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Scientific Background:  

Current knowledge and technology enable the prolongation of life of terminally-ill 

patients, however this is often accompanied by prolonged physical, emotional and 

financial distress for patients, it can also be a significant burden (therapeutic and 

financial) for patients’ families, health-systems and societies. The rise in morbidity 

and mortality from chronic diseases in the 20th century, and the dilemmas (moral, 

medical, legal and social) related to the legalization of active euthanasia (AE) and 

physician-assisted suicide (PAS) lead to the need to understan preferences 

regarding these issues. The elderly population is the most vulnerable in this regard, 

but little is known in Israel about their preferences. Literature shows that, 

sociodemographic, ethical, psycho-social, and medical-circumstantial variables are 

related to attitudes toward AE and PAS. However, relationships between these 

variables have not yet been thoroughly studied among older adults in Israel. 

Objectives: 

-To examine the attitudes of elderly Israelis towards AE and PAS. 

-To examine which sociodemographic, psycho-social, ethical, and medical 

circumstantial factors are associated with AE and PAS-related attitudes.  

Hypotheses:  

-A majority of participants will have a positive attitudes towards AE and PAS.  

-Associations will be found between values, sociodemographic, psycho-social, 

medical-circumstantial variables, and attitudes toward AE and PAS. 

- Attitudes towards AE will be more positive than attitudes towards PAS. 

Methodology:  

והעדפות של זקנים והגורמים  המתת חסד פעילה והתאבדות בסיוע רופא בישראל: עמדות
 הקשורים אליהן

Active euthanasia and physician assisted suicide in Israel: Attitudes and 
preferences of older adults and related factors 
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Five hundred and one older Israelis aged 75-94 (M = 80.96 years, SD = 4.51) from 

all over the country participated in the study. Inclusion criteria were: persons aged 

75 and over who were Hebrew speakers with the ability to understand and answer 

the research questionnaire. The subjects were recruited in the community in a 

convenience sample from day care centers for the elderly, community organizations 

that provide services to the elderly population and in a snowball strategy. All 

participants signed an informed consent form. The study was approved by the 

ethics committee of the Faculty of Health Sciences at Ben Gurion University of the 

Negev. 

Attitudes regarding AE and PAS were examined using three hypothetical  

vignettes which describe different socio-medical scenarios. For each scenario 

participants were asked to rate their agreement with the performance of AE and 

PAS on a six points Likert scale from 1- “totally disagree” to 6- “totally agree”. The 

overall score for each of the two methods (AE and PAS) were calculated by 

averaging the answers to the three relevant items, so that the higher the score, the 

more positive attitude it reflects.  

The specific positions regarding AE and PAS were also examined with two direct 

questions: "In principle, is it important to enact a law in Israel that allows a patient to 

seek and receive medical help to end his life through an injection given by a 

doctor?" And "In principle, are you in favor of enacting a law in Israel that would 

allow a doctor to assist a patient to commit suicide by giving him a drug?" Subjects 

were asked to respond in the affirmative or negative - "yes" or "no". 

The independent variables included: religiosity level, will to prolong life, social 

support, self-efficacy, death and dying anxiety, life satisfaction, will to live, level of 

trust in physicians and the health system, former experiences with death and dying 

of a relative and socio-demographic characteristics. 

Findings 

The average age of the participants was about 81 years, most of them were 

women, married, born outside of Israel, define themselves to be in good health 

condition and in an average economic status or above.  

The AE and PAS indices were found to be similar (M = 3.35, M = 3.41 respectively) 

and at a medium level with respect to the range of the measurement scale (1-6). In 

addition, 57% of the participants supported legislation allowing of AE and 47% 
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supported PAS legislation; 55% of the participants responded that both methods 

(AE and PAS) are equally acceptable as a means of ending life. 

Bivariate analyses revealed that participants with a smaller number of children, who 

were secular, divorced, had an academic degree, had higher levels of death/dying 

anxiety and self-efficacy and lower levels of wishing to prolong life, reported more 

positive attitudes towards AE and PAS, when compared to others. In addition, 

participants with a high level of social support reported less positive attitudes toward 

PAS and those with high level of trust in physicians reported more positive attitudes 

toward AE. No significant difference was found between participants' attitudes 

toward AE and 

 

PAS. The final results of the hierarchic linear regression analyses indicated that 

religiosity level, wishing to prolong life, self-efficacy and death and dying anxiety 

were significant predictors of AE while religiosity level, education, death and dying 

anxiety, wishing to prolong life, self-efficacy, social support and family status 

(divorced) were significant predictors of PAS. The strongest predictor of both 

methods (AE and PAS) was religiosity level. The models explained 42.2% and 

38.5% of the variability of AE and PAS, respectively.  

Conclusions   

The findings of our study indicate that the majority of older adults in our sample 

(55%) have positive attitudes regarding AE and PAS and are in favor of advancing 

legislation regarding these methods. Furthermore, there is no preference for one 

method over the other. Level of religiosity is the most important factor for explaining 

attitudes towards both methods for ending life. Yet, it should be noted that our 

sample does not represent the entire population of Israel. Hence, it is 

recommended to conduct representative studies that will also include groups with 

various older ages and origins in order to produce more comprehensive and 

inclusive information for policymakers and physicians. 

Policy Implications and Recommendations 

It is likely that the debate about whether severe patients should be allowed to end 

their lives by AE and PAS will continue with increased intensity in the coming years, 

due to the relentless advances in medical knowledge and technology that allow for 

the postponement of death and the lack of adequate alternative medical solutions. 
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In light of this, it is important to examine the public's attitudes towards these 

methods in each society and its various groups, over time, and to deepen the 

investigation regarding the circumstances and unique factors related to the public's 

attitudes and preferences. 

Policy makers and physicians should be aware of our findings and take them into 

consideration when formulating policy and legislation regarding AE and PAS for the 

elderly population. The most important factors to consider are religiosity level, wish 

to prolong life, self-efficacy and death and dying anxiety. 

 : דוח מדעי מפורטה'חלק 

 . רקע מדעי1

שוכות מרפא, אך הארכת ך את חייהם של חולים במחלות חהרפואה המודרנית מאפשרת להארי

, ובנטל טיפולי בקרב החוליםעתים תכופות בייסורים פיזיים ונפשיים מתמשכים להחיים, מלווה 

העלייה אה והחברה. שירותי הרפו)נפשי, פיזי וכלכלי( משמעותי המוטל על בני המשפחה, 

כת החיים, והשינויים נלוות להארההשלכות ה ,בתחלואה ובתמותה ממחלות חשוכות מרפא

, מאתגרים את החברה, הממסד 20-המערבית במאה ה החברתיים והתרבותיים שחלו בחברה

קר הרפואי, המחוקקים ובתי המשפט, להתמודד עם הדילמות האתיות הקשורות לסיום החיים. עי

ת רופא  תאבדות באמצעווה (פ”הח)מתת חסד פעילה סוגיית הלגליזציה של הבנוגע המחלוקת 

מעוררות.  סוגיות אלהעקב הדילמות המוסריות, המקצועיות, המשפטיות והחברתיות ש ,ר(")הב

לגליזציה של פרקטיקות אלו, רק מספר קטן  לגבי יותלמרות תמיכה ציבורית רחבה במדינות המערב

. אמצעותןקיקתית או משפטית, המאפשרת לחולים לסיים את חייהם ברה חהסד יצעושל מדינות ב

, על כל חברה דמוקרטית כזואנו ממשיכים ללמוד מניסיונן של המדינות אשר ביצעו הסדרה  עודב

קף את רצונם, זכויותיהם והערכים לבחון האם היא מאפשרת לחבריה לסיים את חייהם באופן שמש

ות לערכים החברתיים הדומיננטיים, לאקלים התרבותי, שבהם הם מאמינים, תוך התייחס

הקיימות לגבי טיפול רפואי פת, לאתוס המקצועי של הרופאים ולנורמות הטיפול המשותלהיסטוריה 

רים בסיום פעיל של הדומיננטיים והאישיים הקשו שהערכיםהספרות מצביעה על כך בסוף החיים. 

בסוגיות אלה , ושעמדות הציבור ות באותן חברותייה שונאוכלוס קבוצות ובין חברות בין שוניםהחיים 

   ים. משתנות עם השנ

 פ”החלסיים את חייהם באמצעות קשים הדיון בשאלה האם צריך לאפשר לחולים שסביר להניח, 

ההתקדמות הבלתי פוסקת בידע ובטכנולוגיה יימשך ביתר שאת בשנים הקרובות, עקב  ר"והב

. לאור מספקים אלטרנטיביים רפואיים פתרונות והיעדר המוותהרפואיים, המאפשרים את דחיית 

 השונות ובקבוצותחברה  כלב ר”הבו פ”החלגבי  הציבורזמן את עמדות  לאורךלבחון  חשובזאת, 

לגורמים הייחודיים הקשורים לעמדות ולהעדפות ו שבה, ולהעמיק את החקירה בנוגע לנסיבות

 הציבור. 
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וכלוסיית הזקנים, שהינה הפגיעה ביותר בהקשר לנושאים א באבנושלאור מיעוט המחקרים שבוצעו 

הזקנים בישראל לגבי של והעדפותיהם ראשונה של מחקר זה לבחון את עמדותיהם ו האלה, מטרת

דמוגרפיים, -מטרתו השנייה של המחקר לבחון אלו מבין הגורמים הסוציו .ר”הבו פ”החשימוש בה

 שונות בעמדות והעדפות הזקניםיים מסבירים את ההנסיבת-והרפואיים ,חברתיים-הפסיכולוגיים

 

 

 ר "פ והב"החלגליזציה של  1.1 

(, הן פרקטיקות רפואיות physician assisted suicide) ר”הבו( active euthanasia)פ "הח

פ הרופא )או אדם אחר(, ". בהחמיסוריו אותו לגאול ישמטרתן לסיים את חייו של אדם חולה כד

ר, "סם רפואי במינון ממית, ואילו בהב ןל החולה באופן ישיר באמצעות מתמסיימים את חייו ש

 ר"בה יסיים את חייו בכוחות עצמו.הרופא מספק לחולה סם רפואי במינון ממית, כדי שהחולה 

 .שיתוף פעולה של החולה ולכן מוגבלת לחולים המסוגלים לשתף פעולה מחייבתמעצם טבעה 

דעת שביקש -חולה בר עלהיות רצונית ולהתבצע ול החולה השתתפות ללא התבצעפ יכולה ל"הח

(, או בלתי רצונית כאשר החולה אינו מסוגל או voluntary euthanasiaלביצועה ) ונתן את הסכמתו

הוראות לפי (, וההחלטה מתקבלת non-voluntary euthanasiaלתת את הסכמתו לביצועה ) כשיר

  .י משפחתונבו הצוות הרפואיעל ידי החולה  למקדימות ש

 פ”החמשפטית, המאפשרת ביצוע של רק במספר קטן של מדינות קיימת כיום הסדרה חקיקתית או 

(. נתונים מאורגון, וושינגטון, הולנד ובלגיה, ואוסטרליה בקנדה"ב, בארהאו 'הבר' )חלקן באירופה, 

ם קיימי, אך מצביעים על עלייה מתמדת במספר הבקשות הרשמיות של חולים לסיים את חייהם

ה והן בהתפלגויות של ם בין המדינות השונות הן בשיעורי המבקשים פרקטיקות אלהבדלי

 2.9%) מכלל המיתות  ר”הבומ פ”החשל מיתות מגבוה יחסית מחלותיהם:  בהולנד ובלגיה שיעור 

מכלל  0.4%-)פחות מ ה"בבמדינות אר ר”הבשל  תביצוע מועט יחסילעומת  בהתאמה( 4.6%-ו

מכלל  1.4%עד לשיעור של  ר”הבמצביעים על עלייה בשיעור הנפטרים מונים משוויץ המיתות(. הנת

מהמבקשים זאת הינם חולי  70%-שבהן כ בניגוד למדינות האחרות . כמו כן,2013ות בשנת המית

חולי סרטן הם מ 46%-כ , בשוויץ, רקבסוף החיים סרטן והסיבה העיקרית לבקשתם היא איבוד כבוד

