувати увагу на переважанні емоцій суму, печалі, а також образи, втрати сенсу життя, дехто пише про те, що у дівчинки хтось помер або вона щось втратила (категорія аналізу «внутрішній світ дівчинки», що є досить показовим, адже це одна з найважливіших категорій, де взагалі не виявлено позитивних одиниць аналізу).

За Е.П. Ільїним, універсальною причиною печалі є втрата чогось значимого для людини, а саме психологічного контакту з дорогою людиною або іншими людьми, втрата перспективи досягти бажаної мети. Сум визначається як душевна тривога, нестача чогось бажаного [19, 169-172]. Сум і  печаль є негативними емоціями, що свідчить і про емоційний та внутрішній стан досліджуваних медичних працівників.

За результатами аналізу ситуації переживання смерті низький рівень притаманний 28% (7 чол.) наших досліджуваних, середній рівень – 64% (16 чол.), високий – 8% (2 чол.) (таблиця 3.2.13).


Таблиця 3.2.13.

Особливості переживання ситуації смерті досліджуваними групи А.

	Рівень переживання ситуації смерті
	Досліджувані медичні працівники

	Низький
	28%

	Середній
	64%

	Високий
	8%


Таким чином, 28% (6 чол.) досліджуваних мають низький рівень переживання ситуації смерті, що характеризується закритістю досліджуваних до переживання ситуації. Опис має форму відображення події як факту, емоційно забарвленого, на рівні первинного сприйняття без ознак його переживання. Відсутні конкретні учасники ситуації. Ступінь описання протокольний, фрази короткі, окремі. Кількість слів невелика. Лише емоції (переважно негативні), авторство оповіді (ведеться від першої особи) вказує на певну наближеність людини до переживання ситуації. Ймовірно, можна говорити, що у цих досліджуваних відсутня потреба в переживанні даної ситуації.

Наведемо приклади описів досліджуваних.

Досліджуваний №1: «У нас вчора помер пацієнт, але це було досить передбачувано, адже він довго хворів». 

Досліджуваний №2: «Недавно дитину забрали в реанімацію, бо вона перестала дихати. Мені не сподобалася дана ситуація на чергуванні».

Середній рівень переживання ситуації смерті має більшість досліджуваних медичних працівників – 64% (16 чол.). Їх описи характеризуються тим, що мають форму відображення події як розгорнутого факту (наявна послідовність подій, дій учасників ситуації, з’являються конкретні учасники ситуації) досліджуваний намагається формулювати гіпотези відносно подій ситуації. Змінюється стиль опису: з’являються порівняння, синоніми. В цілому людина орієнтується на фактичні елементи події, відсторонена, закрита до діалогу, переживання, хоча об’єктивно потребує їх, однак не спроможна увійти в таку позицію відносно описуваної ситуації.

Наведемо приклади описів досліджуваних.

Досліджуваний №1: «У мене на зміні померла дівчинка Н., вона була дуже доброю і веселою, а смерть стала над нею як хмара. Я дуже засмутилася. Не розумію чому смерть обрала саме її?».

Досліджуваний №2: «Я дізналася, що помер мій улюблений пацієнт Д., який дуже сильно боровся за життя. Він був сильний і мужній, як орел. Мені його шкода».

Високий рівень переживання ситуації смерті має лише 8% досліджуваних. На наш погляд, це може зумовлюватися рядом суб’єктивних і об’єктивних причин. Зокрема, особистісними особливостями, ступенем зрілості, життєвими обставинами. Високий рівень характеризується тим, що тексти є, фактично, діалогічними за сутністю. Розповідь про ситуацію смерті детальна і розгорнута, людина уважна до подробиць події, відкрита на рівні внутрішнього світу та прагне виразити його в оповіді. Опис емоційний, наявний діловий контекст.

Наведемо приклад опису досліджуваного.

Досліджуваний №1: «У мене померла донька сусідки, яка буквально ще вчора бігала і сміялася. А вже за кілька днів смерть – жахлива і жорстока – забрала її, як воровка. Я плакала, мені було важко змиритися з ситуацією. Потрібно було допомагати знайомій, а у мене опускалися руки. Як смерть може бути такою жорстокою і безжалісною? Я знаю, що рано чи пізно всі ми помремо, але зараз це все так несправедливо. Я відчуваю біль, хочеться бунтувати, але розумію, що все дарма».

Таким чином, для досліджуваних медичних працівників характерна повна закритість до переживання ситуації смерті, хоча вони об'єктивно потребують обговорення, однак переважна більшість респондентів неспроможні вийти в таку позицію стосовно описуваної ситуації, лише невелика кількість досліджуваних (8%) можуть відкрити свій глибокий внутрішній світ і пережити ситуацію смерті, переосмислити її.

Аналіз особливостей переживання ситуації смерті досліджуваними групи Б показав, що для переважної більшості реципієнтів притаманний високий (у 60% - 15 чол.) і середній рівень (у 28% - 7 чол.), а низький демонструють 12% - 3 чол., що кардинально відрізняється від результатів у медичних працівників (таблиця 3.2.14.).


