מאפיינים של התנהגות אב-נורמלית 


תחושה של חוסר שליטה 
אנשים זקוקים לרמה מסוימת של אמונה בחופש הבחירה שלהם, כדי לתפקד באורח תקין. תחושה של בחירה חופשית מסייעת לאדם להרגיש שהוא זה ששולט בעולמו, ומכוון את מעשיו והתנהגותו. אנשים מודעים לכך שהתנהגותם מושפעת מהרבה גורמים שאינם בשליטתם, וכי בסביבה בה הם חיים שוררת אי ודאויות. לפיכך, תחושה של שליטה מסוימת היא חיונית להרגשת הביטחון ולהפחתת האיום הכרוך בהשפעה של גורמים חיצוניים. 
יש מצבים בהם מצטמצמת, או אפילו נעלמת, התחושה של בחירה חופשית. האדם משוכנע שהתנהגותו נקבעת על ידי גורמים חיצוניים, ואין לו היכולת להשפיע על התנהגותו. למשל, אדם שחוזר שוב ושוב על אותה התנהגות, למרות רצונו להפסיק אותה, מרגיש שהדבר אינו נתון לשליטתו. אדם שאינו נכנס למעלית בגלל פחד, מאמין שהפחד "חזק" ממנו והוא אינו מסוגל לשלוט בו. 


התנהגות שאינה ניתנת לניבוי 
בדרך כלל אנחנו צופים מראש את התגובות וההתנהגויות של האנשים בסביבתנו ברמה של סבירות גבוהה למדי. היכולת הזאת דרושה כדי לתקשר באופן תקין עם האנשים בסביבתנו ולבצע את התפקודים שלנו בתחומים שיש בהם יחסי גומלין בין אישיים. נסו להיזכר באדם שאתם מכירים היטב, ולהעריכו. כיצד יגיב אותו אדם במצבים שונים שתעלו בדמיונכם (בשיעור, בהקשר חברתי, בעבודה). סביר מאד להניח, שאינכם נתקלים בקושי מיוחד לחשוב על ההתנהגות של אותו אדם במצב שדימיינתם. 
כאשר מתערערת תחושת השליטה של האדם בהתנהגותו, הוא עלול לפתח התנהגויות לא עקביות ולא ניתנות לניבוי. למשל, אדם שמתנהג בדרך כלל בביישנות וזהירות ביחסים החברתיים, יפגין לפתע התנהגות תוקפנית ומוחצנת ויפגע בסובבים אותו באופן בלתי צפוי לחלוטין. 


שיפוט לקוי של המציאות 
המציאות בה אנחנו חיים מורכבת מאוסף עצום של גירויים, אותם אנחנו קולטים באמצעות מערכת החושים. אנחנו מעניקים משמעות לגירויים אלה באמצעות תהליך של למידה אשר מתרחש בתוך הקשר חברתי. שיפוט תקין של המציאות מתבטא בכך שאנחנו פועלים בהתאם לגבולות ולאפשרויות שמעניקה לנו המציאות. 
כאשר מתערער שיפוטו של אדם את המציאות יורדת באורח ניכר היכולת של אנשים לתפקד בסביבה שלהם. זהו אחד המאפיינים הבולטים של הפרעות התנהגות ושל מחלות נפש. שיפוט לקוי של המציאות יכול להתבטא בכמה דרכים. למשל, אנשים קולטים גירויים שהסביבה שלהם אינה קולטת, כמו קולות שהם שומעים ; אנשים מייחסים לעצמם כוחות בלתי אפשריים (יכולת להרוס את העולם) ; אנשים מפרשים באופן לא סביר לחלוטין תגובות של הסביבה: חיוך שנשלח לעברם מתפרש כאמצעי להסיח את דעתם מהכוונה האמיתית של המחייך, לפגוע בהם וכד'. 


התנהגות בלתי סתגלנית 
הסתגלות תקינה ניתן לתאר במונחים של מטרות ואמצעים: אנשים מציבים לעצמם מטרות בתחומים שונים של חייהם, כמו בתחום העבודה, חיי משפחה, יחסים בין אישיים, בילוי שעות פנאי ועוד. החתירה לקראת השגת המטרות, והשגתן ברמה משביעת רצון, מקנה לאדם תחושה של סיפוק, משמעות והנאה. כדי להשיג את המטרות, אדם בוחר באמצעים שנראים לו כסבירים ביותר, במסגרת המגבלות הנתונות, כמו יכולת אישית ונורמות חברתיות. 
יש מצבים בהם אנשים מציבים לעצמם מטרות, אך נוקטים בצעדים שמחבלים בהשגת המטרות הללו. נחשוב, למשל, על אדם שמעוניין להתקדם בעבודה ולעסוק בתפקיד שמצריך הפעלת אנשים אחרים. אם הוא מתנהג בצורה מתנשאת, מזלזל באנשים האחרים, פוגע ועולב בהם, הוא מחבל בהשגת המטרה שהוא עצמו הציב. 


חוויה של סבל ומצוקה נפשית 
הסבל הוא חלק בלתי נפרד מהקיום האנושי. אנשים מתנסים בחוויות של סבל ומצוקה פעמים לא מעטות במהלך חייהם גם אם אינם סובלים מתופעות של התנהגות אב-נורמלית. לכן, אין לראות בסבל ובמצוקה הנפשית, כמו גם במאפיינים האחרים, אמות מידה בלעדיות להתנהגות פתולוגית. בנוסף, לא כל הפרעה נפשית כרוכה בסבל. עם זאת, ברובן הגדול של ההפרעות הנפשיות, הסבל הוא בן לוויה קבוע למצבו הנפשי של האדם, והוא לרוב חריף בעצמתו וממושך. הסבל יכול ללבוש צורות שונות: אובדן של עניין והנאה במצבים של דיכאון, עד כדי תחושה של חוסר טעם בחיים ; תחושה של איום וסכנה במצבים של חרדה; זעם בלתי נשלט במצבים של פרנויה, אם וכאשר האדם משוכנע שמישהו בסביבה הקרובה מנסה לפגוע בו; הרגשה של דחייה כתוצאה מעימותים בלתי פוסקים בין ילד היפראקטיבי והמורים שלו, ועוד. הביטויים של הסבל יכולים להיות שונים, אבל לכולם מאפיין משותף, והוא חבלה חמורה באפשרות להביא לידי ביטוי את היכולות האישיות בהקשר חברתי ותוך תחושה אישית של הנאה. 


הפרה של מערכת ערכים 
כל חברה מגבשת לעצמה מערכת של ערכים, אשר מנחים את ההתנהגות של חבריה. התנהגות בהתאם לערכים מאפשרת לקיים סדר חברתי ומונעת מצב של תהו ובהו אשר עלול להביא להתפוררות של החיים המשותפים. מערכת הערכים נרכשת בתהליך חיברות (סוציאליזציה) ומנחה את ההתנהגות של אנשים כמנגנון פנימי של בקרה. 
יש מצבים בהם חל שיבוש במערכת זאת, ואנשים מפרים בהתנהגותם ערכים חברתיים מוסכמים, כמו, למשל, התנהגות אלימה כלפי הסביבה, שיכולה להתבטא באונס, בהתעללות רצח. 


אי נוחות ומבוכה מצד הסביבה 
התנהגות של כל אדם מעוררת תגובות של הסביבה בה היא מתרחשת. התגובות יכולות להיות מודעות או לא מודעות, מפורשות או סמויות, ולהתבטא במישור הרגשי, המחשבתי או ההתנהגותי. לתגובות יש משמעות של משוב עבור האדם ה"משדר" את ההתנהגות, כלומר הן משפיעות במידה מסוימת על האופן שבו הוא יתנהג בהמשך. 
התנהגות אב-נורמלית מעוררת לעיתים מזומנות תגובות של חוסר נוחות מצד הסביבה. תגובות אלה יכולות להתבטא במבוכה, דחייה, תדהמה, כעס ועוד. תגובות כאלה יכולות לנבוע ממקורות שונים, כמו הקושי לקבל את השונה, חרדות (לא תמיד מודעות), תחושה של עמימות ביחס להתנהגות ה"דרושה". אך ללא תלות במקורן, הן עלולות לחזק את ההתנהגויות האב נורמליות בכך שהן יוצרות סטיגמה, תווית חברתית, שמשפיעה על הדימוי העצמי ומקשה על ניסיונות ההתמודדות של החברה עם האב נורמליות.
משברים 

משבר ושינוי בחיי הילד ומשפחתו
משברי הילדות הם חלק מתהליך ההתפתחות נורמלי על משברי הילדות וההתמודדות איתם. מאמר מאת ד"ר עדנה כצנלסון ופרופ' עמירם רביב שהתפרסם באתר הגיל הרך. 

מטלה להגשה בקבוצת הדיון או בדואר האלקטרוני
היזכרו בחוויה משברית בה התנסיתם בתקופת הילדות או ההתבגרות שלכם. תארו את המשבר תוך התייחסות להיבטים שנלמדו בכיתה ומוצגים במאמר שבאתר: מה היה האירוע שהביא להתפתחות המשבר, מה היו הסימנים של המשבר, כמה זמן הא נמשך, מי עזר ומה עזר להתמודד עם המשבר, מה למדתם על עצמכם כתוצאה מההתנסות המשברית.

אם קשה לכם להתייחס למשבר אישי שלכם, התייחסו למשבר של מישהו קרוב לכם (מתקופת הילדות או ההתבגרות).

אפשר לשלוח את המטלה לקבוצת הדיון או לדואר האלקטרוני. אורך המטלה כעמוד אחד.



התמודדות עם אובדן: שלבים בתהליך של אבל

אובדן מהווה חלק בלתי נפרד מהקיום שלנו כבני אדם. אנחנו מתנסים בחוויות של אובדן לאורך כל החיים, חלקן מודעות לנו וחלקן אינן מודעות. יש חוויות של אובדן אשר שזורות בתהליך ההתפתחותי הנורמאלי שכל אחד עובר במהלך חייו, והן ממלאות תפקיד חשוב בהתפתחות הפסיכולוגית. יש חוויות של אובדן אשר מתפתחות בעקבות אירועים בלתי צפויים שאנחנו נחשפים אליהם במהלך החיים. האירוע המוכר ביותר שמוליד חוויה של אובדן הוא מוות של אדם קרוב, ואכן חוויה כזאת נחשבת לאחת המצוקות הפסיכולוגיות הקשות ביותר. אולם חוויה של אובדן מתפתחת גם בעקבות קשת רחבה למדי של אירועים אחרים, כמו הפסקה של קשר משמעותי, גם אם השותף לקשר אינו מת, פגיעה חמורה במצב הבריאותי, כמו נכות כתוצאה מתאונה, פרישה ממקום עבודה אחרי תקופה ממושכת, מעבר ממקום מגורים אחד לשני, שינוי קיצוני בתפיסת עולם, בעקבות התפכחות או אכזבה עמוקה, ועוד. מה משותף לכל האירועים האלה, שמעצב את חווית האובדן? הקשר שלנו עם אנשים קרובים, עם הסביבה שלנו, עם האמונות שלנו, עם הגוף שלנו, מגדיר את הזהות האישית. ניתן לראות את הזהות האישית כתחושה סובייקטיבית יציבה, המורכבת ממערך של התקשרויות אותן חווה האדם, שמהוות חלק בלתי נפרד מהתפיסה העצמית שלו. אם תבקשו מאישה להגדיר את זהותה, סביר להניח שהיא תתייחס להיותה אם, רעיה, אחות, למקום מגוריה, לעיסוק שלה, לתחביבים, לתפיסת העולם וכולי. כאשר אישה כזאת מאבדת את אחד ההורים שלה, למשל, היא תחוש אובדן של חלק ממנה, מהקיום האישי שלה כאדם. ואכן, ניתן לומר באופן כללי, שאובדן של אדם או אובייקט או סביבה, פוגעים בתחושת הזהות של האדם. הוא מרגיש שחלק מן ההוויה שלו נלקח ממנו, נקרע ממנו. חוויה כזאת פוגעת בתחושת היציבות והביטחון של האדם, מערערת את שיווי המשקל שהיה נתון בו קודם לכן. המציאות השתנתה והאדם מרגיש שאינו יכול להמשיך בתפקודו היומיומי, הוא זקוק לפסק זמן. באותו פסק הזמן הוא יעבור תהליך של עיבוד החוויות הקשות, טיפול עצמי בפגיעה בזהות, כדי שיוכל להחזיר את שיווי המשקל לקדמותו. התהליך שמתפתח בעקבות האובדן הוא ספונטאני, חלקו אינו רציונאלי ואינו נשלט על ידי האדם, אך הוא נורמאלי לחלוטין. יתירה מזאת, תהליך כזה נחוץ כדי לחזור לשווי משקל ולשגרת פעילות, ולכן ניתן לייחס לו ערך הישרדותי. לתהליך כזה אנחנו קוראים אבל, והוא מוכר היטב ונחקר על ידי פסיכולוגים ואנשי מקצוע אחרים במדעי ההתנהגות. 
על אף העובדה שכל אדם מתאבל בדרכו האישית, ובכל חברה יש מנהגי אבלות האופייניים לה, מתברר שניתן לזהות דפוס משותף לאנשים שונים ולחברות שונות, אשר מורכב מרצף של מספר שלבים בהם מתנסה האדם שנחשף לאובדן משמעותי. שלבים של אבל דווחו בעידן המודרני של הפסיכולוגיה על ידי בולבי, שהרבה לחקור את תהליך ההתקשרות, וכן על ידי אחרים, כמו קובלר-רוס, אולם מנהגי האבלות ביהדות מעידים על הבנה מופלאה של חז"ל, בתהליך הפסיכולוגי שמתנסה בו המתאבל. השלבים האלה עונים על הצרכים הפסיכולוגיים של אנשים המתמודדים עם האובדן, ומטרתם לעבד את החוויה הקשה ולהחזיר את שיווי המשקל הנפשי והתפקודי לקדמותו. חשוב לציין שהמעבר משלב אחד לשני הוא הדרגתי, לעיתים חוזרים לשלב קודם אחרי שנמצאים בשלב מתקדם יותר, משך הזמן בו מתנסים בכל שלב, והעוצמה שלו, משתנים מאדם לאדם, אבל על אף כל השונות הזאת בין אנשים, הדפוס הכללי קיים ברוב המקרים.

להלן מוצגים התיאורים של השלבים בתהליך האבל.
הכחשה. אנשים שמקבלים הודעות על מות אדם קרוב ויקר להם, מגיבים פעמים רבות במשפטים כמו: "לא יכול להיות" "זאת בודאי טעות" "אני לא מאמין". ההתנהגות שלהם והתגובות הרגשיות, בשעות ובימים הראשונים אחרי האובדן, נראית לעיתים תמוהה לסביבה, המצפה מהם להסתגר ביגונם. פעמים רבות הם ממשיכים לעסוק בעיסוקים יומיומיים, משוחחים בערנות עם הסביבה, אינם בוכים או מפגינים סימנים אחרים של כאב ויגון. תגובות אלה מוסברות על ידי מנגנון ההכחשה שמופעל אצלם לנוכח האובדן. ההכחשה מתבטאת בכך, שהאדם אינו קולט את המשמעות הרגשית של האובדן, ועושה הפרדה בין ההבנה השכלית, הפורמאלית, של האירוע שהתרחש, לבין קליטת מלוא המשמעות הרגשית של האירוע עבורו. לו הינו קולטים בבת אחת את מלוא המשמעות הרגשית של האובדן, המערכת הנפשית הייתה נתונה לאיום חזק מידי. הכחשה היא מנגנון הגנה שאינו מודע, כלומר האדם אינו מפעיל אותו באופן מכוון, אלא מגיב להנחיות שמקורן בתת מודע. מטרת ההכחשה היא למתן את התהליך של קליטת המשמעות הרגשית של האובדן, לאפשר לנו לעבור בשלום את הגל הראשון והבלתי צפוי לחלוטין של הכאב. 

כעס וביטויים רגשיים אחרים: עם התפוגגות ההשפעה הממתנת של ההכחשה, מתחילה לעלות למודעות המציאות הכואבת, אבל אנחנו עדיין לא מוכנים לקבל אותה ולהשלים עימה. הרגשות החזקים שממלאים את הגרעין הפנימי הפגיע שלנו מתפרצים, ושכיח במיוחד ביטוי של כעס. הכעס יכול להיות מכוון כלפי מגוון רחב של מקורות, אנושיים ולא אנושיים. כועסים על דמויות הקשורות במוות של האדם הקרוב, (למשל, רופאים, במקרה של מחלה), כועסים על אובייקטים (למשל, מכונית, במקרה של תאונה), כועסים על הגורל, כועסים על מוסדות (למשל, הצבא, במקרה של מוות בשרות הצבאי), וכועסים אפילו על הדמות שאיבדנו, על כך שהשאירה אותנו לבד. במקרים רבים אנחנו כועסים על עצמנו, ומפתחים רגשות אשמה, על כך שיכולנו אולי לעשות משהו על מנת למנוע את המוות, ולא עשינו. גם הכעס, בדומה להכחשה, אינו רציונאלי ואינו לגמרי נשלט. גם הכעס, בדומה להכחשה, מהווה חלק מהמאמץ הלא מודע שלנו להיאבק נגד המציאות הכואבת שפלשה להוויה שלנו ללא כל הודעה והכנה, אם כי בדרך שונה. בשלב ההכחשה אנחנו מתעלמים מהמשמעות הרגשית של האובדן, ובשלב הכעס אנחנו מביעים מחאה והתרסה כנגדו ומנסים "לפגוע" בו. 

התמקחות: האובדן כרוך בתחושה חזקה של פגיעות וחוסר אונים. אנחנו מרגישים שאיננו שולטים בהתרחשויות שמשפיעות על המצב הנפשי שלנו, וקשה מאד להתמיד בתחושה כזאת. בתגובה לכך אנחנו מנסים להחזיר את תחושת השליטה באמצעות הפעלה של מנגנון נוסף, גם הוא לא רציונאלי - התמקחות. תהליך זה בא לידי ביטוי במחשבות כמו "אם לא היינו נותנים לו לצאת מהבית, היינו מונעים את המוות", "אם היינו מבקשים חוות דעת מרופא אחר, היינו מצליחים להציל אותה", "אם היינו נותנים לה יותר תשומת לב, אולי ההתאבדות הייתה נמנעת". גם ההתמקחות, בדומה להכחשה ולכעס, מגויסת למאמץ הלא מודע שלנו לדחות את ההשלמה עם המציאות הכואבת.

דיכאון: שלב הדיכאון מגיע מספר שבועות אחרי האובדן, כאשר אנחנו מתחילים לחוש את החלל שנוצר בעולמנו עם ההסתלקות של הדמות האהובה, מתחילים לחוש געגועים, מתחילים להתעמת עם החוויה הכואבת של האובדן, אבל עדין לא מוכנים לקבל אותה. הדיכאון מתבטא בתחושה של עצב, געגועים, כאב, הסתגרות, ירידה ביוזמה ובאנרגיות הפנימיות שלנו. על אף העובדה שחלק מסימני הדיכאון בתהליך האבל, חופפים לסימנים של דיכאון קליני, אין מדובר בתגובה פתולוגית. ההבדל בין אבל לבין דיכאון שימש נושא למאמר מפורסם שכתב פרויד בתחילת המאה העשרים, בשם "אבל ומלנכוליה". לטענתו של פרויד, האדם הלוקה בדיכאון, (מלנכוליה), סובל מהערכה עצמית ירודה ומרגשי אשמה, בנוסף על הצער והעצב, בעוד אשר אצל האדם המתאבל, הצער אינו מלווה בערך עצמי נמוך. ניתן לראות את שלב הדיכאון בתהליך האבל, כביטוי נוסף להתנגדות של האדם האבל, להשלים עם האובדן. אם בשלבים הקודמים הוא הכחיש את משמעות האובדן, הביע מחאה והתרסה, וניסה להתמקח כדי להחזיר את הגלגל אחורנית, בשלב הדיכאון הוא נמצא בנסיגה, לוקח פסק זמן משגרת ההתנהלות היומיומית ומקיום קשרים מלאים עם הסביבה, שקוע בעצמו. שלב זה דרוש, כנראה, כדי להגיע לשלב האחרון, שמציין את המעבר מתקופת האבל, לשגרת הפעילות. 

השלמה, קבלה והתארגנות מחודשת: השלב של השלמה עם האובדן וקבלתו כחלק בלתי נפרד מהקיום ומהזהות של המתאבל, מגיע ברוב המקרים אחרי מספר חודשים, כשנה, מתחילתו של תהליך האבל. קבלת האובדן מציינת את הפסקת המאבק שמנהל האדם כנגד השינוי שנכפה עליו. המשאבים שהשקיע המתאבל עד כה בהתמודדות נגד קבלת האובדן ובניסיונות לשנות את רוע הגזירה, יכולים להיות מופנים כעת לעשייה היומיומית השגרתית. המתאבל יכול לחוש שוב את שיווי המשקל התפקודי, שבו הוא מפנה את מרבית המשאבים שלו לפעילויות חיצוניות לעצמו, במישורים שונים כמו משפחה, עבודה, חיי חברה וכולי, פעילויות שבהן הוא חש סיפוק, משמעותיות וחדוות חיים. החזרה לשגרת הפעילות אינה מעידה על התעלמות מהאובדן. הקשר עם הדמות שהסתלקה מעולמו של המתאבל נשאר חזק ומשמעותי, והוא הופך להיות חלק בלתי נפרד מהזהות המחודשת של המתאבל. לפיכך, השלמת התהליך של האבל לא מחזיר את המתאבל בדיוק למקום הרגשי והתפקודי שהיה בו קודם, אלא למקום חדש, האבל מסתיים בהתארגנות מחודשת, שמאפשרת לאדם לקיים חיים מלאים ומספקים, מבלי לנתק את הקשר עם הדמות האהובה שאיבד. 




התהליך שתואר עד כה הוא נורמאלי, וממלא תפקיד הישרדותי בהסתגלות של האדם לשינוי המשמעותי כל כך שנכפה עליו על ידי הנסיבות. יתירה מזאת, מקרים בהם תהליך האבל "נתקע" בשלב של הכחשה, והאדם אינו מתעמת עם החוויות הקשות דרך הכעס והדיכאון, עלולים להעיד על תגובה לא מסתגלת, ואולי פתולוגית. חשוב להכיר באופי הנורמאלי של תהליך האבל, כי הוא כרוך, לעיתים, בהתנהגויות מוזרות, שיכולות להיתפס על ידי הסביבה כפתולוגיות. התנהגויות כאלו מופיעות בעיקר בשלבים הראשונים של הכחשה, כעס והתמקחות, והן לעיתים מנוגדות לציפייה האינטואיטיבית של הסביבה לגבי ההתנהגות של המתאבל. אנשים בסביבתו של המתאבל חוששים לעיתים כי הוא מתנהג באורח לא נורמאלי, כאשר הוא אינו בוכה, אינו מפגין צער, עסוק ללא הרף, מאשים את הנפטר או מביע כעס לא רציונאלי כלפי דמויות הקשורות במוות. הסיוע של הסביבה בתקופת האבל יכול להתבטא בתמיכה רגשית, הכלת הרגשות של המתאבל, ומתן לגיטימציה לרגשות הקשים שלו, ללא כל שיפוט או ביקורת. 
יש מצבים בהם המתאבל מתקשה להשלים עם האובדן ולעבור משלב הדיכאון לשלב של התארגנות מחודשת. אנשים במצב זה עלולים לפתח תגובה מתמשכת בעלת מאפיינים רגשיים, קוגניטיביים והתנהגותיים של דיכאון עמוק. התנהגות כזאת יכולה להיות תוצאה של הרבה גורמים, כמו אופי הקשר שהיה בין המתאבל לדמות שנפטרה, האישיות של המתאבל, הסביבה בה הוא מתפקד, מצבים קודמים של משבר ומצוקה אליהם הוא נחשף, ועוד. התמשכות הדיכאון של המתאבל המלווה לעיתים בהחרפתו, התנגדות לקבל את האובדן והתעקשות להמשיך בתהליך האבל, מצריכים לעיתים עזרה מקצועית. 



נספח: איך להודיע לילדים על מוות של אדם קרוב?
פסיכולוגים ואנשי מקצוע אחרים בתחום בריאות הנפש מסכימים כיום בדבר הצורך למסור לילדים הודעה על מוות של דמות קרובה, החל מגיל שלוש - ארבע, ללא עיכובים מיותרים וללא התחמקויות מילוליות מפני המשמעות של המוות. מסירת הודעה לאדם על מוות של דמות קרובה, מעוררת חרדות אצל המודיע, גם כשמקבל ההודעה הוא אדם בוגר. כאשר ההודעה נמסרת לילד, החרדות של המודיע עלולות להיות חזקות יותר, בגלל האמונה, שלילד יש פחות כוחות התמודדות ולכן הוא עלול להיחשף לחוויה קשה מידי. אולם, הידיעה תגיע אל הילד בכל מקרה, והוא ייאלץ להתמודד עם המשמעות שלה. התמודדות כזאת תהיה הרבה יותר יעילה אם מציגים לילד את המציאות, ומסייעים לו להתמודד איתה , מאשר אם זורעים אצלו אשליה שתתנפץ מאוחר יותר ותגבה מחיר רגשי גבוה ומיותר.

להלן תשובות לכמה שאלות שכיחות בנושא הודעה לילדים.
מתי תימסר ההודעה לילד? חשוב ליידע את הילד בהמשך ישיר למסירת ההודעה למבוגרים במשפחה. עיכוב במסירת ההודעה, שמלווה בדרך כל בהרחקת הילד מבני המשפחה האחרים, עלול להגביר את החרדות של הילד. הוא יחוש בשינוי הפתאומי שהתרחש בבית, המתח והחרדה יעלו, ודווקא כאשר הוא זקוק לקרבה ולתמיכה של בני המשפחה, הוא מורחק ללא כל סיבה סבירה. בנוסף, עיכוב במסירת ההודעה עלול להגביר גם את המתח של המוסר. 
מי ימסור את ההודעה לילד וכיצד כדאי לעשות זאת? עדיף שתהיה זאת דמות קרובה לילד, שהוא חש ביטחון בנוכחותה. לעיתים מעדיפים ההורים שאדם אחר ימסור את ההודעה, ואז ניתן לבקש מאחד מבני המשפחה הקרובים, או כל דמות אחרת שהילד חש קירבה אליה, למסור את ההודעה. 
באשר לאופן מסירת ההודעה, חשוב להעניק לילד תחושה של קירבה,אמון וביטחון במוסר ההודעה ובסביבה הקרובה. ההבנה של משמעות המוות תלויה בגיל של הילד, אבל החרדה שמתעוררת בעקבות ההודעה משותפת לכל הילדים (וגם למבוגרים). אם המודיע מספק סביבה רגשית תומכת, החרדה לא תיעלם, אולם הילד יחוש שעוזרים לו להתמודד אתה. מה עוזר ליצור סביבה רגשית תומכת? מסירת ההודעה במקום שקט ומרוחק מההמולה בבית, קירבה פיסית לילד, מגע או חיבוק, טון דיבור אמפטי ותומך, והבטחה לילד שהוא לא יישאר לבד.
מה יהיה תוכן ההודעה? חשוב להשתמש במלים המציינות סופיות, כמו "מת" "איננו", גם אם הילד אינו מבין עדיין את המשמעות של המלים הללו. בהתאם לגילו של הילד, אפשר לתת לו מידע על מה שצפוי להתרחש בזמן הקרוב, כמו, למשל, ההלוויה, השבעה, האנשים הרבים שיבואו לבית. כדאי לשאול את הילד האם הוא רוצה לקרוא לחברים שיבואו אליו. חשוב לעודד את הילד להביע את רגשותיו, לתת לגיטימציה לרגשות קשים שמרגישים במצבים כאלה, כולל לגיטימציה לבכי. המודיע יכול לשתף את הילד גם ברגשות שלו ושל המבוגרים בכלל. שיתוף כזה מגביר את הלגיטימציה של מה שהילד מרגיש. יש להימנע מהסברים חלופיים למוות, כמו נסיעה, מחלה וכדומה. אם אומרים לילד שהאבא חולה, הוא יצפה שיבריא, ואחרי שיתברר לו שהוא מת, הילד יקשר כל מחלה עם מוות. אם אומרים לילד שהאימא נסעה, הוא יחכה שתחזור, אם אומרים לילד שהסבא בשמיים, והילד נמצא עדיין בשלב של חשיבה מוחשית הוא יתפוס את השמיים באופן מוחשי ויצפה שניתן יהיה להגיע לשם או לחזור משם. 
. האם יש מקום להשתתפות של הילד בהלוויה?
לעיתים קרובות נמנעים מלקחת ילדים להשתתף בהלוויה של הורה או אח, מתוך רצון להגן עליהם מפני חוויה קשה מידי. הלוויה היא אכן חוויה קשה, אך בעלת תפקיד בהתמודדות הפסיכולוגית עם האובדן. היא מאפשרת להיפרד מהדמות האהובה ולתת ביטוי לכל הרגשות של קירבה ואהבה כלפיה. כאשר מדובר על מתבגרים, שמבינים את המשמעות של הפרידה וברוב המקרים מעוניינים להיפרד מהדמות הקרובה, שאלת ההשתתפות בהלוויה לא עולה. היא עולה ביחס לגילאים צעירים יותר, כאשר הילד חשוף לאווירה רגשית קשה כל כך, שאינה מלווה בהבנה של משמעותה. במקרים אלה כדאי לנהוג בהתאם לרצון הילד. יתכן שהילד ירצה להשתתף בלוויה כדי להימצא יחד עם כל בני המשפחה, יתכן שהחוסר בהירות של העומד להתרחש בלוויה מעורר אצלו חרדה והוא מעדיף להתמודד איתה באמצעות עימות עם מקור העמימות, ויתכן כי יעדיף להישאר בבית. אם הילד משתתף בלוויה חשוב שיהיה מלווה על ידי אנשים קרובים לו, בני משפחה, מורים או חברים, במהלך כל ההלוויה. 