 (. Emanuel et al., 2016כאב ) הנהיבקשותיהם והסיבה העיקרית ל

 ממצאי מחקרים  – ר”הבו פ”החעמדות כלפי  1.2

, הוביל בעשורים האחרונים לשורה ר”הבו פ”החהדיון הציבורי המתמשך בנוגע ללגליזציה של 

 לגביבחנו את עמדות הציבור, חולים ואנשי צוות רפואיים, שארוכה של סקרי דעת קהל ומחקרים 

אים שוואת הממצהמקשה על ה למרות בעיות מתודולוגיות שונות בחקירת העמדות, ות אלו.פרקטיק

הנתונים מראים כי שיעור ניכר מהציבור במדינות  Emanuel et al., 2016), ;2002)כרמל, 

מסכים עם ביצוען בנסיבות שונות. כך למשל, בסקר  או ר”הבו פ”החהמערביות תומך בלגליזציה של 

-ו פ”החמהציבור תמכו בחקיקה שתאפשר לרופאים לבצע  69%, נמצא כי 2014אמריקאי משנת 
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(. בסקר בריטי McCarthy, 2014תמכו בחקיקה שתאפשר לרופאים לסייע לחולים להתאבד ) 58%

ופאים לסיים את חייו של חולה מהציבור תמכו בחקיקה שתאפשר לר 83%, נמצא כי 2012משנת 

(. סקר Danyliv & O'Neill, 2015בקש זאת )מהחולה  אם, ניתנת לריפוי אינהבמחלה מייסרת ש

קיימים פערים גדולים בין מדינות ש, גילה 2008-ל 1981נערך בין השנים שפי הערכים האירו

מהציבור בחלק  60%-מעל ל ,2008-כך לדוגמא, ב. פ”החאירופה בשיעור התמיכה הציבורית ב

, לעומת שיעור תמיכה פ”החו ב, צרפת(, תמכדנמרק, בלגיהכגון, ממדינות מערב וצפון אירופה )

 Cohen( )טורקיה, כגון, גיאורגיהלק ממדינות דרום ומזרח אירופה )בח 25%-ציבורית של פחות מ

et al., 2014 .) 

מספר גדל והולך מערבי, מובילה לכך שהעלייה בתוחלת החיים והזדקנות האוכלוסייה בעולם ה

גורמות למצבי מוגבלות קשים ולתהליך ת וסופניות, הממחלות כרוניוהסובלים  אנשים הזקניםה

 .ר”הבו פ”הח לגבי הזקניםעמדות טים המחקרים שבחנו את ות זאת, מעממושך. למרגסיסה 

רצונית  פ”החיה של בלגליזצ ומכיםת 49.2%-ש, נמצא ומעלה בארה"ב 70 בניבמדגם מייצג של 

(Ward, 1980,)  אחוז , ומעלה 65 בנישל קשישים מדגם מייצג  מאוחר יותר עלואילו במחקר

אחר בארה"ב נמצא שאחוז נמוך יותר במחקר  (.DeCesare, 2000) 60.7%-התומכים עלה ל

 פ”החבלגליזציה של  ומכיםת 52% , אךבמצבי חולי שונים ר”הב( מהנחקרים תומך בביצוע 22.5%)

(Cicirelli, MacLean, & Cox, 2000במחקר חתך של קשישים עם לקויות פי .)נפשיות או /זיות ו

מחלה סופנית, ה אםבביצועה  תומכים 40%תהיה חוקית,  ר”הברוצים ש נחקריםמה 34%-מדווח ש

-Koenig, Wildmanבמקרה של אי כשירות נפשית ) 15.4%-וקשה מחלה כרונית ה אם 18.2%

Hanlon & Schmader, 1996 .) 

 תמונת מצב וממצאי מחקרים  –בישראל  ר”הבו פ”הח 1.3

בפני בתי ורת, באמצעי התקשחולים סופניים על  ר”הבו פ”החביצוע  התרתלדיון  הועלתהבעבר, 

-ונכנס לתוקף ב 2005הרשות המחוקקת. "חוק החולה הנוטה למות" שנחקק בשנת והמשפט 

מאפשר לחולים סופניים להימנע מקבלת טיפולים מאריכי חיים, אך הוא אוסר במפורש  ,2006

מתן סיוע להתאבדות. מספר תיקונים לחוק ומור החיים ול רציף לשי, הפסקת טיפפ”החביצוע של 

ה במתווה של מדינת אורגון שבארה"ב, לא עברו את הליך החקיק ר”הבאשר ניסו להסדיר זה, 

  .הנדרש בכנסת

ההקשר החברתי והתרבותי בחקירת נושאים של חיים ומוות, עמדת הציבור ו של למרות חשיבות

 עלו 1994-1996זקנים בשנים  שלמדגמים אקראיים  על נחקרה ר”הבו פ”החבישראל בנוגע ל

במחקר  (. Carmel & Mutran, 1997B; Carmel, 2013) 2002ומעלה בשנת  40בני של  מדגם

 שתבוצעמהנחקרים היו מעוניינים  52%ומעלה, נמצא כי  70בני  1134שכלל מדגם של  1994 -מ

 ,Carmelבמצבים כאלה ) ר”הבהיו רוצים  36.4% -והיו נקלעים למצבי חולי קשים  אם, פ”החבהם  

קשישים ובני משפחותיהם, נמצא שביצוע של  47 בקרבתני בישראל איכו במחקר (.2013 ;2002

. Leichtentritt & Rettig, 1999A)נחשב מוסרי, כאשר החולה בוחר זאת בעצמו ) ר”הבו פ”הח
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מספר  ת על בסיסהמתת חסד נקבעקשישים עולה שהעמדה כלפי  26שבו רואיינו אחר ממחקר 

ה, לקיחת ת, סבל פיזי ונפשי, ההשלכות על המשפחגורמים: פרספקטיבה מוסרית, אמונה דתי

. השפעת Leichtentritt & Rettig, 1999B)מוות ) עםקודמות  התנסויותאמון באחרים ו ,שליטה

תותר אי  פ”החה שוכנמקיימת סבירות "שעדר קונצנזוס חברתי, מובילים לטענה יהדת היהודית וה

של החוקית עות הגוברת לזכותם זאת, המוד(. למרות Amidror & Leavitt, 2005" )פעם בישראל

מקבלת טיפולים מאריכי חיים, נכונות הממסד הרפואי להקל על סבלם של חולים  חולים להימנעה

ה בעולם העליה בלגליזציה של טיפולים אלסופניים, רצונם של חלק מהחולים לזרז את מותם ו

 .ישראלקרב הזקנים בב ר”הבו פ”הח של עמדות והעדפות לגבימכוונים להעמקת החקירה 

 ר”הבו פ”הח והעדפות לגביגורמים קשורים לעמדות  1.4

מאשר רק הבעת דעה יותר מורכבות  פ”החעמדות כלפי ( מציין כי "Nortje, 2013, p.77נורטג' )

זו בקרב השפעה על עמדה  אשר להםים, מגוון גורמתוצאה של  זו הינהשל בעד או נגד ומורכבות 

 :ר”הבו פ”הח לגבילעמדות מדווח על מספר קבוצות גורמים הקשורות ות ". בספרמרבית האנשים

 נסיבתיים. -רפואייםו חברתיים-דמוגרפיים, אידיאולוגיים, פסיכו-סוציו

דים בנושא. לדוגמא ממצאי המחקרים בחברות שונות אינם אחי: דמוגרפיים-משתנים סוציו .4.11

קשישים ומבוגרים נוטים לתמוך פחות , ינודהישור לרוב באופן שלילי לעמדות, ק גילבארה"ב, 

 ,Cohen et al., 2006; Cohen et al., 2014; DeCesare) ר”הבוב פ”החאנשים צעירים במאשר 

2000; Koneke, 2014; Verbakel & Jaspers, 2010.)  ,64בני מ 56%גם בהולנד מגמה דומה-

מצאים אלה מתבסס על . ההסבר למ75-85מבני  33%לעומת  פ”החב 2008-9תמכו בשנת  74

יותר נובעת מבוגרות הגיל הקבוצות ם )קוהורטים שונים(, דהיינו, ההתנגדות של הבדלים דוריי

–נוסף . הסבר (Cohen et al, 2006ת )ות ורוחניודתי ותמונמעמדות שמרניות יותר הקשורות בא

(. Verbakel & Jaspers, 2010לרעה וכפייה ) שש מניצולחלהתנגד עקב  וטיםזקנים נשאנשים 

ומעלה נמצא קשר חיובי בין גיל להעדפות  40ישראלים בני  708במחקר אקראי של בניגוד לזאת, 

ומעלה, אחוז התומכים  65שימוש בשיטות להפסקת החיים. כלומר, בקבוצה הזקנה יותר של בני 

שבה  40-64מת קבוצת בני לעו 42.9% -ולגבי מוות בסיוע רופא ל 67%בהמתת חסד הגיע ל

קשר ה הללו הוסברמחקרים בהתאמה. ב ,34.9 -ו 57.9% –חוזים היו נמוכים משמעותית הא

 יםדנבובאדרדרות בריאותית יהזדקנות המלווה בהב ר”הבו פ”החבין גיל לבין תמיכה בשחיובי ה

לקשישים לתמוך בפרקטיקות אלו, כאפשרות להקלת  מיםהגוראנשים קרובים ות של רבים כולל מו

לעמדות . במחקרים אחרים לא נמצא קשר בין גיל Carmel, 2013)) שלהם תוותהליך הגסיסה והמ

 ;O'Neill, et al., 2003; Stronegger et al., 2013; Chong & Fok, 2009) ר”הבו פ”הח לגבי

Yun et al., 2013 .)יותר מנשים  ר”הבוב פ”החנוטים לתמוך בים גברש נמצא ,מגדרל יחסיבהת

(Cohen et al., 2006; Cohen et al., 2014; Ryynanen et al., 2002; Stolz et al., 2015; ,)

 Koneke, 2014; Rietjens et al., 2005; Stroneggerאך קשר זה אינו מדווח בעקביות בספרות )

et al., 2013;).   להאריך את החיים באמצעים חזק יותר רצון גברים זקנים של נמצא בישראלגם
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 ,Carmel, 2001; Carmel & Mutran) לנשים בהשוואה סופנייםבמצבי חולי קשים ו רפואיים

1997B .)מצביעים ה"בשנערכו בארמחקרים  .ר”הבו פ”החנמצא קשור לעמדות כלפי  מוצא אתני ,

-אי, לעומת אנשים ממוצא אפרואמריק-בעקביות על עמדות יותר חיוביות בקרב אנשים ממוצא אירו

הדתיות, בערכים תרבותיים ובמידת האמון  רמתים בהבדלקיומם של מוסבר על ידי , האמריקאי

 ,.DeCesare, 2000; Lichtenstein et al)בקבוצות שונות באוכלוסיה  מערכת הבריאותכלפי 

1997; Carmel & Mutran, 1997A; MacDonald, 1998A; Braun, Tanji & Heck, 2001 .)

או  חלשכות האתנית יש קשר תיילהשמדווח שזילנד ודרום אפריקה, -מחקרים מניובלעומת זאת, 

בארץ נמצא שזקנים  (.Nortje, 2013; Rae, Johnson & Malpas 2104)אלה לעמדות  שאין קשר

 ,Carmel & Mutran)ממוצא מזרחי רוצים יותר בהארכת חיים בהשוואה לזקנים ממוצא אשכנזי ) 

1997A השכלה לבין תמיכה  נמצא קשר חיובי ביןבעולם ובארץ , ברוב המחקרים השכלה. מבחינת

 Cohen et al., 2014; Carmel & Mutran, 1997A; Koneke, 2014; Verbakel) ר”הבו פ”החב

& Jaspers, 2010 ,) יותר םישאנשים משכילים נוטים לאמץ ערכים ליברליממצא זה מוסבר בכך 

(Verbakel & Jaspers, 2010 .)אלו זאת, במחקרים אחרים נמצא קשר שלילי בין משתנים  עם

(Rietjens et al., 2005; Stronegger et al., 2013; Yun et al., 2013או ה ,)עדר קשר י

(Achille & Ogloff, 1997; O'Neill et al., 2003 .)כקשורנמצא לרוב  אקונומי-סוציוהמצב ה 

הכנסה גבוהה והשתייכות למעמד בינוני וגבוה, כלומר, , ר”הבו פ”החבאופן חיובי לעמדות כלפי 

 ,.Chong & Fok, 2009; Cohen et al., 2014; Cohen et alבילים לתמיכה בפרקטיקות אלו )מו

2006; DeCesare, 2000; O'Neill et al., 2003; Stronegger et al., 2013)כמו לגבי  , אך

 ,Stolz et al., 2015ת )נמצאו תוצאות מעורבו יםאחר יםבמחקר, דמוגרפיים אחרים-מאפיינים סוציו

Yun et al., 2013; מגלה ר”הבו פ”החלבין העמדות כלפי  שפחתיהמצב המחינת הקשר בין (. ב ,

, זוג או שיש להם ילדיםני חיים עם בהחיים לבד, לעומת אנשים הבקרב אנשים יותר ת ועמדות חיובי

 ;Rietjens et al., 2005; Stronegger et al., 2013),)ת אחרות זאת בקרב זקנים בארץ ובמדינו

Carmel & Mutran, 1997A  ( אך נמצאו גם ממצאים סותרים במחקרים אחרים. Verbakel & 

Jaspers, 2010; Cohen et al., 2006) 

זרות גנעמדות בנושאים של חיים ומוות  :משתנים אידיאולוגיים: אמונה דתית, רוחניות וערכים 4.21.