Таблиця 3.2.14.

Особливості переживання ситуації смерті досліджуваними групи Б.

	Рівень переживання ситуації смерті
	Досліджувані медичні працівники

	Низький
	12%

	Середній
	28%

	Високий
	60%


Такий результат можна пояснити різними видами професійної діяльності, а отже і сприйманням та ставленням до самої ситуації дослідження; індивідуально-особистісними особливостями переживання ситуації смерті. Описи досліджуваних групи Б насичені емоційністю, глибиною, вони тяжко переживають спогади про смертельні випадки, з якими взаємодіяли у житті.

Наведемо описи прикладів досліджуваних.

Досліджуваний №1: «У мене померла бабуся минулого року. Це було жахливо. Я відчувала холод на душі. Смерть – це темна, жорстока істота, яка приносить лише горе. Чому так? Я думаю, що деякі люди взагалі не повинні помирати. Я досі пишу листи бабусі. Вона була доброю, веселою, любила мене. З нею можна було говорити про все на світі… Бабусю повернися. Мені тебе не вистачає… Вона мені часто сниться».

Досліджуваний №2: «Я була на похороні батька подруги. Лише два тижні тому цей чоловік планував як буде відпочивати, що робити через місяць.  А смерть своєю косою обірвала його плани і мрії. Я почувалася винною, хоча не знала чому. Можливо тому, що мої батьки зі мною і я раділа цьому факту. Хоча мене переповнювала жалість, сум, печаль, але я хотіла й думала в той момент про те, щоб мої батьки жили вічно. Це так негарно, але я нічого не могла зробити з цим почуттям. Я соромлюсь, але живу далі…».

Отже, досліджувані по-різному переживають ситуацію смерті. Для медичних працівників характерний середній рівень переживання смерті, бо це, ймовірно, їх форма захисту від подій і життєвих обставин, у яких вони змушені знаходитись умовами професійної діяльності. Досліджувані групи Б більш емоційні та відкриті ситуації переживання смерті, оскільки для них дана тема є більш табуйованою та тяжкою для обговорення, опис смерті стосується лише близьких та знайомих людей, а тому більш глибоко сприймається і внутрішньо переживається, що ми й отримали в результаті інформації для дослідження.

Висновки

На основі проведеного теоретичного і емпіричного дослідження можна зробити наступні висновки.

1. До проблеми смерті ніхто не може бути байдужим, адже смерть – це такий же невід’ємний аспект життя, як і народження. У античній філософії ставлення до смерті визначалося декількома факторами, у тому числі природою, характером смерті. Страх перед загробним світом завжди існував у житті людей. Започаткований Е. Кюблер-Росс метод клінічного інтерв’ю мав на меті змусити студентів усвідомити необхідність сприймати смерть як реальну можливість. 
Наприкінці ХІХ ст. у науковій літературі було вперше описано навколосмертний досвід та його специфічні характеристики.

Особливе місце займає медична етика, як різновид професійної етики. В центрі уваги постає питання про те, якими моральними якостями має володіти лікар і як їх досягти у процесі навчання чи шляхом християнських заповідей, адже суспільство дає лікарю важливі функції ,серед яких право визначати момент смерті.

Більшість людей уникає розмов про смерть. Окрема особистість, коли залишається на самоті з собою, намагається про це не думати. Психологічно це означає, що люди послідовно витісняють зі своєї свідомості тяжкі думки про смерть, які викликають розчарування і депресію.

Ситуацію смерті завжди супроводжують певні переживання – одиниця аналізу особистості, складна міжфункціональна динамічна система, яка виражає у знаковій формі загальний стан особистості, що виникає під дією враження.

2. У досліджуваних медичних працівників за «Шкалою тривожності з приводу смерті» переважає фактор стурбованості болем і стресом, що свідчить про те, що медики стурбовані тими стражданнями, які приносить сама ситуація смерті людини.

Ми спостерігаємо вибір позитивної субшкали метафор смерті, яка реалізується через образ «новий досвід», що спричинено умовами їх професійної діяльності.

3. Контент-аналіз картини В.М. Васнєцова «Альонушка» дозволяє говорити про перевагу емоцій суму та печалі, досліджувані медичні працівники припускають наявність ситуації особистої втрати зображеної на портреті дівчинки. Описують переважно внутрішній світ Альонушки, надаючи йому негативних відтінків.

4. Для досліджуваних медичних працівників притаманний середній рівень переживання ситуації смерті, за якого поряд з орієнтацією на фактичні елементи події, зберігається відстороненість, закритість до переживання події. Об’єктивно потребуючи переживання, більшість досліджуваних неспроможні зайняти таку позицію стосовно ситуації, у решти досліджуваних – відсутня потреба в діалозі, в переживанні даної ситуації.

Таким чином, медичним працівникам притаманний певний фактор тривожності з приводу смерті, негативна емоційна насиченість опису портрету художника та середній рівень переживання ситуації смерті, що свідчить про підтвердження запропонованої нами гіпотези дослідження
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