הפרעות חרדה 
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  מבוא
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  סוגים של הפרעות
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  הפרעות חרדה אצל ילדים
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  טיפול בהפרעות חרדה 
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 מבוא 

הפרעות חרדה הן השכיחות ביותר מבין ההפרעות הפסיכיאטריות, הן בקרב ילדים והן בקרב מבוגרים. תופעה זאת קשורה לכך שהפרעות חרדה נגזרות מתופעה נפשית בסיסית ביותר, שמלווה את האדם במהלך חייו - הפחד. מקובל להגדיר פחד כשינויים גופניים ונפשיים אשר מתרחשים בתגובה לגירוי שנתפס על ידי האדם כמסוכן. השינויים הגופניים מתבטאים, בין השאר, בנשימות מהירות, דופק מואץ, מתח שרירים גבוה והזעה מוגברת. בנוסף, חלים גם שינויים במערכת התפיסתית, כמו ירידה בסף התפיסה ופיזור הקשב. השינויים הנפשיים מתבטאים במישור הרגשי, במישור הקוגניטיבי ובמישור ההתנהגותי. במישור הרגשי האדם חש מאוים, מרגיש שמשהו לא טוב עומד להתרחש. במישור הקוגניטיבי השינויים מתבטאים במשמעות שנותן האדם למצבו, כמסוכן. המשמעות הזאת היא אישית, ויכולה להיות שונה בין שני אנשים שנמצאים באותו מצב. למשל, שני ילדים רואים כלב ברחוב. אחד מהם עלול לחוש אימה ולהימלט מהכלב והשני יתקרב אל הכלב בשמחה. ההבדל בין התגובות שלהם נובע ממשמעות שונה שהם נתנו לכלב. התגובות במצב של פחד הן בעלות תפקיד חשוב בהסתגלות של האדם לשינויים בסביבה: הן מכינות את המערכת הגופנית והנפשית להתמודד מול הסכנה שאורבת בסביבה. תגובת פחד אינה מוגדרת אם כך כפתולוגית. ניתן אף לומר שרמה נמוכה מידי של פחד עלולה להיות מסוכנת, שכן היא מחלישה את המנגנון של הזהירות וחושפת את האדם לסכנות בסביבתו. אם הילד שלא פחד מהכלב יתקרב ללא זהירות לכל כלב ואולי גם לחיות אחרות, הוא עלול להיפגע. אך כיצד נתייחס לתגובה של הילד שפחד מהכלב? מתי הזהירות הבריאה שלו תהפוך לאב נורמלית ותוגדר כהפרעת חרדה? 

מטלה לבדיקה עצמית 
קראו את התיאור הבא, שלקוח מפנייה של בחור צעיר הלומד קולנוע, לקבוצת תמיכה מקוונת בנושא חרדות. 

"כפי שאתם כבר יודעים אני סובל מבעיית לחץ נוראית, וגם מפחד קהל. השאלה היא אם, למשל, המורה שלי דורש ממני להרצות מול כיתה, האם אני אמור להתגבר על הפחד ולהסכים? רק כדי שתבינו במה זה כרוך: שבוע לפני ההרצאה אני לא מסוגל לאכול כלום, ואם אני כבר אוכל - אז אני מקיא מיד מרוב החרדות והלחץ, ואז אני נחלש ומתקשה לתפקד. האם אני אמור לא לוותר לעצמי ולהתגבר על הפחד ולסבול את הכול? ואם אני אהפוך לאנורקסי, מספיק יש לי בעיות על הראש … שלא לדבר על ההרצאה עצמה: אני בטח אגמגם נורא, ולא אדע מה להגיד מרוב לחץ, ואני ארעד והפה שלי יתייבש בעוד שכולם מסתכלים עלי! היום למשל נודע לי בפתאומיות שיש ביום ראשון הקרוב ערב הקרנות של סרטי תלמידים בסינמטק ומהכיתה שלי אין שום פרויקט. מכיוון שיש לי כבר הרבה חומר גלם החלטתי לקחת יוזמה ולערוך את הסרט שלי היום ובשבת ולסיים את הסרט ולהקרין אותו בסינמטק. אז התקשרתי למורה שלי והיא אמרה שהיא נורא מצטערת אבל אין סיכוי שאני אספיק לערוך את הסרט בסופשבוע ושאלה למה אני נזכר תמיד ברגע האחרון. הייתה לי הזדמנות להילחם בחרדות ובלחץ כי הרי אם הסרט היה מוקרן בסינמטק הייתי צריך לדבר עליו לפני כל האולם!!! אתם חושבים שזה לא מעצבן ש"אכלתי אותה" רק מפני שבשבועיים האחרונים הייתי בדיכאון ולא היו לי מספיק כוחות כדי להמשיך את הסרט?" 


כעת, קראו שוב את התיאור ונסו לענות על שתי שאלות:

הפרעות חרדה 

א. תגובת פחד כוללת מרכיבים פיזיולוגיים, רגשיים, קוגניטיביים והתנהגותיים. היכן ניתן למצוא בתיאור סימנים למרכיבים האלה?

סימנים פיזיולוגיים:
"שבוע לפני ההרצאה אני לא מסוגל לאכול כלום, ואם אני כבר אוכל -אז אני מקיא"

סימנים רגשיים:
"אני סובל מבעיית לחץ" "שבועיים הייתי בדיכאון". כמו כן, תחושת המתח הנפשי שמלווה את התיאור מעידה על מצוקה רגשית.

סמנים קוגניטיביים:
""שלא לדבר על הרצאה עצמה: אני בטח אגמגם נורא, ולא אדע מה להגיד מרוב לחץ, ואני ארעד והפה שלי יתייבש בעוד שכולם מסתכלים עלי!". אמנם התיאור כולל סימנים פיזיולוגיים, אבל הוא אינו מתאר התנהגות ממשית אלא מחשבות ודמיונות של הכותב ולכן נשייך אותם למישור הקוגניטיבי. 

סימנים התנהגותיים:
"לא היו לי מספיק כוחות להכין את הסרט".

ב. באיזו מידה התיאור מייצג תגובה נורמלית או אב נורמלית?

במסגרת הנושא "מבוא לפסיכופתולוגיה" (קישור לקריטריונים) הגדרנו קריטריונים שעוזרים להעריך האם התנהגות היא אב -נורמלית. (התנהגות חסרת שליטה, התנהגות שאינה ניתנת לניבוי, התנהגות לא סתגלנית, שיפוט לקוי של המציאות, חוויה סובייקטיבית של סבל, אי נוחות מצד הסביבה והפרה של מערכת ערכים חברתית. התיאור שקראתם אינו מעיד על שיפוט לקוי של המציאות ולכן לא נייחס לו פתולוגיה קשה או מחלה, אבל ניתן למצוא בו באופן ברור שלושה מרכיבים: ההתנהגות אינה סתגלנית שכן היא מחבלת המטרות שהציב לעצמו (ימוד קולנוע), התיאור מעיד על חוסר שליטה ("לא אדע מה להגיד מרוב לחץ"), ובנוסף, הכותב מעיד על סבל רב (שבועיים הייתי בדיכאון"). התגובה המתוארת חורגת , אם כך, ממצב נורמלי של פחד, וניתן לראות בה סימנים של הפרעה. עוצמת התגובה אינה פרופורציונלית לגירוי, שכן הנזק הממשי שעלול להיגרם לכותב כתוצאה מהרצאה לפני קהל הוא הרבה יותר מצומצם מהנזק שהוא מדמיין. באופן כללי, תגובת פחד תאופיין כהפרעה, כאשר היא לא פרופורציונלית לגירוי שעורר אותה, או שהיא אינה מציאותית. 


א. מה יכולים להיות הנימוקים של התומכים בכל אחת משתי הגישות?
ב. באיזו גישה עדיף לנקוט?

נימוקים בעד החזרה מיידית:
ככל שתמשך ההידרות של הילד מבית הספר כך יהיה קשה יותר להחזירו. לפי עקרונות הלמידה, ההימנעות מבית הספר תיהפך לתגובה נלמדת לגירוי של הפחד מפרידה , וככל שיעבור זמן, קשה יהיה להכחיד אותה ולהחליפה בהתנהגות אחרת.
שהות ממושכת של הילד בבית עלולה ליצור מתחים בינו לבין הוריו או בינם לבין עצמם.

נימוקים בעד החזרה הדרגתית:
החזרה מידית של הילד בניגוד לרצונו עלולה לעורר אצלו תגובה קשה כמו החרפה של החרדה ופגיעה באמון בדמויות קרובות.
בתהליך הדרגתי יש אפשרות טובה יותר לעקוב אחר התגובות של הילד ולכוון את התהליך בהתאם לתגובותיו.

איזו גישה עדיפה?
אי אפשר להעדיף באופן גורף גישה אחת על פני האחרת. הבחירה אמורה להיות תלויה בנסיבות המיוחדות , כמו עצמת החרדה של הילד, האם ההתנגדות לבית הספר קשורה גם לגורמים נוספים ולא רק לחרדת הפירוד, הגישה של ההורים ועוד. יחד עם זאת, גם אם נוקטים בגישה הדרגתית, חשוב להבהיר לילד שבקרוב הוא יחזור לבית הספר. 

לא ניתן לקבוע שהילד סובל מפוביית בית ספר אך ורק על סמך ההתנגדות שלו ללכת לבית ספר. סימפטום זה יכול להופיע גם בתופעות אחרות. למשל, ליקויי למידה. ילדים שסובלים מליקויי למידה עלולים לפתח משמעות אישית מאיימת לחוויה הבית ספרית, שמערערת את תחושת היכולת והדימוי העצמי שלהם. כתוצאה מכך הם עלולים להתנגד ללכת לבית הספר. יחד עם זאת, הם יירתעו בעיקר מהחלק הלימודי ולא מהחלקים החברתיים של בית הספר. כמו כן, הם לא יראו סימנים של חרדת פירוד מההורים בהקשרים שונים מבית ספר, ואילו ילדים שסובלים מפוביית בית ספר יתנגדו להיפרד מהוריהם גם במצבים אחרים.
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 סוגים של הפרעות חרדה 

המדריך האמריקאי למיון וסיווג של הפרעות נפשיות (DSM) מתאר חמש קבוצות של הפרעות חרדה. להלן יוצג תיאור קצר של כל אחת מן ההפרעות וקישור לאתר שבו תמצאו תיאורים מפורטים יותר. 

פאניקה (הפרעת פאניקה): תגובה קיצונית של חרדה, אשר מתבטאת בתחושה של אימה מפני אסון מתקרב, ללא כל סכנה ממשית. המרכיב הפיזיולוגי בהפרעה של פאניקה הוא מאד בולט, ומתבטא בתגובות חזקות, כמו דופק מואץ, הזעה מוגברת, קשיי נשימה, חולשה וחוסר שיווי משקל. מבחינה קוגניטיבית, האדם הנמצא בהתקף פאניקה חושב שהוא עומד לאבד שליטה או למות, ולעיתים חושב שלקה בהתקף לב. המרכיב ההתנהגותי מתבטא בחוסר שקט קיצוני. הפרעת פאניקה מופיעה כהתקף הנמשך כמה דקות, ודועך באופן הדרגתי. במקרים רבים, אנשים שעברו מספר התקפים, מפחדים לצאת מהבית מחשש להתקף, וכתוצאה מכך מתפתחת אצלם פוביה ממקומות פתוחים (אגורפוביה). 

הפרעת חרדה כללית : מצב מתמשך של חרדה לא מציאותית, אשר מתבטא בתחושה של סכנה, מתח מתמיד מפני אירוע נורא שלא ברור מהו. מבחינה פיזיולוגית מרגישים בתגובות אופייניות לחרדה, כמו נשימות מהירות, דופק מואץ, הזעה ומיחושי בטן, אם כי בעוצמה נמוכה יותר מזאת האופיינית להפרעת פאניקה. מבחינה קוגניטיבית יש מחשבות על משהו מאיים שעומד להתרחש. מבחינה התנהגותית יש דריכות בלתי פוסקת ומוכנות לברוח. הפרעה זאת היא כרונית בטבעה ועלולה להימשך תקופות ארוכות של חודשים או שנים.
(http://www.nefesh.co.il/clalianx.html) 

פוביה: תגובת פחד מתמשכת שאינה פרופורציונלית לסכנה המציאותית הנשקפת ממקור הפחד. בשונה מהפרעת פאניקה ומהפרעת חרדה כללית, בהן תחושת הפחד היא כללית ולא קשורה במקורות חיצוניים, הפוביות ממוקדות במקורות חיצוניים ספציפיים. לכן הפוביה נחשבת להפרעה פחות קשה מפאניקה או מהפרעת חרדה כללית, שכן הפגיעה בתפקוד של האדם שסובל ממנה מוגבלת למצבים בהם הוא נמצא בקשר עם מקור הפחד. יחד עם זאת קיימות פוביות שעלולות לשבש באורח חמור את התפקוד, כי מהלך החיים היומיומי קשור באופן בלתי נמנע ממפגש עם מקורות הפחד. נוהגים לחלק את הפוביות לשלוש קבוצות: אגורפוביה, כלומר פחד ממקומות ציבוריים , פוביות חברתיות ופוביות פשוטות. 

אגורפוביה: פחד ממקומות פתוחים, ציבוריים, הומים באנשים, שאינו פרופורציונלי לסכנה המציאותית שעלולה לנבוע ממקומות כאלה למי שמסתובב בהם. במקרים רבים האגורפוביה מתפתחת בעקבות התקפי פאניקה. אנשים חוששים מהתפרצות התקף נוסף כאשר יהיו בסביבה לא מוגנת, וכתוצאה מכך נמנעים מלצאת מהבית. לעיתים קרובות מתלוות לאגורפוביה הפרעות נוספות, כמו דיכאון. והפרעה טורדנית כפייתית. 

פוביות חברתיות בסוג זה של פוביות, הפחד הלא מציאותי קשור ממצבים חברתיים. הסובלים מפוביה חברתית חוששים מנזק פסיכולוגי שיגרם להם כתוצאה מהחשיפה לאנשים אחרים, התבזות השפלה וגיחוך. 
http://www.nefesh.co.il/socialanx.html
פוביות פשוטות: קבוצה של פוביות, שכולן ממוקדות באובייקט ספציפי, כמו בעל חיים, מקום סגור, מחלה, טיסה, נסיעה ועוד. 

תגובת דחק פוסט טראומטית (POST TRAUMATIC STRESS DISORDER - PTSD):
מצבים טראומטיים מעוררים תחושה של סכנה לקיום הפיזי או הפסיכולוגי של האדם שנחשף אליהם. תחושות כאלה יכולות להתעורר כתוצאה מאסונות טבע, כמו שטפונות או רעידות אדמה, תאונות דרכים, מלחמות, תקיפה אלימה מצד אדם אחר ועוד. תגובות של חרדה בעקבות אירועים טראומטיים הן שכיחות מאד ומוסברות על רקע ההתארגנות הגופנית והנפשית להתמודד עם מצב של סכנה. תגובות כאלה יכולות להתפתח להפרעת חרדה, אם הן אינן דועכות לאחר פרק זמן של כמה שבועות , ממשיכות להעסיק את האדם ומשבשות את התפקוד התקין. השיבושים בהפרעת דחק פוסט טראומטית מתבטאים בארבעה סוגים של סימפטומים:

א.פולשנות: האירועים הטראומטיים חודרים שוב ושוב למודעות של האדם בצורה של הזכרויות וחלומות, ו"מחזירים" אותו למצב שעורר חרדה קיצונית .
ב.המנעות: תופעה מנוגדת במידה רבה לפולשנות, והיא מתבטאת בהימנעות שיטתית מחשיפה למצבים הקשורים לחוויה הטראומטית. האדם נמנע מלשוחח על החוויה, לראות תמונות הקשורות בה וכדומה. ההימנעות עלולה להיות מוכללת לפעילויות נוספות, שאינן קשורות באופן ישיר בחוויה הטראומטית ומורידה לפיכך את רמת התפקוד הכללית של מי שסובל מהפרעה זאת .
ג.עוררות יתר: תחושה של דריכות מופרזת מלווה את האדם וגורמת לו הרגשה של ערנות גבוהה, מעבר לרמה הדרושה, קשיים בריכוז ובקשב והתקפים של זעם.
ד.איבוד עניין בסביבה: האדם נעשה אדיש לסביבה ולהשתלבות שלו בה, מאבד מוטיבציה לעיסוקים שעניינו אותו קודם בתחום העבודה, המשפחה, בילוי שעות פנאי ועוד, ואינו מגלה עניין בתכנון העתיד.
(http://www.nata.org.il/trauma.html) 


הפרעה טורדנית כפייתית ( Obsessive Compulsive Disorder - OCD ): 
סוג של הפרעת חרדה, אשר מתבטאת במחשבות טורדניות והתנהגויות כפייתיות. המחשבות הטורדניות חודרות להכרה של האדם וגורמות לו סבל, הוא לא מצליח להשתחרר מהן למרות שהוא מכיר בכך שהן לא באות מבחוץ אלא הן תוצר מחשבתו הוא. ההתנהגויות מכוונות להקל על החרדה שמעוררות המחשבות והן בעלות אופי כפייתי, כלומר מלוות בתחושה שין עליהן שליטה. מחשבות טורדניות והתנהגויות כפיתיות מתבטאות בעיקר בתחומים של ניקיון (למשל חשש מזיהומים שמחייב פעולות של ניקיון) ושל סדר. במקרים רבים נלווה דיכאון להפרעה טורדנית כפייתית. הטיפול כולל תרופות וטיפול התנהגותי ועשוי להקל, אך ריפוי מוחלט הוא נדיר.
ההפרעה קיימת גם בקרב ילדים, והגיל הממוצע של הופעתה הראשונה הוא עשר.
(http://www.hadassah.org.il/hebrew/PUB/obses/1.html) 
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 הפרעות חרדה אצל ילדים 

קשה יותר לאבחן הפרעות חרדה אצל ילדים מאשר אצל מבוגרים. ראשית, פחדים וחרדות מהוווים מרכיב בולט בעולם הנפשי של ילדים. קיים מגון רחב של מקורות שמעוררים באופן נורמלי תגובה של פחד אצל ילדים, בעוד אשר אצל מבוגרים תגובה של פחד למקורות כאלה הייתה מאובחנת כאב נורמלית. חלק מן המקורות האלה צפויים לעורר פחד, כחלק מתהליך ההתפתחות. למשל, פחד מזרים אחרי גיל שישה חודשים, פחד ממפלצות ומשדים בגיל הגן. חלק מהמקורות הם אובייקטים או אירועים שקשורים לחוויה לא נעימה (זריקה, למשל) שעבר הילד, ומעוררים פחד במפגש חוזר אתם. עוררו מקורות הפחד משתנים עם ההתפתחות של הילד. שנית, ילדים ומתבגרים נמצאים בתהליך בלתי פוסק של התפתחות, רגשית, אישיותית, קוגניטיבית וגופנית. לכן, סימנים מסוימים שמעידים על חרדה אצל מבוגרים, יכולים לקבל משמעות שונה אצל ילדים ולהיות קשורים לגורמים התפתחותיים. למשל, הסתגרות והימנעות ממעורבות חברתית, אשר מאובחנת אצל מבוגרים כפוביה חברתית, יכולה לנבוע אצל תינוקות וילדים מחרדת זרים, מהפרעה התפתחותית מקיפה (אוטיזם) או ממזג אישיותי של זהירות רבה במפגש ראשון עם דמויות לא מוכרות. לאור הנאמר לעיל, לא מפתיע שמחקרים שונים באפידמיולוגיה של הפרעות חרדה אצל ילדים, הגיעו לממצאים שונים. יחד עם זאת, ניתן לאמוד את שכיחות ההפרעות שתוארו עד כה, באוכלוסייה של ילדים ומתבגרים, באופן הבא: 

הפרעת פאניקה : נדיר למצוא הפרעה זאת אצל ילדים והיא מופיעה בגיל ההתבגרות, לרוב אחרי גיל 15.
פוביות: חרדה חברתית וחרדה ממקומות פתוחים (אגורפוביה) אינן מאובחנות כמעט אצל ילדים, ותחילת האבחון הוא בגיל ההתבגרות. פוביות פשוטות, לעומת זאת, שכיחות בקרב ילדים. הן שונות מהפוביות אצל מבוגרים בכך שמקור הפחד הוא נורמלי בתהליך ההתפתחות, כמו, למשל, פחד מחושך וממפלצות, אבל העוצמה של תגובת הפחד חריגה מהעוצמה הנורמטיבית.
הפרעה טורדנית כפייתית: הפרעה זאת מאובחנת אצל ילדים בסביבות גיל עשר, וכן באוכלוסייה של מתבגרים. הסימנים של ההפרעה דומים אצל ילדים לאלה של מבוגרים: מחשבות טורדניות שחודרות להכרה, (למשל מחשבות אודות סכנה או זיהום) והילד אינו מצליח לשלוט בהן, והתנהגויות כפייתיות שחוזרות על עצמן במטרה להתמודד עם המחשבות הטורדניות.
הפרעת דחק פוסט טראומטית: מאובחנת אצל ילדים החל מגיל מאד צעיר. החוויות הטראומטיות אצל ילדים יכולות להיות קשורות לאירועי חיים כמו חשיפה לאלימות, התעללות מינית, פיזית או נפשית, תאונות ואסונות טבע. הסימנים, באופן כללי, דומים לאלה שאצל מבוגרים - מחשבות ודמיונות חודרניים, הימנעות ממצבים הקשורים בטראומה, ועוררות יתר. אחד ההבדלים באבחון ההפרעה בין ילדים ומבוגרים הוא במעבר מההפרעה האקוטית להפרעה הכרונית: בחלק גדול מן המקרים, תגובות החרדה שמופיעות לאחר הטראומה, דועכות כעבור כמה שבועות או חודשים, ואז הן מוגדרות כתגובה אקוטית שאינה מתפתחת לתגובה כרונית פוסט טראומטית. פרק הזמן של התגובה האקוטית יכול להיות ארוך יותר אצל ילדים. מבוגרים שמתמידים בסימנים הפוסט טראומטיים יותר מחצי שנה, יאובחנו לרוב כסובלים מהתסמונת הכרונית בעוד אשר אצל ילדים התגובות האקוטיות עשויות לדעוך גם כעבור שנה. היבט נוסף הראוי לציון קשור בהתמודדות עם ההפרעה. ככל שהילד הסובל מתגובה לטראומה צעיר יותר, כך עולה ההשפעה של ההורים ודמויות אחרות בסביבה שלו בתהליך ההתמודדות. אצל מתבגרים ועוד יותר מזה אצל מבוגרים, האישיות ומנגנוני ההגנה הרבה יותר מגובשים, וממלאים תפקיד מרכזי בהתמודדות עם הטראומה. 
חרדת פרידה 
הפרעת חרדת פרידה, שמכונה גם "פוביית בית הספר" היא הפרעת החרדה השכיחה ביותר בקרב ילדים, ושכיחותה היא הגבוהה ביותר בקרב ילדים בגיל 7 - 8. הביטוי העיקרי של הפרעה זאת הוא פחד להיפרד מההורים, שיכול להגיע לעיתים לרמות קיצוניות של תחושת אימה או פאניקה. החשש מהיפרדות מלווה במחשבות על פגיעה שתגרם להורים, והוא מוביל להתנגדות להישאר לבד, פחד לישון שלא בנוכחות ההורה והתנגדות ללכת לבית הספר. החרדה עלולה להיות מלווה גם במיחושים גופניים, כמו כאבי בטן או כאבי ראש. הטיפול בפוביית בית הספר מכוון להחזיר את הילד לבית הספר ולמנוע הנצחה של המצב בו הוא נשאר בבית . לרוב, הטיפול מערב גם את ההורים. 
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 טיפול בהפרעות חרדה 

הפרעות חרדה באות לידי ביטוי בשני מישורים: ביולוגי ופסיכולוגי. המרכיב הביולוגי מתבטא בתגובות גופניות, שתפקידן להכין את האדם להתמודדות מול סכנה, אבל הם מתבטאים בעוצמה מופרזת. המרכיב הפסיכולוגי כולל הרגשה של אימה, מתן משמעות מאיימת למצב ללא קשר לאיום הממשי הנשקף ממנו והתנהגות שמתבטאת, בדרך כלל, בהימנעות מחשיפה למצב המאיים. הטיפול בהפרעות חרדה מתבטא אף הוא בשני המישורים הלו - ביולוגי ופסיכולוגי.
הטיפול במישור הביולוגי מבוסס על תרופות נוגדות חרדה אשר ממתנות את עוצמת הסימפטומים הגופניים של האדם ומסייעות להגיע למצב פסיכולוגי רגוע יותר. לשימוש בתרופות נגד חרדה יש כמה יתרונות. ראשית, הן מצליחות להפחית את החרדה ברוב המקרים. שנית, ההשפעה שלהן מהירה. שלישית, הן לא מצריכות השקעה של מאמצים מצד המטופל, כפי שמצריכות שיטות של טיפול פסיכולוגי. החסרון העיקרי של הטיפול התרופתי הוא באופיו הסימפטומטולוגי: הוא אינו מרפא את האדם מהפרעת החרדה אלא משכך את הביטויים שלה באופן זמני. חיסרון נוסף הוא התלות בתרופות אלה לצורך התמודדות עם החרדה. שילוב בין טיפול תרופתי וטיפול פסיכולוגי עשוי להביא לתוצאות הטובות ביותר: אם האדם נרגע בעקבות התרופות, הוא ישתף פעולה בצורה יעילה יותר עם הטיפול הפסיכולוגי.
קיימות שתי גישות עיקריות לטיפול פסיכולוגי בהפרעות חרדה, אשר מבוססות על תפיסות שונות לגבי מקור ההפרעה והדרכים המתאימות להתמודד בה: הגישה הפסיכו-דינמית והגישה הקוגניטיבית - התנהגותית. מחקרים שנערכו על יעילות הטיפולים בהפרעות חרדה הראו שהגישה הקוגניטיבית התנהגותית מביאה בדרך כלל לתוצאות טובות יותר, וכיום היא נחשבת לגישה המועדפת בטיפול ברוב ההפרעות. לפיכך נסתפק באפיון כללי של הגישה הפסיכו - דינמית ונתמקד בגישה הקוגניטיבית התנהגותית.
הגישה הפסיכו-דינמית הוצעה לראשונה על ידי פרויד. היא מבוססת על הטענה שחרדות מתפתחות כתוצאה מקונפליקטים פנימיים לא מודעים, שמתפתחים ברובם בשנות הילדות. הקונפליקטים מתעוררים כתוצאה מהתנגשות בין משאלות ודחפים בעלי אופי יצרי לבין מגבלות חברתיות לגבי מימוש הדחפים הללו. האדם אינו מודע למהות הקונפליקט ולמקור שלו, אבל הלחץ הפסיכולוגי שמפעיל הקונפליקט מעורר תגובות של חרדה. בהתאם לגישה זאת, על מנת לשחרר את האדם מהפרעת החרדה יש צורך בהעלאת המודעות שלו לקונפליקט הפנימי, כדי שיוכל לעבד אותו באופן רציונלי ולשלוט בו. השגה של מטרה זאת מחייבת תהליך מממושך של קשר בין מטפל למטופל. 
הגישה הקוגניטיבית התנהגותית כוללת כמה שיטות שונות לטיפול בחרדה, אבל לכולן בסיס רעיוני משותף. בסיס זה מתבטא במאמץ לשנות את המשמעות המאיימת שמעניק האדם למצב מעורר החרדה (רמה קוגניטיבית) ולחשוף אותו למפגש ישיר עם מקור הפחד (רמה התנהגותית). השינויים שמתרחשים בשתי הרמות האלה הם בעלי זיקה הדדית ויוצרים מעגל חיובי של השתחררות מהחרדה. ניקח, למשל, אדם הסובל מחרדה חברתית ונמנע מדיבור בנוכחות קבוצה של אנשים. הנוכחות של אנשים בסביבתו נתפסת כאיום, ומתבטאת במחשבות, כגון, "ילעגו לי אם אני אדבר". התוצאה ההתנהגותית היא הימנעות מדיבור. אם אדם זה יצליח בעזרת הטיפול לדבר, ולו גם מעט, בחברה מצומצמת של אנשים, הוא עשוי לשנות את המשמעות של נוכחות האנשים בסביבה, ולראות אותה כפחות מאיימת. בהזדמנות הבאה שהוא מחליט להתבטא בחברה הוא עשו י להיות נועז יותר, צעד שיביא לעוד הפחתה של תפיסת האיום . בהמשך הטיפול הוא עשוי אפילו להחליף את המשמעות המאיימת של האנשים בסביבתו ולראות אותם כמקור של הנאה.
אחת השיטות הידועות ביותר במסגרת הגישה הקוגניטיבית התנהגותית פותחה עוד ב 1950 ונקראת הקהיה שיטתית (systematic desensitization). ההתמודדות עם מקור הפחד נעשית בשיטה זאת באופן הדרגתי ומבוקר, שמתנהלת בכמה שלבים. בשלב הראשון של הטיפול מלמדים את המטופל טכניקות של הרפיה, במטרה להפחית את הרמה הכללית של המתח והחרדה בה הוא נתון . ניתן להשתמש במגוון של טכניקות, שקל ופשוט ללמוד ולבצע אותן, כמו נשימות עמוקות, הרפיית שרירם, דמיון מודרך וחשיבה חיובית. מצב של הרפיה מאפשר התמודדות ישירה עם מקור הפחד. כל זמן שהאדם נתון במצב גופני ונפשי של פחד הוא עלול להפעיל התנגדויות להיחשף ישירות למקור האיום. בשלב השני של הטיפול בונים עם המטופל מדרג של מצבים מעוררי חרדה שהולכים מהפחות אל היותר מאיים. אם, למשל, האדם מפחד לצאת לרחוב הומה, המדרג של המצבים יכול להתבטא בתמונה של רחוב עם אנשים, סרט המציג רחוב עם אנשים, התבוננות ברחוב מהחלון ויציאה לרחוב עם אנשים. בשלב השלישי המטופל מתנסה במפגש עם המצב המפחיד, בהתאם למדרג שנבנה בשלב השני. ההתנסות נעשית קודם ברמה של הדמיון. באמצעות תהליך של דמיון מודרך המטופל מתבונן בתמונה של הרחוב, בסרט על הרחוב ו"יוצא" לטיול ברחוב ההומה. בשלב האחרון המטופל מתנסה באופן בלתי אמצעי במצב המפחיד, כך שבסופו של דבר הוא מסתובב ברחוב. 
שיטה נוספת, שמתמקדת בעיקר בהיבט ההתנהגותי , מכונה "הצפה". בדומה להקהיה השיטתית, גם בשיטה זאת המטופל נחשף למפגש בלתי אמצעי עם המצב המאיים, אך החשיפה אינה הדרגתית, אלא מיידית. אם האדם שמפחד לצאת לרחוב יטופל בשיטת ההצפה, הוא יצא מהבית לרחוב ויוצף בגירויים של המצב המאיים. לנוכח התוצאות של מפגש זה, המטופל מתחיל בתהליך של שינוי המשמעות שהוא נותן לרחוב הומה באנשים ומתחיל לראות בו מצב פחות מאיים.
שיטות נוספות בגישה הקוגניטיבית התנהגותית, מבוססות בעיקר על המרכיב הקוגניטיבי, והן מכוונות לבדוק עם המטופל את המחשבות והאמונות שלו ביחס למצב המאיים, ולשנות אותן בכיוון של יותר רציונליות. אם, למשל, אדם מפחד מטיסה, אפשר לבדוק מהי ההערכה שלו שתהיה תקלה, ואז יתברר שהוא מעריך את הסיכוי להיפגע כהרבה יותר גבוה מהסיכוי המציאותי .
טיפול התנהגותי - קוגניטיבי הוכיח את יעילותו בעיקר ביחס להפרעת פאניקה, הפרעת חרדה כללית ופוביות. הוא מתאים גם לילדים, כפי שהוזכר בתיאור של חרדת פרידה.