בעולמנו נפוצות יותר הדתות הביותר של האדם. מכיוון שכל  ערכים הבסיסייםהואמונות לרוב מה

אוסרות כל סוג של המתה והתאבדות, אמונה דתית היא לרוב גורם משמעותי בקביעת העמדות 

 אמונה ומחויבויות דתית. מחקרים קודמים דיווחו בעקביות על קשר שלילי בין ר”הבו פ”החכלפי 

, בין אנשים תמיכה בפרקטיקות אלו. בנוסף, נמצא שקיימים הבדלים במידת התמיכהין לב

 ;Yun et al., 2013 ם באותה דת )המשתייכים לדתות שונות ובין אנשים המשתייכים לזרמים שוני

Cohen et al., 2014; Koneke, 2014; Stolz et al., 2015; Verbakel & Jaspers, 2010; .) 

יים בהארכת חהדתיות לבין תמיכה  עצמתבין  חיוביקשר  נמצא הודים בארץי של במחקריםגם 

 ;Doron et al., 2014; Ganz & Musgrave, 2006 ;2006)סואן,  ר”הבו פ”החשלילי ביחס ל וקשר
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Margalith, Musgrave, & Goldsmidt, 2003; Wenger & Carmel, 2004 מכיוון שהדיון .)

, זכות החלטה עצמית זםאינדיבידואליל זכותכמו  בערכיםת ונובאמ קשור, ר”הבו פ”החבנוגע ל

המיוחסת קשר חיובי בין החשיבות נבדקו גם קשרים אלה ואכן נמצא , של הפרט היואוטונומ

 ;Cohen et al., 2014; Koneke, 2014) השל הפרט לבין תמיכה בפרקטיקות אלה אוטונומיל

Verbakel & Jaspers, 2010; Stolz et al., 2015; Stronegger et al., 2013 .)החיים איכות 

קשישים נמצא כי  שלבמחקרים , ואכן, ר”הבו פ”החירה בשימוש במהווה גורם משמעותי בבח

החיים, יעדיפו לזרז את מותם במצב  לקדושתחיים ופחות היותר חשיבות לאיכות  מייחסיםאנשים ה

, אנשים שקדושת החיים חשובה ך, ולהיפר”הבמצעות הימנעות מטיפול או של מחלה סופנית בא

 & Cicirelli, 1997; Carmel & Mutran, 1997B; Cicirelli, MacLean)  יותר  מתנגדים לכך

Cox, 2000 .) 

של חולים  יהםתומשתנים פסיכולוגיים שונים, נמצאו קשורים לעמד :חברתיים-משתנים פסיכו 1.4.3

(, אך הקשר האפשרי Breitbart et al., 2000) ר”הבו פ”החחייהם באמצעות לגבי סיום סופניים, 

, כמעט ואינו מדווח כאוכלוסיית הזקנים ין העמדות של אוכלוסיות אחרותבין משתנים פסיכולוגיים לב

במחקרים על זקנים בישראל נמצא (. Butt, Overholser, & Danielson, 2003בספרות )

 מוות חרדתכוללים , במצבים קשיםהארכת חיים קשורים לעמדות כלפי ההפסיכולוגיים  הגורמיםש

 ,Carmel & Mutranם כבוד עצמי ושביעות רצון מהחיי, הרצון לחיות, הערכה עצמית, ומיתה

1997B))נמצא כי לפחד מהיבטים  ה"ב, במחקר בקרב קבוצות מיעוט באר.  בדומה לממצא בארץ

. (Braun, Tanji, & Heck, 2001) ר”הבבסוף החיים, יש קשר חיובי לתמיכה בהקשורים שונים 

מד ית, הנגזר ממרט לחיים ולרצונו להמשיך לחיוטוי פסיכולוגי למחויבות של הפבי ינוה לחיות הרצון

מד קוגניטיבי. מחקר שנערך בישראל, גילה כי מידת הרצון לחיות היא גורם יאינסטינקטיבי ומ

וסופניים  משמעותי בהעדפתם של קשישים לקבל טיפולים מאריכי חיים, במצבי חולי קשים

(Carmel & Mutran, 1997B,)  פ”החות כלפי חיות, לבין העמדקשר בין הרצון לנבדק האך לא 

מתייחסת  (self-efficacy) ת עצמיתתחושת מסוגלו . קשר זה ייבחן במחקר המוצע.ר”הבו

, Bandura, 1977)יכולתו לבצע פעולות שונות בהצלחה. לפי בנדורה )ב של הפרט תולאמונ

ונים עם אירועים ש והתמודדות כיועל דרשל האדם על התנהגותו גלות משפיעה תחושת המסו

יים. באוכלוסיות קשישים נמצא כי תחושת מסוגלות יכולה להפחית את הפחד מהמוות במהלך הח

 Fry(, ולהשפיע באופן חיובי על הבריאות הפיזית והרווחה הנפשית שלהם )Fry, 2003המתקרב )

& Debates, 2002; Tovel, Carmel, & Raveis, 2017 .)ביחס לקשר בין  חקריםמ חסרים

שביעות רצון  .וקשר זה יבחן במחקר הנוכחי ,ר”הבו פ”החות לבין העמדות כלפי תחושת מסוגל

 ,.Diener et alשיפוטי של רווחה נפשית סובייקטיבית )-נחשבת כמרכיב הקוגניטיבי מהחיים

. יםמשמעי-חד םאינ הממצאיםאך וות וקבלתו, מדות כלפי המבהקשר לע גם ככזו נחקרה(, 1985

 ,Neimeyer, Wittkowaski, & Moser) ביניהםקשר חיובי  על יםווחהמד קיימים מחקריםבעוד ש

 ,פ”החקשר שלילי בין שביעות הרצון מהחיים לבין קבלה של  מחקרים אחרים מדווחים על(, 2004
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תמיכה  .(Aghababaei & Wasserman, 2013; Himchak, 1997)או על היעדר קשר ביניהם 

חיים אירועי  ית של הפרט, כאשר הוא מתמודד עםמגינה על הבריאות והרווחה הנפש חברתית:

. במחקרים בקרב אוכלוסיות של Cohen & Syme, 1985; Antonucci et al., 2014))קשים 

יכה חברתית עדר או למידה נמוכה של תמיחולים סופניים, נמצא שהרצון לזרז את המוות קשור לה

(Kelly et al., 2002; 2003; O'Mahony et al., 2005; Rodin et al., 2007 ,למרות זאת .)

לקבל טיפולים מאריכי ן רצועם ה חלשנמצא שלתמיכה חברתית קשר זקנים בישראל במחקר בקרב 

לא  ALSובמחקר בקרב חולי    Carmel & Mutran, 1997B),חיים במצבי חולי קשים וסופניים )

במדינת  גם(. Lule et al., 2014רצון לזרז את המוות )הקשר בין תמיכה חברתית לבין  נמצא

אמון ה(. Smith et al., 2015) ר”הבביצוע בין בקשה ללית תמיכה חברת קשר בין אורגון, לא נמצא 

ויש  ,ר”הבו פ”החלגליזציה של  לגביהוא אחד הנושאים הבולטים בדיון  ברופא ובמערכת הבריאות

 ,למרות זאת(. Cohen et al., 2013) בנושאם כי זהו תנאי הכרחי לקיומו של דיון לגיטימי טועניה

עמדה כלפי לבין שבחנו את הקשר בין מידת האמון במערכת הבריאות וברופא ממצאי מחקרים 

מדינות באירופה, גילה קשר חיובי בין  44. ניתוח השוואתי בין יםמשמעי-, אינם חדר”הבו פ”הח

המשתנים  ילי ביןקשר של ואילוברמת המדינה,  פ”החתמיכה בהאמון במערכת הבריאות לבין מידת 

אוכלוסיות מגוונות, לא  שבוצעו על(. במחקרים אחרים Koneke, 2014ברמה האינדיבידואלית )

 ,Braun, Tanji & Heck, 2001; Clery, McLean & Philips) משתנים אלהנמצא קשר בין 

2007; Wasserman, Clair, & Ritchey, 2006 .) 

סוג הפרקטיקה התנסויות קודמות עם גסיסה,  מושונים כגורמים  נסיבתיים:-רפואייםמשתנים  4.41.

שתוביל למות החולה, אופי המחלה, מידת הסבל, סיכויי ההחלמה, תוחלת החיים הצפויה, זהות 

ואף מיתנו השפעות  ר”הבו פ”הח ות לגביהחולה, גילו ועמדת בני משפחתו, נמצאו כקשורים לעמד

לדוגמא, (. Braun & Nicholas, 1997; Seale & Addington-Hall, 1994)דתיות ותרבותיות 

המשתנה המשמעותי ביותר בהסבר  ינוה אדם קרובשהתנסות עם תהליך הגסיסה של  נמצא 

 )חיים במצבי חולי קשים וסופניים ים מאריכי מנע מקבלת טיפולילהישראלים  זקנים העדפות

.(Carmel & Mutran, 1997B; Braun, Tanji, & Heck, 2001 ם לתמוך נשים נוטיבנוסף, א

, ולהתנגד כאשר המחלה אינה פיזית מאוד סובל והחולהמחלה סופנית , כאשר הר”הבוב פ”החב

מחלה או שאינו סובל מכאב פיזי, במקרה של  להחלים,לחולה יש סיכוי וסופנית, 

ות אינו כשיר לקבל החלטכאשר ד או כנטל על משפחתו ומרגיש בוד, שהחולה נפשית/קוגניטיבית

(. כמו כן, תמיכה ;Emanuel et al., 1996; Guedj et al., 2005; MacDonald, 1998Bת )רפואיו

או בקשות חוזרות של החולה לסיים  בקשה מפורשתבפרקטיקות אלו, נמצאה קשורה לקיומה של 

 ;Frileux et al., 2004; Guedj et al., 2005; Munoz-Satstre et al., 2010את חייו )

Teisseyre, Mullet, & Sorum, 2005( ובמקרים מסוימים לגיל החולה ,)Ahmed, Sorum & 

Mullet, 2010; Kamble, Sorum & Mullet, 2012; Mullet et al., 2014 .)שעבורו  זהות החולה

החלטה ניתן למשקל שונה לדוגמא, ה, לעמדה ולמידת התמיכ גם כןקשורה בוקשות ההתערבויות מ



 

 2020  א-6טופס מס.
 

11 

 2018/204ר/מספר מחקר: 

 ;Achille & Ogloff, 1997; Frileux, 2004; Ho, 1999ר )החלטה עבור אדם אחאישית, לעומת 

Worthen & Yeatts, 2001; Carmel, 2013;תוחלת החיים הצפויה(. מלבד זאת, נמצא שככל ש 

ה מוכן לתרום את חולושהיותר בקיצור החיים  משפחת החולה תומכתכששל החולה יותר קצרה, 

 ,Mullet et al., 2014; Teisseyre) ר”בהו פ”החר קבלה של לאחר מותו, קיימת יות איבריו

Mullet, & Sorum 2005.) ר מחקרים , מדווח במספר”הבו פ”החבעמדות לגבי  הבדלה לגבי

 ;Frileux et al., 2003; Guedj et al., 2005) פ”החבמאשר  ר”הבב נוטים לתמוך יותראנשים ש

Mullet et al., 2014; Weiss & Lupkin, 2009 ,)ובמחקרים על צעירים אחרים במחקרים  ואילו

 .(Carmel, 2002; 2013; Singer et al., 1995תוצאות הפוכות )באופן עקבי נמצאו וזקנים בארץ 

 ת המחקרו. מטר2

 . ר”הבו פ”החכלפי  זקניםא( לבחון את עמדותיהם של 

ים קשור נסיבתיים-ורפואייםחברתיים -פסיכוערכיים, , דמוגרפיים-וסוצים ב( לבחון אילו גורמי

 .   הזקניםבקרב  ר”הבו פ”החמדות כלפי לע

 השערות המחקר:

וכלפי  פ”החכלפי  ותדמוגרפיים, לבין העמד-ימצא קשר מובהק סטטיסטית בין המשתנים הסוציויא. 

 ללאדי הארץ, יגברים, יל, וגרים יותרמשתתפים מבתהיינה חיוביות יותר אצל  העמדותכך ש ,ר”הב

 מצב כלכלי טוב יותר.  בילים וילדים, יותר משכ ללא, זוג בני

 ,ר”הבו חסד המתת כלפי העמדות לבין הערכיים המשתנים בין סטטיסטית מובהק קשר יימצאב. 

 יותר המייחסים יותרכך שהעמדות תהיינה חיוביות יותר אצל אנשים בעלי רמת דתיות נמוכה 

 . קדושת החיים ולהארכתםל חשיבותפחות ו אישית לאוטונומיה ותיבחש

כלפי המתת חסד  ותלבין העמד חברתיים-ימצא קשר מובהק סטטיסטית בין המשתנים הפסיכויג. 

מתהליך ווביות יותר אצל אנשים הפוחדים פחות מהמוות תהיינה חי הללו העמדותכך ש ,ר”הבו

יותר,  יםחלשורצון להאריך חיים לחיות , רצון מהחיים יותר גבוההשביעות רצון  בעליהגסיסה, 

ברופאים ובמערכת רב יחסית אמון  ובעלי מועטהמיכה חברתית תגבוהה יותר,  תחושת מסוגלות

  .הבריאות

 פ”החכלפי  ותנסיבתיים לבין העמד-רפואייםסטטיסטית בין המשתנים המצא קשר מובהק ייד. 

שנחשפו אנשים במצב בריאותי טוב יותר ואלו צל אתר תהיינה חיוביות יו העמדותש , כךר”הבו

 . ל גסיסה ומוותלחוויות קודמות ש

כלפי מאשר העמדה  יותרתהיה חיובית  פ”הח לגביכך שהעמדה  ,ימצא הבדל סטטיסטי מובהקיה. 

 .   ר”הבל

 ות המחקרשיט. 3
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 משתתפים והליך

(, מכל רחבי M=80.96, SD= 4.51) 75-94ישראלים מבוגרים בגילאי  501השתתפו במחקר 

ומעלה, דוברי עברית, יכולת להבין ולענות על  75הארץ על פי הקריטריונים להכללה הבאים:  בני 

מרכזי יום לקשיש, ארגונים בין היתר גם בבדגימת נוחות  גויסו בקהילה. הנבדקים שאלון המחקר

דל המדגם שלג. גו קהילתיים המעניקים שירותים לאוכלוסייה הזקנה וכן באסטרטגיה של כדור

בין המתנגדים ר ל”פ והב”ומכים בהחבוצעה השוואה בין ת Winpepi.חושב באמצעות תוכנת 

(. נמצא שנדרש 5% )α=0.05ורמת מובהקות של  80%של לפחות  (power)בהנחות של  עוצמה 

  .משתתפים 375גודל מדגם מינימלי של 

על הם קיבלו הסבר קצר  רטו לעילהמשתתפים על פי הקריטריונים להכללה שפולאחר איתור 

ף, שניתן במהלך ההסבר הודגש שאין חובה להשתתמטרות המחקר והתבקשו לקחת בו חלק. 

להפסיק את ההשתתפות בכל עת, שלא יעשה שימוש במידע שנאסף מעבר למטרות המוצהרות של 

ה סכימו להשתתף התבקשו להתראיין בשאלון מובנההמחקר ושההשתתפות אנונימית. אלה ש

פקולטה למדעי המחקר אושר על ידי וועדת האתיקה של ה. על טופס הסכמה מדעתוחתמו 

 גוריון בנגב. הבריאות באוניברסיטת בן

 1מעיון בלוח  .(1)ראה נספח  1דמוגרפיים מופיע בלוח מספר -תיאור המדגם על פי נתונים סוציו

ילידי חוץ לארץ, ואים, שנשנים, רובם נשים,  81-ניתן לראות שהגיל הממוצע של הנבדקים כ

 י ממוצע ומעלה.  מגדירים עצמם במצב בריאותי טוב ובמצב כלכל

 המחקר כלי

נבדקו באמצעות שלושה תיאורי מקרה היפותטיים,  –ר ”פ והב”העמדות הספציפיות לגבי הח

 רפואיות שונות: -המתארים תרחישים רפואיים ונסיבות סוציו

שנותרה לו כחצי שנה  א סיכוי להחלמה. הרופאים מעריכים, חולה בסרטן גרורתי לל40אדם בן . 1

. החולה קיבל סובל מכאב פיזי רב וזקוק לעזרת אחרים כדי לבצע פעולות בסיסיות לחיות. החולה

מרופאו הסברים על היכולת לשלוט בכאב ועל האפשרות לקבל טיפול תומך המקל על הסימפטומים 

רת הוספיס בית או הוספיס מוסדי. עם זאת, החולה הפיזיים והנפשיים )טיפול פליאטיבי( במסג

  רופא המטפל שיסייע לו לסיים את חייו עקב הסבל שנגרם לו ממחלתו.ביקש מספר פעמים מה

 .הנמצא באותו מצב רפואי 80' אם היה מדובר בחולה בן 1לגבי התרחיש המתואר בסעיף . 2

 גרורתי וכאבים חזקים ללא סיכויעצמך במצב זה, כלומר, עם סרטן את היית מוצא  אתהם . א3

   .להחלמה

ם, הנבדקים התבקשו לדרג את מידת הסכמתם עם ביצוע הראשוניהמקרה  יתיאור ניבעבור ש

ר באמצעות השאלות: "הרופא צריך להזריק לחולה סם רפואי במינון ממית כדי לסיים ”ו הבפ א”הח
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כדי שהחולה יוכל לסיים את חייו את חייו", "הרופא צריך לספק לחולה סם רפואי במינון ממית 

י סם רפואי במינון ממית כדי לסיים את חיי ", רופא יזריק להשלישי, "שה תיאור המקרהבעצמו", וב

בכל סיפורי המקרה "שהרופא ייספק לי סם רפואי במינון ממית כדי שאוכל לסיים את חיי בעצמי".  -ו

"מסכים בהחלט". הציון  – 6-כים" ועד ל"בכלל לא מס – 1-אפשרויות התשובה נעו על גבי סולם מ

הח"פ והב"ר( חושב על ידי ממוצע התשובות לשלושת הפריטים משתי השיטות ) הכללי לכל אחת

פירסון קדמי המתאם של ונטיים, כך שככל שהציון גבוה יותר, הוא משקף עמדה חיובית יותר. מהרלו

נמצאו גבוהים מאד )ראה לוח מספר ר, ”פ ועבור הב”הפריטים בנפרד עבור הח השחושבו בין שלוש

המהימנות הפנימית על פי אלפא קרונבאך אשר  נבחנה גם בנוסף לחישוב המתאמים(. 1בנספח  2

 (. α=.94( וגם להתאבדות באמצעות רופא )α=.95בוהה מאוד להמתת חסד פעילה )נמצאה ג

"באופן עקרוני,  :ר נבחנו גם באמצעות שתי שאלות ישירות”פ והב”העמדות הספציפיות לגבי הח

קבל עזרה רפואית כדי לסיים את חייו האם חשוב לחוקק בישראל חוק המאפשר לחולה לבקש ול

"באופן עקרוני, האם אתה בעד חוק בישראל שיאפשר  -ידי רופא?" ,  ו באמצעות זריקה שתינתן על

"כן"  –שלילה לרופא לעזור לחולה להתאבד על ידי מתן סם?"  הנבדקים התבקשו לענות בחיוב או ב

 או "לא". 

  המשתנים הבלתי תלויים:

היהודית" המקורי פריטים מ"מדד הדתיות  5צעות מדד מקוצר, הכולל כה באמהוער – מידת דתיות

עם סולם  . המדד כולל פריטים לגבי עוצמת אמונה וקיום מצוותשפותח על ידי כרמל ומוטראן

"באיזו תדירות אתה נוהג ללכת לבית  ,לדוגמא תשובה בן חמש רמות המותאם לכל פריט ופריט

 לרמת הדתיותהציון הכללי (. Carmel & Mutran, 1997; Wenger & Carmel, 2004) כנסת?"

מאוד בין חמשת הפריטים גבוהה  פנימיתנמצאה מהימנות ממוצע פריטי המדד.  התבסס על

(α=.93 .) 

(, המונה Carmel, 1998כרמל ) נמדד באמצעות מדד הרצון בהארכת חיים של – רצון להאריך חיים

אהיה מוכן לקבל כל טיפול רפואי כדי ", חיים לדוגמאפריטים לבחינת הרצון הכללי להארכת  5

 1-הנבדקים נתבקשו לדרג את הפריטים על פני סולם ליקרט בן חמש רמות מ "(.להאריך את חיי

וצע פריטי המדד. ממחושב על בסיס "מסכים בהחלט". הציון הכללי  5"בכלל לא מסכים" ועד 

 (. α=.78סבירה ) פנימיתנמצאה מהימנות 

 12(, הכולל 2001רמל )של כ נבחן באמצעות מדד חרדת המוות והמיתה – ומיתה חרדת מוות

פריטים בוחנים חרדה מהמיתה/גסיסה  6 -פריטים בוחנים חרדה מהמוות ו 6פריטים, כאשר 

פריטים על פני סולם ליקרט בן שו לדרג את ההנבדקים נתבק"(. אני פוחד מאוד מהמוות)לדוגמא: "

ממוצע פריטי התבסס על "מסכים בהחלט". הציון הכללי  5סכים" ועד "בכלל לא מ 1-חמש רמות מ

 (. α=.81נמצאה מהימנות פנימית טובה למדד הכללי של חרדת מוות ומיתה )המדד. 
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בזקנה:  חיים תחומי 6-ון מפריטים לבחינת שביעות הרצ 6נבחנה באמצעות  – שביעות רצון מהחיים

 ( מהיחסים4( מהיכולת הקוגניטיבית )3אות הפיזית )( מהברי2( שביעות רצון כללית מהחיים )1)

 ,Carmel & Bernstein( מהיכולת לעזור למשפחה )6( מהיחסים עם המשפחה )5ם חברים )ע

"בכלל לא  1-תבקשו לדרג את הפריטים על פני סולם ליקרט בן חמש רמות מההנבדקים (. 2003

נמצאה מהימנות ממוצע פריטי המדד. על התבסס ללי "מאוד שבע רצון". הציון הכ 5שבע רצון" ועד 

 (.   α=.78ברמה בינונית )פנימית 

 ;Carmel, 2011(, של כרמל )WTL Scaleנבחן באמצעות מדד הרצון לחיות ) – רצון לחיות

ל הפרט לגבי מידת רצונו לחיות, רצונו פריטים הבוחנים את הערכתו הכללית ש 5(, הכולל 2017

במצבך הנוכחי, האם היית רוצה " א,לדוגמ ותחיות בתקופות חיים שונחס לאחרים, ורצונו ללחיות בי

תבקשו לדרג את הפריטים על פני סולם ליקרט בן ההנבדקים ". להמשיך לחיות במשך שנים רבות

פריטי חמשת ממוצע חושב כ". הציון הכללי "בטוח שכן 6"אין לי כל רצון לחיות" ועד  1-שש רמות מ

 (.α=.92)ת נמצאה גבוהה מאוד רמת המהימנות הפנימיהמדד. 

עד כמה יש . אמון ברופא נבחן בשאלות "פריטים 3נבחן על ידי  – אמון ברופא ובמערכת הבריאות 

עד כמה יש לך אמון שהרופאים המטפלים בך מקבלים את " ו"לך אמון ברופאים שמטפלים בך?

ך באמצעות השאלה ". אמון במערכת הבריאות הוערההחלטות הרפואיות הטובות ביותר עבורך?