כיצד לסייע לתלמידים להתמודד עם חרדות הנובעות ממציאות טראומטית? 

ישנם מצבים בהם קבוצה שלימה נתונה לסכנה ממקור משותף, כמו למשל פיגועי טרור שמכוונים נגד האוכלוסייה האזרחית. מצבים אלה עלולים להיות מתמשכים, להעלות את רמת החרדה בקרב חלק ניכר מן האוכלוסייה , ולהגביר את הפגיעות של פרטים מסוימים לתגובה חריפה של חרדה. לפיכך יש חשיבות מרובה בפעולות מניעתיות, שעוזרות לכל המשתתפים בהם להתמודד בצורה יעילה יותר עם מצב הדחק, ומצמצמות את הסכנה של התפרצות תגובות אקוטיות בקרב פרטים מסוימים. למורים ואנשי חינוך יש תפקיד מרכזי בפעולות מניעה כאלה. להלן מוצגות מספר הצעות להתערבות מניעתית שמורים יכולים לבצע. 
עקרונות כללים: 

מרבית ההצעות שמובאות להלן מתאימות גם למבוגרים ולא רק לילדים, אולם העוזר ממלא תפקיד פעיל יותר בעבודה עם ילדים. מתבגרים, ועוד יותר מהם מבוגרים, פיתחו מנגנונים של התמודדות במצבי לחץ, אשר מבוססים על התנסויות אישיות ותכונות אישיות שלהם , והם משתמשים בהם במצבי דחק. ילדים עדיין לא פיתחו מספיק מנגנונים כאלה וזקוקים למשענת חזקה יותר של דמויות חשובות בסביבה. 

תגובות חרדה באות לידי ביטוי בכל המישורים של התפקוד: הגופני, הרגשי, הקוגניטיבי וההתנהגותי, ולכן גם ההתערבויות יעשו בכל המישורים האלה. 

בעבודה עם ילדים חשוב לקחת בחשבון את הרמה ההתפתחותית בה נמצא הילד ולהתאים אליה את הפעילויות. למשל, ככל שהילד צעיר יותר, המשקל של העזרה הרגשית, יחסית לקוגניטיבית, יהיה רב יותר. כמו כן, חשוב לתת מידע על המתרחש, בכל גיל, אולם אופי המידע ומידת הפירוט שלו יהיה שונה בהתאם ליכולת הקוגניטיבית של הילד. 

חשוב מאד לשמוע מה יש לילד לומר לפני שאנחנו מגיבים. לא תמיד אנחנו מעריכים נכון את המצב הנפשי של הילד, ולכן התגובה שלנו עלולה להיות לא תואמת לצרכים שלו, ולעיתים אף להזיק. למשל, אנחנו יכולים לעשות מאמצים גדולים ולהרגיע ילד, ורק אחר כך יתברר שהוא לא הרגיש פחד, וההרגעה המאולצת שלנו העלתה את רמת הפחד שלו. לפיכך, חשוב להבין את המשמעות שנותן הילד למצב, ולא לפעול בהתאם למשמעות שאנחנו נותנים לו. 


פעילויות במישור הרגשי
מתן אפשרות לילד להביע את רגשותיו ומחשבותיו: חשוב לשאול את הילד מה הוא חושב על המצב וכיצד הוא מרגיש. פעולה כזאת מסייעת לילד לשתף מישהו ברגשות שלו (צורך שקיים אצל כל אחד), ומסייעת לנו להבין מה עובר על הילד וכיצד הוא רואה את המצב ואת עצמו. חשוב מאד לתת לילד לגיטימציה לרגשות שהוא מעלה ולהימנע לחלוטין משיפוט שלהן. התגובה "את לא צריכה לפחד" היא שיפוטית ומעוררת רגשי אשם, או כעס כלפי המגיב. מתן לגיטימציה יכול להיעשות באופן מילולי ("אני מבינה שקשה לך") ובאמצעים לא מילוליים, כמו מבט, הנהון ועוד. 
ילדים שונים זה מזה בערוצים המועדפים עליהם להביע את עצמם. לא כל הילדים יעדיפו להביע את עצמם באופן מילולי ולכן אפשר לנצל מגוון של אמצעי הבעה. למשל, ציורים שהילדים מציירים, תמונות שמציגים לילדים והם מגיבים להן, סיפורים תנועה, פיסול, ועוד. גם כאשר משתמשים בערוץ המילולי, רצוי לפעמים להשתמש בשיטות עקיפוות (לשאול את הילד על חבריו או אחיו ולא על עצמו). 
תמיכה רגשית: מרכיב מרכזי בתגובת חרדה הוא תחושה של סכנה, איום, חוסר בטחון. תמיכה רגשית יכולה להינתן באמצעים מילוליים ולא מילוליים, כולל מגע פיזי תומך. כאשר אנחנו מעניקים לילד סביבה רגשית תומכת, אנחנו מרגיעים אותו ומכשירים את הקרקע להתערבות קוגניטיבית: ילד רגוע יותר יגיב אוב יותר למסרים קוגניטיביים מאשר ילד מפוחד.

פעילויות במישור הקוגניטיבי
מתן מידע: מצב של עמימות מעורר חרדות, גם אצל מבוגרים וגם אצל ילדים, ובמצבים של איום חיצוני, החרדות עלולות להתעצם כתוצאה משמועות ומדמיונות שמפתחים הילדים לגבי המצב. לכן מתן מידע הוא צעד חיוני שמאפשר גיוס של משאבי התמודדות פנימיים וחיצוניים בצורה יעילה. המידע הניתן לילדים חייב להיות מיידי, אמין ומתמשך. מבוגרים רבים נמנעים ממתן מידע קשה לילדים, על מנת להגן עליהם מפני השלכותיו. צעד כזה עלול להזיק לילד יותר מאשר להועיל לו. חשוב לזכור שמתן מידע אינו עומד בפני עמצו והוא אמור להיות מלווה באמצעים אחרים, גם רגשיים וגם קוגניטיביים, אשר מסייעים לילד להתמודד מול המצב המאיים. 
עידוד גישה אופטימית: חשוב להראות לילד את ההיבטים החיוביים והאופטימיים של המצב. למשל, מהם הצעדים שנעשים (על ידי הממשלה, העירייה, בית הספר וכו') על מנת להתמודד עם המצב המאיים ולהביא לסיומו ; להזכיר את הפעילויות האהובות על הילד שאפשר יהיה לחזור אליהן כאשר תחזור השגרה.

פעילויות במישור ההתנהגותי
עיסוק בפעילויות שונות: עיסוק בפעילויות שמעניינות את הילדים יוצר תחושה של משמעות ומונע היווצרות "חלל" שמגביר את החרדות.
קיום השגרה: המשכיות ברצף הפעולות השגרתיות מעניקה הרגשה של ביטחון, ולכן חשוב לקיים את השגרה, במסגרת המגבלות של המצב המאיים. למשל, להמשיך בלימודים אך להתאים את הקצב שלהם לקושי של הילדים להתרכז. 
הרפיה: במקביל לעיסוקים ולימודים, חשוב להרפות מתחים באמצעות טכניקות של הרפיה. קיימות שיטות מוכרות, כמו נשימות עמוקות, הרפיה של שרירים ודמיון מודרך, שמורים יכולים להשתמש בהן.

כל הפעילויות שהוזכרו כאן מתאימות לעבודה אינדיבידואלית, לעבודה בקבוצות קטנות ולעבודה בכיתות גדולות יותר. בכל מקרה חשוב לשים לב האם יש ילדים שמגלים תגובות חריגות. תגובות כאלה יכולות להתבטא בסימנים גופניים שאופייניים לפחד והוזכרו קודם, אי שקט פסיכומוטורי, קושי בריכוז, דיווחים על תחושת פחד, מחשבות חוזרות על הסכנה והאיום שנמצאים בו, או הסתגרות מוגזמת והימנעות מהשתתפות בפעילויות . כאשר מתעורר חשש שהילד מפתח תגובה טראומטית, יש להתייעץ באיש מקצוע. ברוב המקרים, הפעילויות שהוזכרו כאן עשויות למנוע התפתחות של תגובות חרדה קיצוניות בקרב הילדים ומאפשרות חזרה לתפקוד שגרתי.

דיכאון 

שיעור מבוא: צפייה בסרט ודיון 

"דיכאון הוא הפרעה של מצב הרוח, הפרעה כה מכאיבה וכה חמקנית מבחינת הדרך שבה היא נהיית ידועה לאדם עצמו- לשכל המתווך - עד שאפשר לומר שהיא ממש קרובה למשהו שאינו ניתן לתיאור. כך היא נשארת כמעט מעבר ליכולת התפיסה אצל אלה שלא נתנסו בה בצורתה הקיצונית, אם כי הקדרות וכובד העצבות שלעיתים משתלטת על אנשים, ואשר מייחסים כרגיל לתלאות היומיומיות הכלליות, הם שכיחים במידה כזאת שאנשים רבים אכן מקבלים כך רמז כלשהו על המחלה בצורתה הקטסטרופית. אלא שבתקופה שעליה אני כותב כאן כבר הידרדרתי הרבה מעבר למועקות האלה המוכרות, הניתנות לשליטה. כפי שהיום אני מסוגל לראות, בפריז הייתי בשלב קריטי בהתפתחותה של המחלה, ממוקם בתחנת מעבר בין ההפרעות הלא ממוקדות שלה מתחילת אותו הקיץ ובין ההתפרצות הכמעט-אלימה, ששילחה אותי אל בית החולים". (ויליאם סטיירון, "חשכה נראית", 1996, עמודים 17-18).

תיאור זה מופיע בספרו המרתק של הסופר האמריקאי ויליאם סטיירון, אשר מציג בגילוי לב ובשפה עשירה וציורית, את ההתמודדות שלו עם הדיכאון. בקטע זה בא לידי ביטוי מובהק אחד המאפיינים המרכזיים של הדיכאון כתופעה אנושית: מצד אחד, התופעה מוכרת לכל אדם, מתוך ההתנסויות האישיות . כל אחד סובל מדי פעם מירידה במצב הרוח ובמוטיבציה וההתלהבות לפעול. יתירה מזאת, ישנם מצבים, כמו אבל על מותו של אדם קרוב, בהם הדיכאון הוא צפוי ומהווה תגובה נורמלית שנחוצה לתהליך ההתמודדות. מצד שני, הדיכאון יכול לבוא לידי ביטוי בעוצמה כל כך חזקה, לגרום לסבל כל כך רב, ולשבש את התפקוד באופן כל כך קיצוני, עד שהוא "קרוב למשהו שאינו ניתן לתיאור". 

שוני זה, בעוצמה ובהשפעה של הדיכאון, מוליך לשאלה האם מדובר על אותה תופעה, שמתבטאת בעוצמות שונות, או אולי מוצדק להבחין בין "דיכאון נורמלי" ל"דיכאון פתולוגי" כתופעות שונות באופן מהותי ולא רק בעוצמה שלהן? התשובה לשאלה זאת אינה פשוטה - ניתן לתמוך בכל אחת משתי האפשרויות שצוינו. הביטויים של הדיכאון, במישור הרגשי, הקוגניטיבי ההתנהגותי והגופני משותפים למצבים הקלים והחמורים. ירידה במצב רוח, חוסר רצון ליזום ולפעול, עיוותים בחשיבה ותלונות גופניות, יבואו לידי ביטוי בכל מגוון ההתנסויות שמוגדרות כ"דיכאון" (הרחבה של הביטויים לדיכאון מופיעה בהמשך). ניתן ללמוד מכך, שדיכאון "נורמלי" אינו שונה במהותו מדיכאון פתולוגי. אולם, עוצמת הפגיעה של הדיכאון בתפקודים היומיומיים של האדם, משך ההפרעה, הסבל לאדם עצמו ולסביבה וההשפעות על החשיבה וההתנהגות יהיו חריפים לאין שיעור ברמות קיצוניות של דיכאון. גם ההתמודדות עם הדיכאון שונה בשתי הרמות. אדם יכול להתמודד בהצלחה עם דיכאון נורמלי בעזרת מנגנונים שקיימים אצלו ובתמיכה של הסביבה. לעומת זאת, התמודדות עם דיכאון פתולוגי מחייבת עזרה מקצועית, ושימוש במגוון של שיטות, פסיכולוגיות וביולוגיות, כדי להתגבר על ההפרעה. 

מטרתו של הלימוד בנושא זה היא להכיר את תופעת הדיכאון בהיבטים הבאים:
מהם הביטויים (סימפטומים) של דיכאון?
מהם הסוגים של הדיכאון?
כיצד ניתן לסייע למי שסובל מדיכאון?
מה מאפיין דיכאון אצל ילדים?
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 הודעה ראשונה 

"מישהו שומע?
הגעתי למבוי סתום וכבר לא יודעת מה לעשות כדי להפסיק את הדיכאון הזה. אני שוקעת בו יותר ויותר כל יום. יש לי הרגשה שהכל מסביבי מתפורר. אני כבר לא יודעת מה יש לי ומה אני. קשה לי גם למצוא את המקום שלי. אני מרגישה כלל לא שייכת ולא משתלבת באנשים אתם אני נמצאת ביחידה. נראה לי שיש להם עלי דימוי שונה לגמרי ממה שאני באמת. אבל בעצם, מאיפה להם לדעת מי אני, כי אני מאד נסגרתי לאחרונה. אפילו יותר מדי.
אני פניתי לאנשים שקרובים אלי וגם הם לא מבינים את זה וטוענים שעלי להשתדל יותר. אני רוצה לדבר על זה עם מישהו מבין."
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 הודעה שניה 

"איך לצאת מהבור?
שלום, אני בן 42 וסובל מדיכאון כבר חצי שנה. לפני שנה סבלתי מדיכאון ברמה פחות חמורה, פניתי למרפאה לבריאות הנפש והצלחתי לצאת ממנו אחרי כמה חודשים. כיום, הטיפול כולל פגישה עם פסיכיאטרית אחת לחודש שאין בה הרבה תועלת. ניסיתי לקחת שני סוגים של כדורים נגד דיכאון. לסוג אחד לא הייתה כל השפעה, והסוג השני גרם לי להקאות אז הפסקתי לקחת. 
אני בקושי מתפקד, מודע למצב שלי, אבל לא מסוגל לקחת כדורים אחרים שהפסיכיאטרית בטח תציע לי. המצב שלי מתבטא בחרדות, חוסר מוטיבציה, התמודדות עם בעיות שונות שמקורן בשינוי השגרה שנראות לי מאיימות וקשות, וניתוק חברתי, אם כי אני ממשיך לעבוד, אבל במינון נמוך שהולך ופוחת. האם יש למישהו רעיון לגבי התמודדות וטיפול לאור מה שציינתי". 
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 תגובות להודעה ראשונה

תגובה א:
"התחילי במשפטים חיוביים
את יודעת להביע כל כך יפה את המצב בו את נמצאת כרגע ורק את יכולה להחליט על השינוי אותו את רוצה. רק את יכולה להחליט לשאוב את הכוחות שיש בך כדי להתמודד עם הדיכאון שהשתלט עליך כרגע. רק את יכולה לשנות את הקיבעון הזה אליו הגעת.
תתחילי עם משפט חיובי אותו תבחרי, ותאמרי אותו פעמים רבות ביום. זה פשוט עובד. הבאת התת מודע למודע עוזרת ביישומו ואני אומרת לך זאת מתוך ניסיוני האישי.
שולחת לך קרן אור חמימה, ומאחלת לשתינו בזק של אור."

תגובה ב: 
"שמעתי אותך
אני לא יודעת בדיוק מה היקף הבעיה, אבל אני חושבת שאם את לא מוצאת את מקומך ביחידה, הגישי בקשה לשרת במקום אחר. אין שום סיבה שבעולם שתסבלי. הרבה פעמים אנחנו נופלים למקומות שלא מתאימים לנו, אל תתני לזה יותר מידי להשפיע עליך. זו רק תקופה קצרה בחיים שתסתיים עוד מעט. בינתיים אני מציעה לך לחזק קשר עם אנשים שלא נמצאים ביחידה, חברות שהכרת לפני שהתגייסת. יתכן שכך תרגישי שאת לא לגמרי לבד בעולם הזה, שיש חברים קרובים שאכפת להם ממך.
תרגישי טוב"
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 תגובה להודעה שנייה 
תגובה:
שלום לך, פנייתך נגעה ללבי. ממה שכתבת אני מתרשמת שאכן הנך מודע למצבך, רואה אותו וחווה אותו בעיניים פקוחות ואינו רואה קצה חוט שיכול להביא לשינוי. אתה מתאר מצב קשה, ויחד עם זאת אתה מנסה להתמודד אתו. אני מלאת הערכה כלפיך. ממה שכתבת אני מבינה שהמשך הטיפול התרופתי איננו בא בחשבון עבורך. האם טיפול באחת מן השיטות האלטרנטיביות הקיימות בא בחשבון, מבחינתך? כתבת שבטיפול פסיכולוגי אינך מאמין כל כך. במה אתה כן מאמין? למה אתה מוכן לתת הזדמנות? אתה הרי מכיר את עצמך יותר טוב מכל אחד אחר. קראתי גם מספר ספרים שנכתבו על ידי אנשים שחוו דיכאון. אולי דרך סיפורם האישי תוכל לקבל כמה רעיונות שעשויים להיטיב גם עמך?"

התאבדויות 

התופעה של התאבדות הייתה מאז ומתמיד מקור של מסתורין וסקרנות. התמודדות עם סוגיית ההתאבדות, הניסיון לפענח אותה ולהבין טוב יותר את משמעותה, משותפת להרבה תחומי דעת כמו פילוסופיה סוציולוגיה , פסיכולוגיה, רפואה, ביולוגיה. אחד המקורות למסתורין שקיים סביב התאבדויות קשור בכך שהיא עומדת בסתירה לאחד הכוחות החזקים ביותר המניע את האדם, כמו גם יצורים אחרים, יצר ההישרדות. לנוכח העדויות בדבר מאמצים אדירים שעושים אנשים על מנת להישרד, עולה באופן טבעי השאלה: כיצד יתכן שאנשים ייטלו את חייהם במו ידיהם? המסתורין סביב תופעת ההתאבדויות קשה לפענוח בגלל הקושי לאסוף עדויות מחקריות ישירות, שיאפשרו ללמוד מהו התהליך שעובר בנפשם של מי שמחליטים להתאבד ומבצעים זאת. הסקרנות סביב תופעת ההתאבדויות מחד גיסא, והעמימות הקשורה בה מאידך גיסא, מולידות אצל אנשים מיתוסים הקשורים בהתאבדויות. בואו נבדוק חלק מן המיתוסים האלה אצלנו. 

בשאלון שלפניכם רשומים היגדים המתארים היבטים שונים של התאבדויות. קראו את השאלון, וסמנו ליד כל היגד האם לדעתכם הוא נכון או לא נכון. 

	ההיגד
	נכון או לא נכון?

	אנשים שמדברים על התאבדויות אינם מתאבדים ברוב המקרים. 
	 

	מי שבאמת רוצה להתאבד, עושה זאת ולא ניתן לעזור לו.
	 

	ניתן לצפות מראש באופן די מדויק את הסיכון להתאבדות
	 

	כשחל שיפור אחרי משבר אובדני, המשמעות היא שהסיכון להתאבדות נעלם. 
	 

	כל מי שמתאבד הוא חולה נפש
	 

	אם אדם ניסה פעם אחת להתאבד, זה אומר שתמיד יהיו לו מחשבות אובדניות.
	 

	הבעיות שבגללן אדם מסוים שוקל להתאבד אינן שוות למות בגללן
	 

	לא כדאי לדבר על התאבדויות כי זה עלול להכניס רעיונות למוחם של אנשים
	 

	יש סיכוי סביר שאנשים שניסו להתאבד וניצלו, ינסו להתאבד שוב
	 






הבה נקרא מה אומרים המומחים להתאבדויות, ביחס לשאלות אלה. היכנסו לאתר
http://www.sahar.org.il/myths.asp
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 מטלה 1: מה אפשר ללמוד ממכתבי התאבדות 

חלק מן האנשים שמתאבדים משאירים מכתב, אשר מופנה בדרך כלל ליקיריהם, ובו הם מעלים על הכתב את המחשבות והרגשות הקשורות לצעד הקיצוני שהחליטו לעשות. המכתב נכתב כנראה אחרי שהתקבלה ההחלטה להתאבד, ולכן הוא יכול לפתוח צוהר לעולם הפנימי של מי שקיבל החלטה קשה כל כך. 

לפניכם מובא מכתב התאבדות, שנכתב על ידי חייל שהתאבד במהלך השירות הצבאי. המכתב נלקח מעיתון "ידיעות אחרונות" קראו את המכתב, וכתבו בקבוצת הדיון שתי התייחסויות: 

כיצד ניתן להסביר את ההחלטה להתאבד של כותב המכתב ? 

מה הייתן עונות לכותב אם הייתן פוגשות בו לפני ההתאבדות? 

	אפסו כוחותיי
לאמא ואבא היקרים ביותר בעולם
אני מאד מצטער, אבל אפסו כוחותי להתמודד. אינני בנוי למסגרות וכל החיים אנחנו במסגרות שונות. הצבא הוא בשבילי המסגרת הכי מלחיצה…
תמיד שאפתי לטוב וליוקרתי. מגמה ביולוגית, חייל קרבי, קורס חובשים.
רציתי חברה שתהיה יפה ונחמדה וטובה ורגישה - ולא הייתה לי.
רציתי להיות אהוד וחברה'מן ולא תמיד הצלחתי… ניסיתי להתמודד לבד, ולא כל כך הלך לי.
אתם חייבים לסלוח לי, אהבתי, אני אוהב ותמיד אוהב את כולכם.
אבא ואמא, אל תתלו בעצמכם שום אשם. אינכם אשמים במאומה.
תמיד תמכתם בי ועודדתם אותי. היו תקופות רבות בחיי שהייתי מאושר בזכותכם והייתי מוכן להישאר תמיד ילד במשפחה שלכם. רק כשהגעתי לצבא הבנתי כמה הייתי תלוי בכם ובעיסוקי. הסעיף הנפשי פגע בי מאד. להיות פקיד לא התאים לי, יכולתי להיות חובש בלי בעיה, אבל צה"ל ביטל לי את המקצוע.
הייתי מאד רגיש אבל כלפי חוץ שיחקתי אותה, מאושר ובעל עור של פיל. 
ואני הייתי כל כך תלותי בכם, אבא ואמא, כל כך אהבתי אתכם, וכל כך קשה לי להיפרד מכם .
לא האמנתי שגם אני אכנס בסוף לסטטיסטיקות המחורבנות של צה"ל, על כמה חיילים מתאבדים כל שנה. הנה עכשיו עוד אחד. לאחר מותי אני מבקש להיקבר כחובש קרבי ולא כפקיד עם סעיף נפשי.
שלכם באהבה
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 מקור ראשון 

כיצד ניתן להסביר התאבדויות?

כמעט כל ההתנהגויות האנושיות אינן יכולות להיות מוסברות בצורה חד ממדית, כלומר, באמצעות גורם אחד בלבד, וכדי להבין אותן יש להתחשב במכלול של גורמים ובקשרי הגומלין ביניהם. התאבדות היא מן ההתנהגויות המורכבות ביותר שניתן להעלות על הדעת, ולכן ההסבר שלה חייב להתבסס על מספר רב של מקורות , אשר מביאים בסופו של דבר להחלטה הרת הגורל. ניתן לדמות תהליך זה של הסבר לכמה דרכים שונות שמתלכדות בסופו של דבר לצומת אחד. 

מהם הגורמים שיכולים להיות קשורים בהחלטה להתאבד?
סביבה חברתית: כל אדם חי בתוך הקשר חברתי, אשר מורכב מכמה סביבות : משפחה, קבוצה חברים, סביבת לימודים או עבודה, מדינה . ניתן לראות גם בתקופה בה חי הפרט, סביבה חברתית שמשפיעה על התנהגותו. הסביבה חברתית משפיעה על ההתנהגות באמצעות נורמות שהיא מעצבת במגוון רחב מאד של תחומים. הנורמה כלפי התאבדות אליה חשוף הפרט יכולה להיות אחד ההסברים להחלטתו. למשל, סביבה חברתית שנותנת לגיטימציה להתאבדות יכולה לדרבן החלטה של אדם שנקלע למצוקה נפשית קשה, בעוד אשר סביבה שמענישה על התאבדויות יכולה לעכב החלטה כזאת. (קראו על ההשפעות הסביבתיות במאמר "חוסר תקווה" שמובא בהמשך).
הפרעה נפשית: התאבדות נובעת ממצוקה נפשית שהאדם נקלע אליה, ולפיכך יכולה להיות השפעה חזקה להחלטה על התאבדות, למצב הנפשי של האדם. באופן מפורט יותר, מחקרים מראים שניתן לזהות כמה מצבים בהם עולה הסיכון להתאבדות. המצב השכיח ביותר הקשור להתאבדויות הוא דיכאון. במצב זה האדם רואה את עצמו, את העולם ואת העתיד בצבע שחור, עלול להרגיש ריקנות, חוסר טעם וחוסר תקווה, שמובילים בסופו של דבר להחלטה על התאבדות. הדיכאון נובע לעיתים מנסיבות חיצוניות כמו אובדן של אדם קרוב, חווייה חריפה של כישלון, שינוי במצב הבריאות, או פגיעה בכבוד, ולעתים הוא אינו קשור לאירועים חיצוניים אלא, ככל הנראה, לתהליכים גופניים שהם חלק ממחלה. נוסף על דיכאון, הסיכון להתאבדות עולה גם בקרב אנשים הסובלים מהפרעה חריפה של חרדה (התקף פניקה) ומהפרעת אכילה - אנורקסיה.
תכונות אישיות: בשונה ממצב נפשי, שהוא זמני, תכונות אישיות הן נטיות יציבות של הפרט, אשר משפיעות על ההתנהגויות שלו במצבים שונים. יש תכונות אישיות אשר יכולות להסביר את עוצמת המצוקה שאנשים נקלעים אליה ואת הבחירה בפתרון של התאבדות. למשל, אנשים תלותיים אשר רגילים להסתייע בדמויות אחרות בפתרון הבעיות שלהם. יתקשו להתמודד מול לחצים קשים כאשר נדרשת מהם התמודדות עצמאית. אנשים בעלי נטייה להגיע לשלמות (פרפקציוניסטים) עלולים לחוש עוצמה גבוהה של מצוקה, כאשר נמנעת מהם האפשרות לעמוד באמות המידה שקבעו לעצמם. 
היסטוריה קודמת של הפרט: החלטה להתאבד בעקבות מצוקה שאדם נקלע אליה במצב מסוים, יכולה להיות מושפעת מהתנסויות קודמות. למשל, אדם שהתנסה בסדרה של משברים ומצוקות שהחלישו את כוח העמידה שלו בפני לחצים, יכול להרגיש שכשל כוח הסבל, ולבחור בהתאבדות. דוגמא נוספת של ההיסטוריה האישית היא ניסיונות קודמים של התאבדות. אנשים שביצעו בעבר ניסיונות התאבדות נמצאים בסיכון גבוה יותר מאשר אנשים שלא ביצעו מעולם ניסיונות כאלה. 
עמדות כלפי פנייה לעזרה: אנשים שנקלעים למצוקה נפשית ונמנעים מפנייה לעזרה של מקורות חיצונים, נמצאים בסיכון גבוה יותר להתאבדות, לעומת אנשים שבוחרים להיעזר במקורות חיצוניים. העזרה יכולה להיות יעילה בין אם היא ניתנת על ידי אנשי מקצוע ובין אם היא ניתנת על ידי אנשים בסביבה הקרובה של הפרט הנתון במצוקה (בני משפחה, חברים). הימנעות מפנייה לעזרה יכולה לנבוע מסיבות שונות כמו חשש מסטיגמה, נטייה אישיותית לעצמאות מוחלטת, היסטוריה מאכזבת של קשר עם גורם מקצועי ועוד. התוצאות של הימנעות כזאת עלולות להיות יקרות, שכן האדם שאינו משתף אחרים, נקלע למעגל פנימי של מצוקה, אשר הולכת ומחריפה ועלולה להגיע לרמה שנראית לאדם כקשה מדי, ומכאן להחלטה על התאבדות. 