הנבדקים . Koneke, 2014)" )כמה יש לך אמון במערכת הבריאות הציבורית של המדינה?עד "

"יש  5"אין לי אמון בכלל" ועד  1-נתבקשו לדרג את הפריטים על פני סולם ליקרט בן חמש רמות מ

מית גבוהה נמצאה מהימנות פני. שלושת הפריטיםממוצע  חושב על פי. הציון הכללי לי אמון מלא"

(α=.88  .)  

 12( הכולל Zimet et al., 1988נבחנה באמצעות המדד של זימט ועמיתיו ) – תמיכה חברתית 

 ,פריטים הבוחנים שלושה מקורות תמיכה: מבני ממשפחה, מחברים ומאנשים משמעותיים לדוגמא

ליקרט בן שבע הנבדקים נתבקשו לדרג את הפריטים על פני סולם ". לעזור לי סים באמתחבריי מנ"

מבוסס "מסכים במידה רבה מאוד". הציון הכללי  7"לא מסכים במידה רבה מאוד" ועד  1-רמות מ

 (.   α=.93נמצאה מהימנות פנימית גבוהה מאוד )ממוצע פריטי המדד.  על

נבחנה באמצעות המדד הכללי של שוורצר וגרוז'לם  – (Self-efficacy) תחושת מסוגלות אישית

(Schwarzer & Jerusalem, 1995הכ ,) פריטים לבחינת מסוגלות הפרט במצבים שונים 10ולל 

תבקשו לדרג את ההנבדקים (. צפויים בלתי מצבים עם להתמודד שאוכל בטוח אני" ,לדוגמא

"מתאר אותי במידה  4לא מתאר אותי" ועד "כלל  1-הפריטים על פני סולם ליקרט בן ארבע רמות מ

 (.   α=.93נמצאה מהימנות פנימית גבוהה מאוד )ממוצע פריטי המדד.  תרבה". הציון הכללי היווה א
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י משפחה או לגבי בנ תכללי השל קרוב נבחנה באמצעות שאל התנסות קודמת עם גסיסה ומוות

. הנבדקים נתבקשו לענות "האם בן משפחה שלך או חבר קרוב נפטר ממחלה קשה?חברים "

 כן/לא. בסולם דיכוטומי 

גיל )שנים(, מגדר )גבר/אשה(, מצב משפחתי )נשוי/גרוש/רווק/אלמן(,  -פייםפרטים סוציודמוגר

)יסודית/תיכונית/על תיכונית/אקדמית(, מצב כלכלי  מספר ילדים, ארץ לידה )ישראל/אחר(, השכלה

 גרוע מאוד/גרוע/די גרוע/די טוב/טוב/מצוין(.))נמוך מהממוצע/ממוצע ומעלה(, מצב בריאות 

  וד הנתוניםשיטות סטטיסטיות לעיב

לתיאור משתני המחקר נעשה שימוש בסטטיסטיקה תיאורית )מדדי נטייה מרכזית ומדדי פיזור(. 

בהתאם  Chi-Squareאו  Pearson ,Spearmanקשרים בין משתנים נבחנו על ידי מבחני 

נבחנה על ידי אלפא קרונבך . העקיבות הפנימית של מדדי המחקר לסולמות המדידה של המשתנים

(Cronbach's alpha) התרומה הייחודית של המשתנים הבלתי תלויים להסבר השונות של .

ת. רק המשתנים הבלתי תלויים אשר ות היררכיוליניארי ותנבחנה בעזרת רגרסי ייםהתלו יםהמשתנ

. עיבוד הנתונים משתניות-הרב הרגרסיה ותסו למשוואמשתניים הוכנ-נמצאו מובהקים בניתוחים הדו

(. רמת המובהקות בכל המבחנים 25, גירסה SPSSלעיבוד סטטיסטי )כנה וניתוחם נעשה בתו

 . p<0.05נקבעה על 

 . ממצאים4

תחילה תוצג הסטטיסטיקה התיאורית של מדדי המחקר. לאחר מכן ייבחנו השערות המחקר. 

עולה  לוחמעיון ב. ( 1)בנספח  3 לוח מספר המחקר מוצגת ב הסטטיסטיקה התיאורית של מדדי

וברמה בינונית בהתאמה(  M=3.35, M=3.41)ר נמצאו דומים "פ והב"עים של החממוצשהמדדים ה

, אמון ברופא, תחושת מסוגלות רמות שביעות הרצון מהחיים. (1-6) ביחס לטווח סולם המדידה

ון להאריך חיים וחרדת מוות ומיתה נמצאו הרצ כאשרוהתמיכה החברתית נמצאו גבוהות יחסית 

 ברמה בינונית.

 4 ר מתוארת בלוח מספר ”פ הב”הח לגביהמשתתפים בקשר לחקיקת חוק עמדות  התפלגות

תמכו  47%-תמכו בחקיקה לגבי הח"פ וכמהמשתתפים  57% -שלוח עולה מעיון ב. (  1)נספח 

מקובלות עליהם במידה פ( "ר והח"בת )השיטוהשתי כי  השיבו( 55.5%מרבית הנבדקים ) בהב"ר.

 כאמצעים לסיום החיים. שווה 

 ינת השערות המחקרחב

קשר מובהק סטטיסטית בין המשתנים  לגביאחת ושתיים ת המחקר ועל מנת לבחון את השער

 tר, נערכו מבחני ”פ והב”החכלפי , לבין העמדות והערכיים )מידת דתיות( דמוגרפיים-הסוציו

-דח ANOVAשתנים היה דיכוטומי. כמו כן, נערכו מבחני יים כאשר אחד מהמלמדגמים בלתי תלו
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מבחני מקדם המתאם של  בוצעוכיווניים כאשר אחד המשתנים היה קטגוריאלי )מעל לשתי רמות(, ו

 פירסון כאשר שני המשתנים היו רציפים.

מידת ו ילדיויל המשתתף, מספר פירסון בין גמקדמי המתאם של מוצגים  (1)נספח  5בלוח מספר 

 tמוצגים ממצאי ניתוח ( 1)נספח  6ר ר. בלוח מספ”פ והב”הדתיות לבין עמדות חיוביות כלפי הח

 עמדותלבין למדגמים בלתי תלויים עבור ההבדלים בין מין המשתתף, ארץ לידתו ומצבו הכלכלי 

, לגבי כיוונית-חד ANOVA-מוצגים ממצאי ניתוחי ה( 1)נספח  7ר. בלוח מספר ”פ והב”הח כלפי

 המשתתפים. השכלתסטטוס המשפחתי ולפי ר ”פ והב”הח לגבי עמדותבההבדלים 

נמצא קשר שלילי ומובהק בין מספר הילדים ומידת הדתיות לבין עמדות  5כפי שעולה מלוח מספר 

 ככל שלמשתתפיםחיוביות פחות  ר”פ והב”החלגבי העמדות ר. כלומר, ”פ והב”חיוביות בנוגע להח

גיל לבין לא נמצא קשר בין  .יותרברמת דתיות גבוהה מגדירים את עצמם  ככל שהםיש יותר ילדים ו

עולה שלא נמצאו הבדלים מובהקים בין נשים וגברים, בין משתתפים שנולדו  6מלוח  "ר.הח"פ והב

בארץ לבין משתתפים שנולדו במדינות אחרות וכן בין משתתפים שמצבם הכלכלי נמוך לבין 

ר. ראוי לציין שבמשתנה המגדר ”פ והב”החלגבי ות ממוצע ומעלה בעמדים שמצבם הכלכלי משתתפ

עולה כי נמצא הבדל מובהק  7עיון בלוח מספר ת המובהקות נמצאה קרובה מאוד למובהקת.  מרמ

פ בין משתתפים עם השכלה שונה. מניתוחי המשך מסוג פוסט ”במידת העמדות החיוביות כלפי הח

הבדל מובהק בין משתתפים עם השכלה יסודית לבין אלה  שקייםלה ון בונפרוני עעם תיקו LSDהוק 

(. כך שמשתתפים MD=.91, p=.007תיכונית )-( ועלMD=1.33, p<.001אקדמית )עם השכלה 

פ, מאשר משתתפים בעלי השכלה ”כלפי הח שליליות יותרבעלי השכלה יסודית דיווחו על עמדות 

הק בין יתר הקבוצות. לא נמצא הבדל מובתיכונית. לא נמצאו הבדלים מובהקים -אקדמית ועל

 פ בין משתתפים מסטטוס משפחתי שונה. ”החבמידת העמדות החיוביות כלפי 

ר, נמצא הבדל מובהק בין משתתפים עם סטטוס משפחתי שונה. מניתוחי ”בנוגע לעמדות כלפי הב

ם לנשואים הבדל מובהק בין גרושי קייםעלה כי  עם תיקון בונפרוני LSDהמשך מסוג פוסט הוק 

(MD=1.00, p=.005( ולאלמנים )MD=1.31, p<.001כך שגרו .) על עמדות חיוביות  מדווחיםשים

 ,MD=.30ר, מאשר נשואים ואלמנים. לא נמצא הבדל מובהק בין נשואים לאלמנים )”יותר כלפי הב

p=.31וחי ר בין משתתפים עם השכלה שונה. מנית”(. כמו כן, נמצא הבדל מובהק בעמדות כלפי הב

ם עם מובהק בין משתתפילה כי נמצא הבדל ועם תיקון בונפרוני ע LSDהמשך מסוג פוסט הוק 

(. MD=.95, p=.03( ותיכונית )MD=1.39. p<.001השכלה אקדמית לבין אלה עם השכלה יסודית )

ר, מאשר משתתפים ”לפי הבמשתתפים בעלי השכלה אקדמית דיווחו על עמדות חיוביות יותר כה

כלה יסודית הבדל מובהק בין משתתפים עם הש קייםתיכונית ויסודית. עוד עולה כי  בעלי השכלה

פי לככך שמשתתפים בעלי השכלה על תיכונית היו בעלי עמדות חיוביות יותר  להשכלה על תיכונית.

 ין יתר הקבוצות.ר, מאשר משתתפים בעלי השכלה יסודית. לא נמצאו הבדלים מובהקים ב”הב
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דמי, ם עם מספר מועט יותר של ילדים, חילוניים, גרושים, בעלי תואר אקתפימשתשנמצא לסיכום, 

לגבי ת ושערההמכאן ש פ.”ר והח”לעומת האחרים מדווחים על עמדות חיוביות יותר כלפי הב

 שו בחלקן. ר אוש”פ והב”החלבין העמדות כלפי והערכיים דמוגרפיים -הקשרים בין המשתנים הסוציו

חברתיים לבין -יימצא קשר מובהק סטטיסטית בין המשתנים הפסיכושערנו ש השערה השלישיתב

הפוחדים פחות  ר, כך שהעמדות הללו תהיינה חיוביות יותר אצל אנשים”פ והב”כלפי הח העמדות

יותר,  מהמוות והמיתה, בעלי שביעות רצון גבוהה יותר מהחיים, רצון לחיות ורצון להאריך חיים חלש

יחסית ברופאים ובמערכת תמיכה חברתית מועטה ובעלי אמון רב תחושת מסוגלות גבוהה יותר, 

 מעיוןבין מדדי המחקר.  פירסון מקדמי המתאם שלמוצגים  ( 1)נספח  8בלוח מספר  הבריאות.

מוות ר לבין חרדת ”פ והב”החכלפי נמצא קשר חיובי ומובהק בין עמדות עולה כי  8לוח מספר ב

משתתפים י ומובהק עם הרצון להאריך חיים. כך שמיתה ותחושת מסוגלות, ואילו קשר שלילו

תה, בעלי תחושת מסוגלות גבוהה ועם רצון נמוך להאריך חיים דיווחו על יממוות ושחרדים יותר מ

תמיכה חברתית לבין  ר. עוד נמצא קשר שלילי ומובהק בין”פ והב”עמדות חיוביות יותר כלפי הח

תמיכה חברתית, דיווחו גם על עמדות חיוביות  ר. כך שמשתתפים שדיווחו על רמות גבוהות של”הב

פ. כך שמשתתפים ”ולה כי נמצא קשר חיובי בין אמון ברופאים לבין החער. עוד ”פחות כלפי הב

פ. ”ות יותר כלפי החחיובי שדיווחו על רמות גבוהות יותר של אמון ברופאים, דיווחו גם על עמדות

 ל, ההשערה השלישית אוששה בחלקה. יתר הקשרים לא נמצאו מובהקים. לאור האמור לעי

נסיבתיים לבין -רפואייםק סטטיסטית בין המשתנים הר מובהמצא קשייבהשערה הרביעית שוער כי 

 בריאותי טוב יותראנשים במצב צל אתהיינה חיוביות יותר  העמדות :ר”הבו פ”החכלפי  ותהעמד

בין  םמוצגים מתאמי ( 1)נספח  9בלוח מספר  .לחוויות קודמות של גסיסה ומוות שנחשפו ואצל אלו

בין מצב בריאות וחוויות קודמות עם נמצא קשר לא כי  עולה 9לוח מספר ב מעיוןמדדי המחקר. 