חשוב להבין, שהגורמים השונים שצוינו אינם פועלים באופן בלעדי, אלא במשולב. החלטה על התאבדות היא בדרך כלל תוצאה של צירוף בין גורמים שונים. נבחן, למשל, מצב שבו מתאבד תלמיד לאחר כישלון בבחינה חשובה. כדי להסביר את ההתאבדות יש לבחון גורמים אפשריים נוספים, כמו, למשל: האם הכישלון הזה בא בעקבות כמה אכזבות קודמות? האם מדובר על תלמיד מצטיין בעל נטייה להגיע לשלמות, שהצליח עד כה לעמוד בדרישות שהציב לעצמו? מה הייתה העמדה שלו כלפי פנייה לעזרה? האם נעזר בחברים במקרים קודמים של מצוקות? האם הוא סבל מלחצים אחרים בתקופה האחרונה, כולל לחצים שאינם קשורים בלימודים? 
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 מקור שני: אם אתה חושב על התאבדות קרא זאת קודם:

www.sahar.org.il/readfirst.asp
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 מקור שלישי: מידע על דיכאון והתאבדות:

www.sahar.org.il/information.asp
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 מקור רביעי: 


חוסר תקווה:
אנטומיה של יאוש והתאבדות

טויומסה פוסה
אוניברסיטת יורק, קנדה


תירגם: יצחק גילת.


הרצאה שניתנה בכנס ה- 13 של איפוטס
ירושלים, 10-15 ביולי 1994.



המאמר מורכב משני חלקים. בחלק הראשון תוצג סקירה קצרה על אפידמיולוגיה של התאבדות, כביטוי לחוסר תקווה ברמת המקרו, כלומר, כיצד ניתן להסביר התאבדויות על ידי גורמים חברתיים ודמוגרפיים. החלק השני יעסוק ברמת המיקרו, במימד האישי של חוסר תקווה ויאוש. 

חלק א'
אפידמיולוגיה של התאבדות - סקירה קצרה

המקור הלטיני של המילה SUICIDE מורכב מ"SUI" (שלו/שלה), ו- CIDAERE (לחתוך, להרוג) והוא מופיע בכל השפות האינדו-אירופאיות כמו גם בעברית ובערבית, במשמעות של הרג-עצמי. באנגלית ובצרפתית המילה היא SUICIDE, באיטלקית ובספרדית - SUICIDIO ובגרמנית - SELBSTMORD. בכל השפות הללו, משמעות המילה היא רצח-עצמי. המשמעות הזאת היא בעלת אופי מוסרי-ערכי-שיפוטי, אשר משקפת את הרגשות האתיים - דתיים בנוגע לפגיעה עצמית מכוונת.
בניגוד לכך, השפה היפנית כוללת יותר משלושים מילים שמשמעותן היא התאבדות. כל המילים הללו מציינות תיאור של המניעים, האמצעים בהם משתמשים, מספר האנשים המעורבים, יחסי הקרבה, והן אינן בעלות משמעות שיפוטית, ערכית או מגנה. משמעות המילים משקפת בבירור את המסורת התרבותית ביפן, אשר תמיד גילתה סובלנות כלפי מוות בכלל והתאבדות בפרט.

אפידמיולוגיה של התאבדות הנו תחום מחקר, העוסק בשכיחות ובהתפלגות של שיעורי התאבדויות, בהתאם לגורמים סוציו-דמוגרפיים כמו איזור, ארץ, מצב משפחתי, עיסוק וכו'. המימצאים האפידמיולוגיים מושפעים מאד מסטטיסטיקה ומסוציולוגיה.

באופן כללי, נמצאו דפוסים ברורים של שיעורי התאבדות בארצות המשתייכות לארגון הבריאות העולמי WHO. בארצות מפותחות ותעשייתיות במערב אירופה וצפונה (כמו: הונגריה, פינלנד, גרמניה, אוסטריה, צ'כיה, דנמרק, שוודיה, שוויץ, בלגיה וכו'), נמצאו באופן עקבי שיעורי התאבדות גבוהים לאורך עשרות שנים. בארצות הקתוליות שבחלק הים-תיכוני של אירופה, באמריקה הלטינית וכן בדרום אסיה, במזרח התיכון ובאפריקה, נמצאו באופן מסורתי שיעורים נמוכים יותר של התאבדויות.
בין שתי הקבוצות הקיצוניות הללו בשיעורי התאבדות, מוצאים ארצות כמו ניו-זילנד, אוסטרליה, קנדה, ארצות הברית ויפן.
העובדה ששיעורי ההתאבדות הגבוהים, עם הונגריה בראש, נמצאו כולם בארצות אירופאיות , עולה בקנה אחד עם תוצאות מחקרים שנעשו על ידי חלוצים בתחום חקר ההתאבדות כמו מסריק ודורקהיים.

הבה נסקור כמה גורמים סוציו-דמוגרפיים חשובים, אשר קשורים בהתאבדות במטרה להעמיק את הבנתנו בהתנהגות של התאבדות מסביב לעולם. 

התאבדות וגיל: שלושה דפוסים דמוגרפיים

עיון בשעורי ההתאבדות מצביע על חלוקה לשלושה דפוסים ברורים, במונחים של גיל: המודל ההונגרי, שבו שיעור ההתאבדות עולה באופן יציב עם הגיל; דפוס זה מאפיין את כל הארצות במרכז אירופה ובמערבה (למשל: הונגריה, אוסטריה, פינלנד, צ'כיה, גרמניה, בלגיה, שוויץ, הולנד, צרפת, הארצות הבלטיות ועוד).
המודל של אסיה המזרחית, שבו יש מגמה ברורה של שני שיאים: שיא אחד בשיעורי ההתאבדות הוא בקבוצת הגיל 14-25 והשיא השני, בקבוצת הגיל 55-65. דפוס זה מאפיין ארצות שעוברות תהליך מהיר של התפתחות ומודרניזציה. למרות שיפן שייכת לקבוצה הזאת עשרות בשנים, שיעורי ההתאבדויות אצלה לפי גיל, דומים למודל ההונגרי מאז שנת 1979.
המודל הצפון-אמריקאי, אשר מאופיין בעליה איטית אך יציבה של שיעורי ההתאבדות עם העליה בגיל, אך לאחר גיל 60 בערך יש מגמה קלה של ירידה או התייצבות. מגמות כאלה נצפו לא רק בארצות הברית ובקנדה, אלא גם בבריטניה ובדמוקרטיות אחרות דוברות אנגלית כמו: ניו-זילנד ואוסטרליה.
מחקר על התאבדויות של קשישים ביפן הוא בעל השלכות כלל-עולמיות לגבי מדיניות חברתית בנושא זה. שיעורי ההתאבדות של קשישים ביפן גבוהים באופן עקבי בהשוואה לכל קבוצות הגיל האחרות. בחקירות של מקרי התאבדות במשרד הרפואי בטוקיו, התגלה מימצא מעניין. להפתעתם הרבה של החוקרים התברר שבקרב קשישים אשר התגוררו עם ילדיהם ונכדיהם, במגורים תלת-דוריים, נמצאו שיעורי ההתאבדות הגבוהים ביותר. השיעורים הנמוכים ביותר של התאבדות נמצאו בקרב קשישים שהתגוררו בנפרד מילדיהם הנשואים. ההשלכות של מימצא זה הן, שבניגוד לאמונות האידיליות והרומנטיות, קשישים שהתגוררו עם ילדיהם הנשואים, נחשפו ליותר תסכולים וחיכוכים בין-אישיים, מאשר אלה שהתגוררו לבדם. בעשר השנים האחרונות נמצאה תופעה דומה גם בערים אחרות ביפן מלבד טוקיו, והיא מחייבת מחקר נוסף של ניתוח בין-תרבותי.


התאבדות ועיסוק

לא תמיד קיים מידע על העיסוק של מתאבדים והסיווג של עיסוקים לקטגוריות אינו אחיד בתרבויות שונות. למרות ההסתייגות הזאת, עדיין ניתן להבחין בצפון אמריקה ובאירופה למשל, בשיעורים גבוהים במיוחד של התאבדויות בקרב קבוצה של אנשי מקצוע כמו רופאים. למרות הכחשות נבוכות של חברים בקהילה הרפואית, הצטברו ראיות ברורות אשר מצביעות על כך, שרופאים הם אחת הקבוצות הנמצאות בסיכון הגבוה ביותר. בצפון אמריקה, שיעור ההתאבדות של הרופאים מגיע כמעט לזה של האינדיאנים. חלק מן הסיבות לשיעור ההתאבדות הגבוה אצל רופאים: 

מתח ולחץ כתוצאה מהאופי התובעני של עבודתם. 

גישה קלה לתרופות. 

הצטרפות של אנשים תחרותיים, מטיפוס "A", שהם בעלי נטייה מוקדמת ללחץ, למקצוע הרפואה. 

אי נכונות קיצונית לבקש עזרה וטיפול. 

מיעוט באמצעים ומשאבים של עזרה לרופאים הנמצאים במצוקה. 

יהיו הסיבות אשר יהיו, חשוב מאד שמוסדות העוסקים בעזרה ובטיפול נפשי, יושיטו יד מסייעת לרופאים הנמצאים במצבים של מצוקה ומשבר. 

יחס מינים 

יחס המינים בחקר של התאבדויות מציין את מספר ההתאבדויות של נשים יחסית ל -100 התאבדויות של גברים. מחקרים מראים, שבארצות אירופה וצפון אמריקה נמצאו באופן עקבי שיעורים גבוהים יותר אצל גברים מאשר אצל נשים, לפחות פי שניים עד שלושה. אבל ביפן נמצא באופן היסטורי שיעור גבוה למדי של התאבדויות נשים, כמו גם בארצות אחרות במזרח אסיה, דרום אסיה ובמזרח התיכון. שיעורים גבוהים של התאבדויות נשים בארצות לא-מערביות, יכולים להעיד על המתח והלחץ המתמשכים בהם נתונות הנשים באותן ארצות שעול החיים והטיפול במשפחה נופל באופן כמעט בלעדי עליהן. 


מצב משפחתי והתאבדות 

הן אצל גברים והן אצל נשים נמצאו שיעורי התאבדות נמוכים יותר בקרב נשואים בהשוואה לאנשים שחיים ללא בן זוג. מתברר, שאובדן בן/בת זוג כתוצאה מגירושין, פרידה או מוות (מה שמכונה "אובדן אובייקט" במונחים פסיכואנליטיים), וכן חיים ללא בן/בת זוג קשורים לשיעורים גבוהים של התאבדות. בדומה לכך, נמצא קשר שלילי כפי שהבחין דורקהיים - בין גודל המשפחה לבין התאבדות. - ככל שמספר הילדים במשפחה גדול יותר כך נמוכים שיעורי ההתאבדויות. מנקודת מבט גלובלית, ניתן להסיק, באופן כללי, שהגרושים והחיים בנפרד, האלמנים והרווקים, דהיינו, אלה שאינם יכולים לזכות בתמיכה בתקופות של משבר אישי מאופיינים בשיעורי התאבדות גבוהים יותר, בעוד אשר אצל אנשים נשואים עם ילדים, נמצאו שיעורי ההתאבדות הנמוכים ביותר, במערב ובמזרח, בצפון ובדרום. עדות זאת תומכת באופן מובהק בחשיבות של שותפ/ה לחיים ובחשיבותה של משפחה, במסע החיים, ללא קשר לגזע, אמונה או צבע. התפקיד של המשפחה כגורם תמיכה הוא בעל חשיבות מכריעה כמסייע במניעת חוסר תקווה והתאבדות.

התאבדות בקרב מהגרים 

בשני העשורים האחרונים מתרחשת תנועה של הגירה בקנה מידה נרחב, מאזורים של חסך כלכלי ודיכוי פוליטי לחלקים המבוססים והליברליים יותר באירופה ובצפון אמריקה. ככל שאוכלוסיית המהגרים גדלה, כך מתבצעים יותר נסיונות התאבדות והתאבדויות בקרב המהגרים. ניתוק מהשורשים החברתיים-פוליטיים, קשיי שפה, מצוקה כלכלית, לחץ רגשי ופיסי, ניתוק מקבוצות תמיכה ומאנשים בארצות המוצא הם חלק מן הגורמים לפגיעות הגבוהה של מהגרים למצבי משבר והתאבדות. סיינסבורי ובראקלאף השוו את שיעורי ההתאבדויות אצל מהגרים שהגיעו לארה"ב מאחת עשרה מדינות, לשיעורי ההתאבדות בארצות המוצא של מהגרים אלה. הממצאים מצביעים על כמה תופעות: 

מהגרים שהגיעו מארצות עם שיעורי התאבדות גבוהים - הראו שיעורי התאבדות גבוהים גם בארץ אליה היגרו (ארה"ב). 

כאשר ערכו מחקר דומה באוסטרליה על ידי אותם חוקרים - הגיעו לאותן תוצאות. 

ממצאים אלה מצביעים על כך, שמהגרים ממדינות עם שיעורי התאבדות גבוהים, מביאים עימם "תרבות של התאבדות" לארץ המאמצת. 


ממצא זה קיבל תמיכה במחקר שנערך בהונגריה, אשר ידועה עשרות בשנים כבעלת שיעורי התאבדות גבוהים במיוחד. חוקר הונגרי בכיר מצא אצל מיעוטים הונגריים המתגוררים בארצות שכנות (למשל: אוסטריה, רומניה, בריה"מ לשעבר ויגוסלביה לשעבר), שיעורי התאבדות גבוהים יותר מאשר באוכלוסיית הארצות בהן הם מתגוררים. הוא טוען, שיש להונגרים "תרבות של התאבדות", אותה הם מביאים לארצות אליהן הם מהגרים. מחקרים שנערכו בצרפת הצביעו אף הם על כך, ששיעורי ההתאבדות בקרב מהגרים מארצות צפון אפריקה נמוכים אף הם מאלה של הצרפתים. גם בגרמניה נמצאו שיעורי התאבדות נמוכים יותר (ביחס של שלושה לאחד) אצל מהגרים מטורקיה, לעומת הגרמנים עצמם. 




חלק ב' 
אנטומיה של חוסר תקווה והתאבדות 

הניתוח שהוצג עד כה עסק בהתנהגות של התאבדות ברמת המקרו והתמקד בשיעורי ההתאבדות לפי קבוצות ובמאפיינים סוציודמוגרפיים. דיון כזה הוא בעל אופי מדעי ומנותק מן ההיבטים הכואבים של הסבל האנושי. בחלק זה של המאמר, המוקד יעבור לממד היותר אישי של משבר, כאב נפשי וחוסר תקווה, שהם מרכיבים בעלי משקל במחשבות התאבדות אשר מוליכות לביצוע התאבדות. במסגרת הדיון באותם ממדים אישיים, יתוארו חלק מן הסימנים של משבר, הזיקה בין חוסר תקווה לבין התאבדות וכמה דוגמאות לחוסר תקווה, כפי שהם משתקפים במכתב התאבדות ובשני שירים. 

מהו משבר? 
במהלך החיים אנו נפגשים לעיתים באירועים או במצבים שבהם התנסות או ידע מוקדמים אינם יכולים לסייע ויכולת ההתמודדות עם בעיה שמתעוררת נפגמת באופן חמור. חשוב לציין שמדובר על בחוויה סוביקטיבית, כך שאותו אירוע שגורם למשבר אצל אדם אחד, אינו גורם למשבר אצל אדם אחר. כשם ש"היופי הוא בעיני המתבונן", כך המשבר הוא בחוויות ובהרגשות של היחיד. המילה CRISIS (משבר) - נגזרת מהמילה היוונית KRISIS, בצרפתית CRISE, בגרמנית KRISE , באיטלקית CRISI ובספרדית CRISIS - דבר המצביע על מקור לינגוויסטי משותף. בכל השפות הללו, המשמעות של משבר היא "נקודת מפנה" ו"קבלת החלטות". במילים אחרות, זוהי נקודת מפנה חשובה בחייו של היחיד, אשר מחליט מה הם הצעדים שעליו לנקוט כדי לפתור את הבעיה. 

ביפנית משבר היא מילה שמשמעותה מורכבת מ"סכנה" ו"הזדמנות". מכאן, שהמילה משבר ביפנית, מרמזת על מצב או אירוע, שבו האדם ניצב מול סכנה, אך מנצל אותה כהזדמנות ללמידה ולצמיחה עצמית. אנשים העוסקים בהתערבות בזמן משבר, מכירים את התופעה, שאנשים הנמצאים במשבר קשה הם בעלי מוכנות גבוהה יותר להתנער מהגנות ולפיכך, הם מגלים פתיחות רבה יותר לתובנות חדשות וללמידה של מנגנוני התמודדות חדשים. בקצרה, אפשרויות של למידה וגדילה אכן צומחות בשעת משבר. מעניין לציין, שגם בשפות המערביות וגם ביפנית טמונה במילה "משבר" גם המשמעות של נקודת מפנה בחיי הפרט וגם הזדמנויות לגדילה.

אדם הנמצא במשבר, יעבור ברוב המקרים את החוויות הבאות:-

כאב נפשי חריף. 

הפרעה קוגנטיבית (כלומר, אי יכולת להתרכז או להגיע להחלטות רציונליות, מצב של בלבול). 

פגיעה קשה במיומנויות של התמודדות. 

דיכאון וחוסר תקווה. 

הערכה עצמית נמוכה במידה קיצונית. 

צורך דחוף להימלט מן הכאב הבלתי נסבל. 

מחשבות התאבדות. 


כאשר אדם חשוף ללחץ בחייו היומיומיים ומתקשה להתמודד בצורה יעילה עם בעיותיו - גובר הסיכון שייקלע לדיכאון וכתוצאה מכך, להרגשת חוסר תקווה באשר לפתרון הבעיות בעתיד. בתנאים אלה, של כאב בלתי נסבל, הוא יעדיף אולי למות, יותר מאשר להמשיך לחיות. 

דיכאון וחוסר תקווה 

כפי שצויין קודם לכן, הדכאון נתפס כקשור למחשבות התאבדות וכאחד מסימני המשבר. הדיכאון משפיע על שמונה מתוך עשרה אנשים לפחות בחברות האירופאיות-אמריקאיות. בגלל שכיחותו הגבוהה כל כך, ניתן לכנות אותו "קור רגשי נפוץ". עם זאת, נחוצות כמה מילות הסבר, לצורך הגדרה מדויקת יותר של דיכאון. הדיכאון יכול להתבטא בכל אחת משלוש הדרכים הבאות: 

מצב רוח חולף, אשר כל אחד מתנסה בו מדי פעם. 

סימפטום שמלווה מגוון של הפרעות פסיכיאטריות, החל ממחלות חמורות כמו סכיזופרניה ועד להפרעת חרדה מתונה. 

מחלת נפש בפני עצמה. 


בקיצור, ניתן לראות בדיכאון מצב רוח, סימפטום ו/או מחלה. חשוב מאד להבהיר, שדיכאון קיים ברוב המקרים של התאבדויות ונסיונות התאבדות, אבל לא כל מי שסובל מדיכאון מנסה להתאבד. יתירה מזאת, אם הדיכאון ממלא תפקיד מרכזיכל כך בסיבות להתאבדות, אזי שיעורי ההתאבדות היו צריכים לרדת ולא לעלות, עם הכנסתן לשימוש של תרופות נוגדות דיכאון בסוף שנות החמישים. אך לא זה המצב. אם אין די בדיכאון על מנת להסביר את ההתנהגות ההתאבדותית, ייתכן שיש להתייחס גם לחוסר התקווה.
ישנם חוקרים הטוענים מזה זמן רב, שחוסר תקווה - מאפיין מרכזי של דיכאון - הוא המקשרת בין דיכאון להתאבדות. הידוע מבין התומכים בגישה זאת, אהרון בק, טוען שמחשבות התאבדות וכוונות התאבדות קשורות לחוסר תקווה יותר מאשר לדיכאון. הדיכאון הוא יאוש ותפיסה פסימית של האדם את מצבו הנוכחי; חוסר תקווה הוא מצב רגשי וקוגניטיבי, אשר מאופיין על ידי תפיסה שלילית של האדם את עתידו; מצב זה מלווה לעיתים תכופות ביאוש, פסימיות ותחושה של חוסר אונים לגבי היכולת לשנות העתיד, וזאת בנוסף להרגשה של איום תלוי ועומד כתוצאה מקיום חסר-משמעות ובלתי ניתן לשינוי.
לא קשה להבין, שאלה המתנסים בהרגשות של חוסר תקווה ויאוש, שוקלים לשים קץ לחייהם,החולייה באשר אינם רואים כל אפשרות או סיכוי לסיום המצב הנוכחי של סבל וכאב. אדווין שניידמן, אחד המומחים בתחום של התאבדויות, צודק בטענתו שהרגשת חוסר תקווה, הנובעת מכאב פסיכולוגי בלתי נסבל היא הגירוי השכיח ביותר להתאבדות. יתירה מזאת - התאבדות אינה מוסברת על ידי אירועים ספציפיים שקדמו לה אלא על ידי דפוסי התמודדות של האדם לאורך החיים. מחקר שניתח את תולדות חייהם של כמה אישים מפורסמים (למשל: המינגווי, מרילין מונרו, ג'ודי גרלנד, אלן לד, וירג'יניה וולף, ארתור קסטלר) הצביע על כמה מאפיינים ותהליכים של משבר, המקבילים כמעט בדיוק למה שהוצג קודם לכן: כאב נפשי חריף כתוצאה מ"אובדן אוביקט" (כלומר אובדן של מישהו או משהו בעל חשיבות מרובה); הפרעה קוגניטיבית רצינית; שיבוש רציני במיומנות ההתמודדות; רצון לברוח מן הכאב הבלתי נסבל, הוא במחיר החיים. היגון והכאב של אנשים כאלה מומחש באופן הטוב ביותר בציור "הזעקה לעזרה" שנעשה על ידי הצייר הנורווגי הידוע אדווארד מונק. כאב כזה מבוטא באופן כשרוני וחריף יותר בשירה ובציור מאשר בדיווחים קליניים קרים ומרוחקים. הדוגמאות הבאות של מכתב התאבדות אחד ושני שירים - אחד מאת רומאי ידוע במאה הראשונה והשני מאת אשה בת זמננו, מרצה באוניברסיטה של טורונטו - ממחישות את היגון וחוסר התקווה של היחיד.


דוגמא מספר 1: מכתב ההתאבדות של וירג'יניה וולף

אני מרגישה שאני יוצאת שוב מדעתי ובטוחה אני, שלא נוכל לצאת בפעם שנייה בשלום מימים נוראים אלה. התחלתי לשמוע קולות ואינני יכולה להתרכז, כך שאני עושה מה שנראה כדבר הטוב ביותר לעשותו. אתה הענקת לי את האושר הגדול ביותר שבאפשר. בכל המובנים, היית כל מה שמישהו יכול בכלל להיות. עד שהמחלה הנוראית הזו פרצה, לא יכלו להיות שני אנשים מאושרים מאיתנו. אינני יכולה להלחם יותר, אני יודעת שאני פוגעת בחייך ושבלעדי תוכל לעבוד. אתה תעבוד, אני יודעת. אתה רואה, אפילו לכתוב באופן ראוי כבר אינני יכולה. אינני יכולה לקרוא. אני רוצה רק לומר לך שלך אני חייבת את כל האושר של חיי. היית אלי טוב וסבלני. אני רוצה לומר זאת - כולם יודעים זאת. אם מישהו יכול היה להציל אותי, זה היית אתה. איבדתי את הכול חוץ מהבטחון בטוב שבך, אינני יכולה להמשיך להרוס את חייך. אני לא חושבת ששני אנשים יכולים להיות מאושרים יותר מכפי שהיינו אנחנו. 

וירג'יניה 

דוגמא מספר 2: שיר מאת סנקה, מדינאי רומאי 

האם מקשיבים הכוכבים, כאשר אנחנו מתרחקים ביאושנו מאנשים, או מהרוחות הגדולות או מן הימים או מן ההרים? למי יכול כל אדם לאמור - כאן הנני! הנני במערומי, בפצעי, ביגוני החשאי, ביאושי, בבגידה שחשתי. כאבי, לשוני שאינה יכולה לבטא צער, חרדתי, נטישתי. הקשב לי יום! - שעה! - רגע! פן אעלם לשממון הנורא, בשתיקה בודדה. הו אלוהים, האם אין איש היכול להקשיב לי? 

שיר שנכתב על ידי אשה צעירה פרופסור מטורונטו 

האני (הלב) של הסערה
מה מוליך אותי למטה?
הלילה הוא שרוול פרום
ועדיין פוחדת אני מן היום
גפי נעות בתנועה איטית
מחשבותי מתפזרות כתרמילי זרעים בסערה.
מאין אותה הפרעה אפילה
שמטלטלת אותי עד לשורשי?
היכן אחפש תשובות
בחומצות האמיניות, במוליכים העצביים, בהורמונים?
או שמא אדוני הילדות
דורשים עדיין דמי חסות מן המבוגרים?
מי מכיר את הביוכימיה של הגוף?
מי יודע את מלאכת הנפש?
אני יודעת שאני מקור ההפרעה
אך היכן אני/לב הסערה?

כריסטין
יולי 1986

מה תאמר לאדם שעל הגג?
הצעה לטקסט למניעת התאבדות בזמן אמת

תקציר: לנוכח חסרונו של טקסט בסיסי למניעת התאבדות בספרות המקצועית, אנו מציעים דוגמא לטקסט כזה ודנים בשימושיו. מטרת הטקסט היא לשמש בסיס לפנייה אל כל מתאבד, ידוע או אנונימי, ובפרט במצבים בהם לזמן תפקיד מכריע, כשהמתאבד עומד לבצע את מעשהו בכל רגע ומצוי מחוץ להישג ידה של התערבות פיזית. טקסט זה עשוי לשמש גם כפנייה אנונימית לכל מתאבד פוטנציאלי העשוי להגיע אל מסר כזה דרך אמצעי התקשורת, כדוגמת האינטרנט. לנוכח העובדה שמתאבדים פוטנציאליים רבים סורקים אמצעים אלה כדי לבקש רעיונות לאמצעי ביצוע או לחיזוק כוונתם, ראוי שגם טקסט נוגד התאבדות יהיה נגיש להם באותה מידה.

מכל המשברים בהם נתקלים העוסקים במקצועות בריאות הנפש, אין מצב שישווה בחומרתו ובדחיפותו למשבר האובדני. מול האדם שכבר גמר אומר בנפשו למות, עומדות הפסיכולוגיה הקלינית והפסיכיאטריה כמעט חסרות אונים. בין הסיבות לחוסר-אונים זה ניתן למנות את המהירות בה מתפתח המצב האובדני בשלביו הסופיים, את הצורך לקבל החלטות בזמן אמת כאשר, מטבעה של הפסיכותרפיה, נדרשת שהות להידברות ולבנייה הדרגתית של קשר עם המטופל, ואת הצורך לנקיטת עמדה וקבלת אחריות במצב של חיים או מוות, פשוטו כמשמעו. כמה מקרי התאבדות שאירעו בצה"ל לאחרונה המחישו בצורה מכאיבה חוסר אונים זה. בכולם הסתגרו חייל או חיילת עם נשק בחדר נעול בכוונה לשים קץ לחייהם. לעתים נוצר קשר של הידברות עם החייל או החיילת, הן באמצעות מפקדיהם והן באמצעות אנשי בריאות הנפש. אולם חרף מאמצים אלה, הסתיימו כמה מהמקרים באסון. בשיחות שקיימנו עם האנשים שהיו מעורבים במקרים אלה בלט היעדרם המוחלט של מושגים והנחיות כלשהם ליצירת הידברות עם המתאבד. דומה שאנשים אלה פעלו רק על פי תכתיבי האינטואיציה והחרדה שלהם באותם רגעים. למרות שאיננו מזלזלים בתחושות מיידיות אלה של מפקד או איש מקצוע, אנו חשים שיש צורך בהרבה יותר מכך. המחשה לצורך זה נתן, בשיחה עם אחד מאתנו, יו"ר האגודה הישראלית למניעת התאבדות. אחת לכמה שבועות, כך סיפר, מתקשר אליו אדם ומספר כי ברצונו להתאבד. ביושר נוגע ללב הוסיף האיש ואמר כי במקרים כאלה נעתקות המלים מפיו (!). זוהי בעינינו דוגמא למחסור החריף הקיים בתחום זה: שפע של מחקרים, ספרים ומאמרים הדנים בכל היבט של בעיית ההתאבדות, לעומת היעדרם של מקורות הדרכה פשוטים שיוכלו להורות איך להתמודד עם הבעיה המיידית. 

אנו שואלים, אם כן, אם תיתכן מערכת פשוטה והגיונית של כללים שתוכל לשמש כל אדם בהתמודדותו עם המתאבד. מערכת כללים זו צריכה, מחד גיסא, להסתמך על מיטב הידע המקצועי לגבי ההתאבדות. מאידך גיסא, צריכה מערכת זו להיות פשוטה ביותר, כדי שתוכל לספק לנו כלים למחשבה, להכרעה ולתקשור בזמן אמת. במאמר זה, שהוא ראשון בסדרה, ברצוננו לנסות ולהתמודד עם אתגר מניעת ההתאבדות בסיטואציה האקוטית ביותר שלו, דהיינו, במצב שבו מוצא אדם את עצמו פתאום, ללא הכנה, ניצב מול מתאבד. מצב זה מודגם לא רק בסיטואציות של חיילים המסתגרים עם נשק אלא גם באינספור מצבים המתרחשים בערים גדולות ובתקופות משבר, וכן במקרים הרבים של הודעה על כוונת התאבדות דרך הטלפון. 

      א.        הבסיס המקצועי 

השאלה הראשונה המדריכה אותנו היא פשוטה: האם, מתוך גוף הידע הענק העומד לרשותנו בנוגע להתאבדות, נוכל לציין מאפיינים שהם נכונים באופן אוניברסאלי לגבי כל מתאבד? התשובה, למרבה הפלא, היא חיובית.[1] 

 HYPERLINK "http://faculty.biu.ac.il/~elitzua/roof.htm" \l "_edn2#_edn2" \o "" [2] שני מאפיינים פנומנולוגיים עיקריים מזדקרים לעין בכל הנוגע למה שמתחולל בנפשו של המתאבד.

המאפיין הראשון הוא תחושת הבדידות והניתוק. המתאבד מרגיש שהוא נמצא מעבר להישג ידה של כל עזרה. שום אדם אינו יכול לעזור לו – זולת, לעתים, אותו אדם או מספר אנשים שהביאוהו למצב זה – ושום דבר שיאמר לו כל אדם שהוא אינו יכול עוד להיות רלוואנטי עבורו. במובן זה, מעשה ההתאבדות, לפחות מצד האדם המערבי בן תקופתנו, הוא אקט הנעשה מתוך תחושת בדידות מוחלטת. זה מה שהופך את המלכוד לקטלני כל כך: ככל שהמתאבד רציני יותר בכוונתו, כן הוא מרגיש בודד יותר וכך יטה יותר לדחות ניסיונות עזרה. מבחינתו, אין שום אדם המסוגל להיות אתו או לצדו אל מול סבלו, הנתפס בשעה זאת כייחודי בעוצמתו: כביכול, שום אדם לא חווה דיכאון כזה, ייאוש כזה, השפלה כזאת, ולכן אין איש המסוגל להבינו באמת. מבחינתו, אלה המנסים לעזור לו באים רק להחזיר אותו אל הסבל שממנו הוא מבקש מפלט. 

המאפיין השני של המתאבד הוא צמצום המרחב המנטאלי שלו. גם כאן, ניתן לומר כי ככל שמתקרב המעשה, כך נעשה המתאבד סגור יותר במנהרה צרה (tunnel vision, כפי שמכונה הדבר בספרות המקצועית), הנעשית יותר ויותר בלתי-חדירה לתכנים ומסרים אחרים. כשאצבעו של אדם נלחצת בין הדלת למשקוף, כתב פעם ביאליק, חש האדם כי כל כולו נמצא שם בין הדלת למשקוף. כך גם המתאבד: בתחושתו, קיומו וסבלו היינו-הך הם, ושאר העולם מאבד בעיניו הרבה מממשותו.אין בשני מאפיינים אלה כדי לומר שהמתאבד הוא סוליפסיסט שהעולם כולו חדל מלהתקיים לגביו. נהפוך הוא: ידוע שרוב המתאבדים משאירים מכתבים ונוקטים בצעדים שונים ומגוונים במאמץ לשמור על דימוי מסוים אצל הנשארים אחריהם. את הפרצה הזאת בחומה שבנה המתאבד סביבו, דהיינו, העובדה שאיכפת לו, אפילו במידה מעטה, מה יחשבו עליו, נבקש להרחיב ולנצל בבואנו לדבר על לבו. 

מאפיינים אלה רחוקים מלמצות את שלל המשתנים שנחקרו ונמצאו קשורים להתאבדות במתאם זה או אחר. בהמשך, נתייחס גם למשתנים נוספים. עם זאת, ניתן לומר ששני המאפיינים שמנינו, תחושת הבדידות וצמצום המרחב המנטאלי, הם השכיחים ביותר בפנומנולוגיה של המתאבד. בהיותם כאלה, הם המתאימים ביותר לבסס עליהם את מערכת הכללים המעשית שאנו מבקשים לצורך ההתמודדות עם המתאבד. 

      ב.          שני עקרונות היסוד 

משני המאפיינים הכלליים שהזכרנו לעיל נגזרים שני עקרונות מפתח המנחים את האדם המנסה להציל את המתאבד (להלן: המציל). ממאפיין הבדידות והניתוק נגזר העיקרון הראשון, עיקרון העמדה המזדהה: על המציל לעשות הכל כדי לגרום למתאבד להרגיש כי הוא, המציל, מסוגל להבין, להעריך ואף לחוש את עוצמת הכאב בה מצוי המתאבד. 

מדברים אלה ניתן להבין מהו הנוהג השגוי שאנו מבקשים לשרש: קיימת נטייה רווחת, מול תהום הרגשות הסוערים הרודפים את המתאבד (שעוצמתם היא הגורמת לתחושת בדידותו הקיצונית) להתייחס אליו מתוך עמדה מקצועית נטולת רגש. עמדה זו מגינה אולי על המציל, אולם השפעתה על המתאבד יכולה להיות קטלנית: היא מעצימה את תחושת הנתק בינו לבין כל העולם. במקרה זה עדיף, לדעתנו, אפילו המציל הלא-מקצועי, המגיב בצורה נרגשת בעליל, ובכך לפחות עונה בסערת רגש נגדית לזו האוחזת בשעה זו את המתאבד. נטייה אחרת, טבעית אף היא, היא להתייחס אל המתאבד מתוך עמדה התרסתית, שבה רואה המציל את עצמו מחויב לנזוף במתאבד ולהעמידו על טעותו. לעתים קרובות, עמדה זאת מבוטאת לא רק באמצעות התוכן אלא גם באמצעות הטון הנזפני של דבריו. כמו העמדה הנייטרלית, גם עמדה זו מעמיקה את תחושת בדידותו של המתאבד בכך שהוא רואה את עצמו לא רק כמנותק מזולתו אלא אף כאובייקט לכעס וגינוי. לכן, על המציל להתייצב תחילה לצדו של המתאבד, כולל בהבעת הבנה לצדק הפנימי שבעמדת המתאבד. רק כך יוכל לצפות מהמתאבד להטות לו אוזן. 

מהמאפיין השני, הצרת המרחב הנפשי, נגזר העיקרון השני, דהיינו עיקרון העמדה המתעמתת: לאחר שכבשנו את העמדה שליד המתאבד, וגרמנו לו להרגיש שהוא אינו כה בודד כפי שחשב, אנו חייבים להביא בפניו, בכל האמצעים שברשותנו, את התכנים נוגדי-ההתאבדות שבפניהם הוא אוטם את עצמו.[3] 

 HYPERLINK "http://faculty.biu.ac.il/~elitzua/roof.htm" \l "_edn4#_edn4" \o "" [4] על אלה נמנים: סבלם של היקרים לו העומדים לאבד אותו, קיומן של דרכי התמודדות אחרות עם מצוקתו, האפשרות שהסבל יחלוף ושכל המעשה יסודו בטעות. גם כאן, העיקרון המוצע בא למנוע טעות נפוצה, דהיינו נטייתו של המטפל להסתפק בנקיטת עמדה של קירבה ואמפאתיה ללא הניסיון האקטיבי להביא לתודעתו של המתאבד את המסרים המפורשים הנוגדים את החלטתו לשלוח יד בנפשו.

נקיטת העמדה המתעמתת מול המתאבד אינה דבר מובן מאליו באקלים הפוליטי בו נתונים מקצועות בריאות הנפש בארצות המערב. הרפלקס המקצועי של הימנעות מנקיטת עמדה שיפוטית, לעתים עד כדי התייחסות אל המתאבד כאילו הוא אדם שקול ורציונאלי שיש לכבד את רצונו,[5] גורם לא אחת לשיתוק ערכי מצד המטפל. לדעתנו, עצם המסר האנטי-אובדני אינו יכול לבוא מתיאוריה פסיכולוגית כלשהי, אלא, בפשטות, מהמחויבות האתית של המציל להציל חיים. 

שני העקרונות המעשיים שמנינו נתונים ביחס דיאלקטי זה אל זה: נקיטה בעיקרון אחד מחזקת את השני. כך, בהראותנו למתאבד כי אנו לצדו ומכבדים את עמדתו, אנו מבטיחים לעצמנו את הקשבתו כשנשמיע לו את הדברים הסותרים את עמדתו. מאידך, בהביאנו לתודעתו את המסרים הנוגדים באופן הנחרץ ביותר את כוונתו, אנו מוכיחים לו כי התייצבותנו לצדו איננה התמיכה השגורה, היוצאת-ידי-חובה, של מי שתמיד ימצא רק את הדברים המשקפים תמיכה סתמית. קבילות העמדה המתעמתת עולה עקב העמדה המזדהה, ואמינות העמדה המזדהה עולה עקב העמדה המתעמתת. 

       ג.         חשיבותו של "הטקסט המניא" 

ככל שייראה הדבר מפתיע, הרי למיטב ידיעתנו, לא קיימת בספרות המקצועית כל דוגמא ממשית למסר שאותו יכול לשאת המציל המנסה להניא את המתאבד מכוונתו. לכאורה, מובן היעדרו של טקסט מעין זה: האין כל מקרה מתייחד בסיבותיו ובמניעיו ושונה מכל האחרים? תשובתנו לשאלה זו היא כפולה. א) עצם קיומו של טקסט בסיסי כלשהו היא ערובה ליכולת האלתור של המציל בכל מקרה לגופו. כך, למשל, יוכל כל מציל פוטנציאלי שיקרא את הטקס לדוגמא שאנו מביאים, גם אם הוא מתנגד לנקודות מסוימות, ליצור מעין סימולציה פנימית שתכשיר אותו טוב יותר להתמודד עם מצב אמתי כזה. דבר דומה ידוע מתחום הלמידה בטכניקות של הרפיה והיפנוזה: ככל שהמתלמד מעמיק את היכרותו עם טקסט בסיסי, כך גדלה יכולתו להתאימו למטופלים בעלי אפיונים אחרים. זאת ועוד: בטקסט שאנו מציעים יש הזמנה לכל קורא, במיוחד למי שכבר היה בסיטואציות כאלה, לתרום מניסיונו לשיפורן של גרסאות עתידיות. במילים אחרות, עצם כינונו של דיון מסוג זה יהווה מסגרת והקשר תרבותיים שאליהם יוכל לפנות המציל בדמיונו. במצב כיום, כך נראה לנו, אנשים לא מעטים ייכנסו ל"בלק-אאוט" בסיטואציה הזו, רק כי הם אף פעם לא חשבו, ואף אחד לא חשב בשבילם, מה ניתן לעשות. ב) מצבי מצוקה קיצוניים בולטים בהומוגניות של התגובות אליהם. כל אדם יגיב בדרכו כשדוקרים אותו בסיכה, אמר פעם טרוצקי, אך רוב האנשים יגיבו בצורה דומה אם יצרבו אותם בברזל מלובן.[6] כך גם בסבל הנפשי: למרות ההבדלים האינדיווידואליים, עוצמתו של המשבר האובדני יוצרת דמיון פנומנולוגי רב דיו בין המתאבדים, דמיון המאפשר לנו להציע טקסט בסיסי רלוואנטי לרוב המקרים. 

לא למותר הוא להקדים ולצפות את ההתנגדות האפשרית שיחושו אחדים מאנשי המקצוע לפנייה הישירה אל אדם, תוך שימוש בכל הנימוקים האפשריים, לבקשו שלא יפגע בעצמו. מטפלים רבים מורגלים להימנע מכל ניסיון לשידול, שכנוע, הטפה או הפצרה, ואף רואים בהימנעות זו נכס צאן ברזל של עבודתם.  ככל שגישה זו עשויה להיות מוצדקת בעבודה הטיפולית הרגילה, ברור כי אין לה כל ערך מול סכנת המוות המיידית שבמצב האובדני. זהו, אחרי הכל, מצב שבו מרבית בני האדם (ואנו בתוכם) יצדיקו, במידה והדבר אפשרי, אפילו ניסיון לאחוז במתאבד ולהניאו פיזית מכוונתו. זו גם כוונת החוק בארץ ובמדינות רבות, המטיל אחריות פלילית על מי שיכול היה לסייע בהצלת חיים ולא עשה כן. ייחוד זה של המצב האובדני הוא המחייב פנייה אל מסרים ישירים ובלתי שגרתיים. חשיבותה הגדולה של הפסיכולוגיה לאתגר זה נעוצה באפשרות ליישם את הידע הקליני והאמפירי שבידיה, כדי לעשות את הטקסט המניא אפקטיבי ככל האפשר.

משיקולים אלה אנו מציעים את הטקסט המניא להלן. הטקסט עצמו (אותיות מוטות) יובא לצד הערות המתייחסות להיגדים השונים בו (אותיות רגילות). אנו חוזרים ומזכירים כי זהו טקסט לדוגמא ולדיון, המהווה בסיס לשינויים לצורך התאמה למקרה האינדיווידואלי. מדריכה אותנו ההנחה כי היכרות עם הטקסט תביא את המציל ליכולת טובה יותר להתמודד עם שני מצבים קיצוניים הפוכים: א) כשהמתאבד איננו משיב כלל, אז יעמוד המציל בפני הצורך לשאת מונולוג ארוך ללא כל תגובה מן הצד השני. ב) כאשר המתאבד הנסער קוטע את דברי המציל שוב ושוב. במקרה זה, לא ייוותר המציל ללא חוט מחשבה אלא יוכל לחזור ולחדש את דבריו על פי הטקסט הקיים. 
      ד.         "הטקסט המניא" 

הטקסט מתחלק לשני חלקים, הראשון מבטא את העמדה המזדהה והשני את העמדה המתעמתת.

א 

שלום, שמי כך וכך. מה שמך? 

למותר להדגיש את חשיבות שמו של האדם שעל לבו אנו מדברים. החזרה על שמו של האדם ברגעים המתאימים ובטון המתאים, מבטאת בצורה בלתי אמצעית את דאגתו וחיבתו של המציל. בחרנו כאן בשם רון, על שמו של משורר ישראלי בן תשע-עשרה, רון אדלר, שהתאבד ב1976-.[7] 
שלום רון. באתי לדבר אתך. אני פה, ברשותך, כדי לדבר לטובת צד אחד מבין הצדדים הנצים שבתוכך, הצד שעדיין רוצה לחיות. 

כל עוד לא שם אדם קץ לחייו, אנו חייבים להניח שעדיין קיים בתוכו צד המבקש לחיות. תופעה זאת כונתה ע"י שניידמן1 2 "הפרלמנט של הנפש" (congress of the mind). להלן נשתמש במטפורה חזקה אף יותר:

אני רוצה לדבר אתך כי אפילו בבית המשפט, אפילו במדינות טוטליטאריות, אפילו במשפטי האינקוויזיציה, הייתה לכל אדם זכות לסנגור שמדבר לזכותו, ואילו אתה מינית את עצמך לתובע, לשופט ולתליין גם יחד. אז אני מבקש את הזכות להיות הסנגור שלך. 

ראשית, אני רוצה לומר לך שאני מבין שאתה נמצא במצב שהוא, באמת ובתמים, קצה גבול היכולת. כמות הכאב שאתה מרגיש, ויותר מזה, כמות הכאב שאתה חושש שעוד מחכה לך, היא ללא ספק ענקית. אתה בטוח שזוהי סיטואציה בלתי נסבלת ששום דבר לא דומה לה, שאי אפשר ללכת ממנה הלאה, שאי אפשר להתגבר עליה, שאתה מוכרח לעשות משהו כדי להפסיק את הבלתי נסבל, את הכאב שהגיע לממדים בלתי אנושיים. אולי אתה גם מרגיש תשוש ומובס מול כוחות חזקים ממך שאין לך יותר כוח לצאת נגדם, נגד הרוע, הציניות והשחיתות שנתקלת בהם.

אני מכיר, מקבל ומבין את הלגיטימיות של הכאב שלך, של תחושת חוסר הפתרון הטוטאלי, תחושת סוף הדרך. יש מקרים שבהם מגיע מצב שבו בן-אדם אומר: זהו, עד כאן אני מוכן לסבול ולא יותר. אני מכיר בעובדה שאתה הגעת למצב הזה. ובכל זאת, אני הולך לנסות לדבר אתך בכוון השני. אני עדיין מאמין שיש, אצלך בפנים, צד ששוקל אחרת. 

אתה בוודאי אומר לעצמך, מי החכמולוג הזה שבא לפתות אותי לא להתאבד. בעיניך אני אולי סתם איש מקצוע שמקבל כסף ושמוכן לעבוד עליך בכל דרך אפשרית רק שלא תעשה את המעשה. אני מבקש שתאמין לי שזה בכלל לא המצב. ברגע הזה שאני מדבר אתך אני לא רק פסיכולוג ולא שוטר ולא קצין ולא עובד סוציאלי. ברגע הזה אני בן אדם מבוהל מאוד מן המעשה שאתה רוצה לעשות.

קיצוניות הסיטואציה מחייבת במידה רבה את פתיחת הגלימה המקצועית של המציל כך שיבצבץ צדו האנושי. רגישותו של המתאבד עשויה ממילא לחשוף כל העמדת פנים, ועל כן עדיף להודות בקיומם של רגשות שסביר שכל אדם יחוש במצב זה, דהיינו הפחד מפני מעשה ההתאבדות. הביטוי הגלוי של הרגשות מצד המציל גם יעזור בהמשך להתחברות עם רגשותיו של המתאבד.

ואל תחשוב שאני תמיד נגד התאבדות. תן לי להבהיר לך, דבר ראשון, שעמדתי אינה אומרת שבכל מקרה אסור להתאבד. אני אישית לא חושב שזה תמיד חטא להתאבד. יש מצבים שבהם אדם אומר "טוב מותי מחיי" ובהם אני אכבד החלטה שלו לעשות את זה. לכן אני רוצה לבקש ממך לשמוע אותי, לדבר איתי, לשקול את הדברים שאני אומר. ואם, בסופו של דבר, אחרי שתשמע אותי, תגיע למסקנה שבכל זאת טוב מותך מחייך, ושאין סיכוי ואין תקווה ואין בשביל מה לשאת את הכאב הזה, אני לא אפריע לך! 

זוהי, כמובן, שאלה של השקפת עולם. לנו חשוב לומר דברים אלה כדי לאפשר לנו טוב יותר לנקוט בעמדה המזדהה. הדבר יסייע לנו בהבעת העמדה המתעמתת בהמשך, כשננסה לשכנע את המתאבד שהבחירה בחיים היא כדאית מנקודת ראותו ולא מנקודת ראותה של אידיאה מופשטת. קשה להאמין כי עמדה מטאפיזית בדבר "קדושת החיים" כשלעצמם תדבר אל לבו של המתאבד ברגע זה. 

לכן, רון, אם אני מבין אותך נכון, מבחינתך ישנה רק דרך אחת להפסיק את הסיוט שאתה עובר: לכבות את המודעות שלך, לכבות את האור, לשים קץ לכל אפשרות להרגיש, לחשוב, לחיות לסבול.

הייתי אפילו אומר שמבחינתך, האופציה היא לא רק בין מצב בלתי נסבל לבין הפסקתו. זה לא סתם מצב בלתי נסבל, אלא מצב שעלול להיות יותר ויותר גרוע. נדמה לי שבתחזית שלך, הסבל העכשווי עלול להיות רק התחלה של סבל גדול עוד יותר. לכן, ההיגיון שלך אומר לך לשים קץ לחייך עכשיו. אתה בוודאי מאמין שאילו היית משתכנע לא להתאבד, פירוש הדבר לא היה לחזור למסלול החיים הרגיל אלא להתחיל מסע ארוך של סבל, ואולי של בדידות, השפלה ובושה. אתה כנראה אומר לעצמך: לא רק שאני חייב לגמור עם הסבל המיידי שיש לי, אלא שאם אוותר על ההחלטה להתאבד, אם אאבד את האומץ לעשות את המעשה הזה עכשיו, אז אצטרך להתחיל דרך ארוכה של סבל יומיומי, לצאת וללכת באשפתות, ולהתחיל מאפס, ולזה אין לי עוד את הכוחות. 

אולי יטען הקורא שבכך אנו עלולים לחזק את ההיגיון האובדני. לדעתנו זהו חשש סרק. בהביענו את ההיגיון האובדני בעוצמה המרבית אנו מתחברים אל המתאבד ואמינות דברינו עולה, שהרי הוא רואה שאיננו מנסים לייפות את המציאות.

היגיון נוסף שאני רואה מאחורי הרצון שלך למות זו התחושה שאתה נמצא לגמרי לבד עם הבעיה שלך, שאין אף אחד בעולם שיכול לעזור לך. אתה מרגיש כנראה בדידות אין-סופית בתוך עולם אין-סופי. תחושתך היא שזה הפתרון היחידי לבעיה שנראית מכל הבחינות האחרות בלתי פתירה. נדמה לי שבעולם שלך יש רק דבר אחד: הסבל, הסבל, הסבל, ומולו רק מוצא אחד: המוות. 

אולי אתה מתפלא מדוע אני אומר דברים אלה, מדוע אני מנסה לומר לך בצורה מוזרה כזאת שאני מאשר את ההיגיון שברצון שלך למות. אתה אולי אומר: מה, ככה אתה רוצה לעזור לי להתאבד? אני רוצה לומר לך בצורה חד-משמעית: אני יוצא מתוך הנחה שאתה לא רק רוצה להתאבד, אלא שיש חלק בתוכך שעדיין רוצה דווקא לחיות, ואני רוצה, ברשותך, להיות לצד הזה לפה.

רון, אני חושב שאני יודע היכן אתה נמצא, באיזה בור, באיזה ייאוש טוטאלי, באיזו תחתית של החיים אתה נמצא. לא הגעת למצב הזה מתוך פיקניק. אני רוצה להדגיש שאני מאמין שאם היית יכול לראות פתרון אחר לבעיה שלך, לא היית רוצה למות. במובן הזה, הכוונה שלך היא מכובדת. אני מכבד אותה כי אני מאמין שאילו יכולת, היית עושה אחרת. 

ערכו העצמי של המתאבד ברגע זה הוא, בוודאי, בשפל. כיצד, אם כן, לבטא הערכה בצורה שתוכל להתקבל על ידו? הבעת הכבוד כלפי ההיגיון האובדני – ללא הסכמה, כמובן – היא דרך אחת לעשות זאת.

בפסקה הבאה אנו מתייחסים לראשונה למניע הספציפי של המתאבד, בהנחה שבינתיים הצלחנו לברר מהו, אם ממקורות חיצוניים, או, מוטב, מהצלחתנו להביא את המתאבד עצמו להגיב לדברינו. לצורך רציפות הטקסט בחרנו בדוגמה הידועה של כישלון בקורס קצינים.

ישנה סיבה נוספת למה אני מוכן לכבד את כוונתך, את הצורך שלך ואת הנטייה שלך לשים קץ לחייך. והסיבה היא שההדחה מקורס הקצינים גרמה לכך שהחיים איבדו כל ערך עבורך. אני מתאר לעצמי שהקורס הזה היה בשבילך ביטוי למשאלה העיקרית, המרכזית והחשובה ביותר בחייך. אני יכול לראות עד כמה הדבר היה חשוב לך, עד כמה זה הפך למבחן לערך שלך, להתגשמות כל מאווייך. מבחינתך, להיכשל זה לא רק להיזרק מקורס קצינים, אלא מעצם תחושת הערך, המעמד והכבוד, מתחושת היכולת לתרום משהו, להיות מוכר בזכות משהו. ועכשיו, אתה הולך לעמוד בפני מצב שבו אתה מרגיש בזוי טוטאלית. בשבילך, זאת ההוכחה שאתה נכשלת, שאתה הולך יחד עם האפסים, ואין לך יותר מה להראות את פרצופך, לא לאחרים ובוודאי שלא לעצמך.

בהביענו את העמדה המזדהה, עלינו לנסות ולבטא את הערך ההרוס שבגללו רוצה המתאבד לוותר על חייו כערך משמעותי ביותר. כך, למשל, לו היה מדובר בכוונה אובדנית בעקבות אהבה נכזבת, היינו מבטאים באותה עוצמה את משמעות אובדן האהבה.

יתכן שיש סיבה נוספת להחלטה שלך להתאבד. אולי ההרגשה שלך היא שהעולם יהיה טוב יותר בלעדיך. לא מעט אנשים במצב קיצוני כמו שלך מרגישים לפעמים כאילו העולם יתנקה מאיזשהו מטרד, ממפגע ומלכלוך אם הם ימותו. אולי גם אתה חושב כך, כאילו היציאה שלך מהעולם משפרת אותו. 

עצם הניסיון לבטא במילים את השנאה העצמית של המתאבד משיג שתי מטרות: ראשית, הגדלת האמינות של המציל בכך שהוא "נותן לדברים הרעים ביותר את המילים הרעות ביותר" (אותלו). שנית, השמעת מילות הזלזול העצמי ע"י אדם אחר מאפשרת את יצירת הריחוק הדרוש להכרת האבסורדיות שלהם.

ויתכן שאתה מרגיש אחרת בקשר לאנשים אחרים: שאם ישנם אנשים שיסבלו מזה שאתה תמות – אז זה דווקא מגיע להם. אולי אתה נעזבת, נבגדת, אולי אתה מרגיש שהאנשים לא עמדו לצדך. אם זה המצב, יתכן מאוד שאתה מרגיש שמגיע להם העונש הזה. 

אני יכול גם להבין את התחושה שלך, רון, שבמצב הסגור, החשוך, הסוער והזוועתי שבו אתה נמצא, הסבל שלך כל כך חזק עד שכל האנשים שמחוץ לבור שבו אתה נמצא נראים רחוקים. קשה אפילו לשמוע אותם או לחשוב עליהם. לעומת הסבל שלך הכל מתגמד. לגמור עם זה, אחת ולתמיד, זה מה שחשוב לך, כאן ומייד!

אני גם רוצה לומר לך, שבזמן שאני מבטא את כל הסיבות האלה שיכולות להיות לך להתאבד, את הסבל הנוראי שבו אתה נתון, אני מרגיש שחלק מהייאוש, הדיכאון ותחושת חוסר האונים הזוועתי שבהם אתה נמצא, איכשהו אפילו מצליחים לעבור אליי. ברגעים מסוימים אני אפילו נדבק במידה מסוימת בתחושה זו של האומללות, הבדידות וסוף הדרך שבה אתה נתון.

בכך הבאנו את העמדה המזדהה לשיאה, או, נכון יותר, לתחתיתה. המציל מצטרף, במובן מסוים, אפילו לתחושת הדיכאון בה נתון המתאבד.

ב

ובכל זאת, רון,

כל מה שנאמר עד כה, יש בו כדי לקנות לנו את הזכות, בעיני המתאבד, להשמיע עתה את העמדה המתעמתת. הביטוי "בכל זאת" מסמל את התפנית. אולם, כפי שנראה, נדאג לשמור על הקרבה אל המתאבד גם בהמשך.

אני הולך עכשיו לנסות לדבר אל לבך, לנסות לחדור לתוך השריון שמבודד אותך. אני הולך לנסות לשכנע אותך לא לעשות את זה. אני רוצה לפנות אל הקול האחר הקיים בתוכך, זה שעדיין רוצה לחיות. אני יכול, חלילה, להיכשל, אבל אני הולך לנסות בכל הכוח. 

אתחיל בזה שאני מוכן להתחייב שאעמוד לצדך כדי להשיג את הפתרונות במקומות שהפתרונות הם אפשריים. אני מוכן לעמוד לצדך במאבק הצודק להמשיך להילחם על איזושהי הגשמה לצורך החיוני, האנושי המובן והלגיטימי שלך. אני לא יכול לעשות את הבלתי אפשרי, אבל אני יכול להתאמץ ולעמוד לצדך כדי לעשות את המקסימום – כולל פתרונות מעשיים – כדי להקל על המצוקה שלך. העזרה שאני רוצה להציע לך היא לא רק מילים, אלא גם ליווי ותמיכה, וגם את השפעתי במקום שאפשר. במילים אחרות, אני נותן לך את דברתי שכשתרד מהגג הזה אני לא אפרד ממך. אני אקיים את הבטחתי להיות לצדך ולעזור לך לחזור לחיים. בעצם השיחה הזאת שלנו כבלתי את עצמי למחויבות חזקה אליך, אולי להרבה זמן. 

מובן שעל כל מציל לשקול האם הוא נכון לעמוד בהתחייבות זו להמשיך ולהיות בקשר עם המתאבד גם אחרי חלוף הסכנה המיידית. אם אינו בטוח בכך, עדיף שישמיט התחייבות זו או שיחליף אותה בנוסח פחות מרחיק-לכת. כך או אחרת, המציל צריך להכיר בגלוי בחרדותיו של המתאבד מפני המצפה לו כבר בראשית הדרך חזרה, חרדות המאיימות להתעורר עתה מחדש, ולנסות להתייצב אתו מולן.

עד עכשיו שמעת אותי ואני מודה לך על כך. אני יכול לשער שאחת הסיבות שהסכמת להקשיב לי היא שחלק מהדברים שאמרתי על הרצון שלך למות היו נכונים. לכן, אני רוצה עכשיו לבקש ממך לתת לי לעמוד עכשיו בצד השני של המתרס. אני מבקש ממך להמשיך ולתת לי לדבר, לצדך, כסנגור שלך, נגד הרעיון של המוות, שנוכל שנינו להסתכל אל המוות שעומד מולנו. הוא מנסה לשכנע אותך לעבור אליו, ואני אנסה לשכנע אותך להישאר.

הפיכת המוות לדמות חיצונית הטומנת מלכודת למתאבד (על פי דרכם של וייט ואפסטון[8] ) מאפשרת למציל לנקוט בעמדה המתעמתת מבלי לזנוח את העמדה המזדהה. ע"י נקיטת גישה אנתרופומורפית זו יכול המציל להזדהות מעתה ואילך עם חלקו החפץ-חיים של המתאבד ולתקוף את פיתוי המוות שהוצב עתה מנגד.

אחד ממעשי הרמאות הגדולים של המוות המפתה הוא להביא אותך למצב שבו שאר העולם נעשה כל כך רחוק עד שהוא מפסיק בעצם להתקיים לגביך. הוא מביא אותך להרגיש, מרוב עוצמת הסבל, שכל שאר העולם הולך ומתפוגג. לא רק החברים נעשים רחוקים. הילדים נעשים רחוקים, האחים נעשים רחוקים, ההורים נעשים רחוקים – הכל נעשה רחוק, לא מציאותי. כל פתרון אפשרי נראה כאילו מבעד לערפל. מרחקים אינסופיים מפרידים בינך לבין כל מצב שיכול להיות טוב יותר. 
זהו, כמובן, הראשון משני המאפיינים שהזכרנו בהקדמה, תחושת הבדידות והניתוק.