 . ההשערה לא אוששה.ר”פ והב”החכלפי עמדות  גסיסה ומוות לבין

. ר”הבכלפי תהיה חיובית יותר מאשר העמדה  פ”הח כלפיהעמדה , חמישיתהההשערה על פי 

 ר”הבו פ”החעבור משתנה עמדות כלפי  למדגמים מזווגים tנה באמצעות מבחן בחנ השערה זו

 ,בריבוע לאי תלות-יכבאמצעות מבחן  בנוסף לכך, נבחן. , וכן נבדק הקשר ביניהם(רציף)סולם 

מניתוח  .(קטגוריאליים)שנמדדו בסולמות  ר”הבו פ”החעמדות לגבי  - הקשר בין שני המשתנים

המשתתפים  עמדות( בt(493)=.92, p=.35אין הבדל מובהק )עלה כי  למדגמים תלויים tמבחן 

קשר נמצא כמו כן,  (.Mean=3.35, SD=1.95) ח"פה( או Mean=3.41, SD=1.95) ב"רה כלפי

(, כך שככל שעמדת r=.79, p<.001) ר”הבו פ”החעמדות כלפי מדדי חיובי חזק ומובהק בין 

 פ”החחיוביות יותר כלפי הם גם דיווחו על עמדות היתה חיובית יותר, כך  ר”הבכלפי המשתתפים 

לגבי י בריבוע לאי תלות עלה קשר מובהק בין עמדות כמתוצאות ניתוח מבחן  בנוסף לכך,. וההיפך

אחוז גבוה יחסית של ש ,(. כך10p<.0, 275.17(1)=2χ) ר”הבו פ”החכלפי יטימציה חוקית לג

ואילו  ,(n=223אבדות באמצעות רופא )משתתפים שהיו בעד המתת חסד פעילה היו גם בעד הת
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כלומר,  (.1בנספח  10 )לוח פ”הח, התנגדו גם לר”הבים למשתתפים שדיווחו שהם מתנגד 204

 לא אוששה. זו השערה 

 ר”הבו פ”החכלפי עמדות  הסבר

, בוצעו שתי רגרסיות מרובות ר”הבו פ”החכלפי עמדות  סביריםעל מנת לבחון מהם הגורמים המ

 םתלוייבלתי המשתנים הרק  רגרסיה הוכנסומשוואות העבור כל אחת מהעמדות. ל היררכיות, אחת

-חדר בניתוחים ה"פ/הב"בקשר שלהם לעמדות כלפי הח קרובים למובהקות/אשר נמצאו מובהקים

לבלוק הראשון , ר”הבו פ”החכלפי עמדות ה הסברבניתוח הרגרסיה הראשון לבפירוט,  .משתניים

 ., מצב משפחתי ומידת דתיותהשכלה, מספר ילדים– והערכיים גרפייםדמו-הוכנסו המשתנים הסוציו

קטגוריות )נשוי, גרוש, אלמן(, בוצע קידוד דמה.  3 -בנוי משתנה מצב משפחתי, הר המעבו

המשתנה קודד מחדש לשני משתנים: נשוי לעומת גרוש וכן אלמן לעומת גרוש )גרוש היווה את 

לבלוק השני הוכנסו משתנים  נכנסו לבלוק הראשון. קבוצת הביקורת(, כאשר שני משתנים אלו

ותחושת  , תמיכה חברתית, אמון ברופאיםרצון להאריך חיים מיתה,ות וומחד מפ – חברתיים-פסיכו

. ממצאי ניתוח הרגרסיה Enterבשיטת  הוכנסו לרגרסיה משתנים הבלתי תלוייםמסוגלות. כלל ה

וממצאי הרגרסיה לניבוי עמדות  ( 1)נספח  11מוצגים בלוח מספר  פ”החכלפי עמדות  הסברעבור 

 . (1)נספח  12מספר מוצגים בלוח  ר”הבכלפי 

 38%סביר מדמוגרפיים -הבלוק הראשון של המשתנים הסוציושלה ומניתוח הרגרסיה ההיררכית ע

2F(5,428)=61.90, p<.001, R ,38.=) פ”החכלפי עמדות  - משונות המשתנה התלוי

8adj=.372Rככל פ”החסבירה באופן שלילי ומובהק עמדות ידת הדתיות ה(. נמצא כי מ .

. פ”החהיו חיוביות יותר כלפי  הםמוכות יותר של דתיות כך עמדותידיווחו על רמות נשהמשתתפים 

 4.2%לבלוק השני נוספו המשתנים הפסיכו החברתיים שהוסיפו לשונות המוסברת 

(, p<.001204=.2F(10,423)=30.99, p<.001, Delta R).  מידת הדתיות נשארת נמצא כי

ואילו תחושת מסוגלות,  ,פ”החכלפי באופן שלילי עמדות הרצון להאריך חיים מסביר מובהקת וכי 

של  נמוכות. כך שמשתתפים עם רמות פ”החלגבי וחרדת מוות ומיתה מסבירים באופן חיובי עמדות 

תחושת מסוגלות וחרדת מוות ל רמות גבוהות שעם  נחקריםכן צון להאריך חיים ור שלמידת דתיות ו

  .פ”החכלפי  יותרת ודיווחו על עמדות חיובי, ומיתה

 34%דמוגרפיים הסביר -מניתוח הרגרסיה ההיררכית עלה כי הבלוק הראשון של המשתנים הסוציו

(. )842,5F=(33adj=2, R34=.2, p<.001, R44.61.) ר”הבכלפי עמדות  - משתנה התלוי מה

ל ע מדווחיםכך שגרושים ין אלמנים לגרושים. בין נשואים לגרושים וכן בנמצאו הבדלים מובהקים 

ומידת  השכלהרמת שנמצא בנוסף, מאשר נשואים ואלמנים.  ,ר”הבעמדות חיוביות יותר כלפי 

על עמדות חיוביות יותר  מדווחים חילונייםו כך שאקדמאיים, ר”הבכלפי עמדות  מסבירים דתיות

 4.5%לשונות המוסברת חברתיים שהוסיפו -המשתנים הפסיכו . לבלוק השני נוספור”הבכלפי 

(, p<.001504=.2, p<.001, Delta R.7562)=3,4210F() השכלה  ,מידת הדתיותש ונמצא
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תמיכה חברתית ורצון להאריך חיים שנמצא  ,נותרים מובהקים. בנוסףוההבדל בין נשואים ואלמנים 

ואילו תחושת מסוגלות וחרדת מוות ומיתה  ר”הבכלפי עמדות  ומובהק באופן שלילי מסבירים

, ת השכלהורמ עם, נשואיםשמשתתפים  ,. כךר”הבלגבי עמדות  ומובהק באופן חיובי מסבירים

רצון ותמיכה חברתית של  נמוכותרמות  יותר, ואלו עםגבוהות תחושת מסוגלות וחרדת מוות ומיתה 

ההבדל בין נשואים וק האחרון עלה כי בלמה. ר”הבכלפי  יותרחיובית  הדיווחו על עמד, להאריך חיים

נמצאה תרומה ייחודית לא  כל שאר המשתנים. לר”הבעמדות  בהקמסביר באופן מולגרושים אינו 

   ר."הב את העמדות לגבילהסבר  מובהקת

 . דיון5

קשות וסופניות ריבוי המצבים בהם אנשים מתמודדים עם סבל קשה לאורך זמן בשל מחלות  נוכחל

ונלית הקלה משמעותית שהמערכת הרפואית הקונבנצימבלי לריפוי,  אינן ניתנותאו פציעות ש

וושינגטון אורגון ות ומדינות כמו הולנד, שוויץ, בלגיה ומדינמסוגלת לספק, ולאור החקיקה במספר 

 Emanuel) הב"ר- המאפשרות המתת חסד פעילה )הח"פ( ו/או התאבדות בסיוע רופאשבארה"ב, 

et al., 2016)מידת הלגיטימציה הניתנת עלהעמדות והנוכחי הייתה להעריך את  המחקר , מטרת 

 יות הונו הנוספיתוהתערבויות מסוג זה שתבוצענה על ידי רופאים. מטרידי אנשים זקנים בישראל ל

דמוגרפיים, -סוציוללמוד מהם הגורמים ההעדפה לגבי שיטה אחת על פני האחרת ולבדוק האם יש 

ת המסבירים עמדות חיוביות או שליליות להנהגת שיטויים נסיבת-ורפואייםחברתיים -פסיכוערכיים, 

 אלה בארץ. 

גויסו  אשר (M=80.96, SD= 4.51) 94עד  75גילאי בישראלים מבוגרים  501השתתפו במחקר 

ץ ממרכזי יום לקשיש, מארגונים קהילתיים המעניקים שירותים לאוכלוסייה הזקנה וכן ברחבי האר

על  מתוכם, נבחרו להשתתף דוברי עברית, בעלי יכולת להבין ולענות ר שלג.באסטרטגיה של כדו

היו  53%-(, כ53.4%, ילידי חוץ לארץ )(55.4%שאלון המחקר. רוב קטן מהנחקרים היו נשים )

מצב כלכלי ממוצע ומעלה וכאלה המגדירים עצמם היו בעלי  86% -כ יכונית,ת-בעלי השכלה על

 במצב בריאותי טוב.  

הב"ר נבחנה באמצעות שני סוגי משתנים: האחד כלל שאלות ישירות בעד בהח"פ ובתמיכה מידת ה

ביצוע רופאים, והשני, הבעת הסכמה או אי הסכמה על או נגד חקיקה שתאפשר התערבויות כאלה ב

סולם של שש דרגות לגבי הפעלת כל אחת משתי השיטות בשלושה תיאורי מקרה של חולים קשים 

כאשר אחד מהתיאורים הוא מצב  חצי שנה,וחלת חיים של ותוכאבים ורות עם גר בסרטן סופני

 .שהנחקר עצמו יימצא במצב כזה היפותטי

 47% -כלגבי הח"פ ותמכו בחקיקה  53% –שכלגבי חקיקה מצאנו הישירות בתשובות לשאלות 

 האם שתי השיטות הרפואיות נתפסות על ידך כאמצעים מקובליםתמכו בהב"ר. בתשובה לשאלה "

במדגם שלנו, שהיה מורכב  כלומר,ששתי השיטות מקובלות במידה שווה.  55%ענו  לסיום החיים?"



 

 2020  א-6טופס מס.
 