אתה מכיר מצבים אחרים כאלה. אתה יודע מה קורה לאדם עם כאב שיניים נוראי. באותו רגע לא חשוב לו יותר שום דבר, הכל מאבד את הטעם, והמטרה היא רק להפסיק את כאב השיניים. על אחת כמה וכמה לגבי אדם הסובל מבחילה נוראית או ממחלת ים איומה. אנשים במצב זה אומרים "טוב מותי מחיי". באותו הרגע, הבחילה היא כל מה שקיים. לא נשאר שום דבר חוץ מהבחילה. לאדם במצב הזה, המחשבה שאולי הוא יוכל לרצות אי-פעם לאכול היא מחשבה אבסורדית לחלוטין. הבחילה היא הכל. יחד עם זאת, הרי ברור לכל אדם במצב הזה שזה מצב זמני, שהבחילה תעבור, יהיה שוב אפשרי לחיות ואפילו לאכול, ואפילו שזה יהיה נעים. אף אחד לא התאבד בגלל כאב שיניים או מחלת ים. 

טיעון זה נראה אולי טריוויאלי, אולם ברצוננו להדגיש כי בהיאמרו בנקודה זו, לאחר כל מה שאמרנו בזכות הלגיטימיות של העמדה האובדנית, אזי הטריוויאלי אינו עוד טריוויאלי. קנינו לנו עמדה המזכה אותנו בזכות הקשב של המתאבד.

אתה יכול להרגיש שזו חוצפה מצדי שאני משווה את הסבל שלך לבחילה או לכאב שיניים. אתה יכול להרגיש שזה מגוחך בעיקר משום שהאדם עם הבחילה הכי נוראית שלא תהיה, עם מחלת ים או אפילו עם כאב השיניים הכי נוראי שיהיה, יודע שתוך זמן מסוים – שעות או ימים – הסבל הנורא הזה יפסק, בעוד שהתחושה שלך היא שהכאב הזה שלך רק מתחיל ולא ייגמר לעולם, ואין פתרון ואין סוף הנראה לעין. מה שאני רוצה לומר לך זה שיתכן מאוד שהמצב שלך הוא גם כן כזה שהכאב יכול להסתיים, שהוא זמני, שהוא יכול להגיע לפתרון. 

אם זה כך, אם אפילו הכאב האינסופי שלך הוא מסוג הכאבים שלבסוף עוברים, אז ההחלטה שלך להתאבד היא טעות איומה. יכול להיות שאתה, בעצם, פראייר, אפילו מלך הפראיירים, פראייר של המוות שמרמה אותך. בוא נחשוב רגע, מה היה קורה אילו היית יכול להסתכל, אחרי מותך, על החלטתך למות? נניח שכבר התאבדת ואתה מסתכל מן המרחק על ההחלטה שלך למות, וגם על האפשרות שהייתה יכולה להיות מאחורי הפינה אילו היית ממשיך לחיות. מה היית רואה? יתכן מאוד שפתאום היית מבין עד כמה היית פתי, שפשוט נפלת קורבן לרמאות איומה. למלכודת שהמוות טמן לך. בקיצור, התאבדת לחינם! אילו באמת היית יכול להסתכל כך על הדברים אחורנית, היית אומר: הרי הייתי יכול לסבול רק עוד קצת ואז היה מגיע האור בקצה המנהרה. ובשביל זה התאבדתי?! 

בן כמה אתה, רון? 

בהנחה שהמתאבד אינו זקן החולה במחלה סופנית, ההצבעה על גילו היא דרך פשוטה לשים את סבלו בפרופורציה המתאימה. נבחר במקרה הקיצוני של צעיר בשנות העשרים.

ובגיל הזה אתה רוצה להרוג את עצמך, וגם את רון בן השלושים, ובן הארבעים ובן החמישים, את רון שיהיה פעם אבא וסבא – באיזו זכות אתה מחליט בשביל אותו רון בוגר יותר, חזק יותר, שאתה יכול להיות ואתה לא נותן לו צ'אנס? 

כאן, ועוד יותר בהמשך, נותן המציל ביטוי כן לרגשות הכעס וחוסר-האונים שלו מול האיוולת שהוא רואה במעשה ההתאבדות. אין לחשוש מביטוי רגשות כעס בשלב זה. המציל כבר הוכיח את כנות דאגתו ואת יכולתו לראות את הסיטואציה מנקודת ראותו של המתאבד. כשכעס מבוטא בהקשר כזה, יכול המתאבד לחוש שהוא בא מתוך דאגה ואהבה.

למלכודת הזאת של המוות, שלא נותן לראות את התקווה שמעבר לפינה, נפלו הרבה אנשים ומאוד יכול להיות שזה בדיוק מה שקורה לך עכשיו. הרבה מהאנשים שאתה רואה סביבך בחיי היומיום עברו פעם משבר אובדני והתגברו עליו. נכון, רובם שומרים את זה בסוד, אבל אני יכול גם לספר לך על עשרות אנשים מפורסמים, ששמעת עליהם, שניסו להתאבד כשהיו צעירים אך במקרה נשארו בחיים וגילו שהיה להם מזל ענק, משום שמהר מאוד התברר להם גודל הרמאות של המוות שהם היו עלולים ליפול לתוכה.

לידיעתך, כל זה קרה. אני לא סתם מספר לך סיפורים. כמה מהאנשים האלה עשו את המאמץ המקסימלי לשים קץ לחייהם, אם ביריות ואם בקפיצה מבניין גבוה, ולא חשבו שיש סיכוי שהם יצאו חיים מזה. רצה הגורל וניסיונם זה לא יצא אל הפועל, וכעבור זמן מה הם גילו שהדבר שבגללו הם רצו להתאבד היה טעות איומה. אתה תוכל לדבר עם אנשים כאלה וחלק מהדוגמאות אתה מכיר או לפחות שמעת את שמותיהם: דודו טופז, ירדנה ארזי, ארתור רובינשטיין, בובר, ויטגנשטיין, הרצל ורבים אחרים. הסבל שלהם בוודאי לא היה פחות משלך. הם החזיקו מעמד ויצאו מהמשבר חזקים יותר.

כאן אנו מנסים להתמודד עם החשש שעצם ניסיון ההתאבדות, בעיקר אם נעשה בציבור, כבר החריף את תחושת הבושה של המתאבד, שבמקרים רבים הייתה בין הגורמים לניסיון האובדני. את הבושה הזאת אפשר וצריך לתקוף חזיתית.

ולומר לך בגילוי לב, רון, גם אני עברתי פעם משבר אובדני. ולכן, כשאני מדבר אליך, אתה יכול להאמין לי שאני אתך. הייתי במצב שבו שקלתי ברצינות אפשרות של התאבדות, ויתכן מאוד שאם לא הייתי מקבל באותה שעה גורלית את הושטת היד שהיה לי המזל לקבל אז, לא הייתי כאן לדבר אתך. וכשאני מסתכל אחורנית אל אותו היום הקשה, וחושב שהייתי יכול לשים קץ לחיי במצב ההוא, תוקפת אותי צמרמורת איומה, תחושה של אסון בל ישוער, שדבר כל כך נוראי היה יכול לקרות לי, שממנו אין עוד חזרה.

זוהי, כמובן, אמירה טעונה מאוד, וכל מציל ישקול אם הוא יכול להשתמש בה. במקרה שלנו, אין המדובר בהעמדת פנים אלא בנכונות לחלוק עם האדם בסכנה משהו מאוד אישי מתקופת גיל ההתבגרות שלנו. היתרון שבחשיפה אישית מעין זו הוא בכך שהיא מאפשרת למציל להתמקם, בבוא העת, הכי קרוב למתאבד, ובו בזמן בעמדה המביאה בעוצמה את השיקול שכנגד.

תוך זמן לא רב מאותו משבר, התחלתי להסתכל על מה שקרה וראיתי כמה שהרצון שלי למות היה מטופש. מה אתה חושב, האם נשארתי מאז באותה אומללות? לא ולא! מצאתי את הדרך ליהנות מהחיים, הם נעשו כדאיים והם כדאיים גם היום. והיום, כשאני מעלה בדעתי שהייתי יכול למנוע מעצמי את כל החיים שהיו לי מאז אילו הייתי מתאבד באותו יום, אני מרגיש איזה פספוס נורא ואיום זה היה יכול להיות, לאבד ולהפסיד את היכולת של החיים האלה שהיו לי מאז ועד היום.

עכשיו, רון, אני רוצה לדבר אתך על משהו שבודאי  אף אחד לא רוצה לשמוע כשהוא נמצא במצב קיצוני כמו שלך. אני מתכוון למה שיקרה כתוצאה מההתאבדות שלך לאנשים אחרים שעבורם אתה חשוב: המשפחה, ההורים, אם יש לך, אחים, אם יש לך, ילדים, אם יש לך, חברים, אנשים שהם אהובים עליך – כל האנשים האלה שאתה יקר להם. משבר או לא משבר, בושה או לא בושה, כשלון, ביזיון – כל זה לא משנה להם. הם אוהבים אותך ועבורם ההתאבדות שלך היא רק התחלה של זוועה שאי-אפשר לתאר. יש לך אבא ואמא? אנחנו יודעים הרבה על השכול: הורים לעולם לא מתגברים על מות בנם או בתם. וזה הרבה יותר נורא כשאבדן הבן או הבת בא מהתאבדות. לאדם שכול, כל החיים הם סבל בלתי פוסק עד המוות. "מי ייתן מותי אני תחתיך," בוודאי שמעת את המשפט הזה, ואתה יודע שאת המילים האיומות האלה יאמרו גם הוריך, ובמלוא הכוונה, אם חס וחלילה תעשה את הטעות הזאת. 

בקטע זה ובבאים אחריו אנחנו מנסים לפרוץ אל המנהרה האטומה בה מצוי המתאבד. כמו המטפל הקונוונציונאלי  בסיטואציה הטיפולית הרגילה, המנסה לעמת את המטופל עם תכנים שאותם הוא מנסה להדחיק או להכחיש, אנו משתמשים כאן בזכות ההקשבה שקנינו בחלק הראשון של המסר כדי להביא בעוצמה מקסימלית תכנים הנוגדים את העמדה האובדנית. 

אבל לא רק הורים. גם אחים ואחיות, בני זוג, ובעיקר ילדים, ההתאבדות של אדם קרוב מרסקת אותם. אנחנו יודעים הרבה גם על ילדיהם של אנשי ציבור מפורסמים שהתאבדו כדי להימנע מביזיון ציבורי או ממאסר. הילדים שלהם אומרים עד היום: למה הוא עשה לי את זה? הוא דפק לי את כל החיים! ביזיון או לא ביזיון – אהבתי אותו. רציתי אבא חי! 

יתכן שישנם אנשים קרובים שאתה כועס עליהם ושאתה מרגיש שמגיע להם העונש להיות שכולים ולאבד אותך. אבל האם באמת מגיע להם העונש הזה? האם מגיע לאיזשהו אדם בעולם העונש לחיות כל דקה ודקה וכל יום, כל שבוע וכל חודש וכל שנה, עם ההרגשה הזאת של השכול? זה הרבה יותר גרוע ממאסר עולם! זהו העונש הכי חמור שקיים בעולם, ואתה נהפך לתליין של האנשים האלה הקרובים לך שיישארו אחריך. גם אם אתה אדם נקמן שלא יודע לסלוח, אילו היית יכול לבקר אצלם אחרי מותך היית מרגיש שאפילו חודש אחד של חיים כאלה זה עונש אכזרי מאין כמותו. 

שלא לדבר על החפים מפשע. הרי בוודאי ישנם בני אדם שאתה יקר להם והם לא עשו לך כל רע. אם יש לך ילדים, אחים, קרובים אחרים, אהובים, אנשים שאוהבים אותך והם לא מאלה שאתה צריך להעניש, אתה מרעיל גם את חייהם. תאמין לי, אילו יכולתי הייתי מביא אותם לכאן, שידברו אתך, שיבכו אליך. יש לך ילדים? אחים קטנים? חברה? יכול להיות שהם לא ידעו לומר לך עד היום עד כמה הם אוהבים אותך ולכן אתה לא יודע עד כמה אתה יקר להם, מעבר לחיכוכים היומיומיים. זו זכותם לדבר אליך בשעה הזאת, אבל אתה לא נותן להם את הזכות הזאת. לכן, אני מדבר פה בשמם כי הם לא כאן. אני מרשה לעצמי לבקש ממך – לא, לדרוש ממך: לחשוב עליהם עכשיו. 

קיימת דעה בין אנשי המקצוע לפיה אין להזכיר את סבלם הצפוי של קרובי המתאבד, במיוחד של הוריו, שמא זו בדיוק כוונתו במעשה ההתאבדות. ובכן, ראשית, עדיף לדעתנו שהתוכן התוקפני ייעשה גלוי מאשר להשאירו בשולי התודעה: בצורתו הגלויה, התוכן התוקפני מצוי בוודאי במצב שבו ניתן לבקר אותו בצורה יעילה יותר. שנית, בשיח הגלוי אנו מעמתים את המתאבד עם קיומם של אנשים קרובים אחרים עליהם הוא מביא את האסון. אם הוא רוצה, למשל, להעניש את אביו, מה בדבר אמו? ואם הוא רוצה לפגוע בשני הוריו, מה עם אחותו הקטנה, חברתו, ילדיו? קשה להעלות על הדעת אדם כה מלא זעם עד שנקמנותו מכוונת נגד כולם, שלא איכפת לו אפילו מנפש קרובה אחת. מכתביהם של המתאבדים מספקים עדות משכנעת ביותר לאכפתיות של המתאבד לאנשים קרובים לו.

אתה בוודאי יודע מה עושים הוריו של חייל שנהרג במלחמה: הם שואלים שוב ושוב, ללא סוף, את החברים של בנם: מה קרה באותם הרגעים? מה הוא אמר? האם הוא סבל? האם היה לו סיכוי? וכך יעשו ההורים והקרובים שלך אתי: שוב ושוב הם ישאלו אותי מה אמרת, איך הרגשת, מה סבלת, מה עשית. וכל תשובותיי לא יספקו אותם. אני רוצה לבקש שתחשוב שהם ניצבים עכשיו מאחוריי, שואלים, מבקשים ומתחננים על חייך ועל חייהם. ואני עומד כאן ביניכם כצד שלישי, בינך לבין אלה שאוהבים אותך ושאתה הולך להרוס את חייהם, ואני לא יכול להסתיר ממך את מה שאני מרגיש, וזה שהתאבדות היא, בשורה התחתונה, מעשה אכזרי מאין כמוהו.

ואם אתה בעצמך שכלת פעם אדם יקר – על אחת כמה וכמה. אתה מכיר את הכאב הזה, ואם זה כך, המעשה שלך רק ימשיך וירחיב את שרשרת השכול ויצור מאחריך קללה שתגרור אחריך עוד אנשים למעגל השכול והאובדנות. נתת לעצמך דין וחשבון כמה מהאנשים שאתה אוהב, כשיהיו בעתיד במשבר, יעשו בדיוק כמוך? אני לא מדבר סתם, יש עדויות לכך שילדים שהוריהם או קרוביהם התאבדו, נעשים מועדים יותר להתאבדות בבגרותם. זאת הירושה שאתה רוצה להשאיר אחריך?

 אני גם חושב שבכוונת ההתאבדות שלך כבר גרמת לזעזוע קשה שאולי היה צריך להתרחש. אני לא מבקש ממך לוותר על הצדק ועל הריב שיש לך עם מי שהביא אותך למצב הזה. אנשים ראו את מה שרצית לעשות ולא יהיה להם קל לשכוח את זה. מהבחינה הזאת, בזעזוע הקשה הזה שזעזעת את המערכת, אולי תרמת דבר חשוב מאוד, שבזכותו אנשים אחרים בעתיד לא יעברו את מה שאתה עברת.

המדובר, כמובן, במקרה של ניסיון אובדני שנעשה בפומבי, ואנו מנסים להפיק מפומביותו תועלת בדיעבד. אם המדובר במתאבד שנתפס ע"י המציל ביחידות, ייתכן שהוא יעדיף שהמציל יצטרף אליו בהסתרת המקרה. 

אני חוזר ומבקש ממך לתת לי להשמיע את הקול ואת הדברים האלה לידך ולצדך כאילו מעל לכתף שלך, כששנינו מנסים לדבר כנגד המוות. המוות מנסה לגזול, לרמות, לסדר אותך. המוות מחבל תחבולות. במה הוא משקר לך? בכך שהוא מנסה למנוע ממך לדעת הרבה דברים, להסתיר ממך עדויות, עובדות ומחשבות. הוא מנסה למנוע ממך לחשוב על דברים כמו אלה שאני מנסה לומר לך. המוות מנסה להסתיר ממך את התוצאות האיומות של המעשה שלך לגבי אלו שאתה אוהב, שימשיכו לסבול אחרי שהוא ייקח אותך. המוות מנסה להסתיר ממך את האפשרויות שהחיים בעתיד יכולים להיות הרבה יותר יפים וכדאיים לחיותם. הוא מנסה לסבן אותך, להפוך אותך לפראייר שלו. לכן חשוב כל כך שיהיה לך סנגור. אני מנסה לעמוד לידך נגד המוות, להיות לך בעל ברית שמתחייב להיות לצדך גם אחרי שתצא מהמצב הזה, אחרי שיעבור המשבר הזה, כשתתחיל לחזור לחיים. אעמוד לצדך בעזרה מעשית, בעזרה של תמיכה, בעזרה של לחשוב ביחד ולחפש ביחד. אני מתחייב לנסות להיות ראוי לאמון שנתת בי.

כאן יש חזרה מסכמת של הדברים העיקריים אותם העלה המציל קודם. במקרה האמיתי, אם המתאבד נטל חלק בשיחה, כאן המקום לחזור ולהתייחס לדברים שהוא אמר.

עכשיו, תאפשר לי לומר משהו שאני חושב שצריך להיאמר. אתה נמצא במשבר נוראי, אתה נמצא בתחושה שבאמת כלו כל הקצים. אני רוצה לומר לך שיש גם משהו שיכול להיות טוב במשבר הנוראי הזה. אני מאמין שכשתצא מהמשבר, קרוב לודאי שתהיה אדם חזק יותר, אדם חכם המסוגל להבין את עצמו וגם את האחרים. היית במחוזות שאנשים לא היו, וזה לא דבר קטן. יש בהתנסות הזאת שאתה עובר עכשיו, בביב הזה שאתה נמצא בו, גם אלמנט של כוח, משהו מחשל ומחסן שיכול להביא יותר מאשר סתם הישרדות. אתה זוכר את האנשים המפורסמים שהזכרתי קודם, שניסו כמוך להתאבד אבל יצאו מהמשבר ונעשו לאנשים יוצרים, מובילים ומנהיגים? אתה זוכר את מה שגיליתי לך קודם על עצמי? מי יודע, אולי גם לך יש אפשרות לצאת מהמצב הזה בצורה כזאת שהדברים כבר לא יהיו אותו הדבר. אני חושב ששום דבר כבר לא יהיה אותו דבר משום שאתה עברת דרך הגיהינום ויצאת ממנו. אני יודע שאתה לא יכול לראות את זה עכשיו, אבל אני רוצה לומר לך שהאפשרות הזאת קיימת. החוויה שאתה עובר עכשיו היא חוויה שמזעזעת את האדם ומשנה אותו, ולהרבה אנשים זה היה שינוי שהביא למהפך ולחידוש. לעבור את הזוועה הזאת, זו יכולה להיות חוויה שמשחררת כוחות חיים, אפילו כוחות של יכולת לעזור לאחרים. אחרי חוויה כזאת, כל הצרות הופכות לצרות קטנות יותר, מקבלות פרספקטיבה. לצאת ממשבר, ובמיוחד משבר כזה, זו חוויה שנותנת כוח וחוכמה.

המסר המסיים צריך לבוא, כמובן, בזהירות רבה, רק כאשר המציל מרגיש, מתוך תגובותיו המילוליות והלא-מילוליות של המתאבד, שדבריו אכן השפיעו. אחרת, עליו להמשיך לדבר כל עוד הוא יכול. 

אינני אומר שתרגיש את הדברים האלה מייד. זה לא הולך להיות גן של ורדים. אתה יוצא למציאות שהיא עדיין קשה. אבל כבר נגעת בתחתית הבור. נראה לי שהקשה ביותר כבר מאחריך. בשעות הקרובות אשאר אתך, ובימים ובשבועות הקרובים אהיה לרשותך. נתת לי להיות שותף לרגע הקשה ביותר בחייך, וזה מחייב. אני אתך בדרך חזרה.

המסר מסיים בנימה של תקווה אבל בלא הפרחת תקוות בלתי מציאותיות. הבעת המחויבות להמשך הקשר עם המתאבד, כפי שכבר הדגשנו, היא דבר שיש לשקול אותו בכובד ראש. כל מציל יקבל את ההחלטה שבה הוא מאמין כי יהיה מסוגל לעמוד.

      ה.        סיכום 

הטקסט המניא שהצענו כאן הוא, למיטב ידיעתנו, ראשון מסוגו בספרות המקצועית. בזאת חשיבותו ובזאת נעוצות גם חולשותיו. אנו נוטלים על עצמנו את האחריות לפגמיו הסגנוניים כמו גם התוכניים של הטקסט המוצע. הוא מותיר לכל מציל מרחב ניכר לאלתורים ולשינויים המתחייבים מהמקרה האינדיווידואלי. פשטותו של הטקסט עושה אותו לאפקטיבי באופן פוטנציאלי אפילו ברבים מן המקרים בהם שרוי המתאבד במצב נסער או מבולבל ביותר. בשל פשטות זו, מן הסתם, יישמע הטקסט פשטני או אפילו קיטשי לחלק מהקוראים. אנו מאמינים, עם זאת, שהוא לא יישמע כך לאדם שעל הגג.

זאת ועוד: לדעתנו, טקסט מסוג זה עשוי למלא את מטרתו, במקרים רבים, אף בלא תיווכו של המציל. אם מסגרות חינוכיות, קהילתיות, צבאיות ואחרות, יפיצו טקסט מניא בין אנשיהן או אף בציבור הרחב, יגיע הטקסט בסופו  של דבר גם אל אנשים העלולים להיקלע ביום מן הימים למשבר אובדני. טקסט פשוט וגלוי-לב, השם על השולחן את התחושות החבויות ביותר ומתמודד עמן בגלוי, יכול, לדעתנו, לפעול פעולה פרופילקטית על הקורא אותו. ידוע שמתאבדים פוטנציאליים מרבים לקרוא חומר על דרכי התאבדות (עדות לכך היא קיומם של אתרים מבוקשים באינטרנט המפרטים דרכים כאלה!). לכן, בעידן זה של חופש דיבור ללא גבולות, חיוני שיהיה גם טקסט נוגד התאבדות בעל נגישות דומה.

כאמור, טקסט זה נוסח כהזמנה לקוראים לתרום מידיעותיהם, מניסיונם וממחשבותיהם ליצירת גרסאות אמינות ומשופרות יותר. אנו יודעים כי בין אנשי המקצוע השונים קיים מאגר עשיר של "תורה שבעל-פה" המבוססת על ניסיונם המעשי. כאלה הם, למשל, מתנדבי ער"ן בארץ או חברי אגודות "השומרוני הטוב" בחו"ל. הגיעה השעה שמאגר ניסיון זה יועלה על הכתב כדי לעמוד לרשות כל מי שיזדקק לו בעתיד.

ביטויים של סכיזופרניה 
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 תחומי הפרעות 
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 סיבות לסכיזופרניה 

הפרעות בתחום הקוגניטיבי

הסכיזופרניה מאופיינת על ידי מצבור של סימנים ייחודיים. הסימנים באים לידי ביטוי בכל המערכות התפקודיות, אולם הם ניכרים במיוחד בתחום הקוגניטיבי. השיבושים הקוגניטיביים יכולים להתבטא בהפרעת חשיבה, מחשבות שווא והזיות. 
הפרעת חשיבה היא ירידה ביכולת לחשוב באופן בהיר והגיוני. ההפרעה יכולה להתבטא במתן משמעות אישית לגירויים בסביבה, שאינה עקבית עם המשמעויות המוסכמות שלהם, במתן חשיבות להיבטים שולים של הגירוי במקום להיבטים המרכזים שלו, בהסקת מסקנות שאינן מבוססות על חוקים לוגיים אלא על חוקיים פרטיים. כמו כן החשיבה אינה מאורגנת סביב נושא מרכזי ובדיבור יש קפיצות מרובות מנושא אחד למשנהו, שהקשר ביניהם אינו מובן לאחרים. לעיתים קרובות יש שימוש בשפה אישית וחסרת פשר לסביבה, דבר שמקשה על החולים בסכיזופרניה להשתלב מבחינה חברתית, ומגביר את הניכור מהמשפחה והסביבה ומחריף את תחושת הבדידות.
מחשבות שווא (דלוזיות) הן מחשבות שאינן תואמות את המציאות, שהאדם מאמין בקיומן ומעגן אותן במערכת אישית של הסברים בעלי עקביות פנימית. לפיכך, לא ניתן להפריך את המחשבות האלה באמצעות עימות שלהן עם המציאות החיצונית. מחשבות שווא יכולות להתבטא בכמה סוגים של תוכן. תוכן שמופיע בשכיחות גבוהה קשור ברדיפה (מחשבה פרנואידית): החולה מאמין שאנשים בסביבתו קושרים קשר נגדו ורוצים לפגוע בו. תוכן שכיח נוסף הוא "שידור": החולה מאמין שמחשבותיו משודרות ויכולות להיקלט על ידי אחרים. מחשבות שווא אחרות יכולות להתבטא באמונה של החולה, שהוא נשלט על ידי כוחות חזקים שמשפיעים על פעולותיו ומכוונים אותן. הזיות (הלוצינציות) הן הפרעות בתפיסה, אשר מתבטאות בכך שהחולה קולט גירויים שאינם קיימים בסביבה החיצונית. השכיחות ביותר הן הזיות שמיעתיות, שמהוות אחד מסימני ההיכר הבולטים של הסכיזופרניה: החולה שומע קולות שמדברים אליו, לעיתים בצורה משפילה ומעליבה, לעיתים מזהירים אותו מפני סכנה, או אומרים לו מה לעשות. לעיתים הוא שומע כמה קולות המנהלים ביניהם שיחה. הזיות של ראיה ומישוש הן שכיחות פחות.
הפרעות בתחום הרגשי
הפרעות בתחום הרגשי (הפרעות באפקט) יכולות להתבטא בכמה אופנים. ראשית, הרגש המבוטא אינו תואם את תוכן המחשבות הנאמרות ואת ההקשר של המצב שבו הוא מבוטא. למשל, תיאור של אירוע עצוב מלווה בחיוכים. שנית, העולם הרגשי שמבוטא כלפי חוץ הוא מצומצם. אין גיוון בסוגים ובעוצמות של הרגשות, קיימת תחושה של ריקנות רגשית וחוסר הנאה ושמחת חיים.
הפרעות ברצייה ובהתנהגות
הפרעות בתחום ההתנהגותי באות לידי ביטוי בירידה בכוח הרצון ביוזמה לפעולה וביכולת לקבל החלטות. ההתנהגות אינה מאורגנת ואינה מובילה לקראת מטרה. לעיתים ההתנהגות סוערת, חסרת ביקורת ושיפוט. כתוצאה מהפגיעה במוטיבציה, החולה מאבד עניין בסביבה החיצונית מפחית במידה ניכרת את המעורבות הפעילה ונסוג אל עבר פסיביות.
הפרעות בתחום החברתי
התוצאה הישירה של הפגיעה במוטיבציה ובהתנהגות היא נסיגה חברתית. החולה מתנתק מהחיים החברתיים ומהמעורבות הרגשית עם דמויות בסביבתו, ושוקע לתוך עולמו האישי. לנסיגה הזאת מתלווה תחושה חריפה של בדידות וניכור. סימנים חיוביים ושליליים 
מקובלת חלוקה נוספת של הסימנים הטיפוסיים לסכיזופרניה, אשר תוארו לעיל: 
סימנים חיוביים כוללים את הביטויים הפעילים של המחלה, במיוחד הדיבור הלא מאורגן, מחשבות שווא, הזיות והתנהגות לא מאורגנת.
סימנים שליליים כוללים היעדר של ביטויים רגשיים, מוטיבציה נמוכה ונסיגה חברתית.

סיבות לסכיזופרניה

בעבר נטו לייחס את הסכיזופרניה לסיבות פסיכולוגיות. בשנות החמישים והשישים הוצעו תיאוריות שהסבירו את היווצרות המחלה באמצעות תהליכים פסיכולוגים שמתרחשים אצל הילד, במיוחד כאלה הקשורים בתקשורת המשפחתית. אחת התיאוריות הפופולריות הסבירה את הסכיזופרניה באמצעות מסר כפול שמקבל הילד בתקשורת עם הוריו, ובמיוחד עם אמו. תיאוריה זאת טענה שיש משפחות בהן ההורה מעביר לילד שני מסרים סותרים בו בזמן. למשל, מסר של אהבה בערוץ המילולי ומסר של דחייה במבט או בטון הדיבור. הבלבול שמשדר ההורה יפתח אצל הילד תחושה חריפה של בלבול פנימי אשר תעמיק במשך הזמן ותתבטא במכלול של שיבושים והפרעות ברגש ובחשיבה. הסברים בעלי אופי פסיכולוגי אינם מקובלים כיום - מחקרים שנעשו בעשורים האחרונים מספקים יותר ויותר עדויות לבסיס הביולוגי של המחלה וכיום מוסכם שמדובר במחלה בעלת בסיס ביולוגי. לגורמים הפסיכולוגיים והסביבתיים ישנה חשיבות בנוגע להיבטים של התפתחות המחלה ותהליך ההתמודדות אתה אך המשקל שלהם כסיבות ראשוניות הוא שולי.