20 

 2018/204ר/מספר מחקר: 

ם חיי בעד התערבויות רפואיות שמטרתן סיוהיו  50%ומעלה, מעט יותר מ 75גילאי מזקנים ב

למרות שאחוזי התמיכה כמו כן,  .אם הן עונות על רצון החוליםבמחלה סופנית חולים שאנשים 

(, Carmel, 2002; 2013בארץ )כמו במחקרים קודמים הב"ר,  בהח"פ גבוהים מאלה שלגבי

בשאלות זהות  ביניהם מבחינה סטטיסטית. מובהקהבדל לא נמצא המתאם ביניהם גבוה מאוד ו

מהנבדקים  52%ומעלה,  70גילאי ביהודים  1138מדגם אקראי של בבסקר ארצי  1994-הוצגו בש

היו מדרדרים לאחד ממצבי החולי הקשים שתוארו  דיווחו שהיו רוצים המתת חסד על ידי רופא אילו

 ,Carmel)לא היו בטוחים  14%-דיווחו שאינם רוצים בכך ו 34%להם, כולל סרטן במצב סופני, 

 ,Carmel)היו רוצים להשתמש בשיטה זו על עצמם  36.4%ב"ר, נמצא שרק לגבי ה  .(2007

תמיכה עמדה לגבי ייחסים לשלושת הפריטים המת שלגם הציונים הממוצעים  (.2013 ;2002

על  3.41-ו 3.35החולי השונים נמצאו בטווח שמעט גבוה מהממוצע )י בהתערבויות אלה במצב

 .(דרגות 6סולם של 

תמכו  49% -עמדות לגבי הב"ר נמצא שn=494) ) במחקר עדכני שנערך בארץ ובחן במדגם מייצג 

קבוצת הגיל בקרב ל פי גיל נמצא, שבפילוח עלא החליטו.  14% -התנגדו ו 37%ה זו, בצורת המת

בעקבות (. Bodas et al., 2020) 75% -אחוז התמיכה בהב"ר עלה לכ n=75) ,ומעלה 65)הזקנה 

 דרמטית. עלתה צורת המתה זוושהתמיכה בהשתנו  לגבי הב"רהשוואה זו, ניתן לטעון שהעמדות 

 משתתפים דתיים/חרדים שליחסית ומורכב מאחוז גבוה  אינו אקראי שלנו המדגםשמאחר  ,אולם

 התייחסל , קשה(2020)של בודאס ושותפיה מדגם ונערך בקבוצת גיל מבוגרת יותר בהשוואה ל

בהתחשב בכך עם זאת, . להב"ר עמדות האנשים הזקנים בישראלשינויים שחלו בהלגבי בוודאות 

 (Velan et al., 2019ופניות ושימוש בהמתות חסד )מחלות סבארץ עלתה לגבי שהמודעות 

ושהזקנים כיום חשופים יותר מקודמיהם לאמצעי התקשורת ומשכילים מאלה שהיו לפני כשלושה 

ה בהתערבויות אלתמיכה של  יותריח, שאם חל שינוי, הוא בכיוון של אחוז גבוה עשורים, סביר להנ

 נדרשים מחקרים נוספים בנושא.ו

בות לשאלות הקשורות ש התשוונבדקו על ידי המדדים שנבנו על בסיס שלהשערות המחקר 

כיים וערדמוגרפיים -התייחסו לקשר שבין מאפיינים סוציו ות הראשונותשתי השער לסיפורי המקרה.

שהעמדות תהיינה חיוביות יותר הח"פ והב"ר. על יסוד הספרות הקיימת, שערנו  כלפיעמדות בין ל

חילוניים המשכילים, ה, מניםגרושים ואל, ללא ילדים, זקנים בגיל צעיר יותראצל גברים, ילידי הארץ, 

 טוב יותר. פחות דתיים ובמצב כלכלי הו

 רווקיםככל שלמשתתפים יש יותר ילדים, הם משתניים מצביעים על כך ש-החדהממצאים בניתוחים 

, זוגני יים עם בחהלעומת אנשים ודתיים יותר, כך עמדותיהם שליליות יותר לגבי הח"פ והב"ר 

 התומכות במתןתומכים יותר בעמדות  ,המשכילים יותר וסף,בנאלמנים או עם פחות ילדים. 

שדווחו  מחקרים אחרים ממצאים במחקר זה  דומים לממצאיהלגיטימציה חוקית לסיום החיים. 

 ,Rietjens et al., 2005; Stronegger et al., 2013; Carmel)  Mutranתמדינות אחרוארץ ובב
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1997A (  על מדגם אקראי של זקנים שבוצע בארץ ב בהתייחס לרמת הדתיות, בדומה לסקר-

1994 (Carmel & Mutran, 1997A) מחקרים נוספים שנערכו בארץ ו (Bodas et al., 2020; 

Moshe & Gershfeld-Litwin, 2020)) כדתיים יותר, כך  נמצא שככל שאנשים מגדירים עצמם

משתניים, -יתוחים הרבבנלגבי השימוש בהתערבויות הח"פ או הב"ר.  ותרשליליות יעמדותיהם 

ביחס להמתת חסד פעילה, חברתיים,  -בהם הוכנסו לניתוחים הסטטיסטיים גם משתנים פסיכו

מידת הדתיות, כלומר,  ההי שנמצא מובהק סטטיסטיתדמוגרפיים -המשתנה היחיד מקבוצת הסוציו

תאבדות לה. גם בהסבר הסיוע התנגדותו להמתת חסד פעילהככל שאדם דתי יותר, כך חזקה יותר 

באמצעות רופא מידת הדתיות נמצאה כגורם מובהק סטטיסטית ומשמעותי ביותר בהסבר כיוון 

חברתיים המובהקים סטטיסטית. לגבי סיוע בהתאבדות, גם -העמדה גם בהשוואה לגורמים הפסיכו

תר בשימוש בשיטה זו. ככל הנראה, מאחר השכלה גבוהה מסבירה באופן מובהק תמיכה גבוהה יו

בהשוואה לבעלי השכלה השכלה גבוהה  בעלילאנשים ו מעניקה שליטה מלאה לחולה, ז ששיטה

גם בתחום סוף  ,לכןאופן כללי. ל עצמם במצבים קשים בענמוכה, יש יותר ביטחון ביכולות השליטה 

כזו אצל בעלי ההשכלה הגבוהה  החיים הם מעוניינים להשתמש ביכולת זו. תופעה המאוששת גישה

תמודדות עם מצבי חולי בתקופה הקשה והממושכת של שביתת הרופאים ה דווחה גם לגבי

התנהלו ביתר  ,. במהלך שביתה ממושכת זו, בעלי השכלה גבוהה יותר1983שהתקיימה בשנת 

 .((Carmel, Barnoon, & Zaltcman, 1990נזקים פיזיים וכספיים  מיעילות וסבלו פחות 

גם משמעותי בהסבר העמדות לגבי הח"פ וההב"ר  משקל ייחודי הדתיותלמדד מן הראוי לציין, ש 

ומובהקים סטטיסטית בהסבר משמעותיים  חברתיים-כאשר נשמרים קבוע משתנים פסיכו

. ותמיכה חברתית הרצון להאריך חיים, כמו חרדת מוות ומיתה, מסוגלות עצמיתהתערבויות אלה 

בהחלטות  ותומעורבה אישית ומת אוטונומיקדושת החיים לעהקיים בין הערכים שבקונפליקט  נראה

 ,(Steinberg, 2007)וגם לגבי הארכת חיים לחולים סופניים,  לגבי סיום אקטיבי של החיים

לאוטונומיה אישית ופחות רבה יותר מייחסים חשיבות והפחות דתיים החילוניים , בהשוואה לדתיים

שנערכו בישראל  אחריםבכל תנאי. ממצא זה דומה לממצאי מחקרים  לקדושת החיים ולהארכתם

 ;Carmel & Mutran, 1997A)ומעלה בישראל  70כמו המחקר על מדגם אקראי של זקנים בני 

1997B; Bodas et al., 2020; Moshe & Gershfeld-Litwin, 2020), מארבעה על רופאים ו

כלומר, ככל שהציבור בישראל דתי יותר, כך   (.Wenger & Carmel, 2004מרכזים רפואיים בארץ )

 . הח"פ והב"רחזקה יותר התנגדותו ללגיטימציה בשימוש בשיטות 

כצפוי, חרדת מוות ומיתה, הרצון להאריך חיים, מסוגלות עצמית ותמיכה חברתית, כולם נמצאו 

לעומת . רופאסיוע התאבדות בבהסבר השונות בהעדפה להשתמש ב כגורמים מובהקים סטטיסטית

חסד פעילה נמצא גבוה מזה של סיוע  זאת, למרות שאחוז ההסבר להעדפה של המתת

חברתית לא נמצאו כגורמים  והתמיכהבהתאבדות, בהסבר המתת חסד פעילה, רמת ההשכלה, 

עצמית  , תחושת מסוגלותמובהקים סטטיסטית בהסבר העדפה זו. לעומת זאת, חרדת מוות ומיתה
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ת. במלים אחרות, או כגורמים מובהקים סטטיסטית בהסבר שתי השיטומצוהרצון להאריך לחיות נ

ככל שחרדים יותר מהמוות ורוצים להאריך לחיות, כך מתנגדים יותר לקיצור החיים בצורה פעילה, 

וזאת גם כאשר החיים נעשים קשים מנשוא ולא נותר עוד זמן רב לחיות. לעומת זאת, ככל שיש 

נשים חשים מה גבוהה יותר, השכלה גבוהה יותר, כך כנראה אברלאנשים תחושת מסוגלות עצמית 

שליטה על החיים ברמה גבוהה יותר, וסומכים יותר על עצמם, מה שמשפיע עליהם לתמוך יותר 

 החלטות ועמדות הנוגעות לסיום החיים. בהקשר של במימוש האוטונומיה האישית באמצעות חקיקה 

 מגבלות המחקר

רים עצמם אחוז גבוה של משתתפים המגדיאינו אקראי וכולל ש העיקרית היאהמחקר  תמגבל

אוכלוסיית ישראל. אולם, כאשר משווים את  ל. לכן, לא ניתן להכליל את הממצאים לכלדתיים/חרדים

 בעיקרשבוצעו בארץ, ממצאי המחקר הנוכחי דומים כללית ו אחריםהממצאים למחקרים דומים 

 ות אוכלוסייה שונות כמו קבוצות משכילות לעומתוצקבמחזקים ממצאים קודמים בהשוואות בין 

 ;Carmel & (Mutran, 1997A)קבוצות בעלות השכלה נמוכה וקבוצות דתיות לעומת חילוניות 

Bodas et al., 2020) בנוסף, מכיוון שמדובר במחקר חתך המחקר הנוכחי. וקףתורם לתממצא ה 

אוי לתת את הדעת שחלק ניכר מגיוס זאת ועוד, רסיבתיות. , לא ניתן להסיק בנקודת זמן אחת

חקר נעשה בעת תקופת משבר הקורונה דבר אשר יתכן והשפיע בצורה זו או אחרת המשתתפים למ

 .המשתתפים עמדות על

 והמלצות לגיבוש מדיניות מסקנות. 6

הפתרונות לנוכח הבעייתיות בטיפול בחולים במחלות קשות/סופניות וסבלם בסוף החיים, 

רמה הערכית והחקיקתית, כך האחד ב :ם במדינות שונות מעוגנים בשני תחומיםהקיימי החברתיים

קרה שבמיעוט מהמדינות הדמוקרטיות יזמו חקיקה המעדיפה את האוטונומיה האישית של החולה 

על פני קדושת החיים ואפשרו שימוש בהמתת חסד פעילה או בהתאבדות בסיוע רופא במצבי חולי 

נעות מטיפול המאריך הפתרון החקיקתי קיים בארץ רק לגבי הימריפוי. שאינם ניתנים לכאלה שים וק

חיים בצורה מלאכותית, אך לא לגבי סיום חיים בפועל, זאת על פי "חוק החולה הנוטה למות" 

תחום השני ה המגדיר את החולה הנוטה למות כמי שיש לו פרוגנוזה רפואית של שבועיים לחיות.

סבל הפיזי מתמקד בהקלה בסימפטומים וב. טיפול זה פלאטיביהטיפול ה - ברמה הרפואית מתפתח

הטיפול הפליאטיבי מסופק בבתי החולים ובקהילה על ידי והרגשי של החולים ושל בני משפחותיהם. 

בנטור, לרון, קופות החולים על פי הגדרות זכאות שאינן מאפשרות טיפול לכל מי שזקוק לו בפועל )

 ,Bentur, Resnizky, ; Eilat-Tsanani שולדינר  &, שטרנברג, בנטור ;2015, אוברמן &אזולאי, 

& Balicer, 2013; 2015 ) כלומר, המצב הקיים בארץ אינו עונה על כל הצרכים של חולים במצבי .