עדויות לסיבות הביולוגיות
תורשה גנטית: עדויות להעברה גנטית של הסכיזופרניה מובאות במחקרי משפחות ובמחקרי תאומים. מחקרי משפחות בודקים את הסיכון לפתח את המחלה, במשפחות שבהן יש חולה בסכיזופרניה. הסיכוי של ילד להורה חולה, לפתח את המחלה הוא כ 10 אחוזים. ילד לשני הורים סכיזופרניים יפתח ת המחלה בסבירות של 40 אחוזים. מחקרי תאומים בודקים את השכיחות של הסכיזופרניה בקרב תאומים זהים לעומת תאומים לא זהים. הממצאים מראים שאם אחד התאומים חולה, הסיכוי של השני לפתח את המחלה גבוה פי כמה בקרב תאומים זהים לעומת תאומי אחווה. 
עודף דופמין: דופמין הוא חומר שמופרש במוח וממלא תפקיד בתהליך של ההולכה העצבית. במוחם של חולים בסכיזופרניה יש הפרשה מוגברת של דופמין. חומר זה מגביר תהליכים של ערנות ומוטיבציה, אבל רמה גבוהה מידי מעוררת תגובות קיצוניות כמו הזיות, מחשבות שווא, בלבול והתנהגות סוערת. התרופות הפסיכיאטריות לטיפול בסכיזופרניה מפחיתות את רמת הדופמין וכתוצאה מכך ממתנות את הסימנים החיוביים של הסכיזופרניה, אשר נגרמים כתוצאה מעודף דופמין.
סכיזופרניה אפקטיבית - סיפור אישי

נולדתי בארה"ב ועליתי לארץ בגיל 6 . העלייה הייתה קשה לי והיו לי בעיות חברתיות קשות אבל אני לא חושבת שהמחלה היא בגלל בעיות אלה שהיו דיי רגילות לגבי הרבה ילדים . בגיל 16 בהיותי תלמידת תיכון וכשהתחלתי להתעניין בבן המין השני התחלתי לשמוע במוח שלי קול. כל פעם שראיתי אותו וחשבתי שאני מדברת אתו דרך הראש בטלפתיה . הקול הזה נשמע רק כאשר ראיתי והסתכלתי לתוך עיניו של הבחור הנ"ל. 

סיימתי תיכון והתגייסתי לצבא ושירתי שירות מלא כ- 2 שנים . אחרי הצבא למדתי בפקולטה לחקלאות עברו עלי 3 שנים שבו החיים היו רגילים למדי. באותה תקופה קולות כמו שתיארתי באו והלכו בעיקר סביב ההתאהבויות שלי. הלימודים לא עלו יפה במדעים ועברתי ללמוד ספרות אנגלית. ואז בין השנה הראשונה לשניה התחלתי לשמוע קול שחשבתי שבא שוב מבחור שהתעניינתי בו ושלא ממש הכרתי. אפילו כתבתי לו מכתב במטרה להכיר אותו. וזה לא הלך. 

הפעם בשונה מהפעמים הקודמות הקול ששמעתי התחיל להיות כל הזמן 24 שעות וללא קשר לזמן שבו ראיתי את הבחור. הקול דיבר אלי ואמר לי שהבחור אהב אותי ודברים דומים לאלה, הקול היה החבר הכי טוב שלי והשיחות שלי עמו היו על כל דבר בעולם. אך פתאום הקול התחיל להגיד לי שהבחור הזה במשבר נפשי ועלי ללכת לבקר אותו. לא ידעתי איפה הוא גר אבל הקול התעקש שהוא גר בתל- אביב, פתחתי ספר טלפונים ומצאתי אחד כזה בתל-אביב ולכן לקחתי אוטובוס ונסעתי לתל- אביב. הרגשתי שהקול מכוון אותי למקום מגוריו של הבחור. הרגשתי כאילו הוא נמצא בתוך הגוף שלי ושהידיים והרגלים שלי נהיות ארוכות יותר . עשיתי סיבוב בתל-אביב ובסוף התייאשתי וחזרתי לבתי. 

באותו לילה הקול התחיל להשתנות. בא עוד קול של מי שחשבתי שהיא חברה שלו ואמרה לי שהיא תהרוג אותי כי אני מנסה לגנוב לה את החבר. הקול נהיה רע ומשוגע. וחשבתי שהם יכולים לרצוח אותי. הלכתי בחדר שלי הלוך ושוב וספרתי בקול רם בניסיון לסלק את הקול אבל הקול בלבל לי את הספירה וזה לא עזר. ואז הקול אמר לי תקראי להורים שלך הם ייקחו אותך לאיזה מקום שם יעזרו לך. לא ידעתי לאן ייקחו אותי. לא ידעתי מה זה בי"ח פסיכיאטרי אבל נכנסתי לחדר של ההורים שלי וכבר היתה שעה מאוד מאוחרת בלילה, דברתי דברים מבולבלים על קול ועל זה שרוצים להרוג אותי והורי לקחו אותי לבית חולים פסיכיאטרי שם הייתי כ- 3 שבועות . נתנו לי תרופה אנטי פסיכוטית . וכעבור זמן עבר הקול. ושיחררו אותי מביה"ח. 

רציתי לחזור ללימודים הסמסטר עוד לא התחיל, אך הזעזוע ממה שקרה לי היה כה גדול שלא יכולתי ללמוד ונאלצתי לעזוב את הלימודים. 

יש לציין שבבי"ח אמרו לי שעברתי התקף פסיכוטי אך לא הסבירו לי מה זה. ולא כל כך הבנתי מה קרה לי. אך שיתפתי פעולה וטופלתי ע"י פסיכיאטר באופן פרטי. עזבתי את הלימודים חזרתי להוריי והתחלתי לעבוד בחנות. הייתי צריכה איזה שהו מקצוע כדי למצוא עבודה. בלי ניסיון בשום תחום ובלי ידע בשום תחום לא יכולתי למצוא עבודה ובסוף החלטתי ללכת ללמוד הוראה. השנה הראשונה עברה בסדר וקולות באו והלכו שוב ע"פ התאהבויות שלי. בהפסקה בין שנה א' לב' שוב בא לי קול 24 שעות בימימה . עזבתי את הלימודים וחזרתי להורים . אמרתי להם זה שוב קרה . 

הרופאה שהייתי אתה בקשר ניסתה לטפל בי בכדורים אנטי דכאוניים כי הייתי בדיכאון מאוד גדול ובתרופה אנטי פסיכוטית. אך המצב לא השתפר וכעבור כמה זמן היא אמרה לי שהיא לא יכולה לעזור לי יותר. ואז קרה משהו שרק שנים אח"כ הצלחתי לקשר לזה שהיא זנחה אותי. הפסקתי לשתף פעולה. לא הסכמתי לקחת תרופות. זרקתי אותם דרך החלון ולכל מקום שיכולתי למצוא. סירבתי לראות פסיכיאטרים. אני האמנתי שאני שומעת טלפתיה ושהקול הוא אמיתי. 

הוריי נלחמו איתי קשה וניסו בכל מיני דרכים להכריח אותי לראות פסיכיאטר. באותו זמן הייתי רוב הזמו במיטה ושמעתי קולות ועישנתי הרבה סיגריות והייתי מאוד מדוכאת. וגם לא אכלתי הרבה והמשקל שלי ירד ל- 39 קילו . בסוף אחרי מלחמות רבות אבי אמר לי בתקיפות או שתלכי לבי"ח או לרופא פרטי, אך את תקבלי טיפול. למחרת היום החלטתי ללכת לבי"ח לא כדי לקבל טיפול אלא למצוא מיטה שבה יעזבו אותי לנפשי. בבי"ח התחמקתי כמה שאפשר מהצוות הרפואי והסיעודי. הייתי רוב הזמן במיטה . עישנתי סיגריה אחרי סיגריה והייתי עדין בדיכאון עמוק. 

ההסכם עם ביה"ח היה שאני אשאר עד שהקול יפסק. הייתי בבי"ח כ - 5 חודשים . ובמשך זמן זה הקול התחיל להיות נשלט יותר . ואז אמרתי לבי"ח שאין לי קול , כי רציתי להשתחרר .

בתקופה הזאת הוריי שמעו על קבוצת תמיכה להורים דוברי אנגלית של הורים עם ילדים נפגעי נפש ופנו אליהם. הקבוצה עזרה מאוד להוריי והם המליצו להם לשלוח אותי לסאמיט שזה מכון שיקומי בירושלים שעוזר להגיע לעצמאות ושזה יהיה לי טוב לא לחזור הביתה ולחיות חיים עצמאיים. הלכתי לשם כי הוריי הכריחו אותי. בסאמיט מצאתי הרבה חברים. למדתי קורס מזכירות וסאמיט מצאה לי מקום עבודה טוב. התוכנית בסאמיט היא ל- 3 שנים כאשר בשנה הראשונה גרים שם בשנה השניה גרים בדירת מעבר בבניין רגיל ובשנה השלישית כבר שוכרים דירה באופן עצמאי . 

כשהגעתי לשנה השלישית ושכרתי דירה החלטתי שעכשיו אני יכולה לעשות מה שאני רוצה ואמרתי להם שאני רוצה לעזוב. הם התווכחו איתי עוד ½ שנה עד שנתנו לי לעזוב. יש לציין שהקולות לא נעלמו כל אותה תקופה ומהאשפוז ה- 2 ו 4- שנים אח"כ המשכתי לשמוע קולות אף על פי שהייתי על תרופות . 

כעבור שנה מהעזיבה שלי את סאמיט היה לי "אומץ" וזרקתי את התרופות שלי והחלטתי לא לקחת אותם יותר. חשבתי שהתרופות האלה הם רעל שאני לא צריכה ושהקולות אמיתיים. מייד נהייתי פסיכוטית מאוד. הקול נהייה בלתי נשלט וכל הזמן. חשבתי שאם לא יפסק הקול הזה אני אצטרך להתאבד. התפללתי לאלוהים שיעזור לי. הקול הפך להיות אלוהים. התחלתי גם לראות דברים. אם אלוהים יש אז קרו לי ניסים. ראיתי חיות בבית משהו ממשפחת הלטאות חיה מאד מפחידה שזזה מסביב לחדר. פתאום היא הייתה על המיטה שלי הזזתי את השמיכה והיא נפלה לרצפה. היא זזה מקיר אחד לשני וזה ניראה מאוד אמתי. רק מאוחר יותר הבנת שזאת הזיה. 

הוריי מהר מאוד הבינו שמשהו לא בסדר איתי והתחילו לחפש את התרופות שלי. ומה עשית אתם שאלו אותי. הוריי שהכירו פסיכיאטרית שנתנה חוות דעת לקחו אותי לבי"ח. אני דווקא הלכתי מרצון. כי חשבתי שיגידו שהוריי משוגעים ולא אני. כשאמרו לי שיאשפזו אותי שם הקמתי בלגאן וצעקתי על כולם . אמרתי להם שהם לא יכולים לאשפז אותי נגד רצוני. הם שמו אותי במחלקה סגורה ואפילו קשרו אותי למיטה לכ- 15 שעה . מרוב שנבהלתי השתתקתי . רצו לתת לי זריקה עוד לא הספקתי להבין מה רוצים ממני ואמרתי לא . 4 אחים ואחיות השכיבו אותי על הרצפה הפשיטו אותי והזריקו לי . 

כעבור שבועיים הועברתי למחלקה פתוחה וכעבור עוד כמה זמן הפכתי להיות חולת יום והייתי אמורה לישון בבית ולבוא בבוקר. הם נתנו לי חופשה ארוכה לשבת. ושוב ברחתי להם. לא חזרתי לבי"ח באותו שבת עשיתי בלגן בבית נלחמתי עם אימי והתעקשתי שהיא תגיד לכולם שאני לא חולה. גם עשיתי בלגן בדירה שלי. השותף שלי שלא ידע מה לעשות איתי בלבל לי את המוח וחשבתי שאני אעבור דירה באמצע הלילה. והתחלתי לפרק את הדירה. 

השותף התקשר להוריי והם באו לירושלים ואמרו לי בואי נעשה טיול באוטו. אז הלכתי אתם. הטיול נגמר בבי"ח ראיתי את ביה"ח ונבהלתי ניסיתי לברוח אמרתי להם שאני לא מוכנה להתאשפז הרופא יצא ואמר לי שאם אני לא אכנס לבי"ח הוא יביא משטרה ועם אזיקים ייקחו אותי. אז בסוף נכנסתי לבי"ח ושוב אשפזו אותי במחלקה סגורה. 

הפעם קרה משהו שלא קרה קודם. האסימון נפל. תוך שיחה עם הפסיכיאטרית שם שעד היום אני לא זוכרת בדיוק מה היא אמרה לי. הבנתי פתאום הכול. היה לי תובנה של המחלה שלי. תמיד שואלים אותי איך הגעתי לתובנה. היום אני חושבת שמרוב שטלטלו אותי במשך 7 שנים והגעתי בסוף למחלקה סגורה שזה היה השיא . הגעתי למסקנה בצורה תת - הכרתית שעלי לעזור לעצמי והדברים יצאו מתת - הכרה . אנשים חולים בדרך כלל באיזשהו מקום יודעים שהם חולים . רק שקשה לקבל את זה וקשה להבין את שה כי מה שאתה חווה נשמע ומרגיש אמיתי . 

הבנתי מה זה הקולות האלה ושאני חולת נפש. ועם אני חולת נפש אז מה חולה בנפש שלי שאלתי וזה הפחיד אותי מאוד. אחרי ביה"ח הלכתי לשיקום באחד התחנות לבריאות הנפש. ועבדתי הרבה מבחינה פסיכולוגית איך לקבל את זה שאני חולה ואיך להתמודד עם זה. החיים שלי השתנו מקצה לקצה , התחלתי להיות פעילה בארגונים של נפגעי נפש. ולמצוא דרכים לעזור לאנשים אחרים שעברו דברים דומים. 

היום אני עובדת בבנפשנו. ועם תירצו לדעת מה אנו עושים תפנו לאתר של בנפשנו.
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 מהן הפרעות אישיות?
האישיות היא מערכת יציבה למדי, שמתגבשת בתקופת ההתבגרות ובראשית הבגרות, וכוללת מרכיבים כמו תכונות, תפיסות ואמונות של האדם לגבי עצמו ולגבי העולם, אופני התייחסות לזולת וסגנונות התמודדות במצבי לחץ. כל המרכיבים האלה מהווים את החלק היציב, הבלתי משתנה במהלך החיים, אולם ברוב המקרים אנחנו מסוגלים להפעיל אותם בצורה גמישה כך שיתאימו לדרישות המופנות אלינו מהסביבה. ניתן לראות את ההסתגלות התקינה כיכולת למצוא איזון בין שני כוחות: הצורך לתת ביטוי ליכולות האישיות המיוחדות מצד אחד, והצורך להתחשב במגבלות ובאילוצים של הסביבה מצד שני. האישות היא ייחודית מעצם טבעה, כל אדם חווה את עצמו כיצור יחיד ומיוחד, ושואף להביא לידי ביטוי את הפוטנציאל הייחודי שבו, בהתנהגותו היומיומית ובקשרי הגומלין שלו עם הסביבה. הדרישות והציפיות שמופנות מהחברה כלפי כל הפרטים שחיים בה, מגבילים את היכולת להגשים את המיוחד בכל אחד. לרוב האנשים יש יכולת להפעיל בצורה גמישה את המרכיבים האישיותיים, כך שישתלבו עם דרישות הסביבה ויאפשרו לפרט להשיג את מטרותיו ללא עימות עם הסביבה וללא גרימת סבל לעצמו או לאחרים. חשבו למשל על אדם שמאופיין בזהירות וחשדנות כלפי האחרים. אדם כזה יפגין התנהגות יציבה במצבים שונים, הנובעת מתכונת החשדנות שלו. למשל, הוא לא ייתן אמון בזולת בקלות, הוא ישקיע מאמצים במחשבה על הכוונות של אנשים כלפיו, הרבה יותר מאשר אנשים אחרים, ימנע מלתת מידע על עצמו מחשש שהוא ינוצל נגדו, הוא יגלה רגישות, יותר מאחרים, להערות שמופנות כלפיו. יחד עם זאת, אם הוא ייאלץ לתת אמון באחר כדי להשיג מטרה חשובה לו, הוא יוכל לעשות זאת, גם אם בהשקעה רבה יותר מאשר אדם פחות חשדן. אם, למשל, הוא יתבקש לספר על עצמו בראיון קבלה לעבודה, הוא יעשה זאת, למרות הקשוי, כדי לא לחבל בסיכוייו להשיג את העבודה. 
כאשר מתפתחות הפרעות אישות, הגמישות הזאת מצטמצמת במידה רבה או נעלמת. תכונת האישיות תכתיב התנהגות נוקשה, שאינה לוקחת בחשבון את דרישות המצב, על אף העובדה שהתנהגות כזאת תזיק לאדם עצמו או תגרום סבל לסביבה. האדם החשדן שנעדר יכולת גמישות (אשר סובל, כפי שנראה בהמשך, מהפרעת אישיות פרנואידית), עלול להיכנס לעימותים בלתי פוסקים עם הסביבה בגלל החשדנות שלו כלפי האחרים והחשש שהם זוממים לפגוע בו, והעימותים הללו יחבלו בהסתגלותו, בתחום של יחסים בין אישיים, עבודה ותחומים אחרים.
הפרעות אישיות הן יציבות לאורך החיים. הן אינן מתעוררות כתוצאה מאירוע חיצוני, ואינן חולפות כתוצאה מהפקת לקחים ולמידה של האדם בעקבות התנסויות קודמות. אדם שמפגין תלותיות מוגזמת באחרים (סובל מהפרעת אישות תלותית) עלול לסיים מערכת יחסים זוגית בגלל הקושי של בן הזוג להתמודד עם דרישות בלתי פוסקות של תמיכה וקבלת החלטות, ולהיכנס לאחר מכן למערכת יחסים נוספת בעלת אותם מאפיינים. 

המדריך האבחוני DSM-IV מגדיר הפרעות אישיות באופן הבא:
"תכונות אישיות הן דפוסים מתמשכים של תפיסת הסביבה והעצמי, של התייחסות אליהם וחשיבה עליהם, דפוסים הבאים לידי ביטוי במגוון רחב של הקשרים חברתיים ואישיים חשובים. רק כאשר תכונות האישיות אינן גמישות ואינן מסתגלות, וגורמות לפגם ניכר בתפקוד או למצוקה אישית, רק אז הן בגדר הפרעות אישיות. המאפיין העיקרי של הפרעות אישיות הוא דפוס מתמשך של התנסות פנימית והתנהגות הסוטה במובהק מציפיות התרבות שאליה שייך האדם, ומתבטא לפחות בשניים מהתחומים האלה: קוגניציה, רגשות, תפקוד בין אישי או שליטה בדחפים (אמת מידה א). דפוס מתמשך זה הוא בלתי גמיש ומקיף שורה ארוכה של מצבים אישיים וחברתיים (אמת מידה ב) והוא מוביל למצוקה משמעותית מהבחינה הקלינית או לפגיעה בתחום החברתי, התעסוקתי או בתחומים חשובים אחרים (אמת מידה ג). הדפוס יציב ונמשך זמן רב, ואפשר לשחזר את מועד הופעתו ולייחסו לפחות לגיל ההתבגרות או הבגרות המוקדמת (אמת מידה ה). לאבחון כל אחד מסוגי הפרעות האישיות יש אמות מידה ספציפיות" 
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 אבחון של הפרעות אישיות
למרות המאפיינים המשותפים להפרעות אישות שונות, כפי שפורטו לעיל, קיים מגוון רחב של הפרעות, השונות אלה מאלה במידת חומרתן ובמידת הפגיעה בהסתגלות של האדם לסביבה. יש הפרעות מתונות יותר, שהלוקים בהן יכולים לנהל אורח חיים תקין, למצוא עיסוקים שמתיישבים עם התכונות הנוקשות שלהם, ואפילו להצליח ולהצטיין בתחום עיסוקם. מנגד, יש הפרעות קשות, כמו הפרעת אישיות אנטי חברתית, שהלוקים בהן עלולים להיכנס למעגלים של אלימות, הפרת חוק, מאסר או אשפוז. סיבה אחת לקושי באבחון של חלק מהפרעות האישיות נובע אם כך, מן העובדה שהגבול בין ההתנהגות הסתגלנית להתנהגות הלא סתגלנית אינו ברור. מרכיבי האישיות, כמו התכונות וסגנונות ההתמודדות, הם בעלי אופי ממדי, רציף. ברמות מסוימות של הרצף, הם מביאים להתנהגות נורמאלית, שמסייעת לאדם להסתגל לסביבה. ברמות גבוהות יותר, אותה תכונה מובילה להתנהגות לא סתגלנית, לעימותים עם הסביבה, לסבל של האדם ושל סביבתו. לדוגמא, הערכה עצמית גבוהה, תחושה של חשיבות עצמית, מסייעת מאד, ואפילו מהווה תנאי לביצוע מוצלח של מטלות שאדם לוקח על עצמו. אבל כאשר החשיבות שמייחס האדם לעצמו היא מוגזמת, הוא עלול להפחית מערכם של אחרים, להתייחס לאחרים בהתנשאות, להימנע מלשמוע דעות של אנשים אחרים (כי הוא יודע טוב יותר) וכתוצאה מכך לזכות ביחס עוין מהסביבה. אדם כזה יאובחן כסובל מהפרעת אישיות נרקיסיסטית . קשה לקבוע היכן עובר הגבול בין הנורמאלי והאב נורמאלי במצבים כאלה. ברור שאותה תכונה של הערכה עצמית תורמת ליכולות גבוהות של תפקוד, ובאותו זמן מחבלת בהיבטים אחרים של ההסתגלות. אנשי מקצוע שונים שיאבחנו אותו אדם, עלולים להגיע למסקנות שונות לגבי האופי האב נורמאלי של ההתנהגות. לעומת זאת, בהפרעת אישיות אנטי חברתית, קל יותר להגיע לאבחון מהימן. התנהגויות כמו הונאה של אחרים, הפרת זכויות של הזולת, חוסר נאמנות, חוסר אחריות וניצול אחרים למטרות אישות, אינן משרתות מטרות הסתגלותיות והאופי האב נורמאלי שלהן הרבה יותר ברור. 
סיבה נוספת לקושי באבחון של הפרעות אישות היא החפיפה החלקית שקיימת בין הפרעות שונות, כלומר, יש סימנים משותפים להפרעות שונות. התופעה הזאת מקשה על היכולת לאבחן באופן מהימן את סוג ההפרעה. למשל, ניצול של אנשים אחרים מאפיין גם הפרעת אישות נרקיסיסטית וגם הפרעת אישות אנטי חברתית. ההבדל הוא בכך שאצל נרקיסיסטים הניצול נעשה לצורך השגת תחושה של שליטה, ואצל בעלי אישיות אנטי חברתית הניצול מכוון להשגת מטרות אינסטרומנטליות כמו רווח חומרי. אולם לא תמיד ניתן להבחין בין השניים כי ההבחנה הזאת מבוססת במקרים רבים על פרשנות של כוונות האדם הסובל מהפרעת אישיות. נחזור לסוגיה של קשיים באבחון, אחרי התיאור של ההפרעות השונות.

קבלת עזרה אצל אנשים הסובלים מהפרעות אישיות: במקרים רבים מאד אנשים הסובלים מהפרעות אישות אינם מגיעים כלל לטיפול. לעיתים הם אינם מודעים לכך שהם סובלים מהפרעה, מכיוון שהצליחו לפתח שיווי משקל בין התכונות שלהם לבין הסביבה ואינם מרגישים צורך לשנות משהו. אם הם הצליחו למצוא עיסוק שמתאים לתכונות שלהם, וסביבתם הקרובה התרגלה לשוני ולמוזרות בהתנהגותם, אין להם דחף לנסות לחולל שינוי באמצעות עזרה מקצועית. במקרים רבים אחרים, הסובלים מהפרעות אישות מייחסים את הבעיות הבין אישיות (כמו יחסים זוגיים ומשפחתיים) לאחרים. אדם נרקיסיסטי עלול להסביר את העוינות של הסביבה כלפיו בקנאה על כישוריו והצלחתו, אדם עם הפרעה פרנואידית יכול להאשים את הקונפליקטים במשפחה על ידי חוסר נאמנות שבני המשפחה מגלים כלפיו ואדם עם הפרעת אישות כפייתית יכול להאשים את ילדיו שהם בלגניסטים ואינם מוכנים להתנהג בהתאם לכללים המשפחתיים שהם כל כך חשובים לחיי משפחה תקינים. מקור נוסף לקושי בקבלת עזרה הוא בכך, שההפרעות עצמן באות לידי ביטוי בקשר עם המטפל ומקשות מאד על הטיפול. כך, למשל, טיפול באנשים עם הפרעת אישיות גבולית נחשב לקשה במיוחד. הם נוטים לשנות בקיצוניות את היחס כלפי המטפל מהערצה לעוינות, תוך זמן קצר, לאיים בהתאבדויות, להפגין רגשות קיצוניים כמו כעס ועלבון ללא גירוי סביר שקדם לכך .
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 מאפיינים קליניים של הפרעות אישיות
המדריך האבחוני של האגודה הפסיכיאטרית האמריקאית ( DSM ) מגדיר שלוש קבוצות של הפרעות אישיות, שכל אחת מהן כוללת מספר הפרעות ספציפיות. להלן יובאו תיאורים של כל אחת מההפרעות המוגדרות ב DSM. בצמוד לכל תיאור יובא תיאור מקרה. תיאורי המקרה נלקחו מהספר "פסיכופתולוגיה והחיים המודרניים" מאת רוברט קרסון, ג'יימס בוצ'ר וסוזן מינקה, בהוצאת האוניברסיטה הפתוחה.

קבוצה א': התנהגות מוזרה, אקסצנטרית, חשדנית ומתבודדת
קבוצה ב': התנהגות דרמטית, אמוציונאלית, אימפולסיבית, והיעדר אמפטיה
קבוצה ג': התנהגות חרדה, תלותית, ופרפקציוניסטית


קבוצה א': התנהגות מוזרה, אקסצנטרית, חשדנית ומתבודדת 

אנשים הלוקים בקבוצה הזאת של ההפרעות מתנהגים בצורה מוזרה ויוצאת דופן, ומגלים התנהגויות כאלה החל מגיל ההתבגרות, במגוון של הקשרים (בעבודה, בבית, במצבים חברתיים).

הפרעת אישיות פאראנואידית
אנשים הסובלים מהפרעה פאראנואידית נוטים לפרש את התנהגותם של האחרים כמאיימת ומסוכנת עבורם. הם נוטים לראות את עצמם כמשוחררים מכל אחריות לבעיות שקשורות ביחסים עם האחרים, ואפילו מאשימים את האחרים בכישלונות ובטעויות שלהם עצמם. יש להם נטייה מוגזמת לפרש אמירות והתנהגות של אנשים כחלק ממערכת של תככים ומזימות, ובדרך כלל מצליחים לאושש את החששות שלהם. הקושי לתת אמון באחרים, אפילו באנשים קרובים, גורם להם מתח בלתי פוסק ותחושה של דריכות ועמידה על המשמר. הפרעה זאת יכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים: 

חושדים ללא בסיס סביר, שאנשים אחרים מנצלים אותם, מרמים אותם או גורמים להם נזק. 

עסוקים באופן מוגזם בספיקות לא מבוססים על חוסר נאמנות של עמיתים וידידים. 

מסרבים לתת אמון באחרים, מחשש שמידע שימסרו לאחרים ינוצל נגדם. 

מפרשים הערות תמימות כבעלות משמעות מאיימת 

מסרבים לסלוח על עלבון או פגיעה 

חלק מהסימפטומים של בעלי הפרעת אישיות פאראנואידית דומים לאלה של אנשים הסובלים מסכיזופרניה פאראנואידית, אולם אצל הסכיזופרנים יש סימפטומים נוספים, חריפים יותר מבחינת ההסתגלות, כמו ניתוק מתמשך מן המציאות.

תיאור מקרה:
פועל בניין בן 40 מאמין כי עמיתיו לעבודה אינם אוהבים אותו וחושש שמישהו ירופף את חיבורי הפיגום שלו כדי לגרום לו תאונת עבודה. דאגה זאת התעוררה בעקבות ויכוח על התור לארוחת הצהריים, שבו המטופל חש שעובד אחר נדחף לפניו, ומחה על כך. הוא התחיל להבין ש"האויב" החדש שלו צוחק עם עובדים אחרים ולעיתים תכופות תהה אם עליו הם מלגלגים. הוא שקל להתעמת איתם אבל החליט שאולי כל העניין אינו אלא פרי דמיונו וכי הוא עלול להיכנס לצרות גדולות יותר אם ינקוט פעולה כלשהי.
המטופל אינו מנדב מידע מרצונו, יושב מתוח בכיסא, עיניו פקוחות לרווחה והוא עוקב בקפידה אחרי כל תנועה בחדר. הוא מייחס כוונות נסתרות לשאלות המראיין, חש שמותחים עליו ביקורת, ומדמה בנפשו כי המראיין מצדד בחבריו לעבודה. הוא מבהיר כי לא היה בא למרפאת העובדים אלמלא היה זקוק לגלולות שינה.
בילדותו היה מתבודד, וחש כי ילדים אחרים יוצרים חוגים משלהם ומתייחסים אליו ברשעות. היה תלמיד גרוע אך האשים את מוריו - טען שהם מעדיפים בנות או בנים רכרוכיים. הוא נשר מבית הספר, ומאז הוא פועל חרוץ ויעיל, אך הוא מרגיש כי לעולם לא ניתנת לו הזדמנות. הוא מאמין שמפלים אותו לרעה בגלל היותו קתולי אך אינו מסוגל להביא ראיות משכנעות לכך. הוא אינו מסתדר היטב עם ממונים ועם עמיתים לעבודה, אינו מסוגל להבין התבדחויות וטוב לו בעיקר במצבים בהם הוא יכול לעבוד ולאכול את ארוחת הצהריים לבדו. הוא החליף מקומות עבודה פעמים רבות משום שחש שאין מתנהגים אליו כראוי.
המטופל מרוחק ותובעני כלפי משפחתו. ילדיו יודעים כי מוטב להם "להיראות אך לא להישמע" כשהוא נמצא בסביבה. בבית אינו מסוגל לעולם לשבת במנוחה, ותמיד הוא עסוק במשימה זו או אחרת. הוא מעדיף שלא יבואו לבקר בביתו ונעשה חסר מנוחה כאשר אשתו יוצאת לבקר אחרים.