כרוניים קשים,  סופניים, כחולי נפש קשים, אנשים הסובלים מכאבים כמו חולים שאינםחולי קשים 

ביישום החוק ועוד. בנוסף, קיימים חסמים משמעותיים  ALSלי חולים במצבי דמנציה קשים, חו
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מכאן, שהמצב הקיים בארץ אינו עונה על כל הקשיים והבעיות הקשורים במצבי חולי קשים   .בארץ

  (.2017, ינקלביץ  , & גורדון,  גנות-יסנהולץנובטיפול בסוף החיים )

יין אינה בשלה לפתרון החקיקתי. , נראה שאוכלוסיית הזקנים בארץ עדמחקר זה לנוכח ממצאי

רית קיימת בקבוצות הדתיות והחרדיות שבהן ערך קדושת החיים גובר על ערך ההתנגדות העיק

וחרדות מתהליך האוטונומיה האישית. הממצאים שלנו גם מצביעים שהרצון להאריך חיים 

גואלות  הן קשורים להתנגדות ללגיטימציה להשתמש בשיטות מקצרות חיים, גם אםמיתה מוות/ה

יך חיים טבעי ומבורך ויכול להישמר בכל מצב, ואילו את את החולים מסבל מיותר. הרצון להאר

חרדת המיתה ניתן למתן על ידי פתרונות מספקים של החברה ו/או המערכת הרפואית וכן על ידי 

 שנחקר כאן נמצא מקובל רק על מעט מעלהחברתי החקיקתי ר. הפתרון חקיקה לגבי הח"פ והב"

 .ממשתתפי המחקרחצי 

ך שקבוצות האוכלוסייה המשכילות יותר, שסביר להניח, שהן גם הממצאים גם מצביעים על כ

מסטטוס סוציואקונומי גבוה יותר ובעלי איכות חיים גבוהה יותר, וכן אנשים החזקים יותר מבחינה 

יכולות כמו בעלי תחושת מסוגלות עצמית ברמה גבוהה, כלומר אנשים בעלי  פסיכולוגית

על חייהם, תומכים יותר מהאחרים במתן ולה יותר גדאובייקטיביות וסובייקטיביות לשליטה 

 לגיטימציה חוקית להפסקה יזומה ורצונית של החיים. 

ניים שבוצעו בארץ לפני כשאחרים ממצאי מחקרים דומים להמחקר הנוכחי  לציין שממצאי ראוי

אינו מייצג את כל  נושלמאחר שהמדגם רונה. לאח בוצעשונים ממחקר שאבל , םעשוריושלושה 

מידע מקיף וכוללני יותר על מנת  לספק לכן,  ברורה. ת שינויקשה להסיק על מגמ ,לוסיית ישראלאוכ

ייצגו את כלל האוכלוסייה בכלל זה שנוספים מומלץ לבצע מחקרים , למעצבי המדיניות ולרופאים

 .  השונותמיעוט הגיל, המוצא וקבוצות הקבוצות 
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 נספחים
 

 (n=501) של המשתתפים במחקר ומצב הבריאות דמוגרפיים-המשתנים הסוציו: 1לוח מספר 

 % n משתנה

   מגדר

 44.6 222 גברים

 55.4 276 םנשי

   ארץ לידה

 46.6 230 ישראל

 53.4 264 אחר

   השכלה

 21.1 100 יסודית

 25.7 142 ניתתיכו

 21.3 100 על תיכונית

 31.9 151 אקדמיבעל תואר 

   מצב כלכלי

 13.9 69 נמוך מהממוצע

 86.1 416 ממוצע ומעלה

                                                 מצב משפחתי

 1.0 5 רווק   

 53.8 264 נשוי                                    
 8.8 43 גרוש

 
 אלמן

 
 

173 
 

34.4 
 

 טווח ממוצע )ס.ת( משתנה

 75-94 (4.52) 80.96 גיל

 0-11 (2.16) 3.80 מספר ילדים
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 1-6 (1.02) 4.19 # מצב בריאות

 1-5 (1.24) 2.65 מידת דתיות ^

 =גבוהה5=נמוכה   1מצוין     ^ =6=רע מאוד  #1 

 

התאבדות באמצעות לבין פ( ”מתת חסד פעילה )החמתאמי פירסון בין פריטי ה: 2לוח מספר 

 (501n=) ר("רופא )הב

 

 

 (501n=) ממוצעים, סטיית תקן וטווח של מדדי המחקר –סטטיסטיקה תיאורית :  3 מספר לוח

 משתנה ממוצע סטיית תקן ערך מינימאלי ערך מקסימאלי

 אמון ברופא 3.82 94. 1.00 5.00

 וגלותתחושת מס 3.15 65. 1.00 4.00

 חברתיתתמיכה  5.65 1.20 1.00 7.00

 רצון מהחייםשביעות  3.96 69. 1.50 5.00

 רצון לחיות 3.98 94. 00. 6.00

 רצון להאריך חיים 2.68 1.31 1.00 5.00

 חרדת מוות ומיתה 3.18 74. 1.00 5.00

 פ”הח 3.35 1.95 1.00 6.00

 ר”הב 3.41 1.95 1.00 6.00

 מידת דתיות 2.65 1.24 1.00 5.00

 ר(”התאבדות באמצעות רופא )הב פ(”המתת חסד פעילה )הח   

 תרחיש ג' תרחיש ב' תרחיש א' תרחיש ג' תרחיש ב' תרחיש א' 

   1   1 תרחיש א'

  1 .88**  1 .88** תרחיש ב'

 1 .85** .82** 1 .88** .81** תרחיש ג'
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פ( ”ד באמצעות רופא )החעמדותיהם כלפי המתת חסלפי התפלגות המשתתפים : 4לוח מספר 

 (501n=) ר(”רופא )הב עזרתוהתאבדות ב

האם חשוב לחוקק חוק המאפשר המתת חסד 

 באמצעות רופא?

n % 

  

 56.8 283 כן

 43.2 215 לא

האם אתה בעד חוק שיאפשר לרופא לעזור 

 על ידי סם?לחולה להתאבד 
  

 46.5 233 כן

 52.3 262 לא

סות על ידך האם שתי השיטות הרפואיות נתפ

 כאמצעים מקובלים לסיום החיים?
  

 44.5 202 שתי השיטות אינן מקובלות

 55.5 299 שתי השיטות מקובלות במידה שווה

 

לבין ם שלהמידת הדתיות הם ו, מספר ילדיפיםמתאמי פירסון בין גיל המשתת: 5לוח מספר 

  (501n=) ר(”רופא )הב סיועפ( והתאבדות ב”)החהמתת חסד 

 משתנה פ”הח ר”הב

 גיל 04.- 07.-

 מספר ילדים -.38** -.33**

 מידת דתיות -.61** -.57**
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)ניתוח  ר”פ והב”הח לבין עמדות כלפי ומצב כלכלי ה, ארץ לידמגדר ביןהבדלים : 6לוח מספר 

  (501n=) (למדגמים בלתי תלויים tבאמצעות מבחן סטטיסטי 

 

ר ”פ והב”הח כלפי עמדות לביןהבדלים בין סטטוס משפחתי והשכלה : בחינת 7לוח מספר 

 (501n=) ד כיווניח ANOVAבאמצעות מבחן  

 שתנהמ פ”הח –המתת חסד פעילה    ר”הב –התאבדות באמצעות רופא 

p F ממוצע סטיית תקן  p F ממוצע סטיית תקן  

    

     

    
סטטוס 

 משפחתי

<.001 
F(2,476)

=7.99 

1.92 3.37 

.07 
F(2,476)=

2.58 

 נשוי 3.41 1.92

 גרוש 4.07 1.91 4.38 1.75

 אלמן 3.31 2.00 3.06 1.98

 השכלה        

<.001 
F(3,467)

=10.49 

1.72 2.51 

 

<.001 

F(3,468)=

7.64 

 יסודית 2.68 1.70

 תיכונית  3.31 2.00 2.95 1.88

 על תיכונית 3.59 1.83 3.55 1.90

1.93 3.91 1.97 4.01 
בעל תואר 

 אקדמי

 צעות רופא )הבר(התאבדות באמ המתת חסד באמצעות רופא )החפ( 

 t p סטיית תקן ממוצע t p סטיית תקן ממוצע 

         מגדר

 1.91 3.22 זכר
1.87 .06 

3.25 1.92 
.91 .36 

 1.98 3.42 1.97 3.55 נקבה

         ארץ לידה

 1.90 3.28 ישראל
1.51 .13 

3.34 1.94. 
.31 .75 

 1.96 3.39 1.99 3.55 אחר

         מצב כלכלי

נמוך 

 מהממוצע
3.06 1.90 

1.52 .12 

3.14 1.88 

.91 .36 
ממוצע 

 ומעלה
3.45 1.96 3.37 1.96 
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הבלתי תלויים לבין המתת חסד חברתיים -סיכוהפמתאמי פירסון בין המשתנים : 8לוח מספר 

 (501n=) ר(”רופא )הבפ( והתאבדות באמצעות ”פעילה )הח

 ר”הב –התאבדות באמצעות רופא  פ”הח –חסד פעילה  המתת 

 .123** .130** חרדה ממוות ומיתה

 061.- 037.- שביעות רצון מהחיים

 034.- 037.- רצון לחיות

 -.320** -.354** רצון להאריך חיים

 .140** .141** תחושת מסוגלות

 -.093* 055.- תמיכה חברתית

  רופאיםאמון ב

 ובמערכת הבריאות

*099. .068 

*p<.05; **p<.001                                                                 

לויים לבין הבלתי תנסיבתיים -הרפואייםבין המשתנים  ספירמן/מתאמי פירסון: 9לוח מספר 

 (501n=) ר(”פ( והתאבדות באמצעות רופא )הב”המתת חסד פעילה )הח

 ר”הב –התאבדות באמצעות רופא  פ”הח –חסד פעילה  המתת 

 0.09- 0.02- מצב בריאות                 

חוויות קודמות עם 

 ^גסיסה ומוות
.033 .018 

                   ^ נבדק במבחן ספירמן             

לגיטימציה העמדה לגבי תוצאות מבחן חי בריבוע לאי תלות לבחינת הקשר בין : 10וח מספר ל

 (493n=) תאבדות באמצעות רופאהלגיטימציה לסיוע בההמתת חסד פעילה לבין חוקית ל

 

האם אתה בעד התאבדות באמצעות רופא 

 סה"כ )הבר(?

 לא כן

האם אתה בעד המתת חסד 

 פעילה )החפ(?

 279 (11.4%) 56 (45.2%)223 כן

 214 (41.4%) 204 (2%) 10 לא

 493 (53.3%) 260 (46.7%) 233 סה"כ

                    χ2(1)=275.17, p<.001 
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 (501n=)  פ”הח –ממצאי רגרסיה היררכית להסבר המתת חסד פעילה : 11לוח מספר 

 B מודל
טעות 

 תקן
Beta t p 

R2 

1 

 38. 71. 36.- 02.- 27. 10.- נשוי

  95. 05. 004. 28. 01. אלמן

  06. 1.84- 08.- 04. 02.- מספר ילדים

  17. 1.36 05. 05. 07. השכלה 

  001.> 12.32- 54.- 06. 85.- מידת דתיות

2 

 042. 97. 03.- 002.- 26. 008.- נשוי

  99. 003.- 000. 27. 001.- אלמן

  11. 1.56- 070.- 04. 06.- מספר ילדים

לה השכ  .07 .05 .05 1.38 .16  

  001.> 9.99- 47.- 07. 73.- מידת דתיות

דת מוות ומיתהחר  .36 .10 .13 3.62 <.001  

  001.> 3.81- 15.- 06. 23.- רצון להאריך חיים

  002. 3.17 13. 12. 40. תחושת מסוגלות

  37. 81. 03. 07. 07. אמון ברופאים

            R2=.422 
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 (501n=)  ר”בה -ממצאי רגרסיה היררכית להסבר התאבדות באמצעות רופא : 21לוח מספר 

 B מודל
טעות 

 תקן
Beta t p 

R2 

1 

 34. 05. 1.90- 13.- 27. 53.- נשוי

  03. 2.12- 15.- 28. 61.- אלמן

  65. 44.- 02.- 04. 02.- מספר ילדים

  001.> 11.11- 50.- 07. 79.- מידת דתיות

  008. 2.65 11. 05. 15. השכלה 

2 

 045. 13. 1.51- 10.- 27. 41.- נשוי

  03. 2.08- 14.- 28. 59.- אלמן

  87. 15.- 007.- 04. 007.- מספר ילדים

  001.> 9.04- 44.- 07. 68.- מידת דתיות

  009. 2.61 11. 05. 14. השכלה 

חרדה ממוות 

 ומיתה
.34 .10 .12 3.24 .001 

 

  001. 3.31- 14.- 06. 213.- רצון להאריך חיים

  001. 3.30 14. 13. 43. תחושת מסוגלות

  009. 2.62- 11.- 06. 17.- תמיכה חברתית

       

               R2=.385                                                                       

 

 

 

 

 