בעת קריאת התיאור של ההפרעה הפאראנואידית, יתכן שנזכרתם בפרק על הסכיזופרניה, שמוגדרת כמחלת נפש. זכור לכם בודאי שחלק מהסימפטומים של הסכיזופרניה הם שיבושים בחשיבה, אשר מתבטאים בין השאר בייחוס כוונות רעות לסביבה וחשש של החולה מתככים ומזימות שנרקמים נגדו. דמיון זה בין שתי התופעות מוביל לשאלה, מה ההבדל בין הפרעת אישיות פאראנואידית לבין סכזופרניה פאראנואידית, שהיא אחד הסוגים של מחלת הסכיזופרניה?
חלק מהסימפטומים של הפרעת אישיות פאראנואידית דומים לאלה של הסיזופרניה הפאראנואידית, ובעיקר הגישה של חשדנות יתר כלפי הסביבה והייחוס של מזימות ותככים לאנשים אחרים. יחד עם זאת, אצל אנשים הסובלים מסכיזופרניה פאראנואידית, עיוותי החשיבה הרבה יותר קיצוניים, ומגיעים עד כדי ניתוק מן המציאות (למשל, סכיזופרן יכול להיות משוכנע שקיבל שדר מהחלל לנהוג בצורה מסוימת). כמו כן, בסכיזופרניה יש סימפטומים נוספים כמו שמיעה של קולות והזיות אחרות, ליקויים בארגון החשיבה שיכולים להתבטא בחוסר קוהרנטיות וקפיצות מנושא לנושא, סימפטומים רגשיים כמו דיכאון וסימפטומים התנהגותיים כמו ירידה כללית ביוזמה ובפעילות. 

הפרעת אישיות סכיזואידית
אנשים הסובלים מהפרעת אישיות סכיזואידית הם לרוב מנותקים מקשרים חברתיים ומפגינים טווח צר של ביטויים רגשיים בהקשרים שונים. קשה להם להביע את רגשותיהם ולכן הם נראים בעיני הסביבה כאנשים קרים ומנוכרים. לא מבחינים אצלם ברמות גבוהות של הבעות רגשיות, לעיתים ההתנהגות שלהם נתפסת כאדישה לתגובות הסביבה, והם יכולים להגיב באדישות לשבח מצד אחד ולביקורת מצד שני. הפרעה זאת יכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים: 

לא שואפים ליצור יחסים חברתיים ואינם נהנים מיחסים כאלה, כולל יחסים במשפחה. 

בדרך כלל בוחרים לעסוק בפעילויות שאינן כרוכות בקשר עם אנשים אחרים. 

מגלים עניין מועט בקיום יחסי מין עם אדם אחר. 

עושים רושם אדיש לביקורת ולדברי שבח 

מבחינה רגשית הם קרים ומרוחקים ומפגינים מעט רגשות 

תיאור מקרה:
מנתח מערכות בן 33, אינטליגנטי מאד אך מופנם ומסוגר ביותר, הופנה להערכה פסיכיאטרית על ידי רופאו, שהיה מודאג שמא הוא מדוכא ואומלל. בעצת הממונה עליו הוא פנה בעת האחרונה לרופא בתלונות גופניות מעורפלות ובגלל השקפתו הקודרת על החיים. לא היה לו כמעט מגע עם בני אדם אחרים. הוא התגורר לבדו בדירתו, עבד לבדו במשרד קטן, ובדרך כלל לא פגש איש בעבודה פרט פרט לביקורים מזדמנים של הממונה עליו שבא לתת לו עוד עבודה ולקחת פרויקטים גמורים. את ארוחת הצהריים סעד לבדו ופעם בשבוע היה הולך בהפסקת הצהרים לגן חיות. 
כל חייו היה בודד. בילדותו היו לו חברים מועטים ובדרך כל היה מעדיף פעילות ביחידות על פני בילויים עם בני המשפחה. בבית הספר התיכון לא יצא מעולם עם בנות ובאוניברסיטה יצא עם אשה פעם אחת בלבד. עם זאת היה פעיל בספורט ושיחק באליפויות פוטבול. באוניברסיטה בילה זמן רב עם חבר אחד קרוב יחסית, בעיקר בשתייה. אבל החבר הזה התגורר עתה בעיר אחרת.
הוא דיווח בענייניות כי הוא מתקשה ליצור חברויות ומעולם לא ידע מה לומר בשיחה. בכמה הזדמנויות חשב להתרועע עם אחרים אך פשוט לא הצליח לחשוב על המלים הנכונות ו"השיחה פשוט גוועה". הוא דיווח כי בעת האחרונה הקדיש מחשבה לשינוי חייו בניסיון להיות חיובי יותר אך לא נראה לו ששווה להשקיע את המאמץ. היה לו קל יותר שלא לעשות את המאמץ כי היה בא במבוכה בכל פעם שמישהו ניסה לדבר איתו. היה לו טוב יותר לבדו. 

סיפור אישי של בחורה הסובלת מהפרעת אישיות סכיזואידית מופיע באתר של "קולות". כדי לקרוא את הסיפור לחצו כאן

הפרעת אישיות סכיזוטפלית
אנשים הסובלים מהפרעת אישות סכיזוטפלית מרגישים אי נוחות ביחסים קרובים, יש להם עיוותים בחשיבה ובתפיסה ומראים התנהגויות משונות. אנשים הסובלים מהפרעת אישיות סכיזוטפלית דומים לסובלים מהפרעת אישיות סכיזואידית בבידוד והסתגרות החברתית, אבל מתווספות אצלם מוזרויות בחשיבה. למשל, ייחוס של כוחות מיוחדים לעצמם כמו טלפתיה, אמונות תפלות, ייחוס משמעות מיוחדת לשיחות שלהם עם אחרים. למרות שניכרת אצלם התרופפות מסוימת מהמציאות, היא לא מגיעה לנתק מתמשך כמו אצל אנשים הסובלים מסכיזופרניה. אנשים בעלי אישיות סכיזוטפלית מתקשים להתמקד סביב מטרות ברורות, הן בתקשורת עם אחרים והן בהתנהלות הכללית של החיים שלהם. הפרעה זאת יכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

מחשבות יחס, כלומר, הם מאמינים שאירועים מקריים חיצוניים הם בעלי משמעות מיוחדת בהקשר אליהם 

מחשבות מוזרות או חשיבה מאגית, אשר משפיעות על ההתנהגות, ואינן מקובלות מבחינה חברתית ותרבותית. למשל, מאמינים בטלפתיה, חוש ששי, אמונות טפלות 

חשיבה ודיבור מוזרים, כמו, למשל, דיבור לא ברור, סטייה מהנושא העיקרי 

מתנסים בחוויות תפיסתיות לא רגילות, למשל, תחושות גופניות, שמיעת קולות ומלמולים 

מבחינה רגשית, מגלים טווח צר ועוצמה נמוכה של רגשות 

מוזרויות בהתנהגות ובהופעה החיצונית, למשל, לבוש מוזר, הימנעות מקשר עין, תנועות משונות. 

אין להם חברים קרובים 

תיאור מקרה:
המטופלת היא רווקה מובטלת בת 32, המתקיימת על קצבת סעד ומתלוננת על תחושת "ריחוף". תחושות הניתוק שלה גברו בהדרגה וגרמו לה לאי נחת גוברת והולכת. במשך שעות רבות בכל יום היא חשה כאילו היא צופה בעצמה נעה במרחבי החיים, והעולם שסביבה נראה לא אמיתי. יש לה הרגשה מוזרה במיוחד כשהיא מביטה בראי. במשך שנים רבות חשה שהיא מסוגלת לקרוא מחשבות "באמצעות מין ראיית נסתר שאני לא מבינה". לדבריה, גם כמה מקרובי משפחתה מסוגלים לכך. היא טרודה במחשבה שיש לה שליחות מיוחדת בחייה , אך אינה יודעת מהי. היא אינה דתית במיוחד. בציבור היא מודעת לעצמה יותר מידי, חשה לעיתים קרובות כי אחרים שמים אליה לב במיוחד ולעיתים חושבת כי זרים חוצים את הרחוב כדי להימנע מלהיתקל בה. אין לה חברים, היא חשה בודדה ומבודדת ומבלה את רוב יומה בחלומות בהקיץ או בצפייה באופרות סבון בטלביזיה.
המטופלת מדברת בדרך מעורפלת ומופשטת. לעיתים קרובות סוטה מן הנושא, ובדרך כלל פשוט מחמיצה את העיקר אך לעולם אינה בלתי מובנת. נדמה כי היא ביישנית, חשדנית וחוששת מביקורת. היא אינה סובלת מאובדן חמור של מבחן המציאות, כגון הזיות או הרהורי שווא . מעולם לא קיבלה טיפול בגלל בעיות רגשיות. בעבר עבדה בכמה עבודות מזדמנות אך עזבה אותן מחוסר עניין.


קבוצה ב': התנהגות דרמטית, אמוציונאלית, אימפולסיבית, והיעדר אמפטיה 
אנשים הלוקים בקבוצה זאת של הפרעות הם בעלי רגשות חזקים, לא יציבים, תפיסה עצמית מעוותת ואימפולסיביות. 

הפרעת אישיות אנטי סוציאלית
הפרעה זאת זוהתה כבר במאה התשע עשרה וכונתה "אי שפיות מוסרית". לפני הסיווג של הפרעות אישיות במהדורה של ה DSM שפורסמה ב 1980 (DSM-III), כונתה הפרעה זאת "פסיכופתיה". אנשים הסובלים מהפרעת אישיות אנטי סוציאלית אינם מכבדים, ואף מפירים בגסות את הזכויות של אנשים אחרים. הם עושים זאת באמצעות הולכת שולל ובאמצעות התנהגות תוקפנית, ללא נקיפות מצפון ורגשי חרטה. בנוסף, אנשים עם אישיות אנטי סוציאלית יכולים להיות בעלי הערכה עצמית מנופחת, יהירים, חסרי אמפתיה, ולעיתים בעלי קסם אישי רדוד. חלק מהאנשים הסובלים מהפרעת אישיות אנטי סוציאלית מסתבכים עם החוק ומגיעים לבתי כלא או למוסדות פסיכיאטריים. לא ברור כמה מהם מצליחים להתמיד בהתנהגות האנטי סוציאלית מבלי להיתפס או להגיע לעזרה פסיכיאטרית. ההפרעה מתחילה בסביבות גיל 15. לפני גיל זה מופיעים סימפטומים של הפרעת התנהגות , (conduct disorder)אשר מתבטאים בפגיעה בילדים אחרים, השחתה של רכוש והפרה של כללי המסגרת בה הם נמצאים. 
הפרעה זאת יכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

מבצעים שוב ושוב פעולות שגוררות מאסר 

הונאה של אחרים 

התנהגות אימפולסיבית, לא מצליחים לתכנן מראש את פעולותיהם 

התנהגות עצבנית ותוקפנית, כמו למשל, מריבות או תקיפות פיזיות חוזרות ונשנות 

חוסר כבוד לביטחון האישי שלהם או של אחרים 

חוסר אחריות מתמשכת, למשל, לא מצליחים להתמיד בעבודה או לכבד התחייבויות לאחרים. 


תיאור מקרה:
מרק בן 22, הגיע למרפאת הפסיכולוג בהוראת בית המשפט. הוא ממתין למשפט על גניבת רכב ושוד מזוין. מסמכי התיק שלו מגלים כי יש לו מאחוריו היסטוריה ארוכה של מעצרים, שראשיתה כבר בגיל תשע, כאשר נעצר על השחתת רכוש ציבורי. הוא גורש מבית הספר התיכון בגלל היעדרויות והפרעות. בכמה מקרים ברח מן הבית למשך ימים או שבועות בכל פעם - ותמיד חזר פרוע ומובס. עד כה לא החזיק מעמד בשום עבודה יותר מימים ספורים, אף שהתנהגותו, המקסימה באופן כללי, איפשרה לו להשיג עבודה בקלות. הוא תואר כמתבודד וכבעל חברים מעטים. למרות קסמו הראשוני, מרק מרגיז במהירות את כל מי שהוא פוגש בהתנהגותו התוקפנית ובריכוזו בעצמו.
בפגישות טיפול היה מרק חביב ומחמיא באופן כללי. בסיום הפגישה סיפר למטפל בהתלהבות כמה תועלת הפיק מן הייעוץ וציפה בקוצר רוח לפגישה הבאה. הפגישה הראשונה של מרק הייתה גם האחרונה. זמן קצר אחריה הפר את תנאי השחרור בערבות וכנראה עזב את העיר כדי לחמוק ממשפט.

הפרעת אישיות גבולית
בשונה מהפרעות אישיות אחרות, השם של ההפרעה אינו מעיד על התכונה שעומדת במוקד שלה. השם "גבולי" נובע מכך שהפרעה זאת נחשבה כנמצאת על הגבול שבין ההפרעות הקלות יותר שכונו בעבר "נאורוזות" לבין ההפרעות הקשות יותר, הפסיכוזות. הפרעת אישיות גבולית נחשבת לאחת הקשות מבין הפרעות האישות, ובחלק לא מבוטל מן המקרים הלוקים בה מגיעים לאשפוז פסיכיאטרי. המאפיין הבולט ביותר של ההפרעה הגבולית הוא חוסר יציבות ואימפולסיביות, אשר באים לידי ביטוי בתחומים כמו יחסים בין אישיים, דימוי עצמי, והתנהגות רגשית. מערכות היחסים של אנשים עם אישיות גבולית מאופיינות בחוסר יציבות ובתנודות חריפות. הם מסוגלים לנקוט בפעולות קיצוניות כמו איום בהתאבדות, כדי למנוע נטישה על ידי אחרים משמעותיים, בין אם הנטישה היא אמיתית או מדומיינת. ההתייחסות לאנשים אחרים, במיוחד אלה החשובים עבורם, מאופיינת בקיצוניות, כלומר אידיאליזציה מצד אחד, וביקורתיות קיצונית מצד שני. מצבי הרוח שלהם משתנים במהירות, ולעיתים הם מגיבים בהתפרצות של כעס קיצוני בתגובה לגירוי פשוט או ללא כל סיבה נראית לעין. נראה שהסימפטומים האלה קשורים באי יכולת לגבש זהות עקבית ויציבה. הפרעה זאת מתפתחת בבגרות המוקדמת ויכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים: 

ניסיונות למנוע נטישה - אמיתית או מדומה - באמצעות פגיעה עצמית 

יחסים הבין אישיים בעלי עוצמה חזקה וחוסר יציבות, שיכולים לנוע בין אידיאליזציה לבין פיחות בערכו של האחר. 

הפרעות בזהות: שינויים דרמטיים ופתאומיים בתפיסה העצמית, מבחינת ערכים, זהות מינית ונטיות מקצועיות 

התנהגות אבדנית או איומים בהתאבדות שחוזרים ונשנים, או פציעות עצמיות 

שינויים פתאומיים וחזקים במיוחד במצב הרוח 

תחושה כרונית של ריקנות, משתעממים בקלות 

ביטויים קיצוניים של כעס, שאינו מוסבר, וקשיים בשליטה בכעס. 


תיאור מקרה:
אישה מובטלת בת 26 הופנתה לטיפול על ידי המטפל שלה עקב התעסקות יתירה ומתמדת בניסיונות התאבדות ובגלל דחפים לפגוע בעצמה על ידי חיתוך בסכין גילוח.
המטופלת הייתה בריאה עד שנתה השלישית בבית הספר התיכון. אז החלה להתעמק בדת ובפילוסופיה, נמנעה מחברים ונמלאה ספיקות באשר לזהותה. בלימודים הצליחה, אך מאוחר יותר, באוניברסיטה, ירדה רמת הישגיה. בעת לימודיה החלה להשתמש בסמים שונים, התרחקה מן הדת של המשפחה ונדמה היה כי היא מחפשת אחרי דמות דתית כריזמטית להזדהות איתה. מידי פעם בפעם הציפה אותה חרדה עצומה והיא גילתה שהחרדה נעלמת בבת אחת כאשר היא חותכת את זרועה בסכין גילוח.
לפני שלוש שנים החלה בטיפול נפשי, ובתחילה האלילה במהירות את המטפל, וראתה אותו כאינטואיטיבי וכאמפטי להפליא. אחר כך נעשתה עוינת ותובענית כלפיו, דרשה יותר ויותר פגישות, לעיתים שתיים ביום. חייה התרכזו סביב המטפל עד שבסופו של דבר שללה את כל האחרים. אף שעוינותה כלפי המטפל הייתה גלויה לעין, לא יכלה לראות זאת ואף לא לשלוט בכך. בעיותיה עם המטפל הגיעו לשיא בתקריות רבות של חיתוך הזרוע בסכין גילוח ואיומי התאבדות, שהביאו בסופו של דבר להפנייתה לאשפוז.

סיפור אישי של בחורה הסובלת מהפרעת אישיות גבולית מופיע באתר של "קולות" כדי לקרוא את הסיפור לחצו כאן

הפרעת אישיות היסטריונית
אנשים הסובלים מהפרעת אישות היסטריונית, מבטאים כמויות מוגזמות של רגשות וחיפוש של קשב מהסביבה, בהקשרים שונים. הם נוטים להגיב באופן מוגזם לאנשים אחרים, כדי להקסים אותם ולמשוך את תשומת ליבם. הם מאמינים שרק אם יעמדו כל הזמן במרכז תשומת הלב, יזכו להערכה מספקת מצד הסביבה. התנהגותם יכולה להיות תיאטרלית, רגשנית בצורה מוגזמת ומפתה מבחינה מינית. קשה להם לפתח מערכת יחסים קרובה, כי האחרים תופסים אותם כמרוכזים בעצמם, עסוקים ללא הרף בקבלת הערכה מהסביבה, יהירים, לא אמיתיים ורדודים. 
הפרעה זאת מתפתחת בבגרות המוקדמת ויכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

אי נוחות במצבים בהם האדם אינו מהווה מרכז ההתעניינות 

לעיתים קרובות מפגינים התנהגות מתגרה או מפתה, באינטראקציות בין אישיות 

תנודות מהירות ברגשות, ביטוי רדוד של רגשות, עושה רושם שהם "מדליקים" ו"מכבים" את הרגשות בקלות רבה מידי, מכדי שיוכלו לחוש רגש עמוק. 

שימוש בהופעה חיצונית כדי לעורר תשומת לב 

אופן הדיבור מאופיין בדרמטיות יתר, ללא התייחסות לפרטים. הדעות מוצגות בעוצמה רבה, אך ללא תמיכה של נימוקים ועובדות. 

ביטוי דרמטי, תיאטרלי ומוגזם של רגשות 

מושפעים בקלות על ידי האחרים או על ידי הנסיבות 

מייחסים לקשרים הבין אישיים שלהם יותר אינטימיות מכפי שהם באמת 

תיאור מקרה:
פאם, מזכירה בת 28 גרמה בעיות לממונה עליה ולעמיתיה לעבודה. לדברי הממונה עליה, היא לא הייתה מסוגלת לבצע את המוטל עליה ללא הנחייה מתמדת. היא הייתה חסרת אונים ותלותית למראית עין והגיבה תגובות מוגזמות - ברגזנות ולעיתים בהתפרצויות זעם - על אירועים ועל לחצים שוליים בעבודה. אם באו אליה בדרישות שלא נראו לה הייתה מתלוננת על כאבים גופניים, כגון בחילה או כאבי ראש. יתר על כן, לעיתים קרובות לא באה לעבודה כלל, ואם לא די בכך, היא הרבתה לעגוב על חברים במשרד, ולעתים קרובות הייתה התנהגותה מפתה ותובענית בעליל. 
עקב היעדרויותיה התכופות והתנהגותה המפריעה במשרד, המליצו הממונה עליה והאחראי על כוח אדם על הערכה פסיכולוגית וייעוץ. פאם הגיעה לפגישה הראשונה עם הפסיכולוג אך לא חזרה לפגישות מעקב. בסופו של דבר קיבלה הודעת פיטורין אחרי כמה תקריות של התפרצות זעם בעבודה.

הפרעת אישיות נרציסיסטית
אנשים הסובלים מהפרעת אישיות נרציסיסטית מאופיינים בתחושת גדלות ביחס לעצמם, זקוקים להערצה ונעדרים יכולת אמפטית. תחושת הגדלות, שהיא המאפיין המרכזי של ההפרעה, מתבטאת באמונה מוגזמת בכישוריהם ויכולותיהם, שמתלווה אליה לעיתים תחושה של זלזול באחרים. האמונה בכישרונות הנעלים שלהם ובהישגיהם המיוחדים יוצרת אצלם תחושה של זכאות, כלומר שהם ראויים ליותר מאשר אחרים. קשה להם להבין את התדהמה וההתנגדות של הסביבה ליחס המועדף שהם מצפים לו מאחרים. הם משוכנעים שההתייחסות שלהם לעצמם צריכה להיות משותפת גם לכל מי שמכיר אותם. מאפיין נוסף של הפרעת אישיות נרקיסיסטית מתבטא ביחסים הבין אישיים - קושי ביכולת האמפטיה, כלומר קשה להם לראות דברים מנקודת המבט של הזולת. היעדר אמפתיה, בצירוף הצורך להגיע להישגים גדולים, מביאים אותם במקרים רבים לניצול של האחרים לשם השגת מטרותיהם ללא נקיפות מצפון או ביקורת עצמית. הפרעה זאת מתפתחת בבגרות המוקדמת ויכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

תחושה מנופחת של חשיבות עצמית (למשל, מגזימים בתיאור ההישגים והכישרונות שלהם, מצפים שיכירו ביכולות המיוחדות שלהם גם אם הן אינן נתמכות בהישגים מרשימים. 

עיסוק יתר בפנטזיות על הצלחה לא מוגבלת, כוח, זוהר, יופי ואהבה אידיאלית 

מאמינים שהם מיוחדים במינם, והם יכולים להיות בקשר רק עם אנשים אחרים שהם מיוחדים במינם ובעלי מעמד גבוה. 

תובעים מהסביבה הערצה מוגזמת 

מנצלים את האחרים להשיג את המטרות שהם מציבים לעצמם 

חסרי אמפטיה: אינם מתחברים לרגשות ולצרכים של אחרים. 

לעיתים קרובות הם מקנאים באחרים או חושבים שאחרים מקנאים בהם 

מפגינים עמדות והתנהגות יהירים ושתלטניים 

תיאור מקרה:
סטודנט לתואר שלישי, רווק בן 25, מתלונן באוזני הפסיכיאטר שלו על קושי בהשלמת הדוקטוראט שלו בספרות אנגלית, ומביע דאגה בדבר היחסים שלו עם נשים. הוא סבור שנושא התיזה שלו עשוי להעלות במידה רבה את מידת ההבנה בתחום עיסוקו ולעשותו לאדם מפורסם, אך עד כה לא הצליח להתקדם מעבר לפרק השלישי. נדמה למטופל כי המנחה שלו אינו מתרשם דיו מרעיונותיו, והוא זועם עליו, אך גם מפקפק בעצמו וחש מבויש. הוא מאשים את המנחה באי התקדמות שלו, חושב שהוא ראוי ליותר עזרה ברעיון הנשגב שלו וכי המנחה צריך לסייע לו בחלק מן המחקר. המטופל מתרברב ביצירתיות שלו ומתלונן כי האחרים מקנאים בעומק ראייתו. הוא מקנא מאד בסטודנטים שמסיימים מהר יותר ממנו ורואה בהם "דגרנים משעממים ומלקקי תחת". הוא מתייהר בהברקותיו בעת השתתפותו בשיעורים ומדמה בנפשו שיום אחד יהיה פרופסור דגול.
הוא מתאהב במהירות בנשים ומטפח הזיות עקשניות על כל אישה חדשה שהוא פוגש, אבל אחרי התנסויות מועטות ביחסי מין הוא חש מאוכזב ומוצא שהנשים טיפשות , "נדבקות" ודוחות מהבחינה הפיסית. יש לו חברים רבים אך הם מתחלפים במהירות, ושום מערכת יחסים אינה נמשכת זמן רב. אחרים מתעייפים מהקידום העצמי הבלתי פוסק שלו ומחוסר התחשבותו בהם. למשל, בחג המולד נשאר לבדו, ועמד על דעתו שחברו הטוב יישאר בעיר במקום לנסוע ולבקר את משפחתו. החבר סירב והשמיע דברי ביקורת באוזני המטופל על ריכוזו בעצמו. ברוב זעמו החליט המטופל שלא להתראות שוב לעולם עם החבר הזה.

קבוצה ג': התנהגות חרדה, תלותית, ופרפקציוניסטית
אנשים הלוקים בקבוצה זאת של הפרעות נראים בדרך כלל חרדים או מפוחדים , ובדומה להפרעות האחרות, הן מתפתחות בתחילת הבגרות, ובאות לידי ביטוי במגוון של הקשרים

הפרעת אישיות תלותית
אנשים הסובלים מהפרעה זאת מראים צורך מוגזם בדאגה וטיפול של הסביבה, חרדה מנטישה ותלותיות מוגזמת. התלותיות הבלתי פוסקת בסביבה מביאה אותם לכך שהם נצמדים לאחרים, ומפגינים התנהגות כנועה, עושים את מה שמצופה מהם לעשות. הם נמנעים מלתת ביטוי לתחושות אמיתיות שלהם, בעיקר כעס, ולהפגין התנהגויות עצמאיות, מחשש לאבד את התמיכה של הסביבה. למעשה הם מאבדים במידה רבה את הייחודיות שלהם, ומתנהגים בהתאם למה שהם חושבים שהסביבה מצפה מהם, כדי לזכות בתמיכה של הסביבה. במקרים רבים הם מפתחים קשר תלותי מתמשך עם בן זוג ומשעבדים את הצרכים האישיים שלהם. הם חוששים מאד מלהישאר לבד, לעמוד ברשות עצמם, ואם מסתיימת מערכת יחסים, הם ממהרים לפתח קשר חדש, שאף בו הם יהיו תלויים בבן זוגם. בנוסף, אנשים עם הפרעת אישות תלותית מתקשים לקבל החלטות וזקוקים לתמיכה, עידוד ואישור של אחרים. 
הפרעה זאת יכולה לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

זקוקים לאחרים על מנת לקבל אחריות ברוב התחומים המרכזיים בחייהם 

מתקשים לבטא חוסר הסכמה עם אחרים, מחשש לאיבוד האהדה 

מתקשים להתחיל בפרויקטים או להתחיל בעשייה של דברים ביוזמתם (בגלל בטחון נמוך ביכולתם ולא מחמת מוטיבציה ירודה) 

מאמצים מוגזמים להשיג תמיכה מהסביבה, כולל התנדבות לעשות דברים לא נעימים. 

מרגישים אי נוחות או חסרי אונים כאשר הם לבד, מחשש שלא יוכלו לדאוג לעצמם 

מחפשים בדחיפות קשר חדש כמקור תמיכה, כאשר מסתיים קשר שלהם עם מישהו אחר 

מתקשים לקבל החלטות יומיומיות ללא כמות מוגזמת של עיצות ותמיכה מהסביבה 

תיאור מקרה:
שרה, בת 32 ואם לשניים, יועצת מס במשרה חלקית הגיעה לילה אחד למרכז לטיפול חירום לאחר שמייקל, בעלה זה שנה וחצי התעלל בה גופנית ועזב את הבית. אף שמעולם לא פגע פיזית בילדים, לעיתים קרובות איים לעשות כן בהיותו שיכור. שרה נראתה חרדה מאד ומודאגת באשר לעתיד, והיתה צריכה "שיגידו לה מה לעשות". היא רצתה שבעלה יחזור אליה ונראה כי אינה מוטרדת במיוחד מדפוס ההתעללות הפיסית הקבוע. באותה עת היה מייקל מובטל והשתתף בתוכנית אשפוז יום במרכז גמילה מסמים לאסירים משוחררים על תנאי. הטיפול נעשה בשיטות של הטרדה וכפייה קבוצתית להתנזרות מכל החומרים הממכרים. מייקל היה כמעט תמיד במצב רוח זעף ו"על סף פיצוץ".
אף ששרה עבדה במשרה משתלמת, היא ביטאה דאגה גדולה באשר ליכולתה לעמוד ברשות עצמה. היא הבינה שטפשי להיות תלויה בבעלה, שאותו הגדירה כלא יוצלח גמור. (היו לה יחסים דומים עם בעלה הראשון שעזב אותה ואת בנה הבכור כשהייתה בת 18). כמה פעמים במהלך החודשים האחרונים גמרה שרה אומץ להיחלץ מהנישואין אך לא יכלה להביא את עצמה להשתחרר. היא הייתה מאיימת לעזוב אך כשהגיע הזמן לעשות זאת, הייתה "קופאת על מקומה בפתח", חשה קהות בגופה ותחושת שקיעה בבטנה לנוכח המחשבה ש"לא תהייה עם מייקל".

הפרעת אישיות נמנעת
אנשים הסובלים מהפרעה זאת הם בעלי מעצורים חברתיים, מרגישים לא שייכים, ונרתעים מכניסה לפעילות גומלין חברתית, לעיתים למשך כל החיים. הרתיעה מקשרים עם אחרים קשורה בחשש העצום שלהם מביקורת ומדחייה. החשש הוא כה כבד עד כי הם נמנעים מיצירת קשרי גומלין למרות שהם מרגישים בהם צורך. בשונה מאדם בעל הפרעה סכיזואידית, שאינו סובל מהסתגרות חברתית, בעלי אישיות נמנעת חשים בדידות, ריקנות ושעמום בגלל העדר קשר משמעותי. הם סובלים מהערכה עצמית נמוכה ומתייחסים אל עצמם בביקורתיות קיצונית.
הפרעה זאת לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

נמנעים מפעילויות הכרוכות בקשר עם אנשים אחרים, בגלל חשש מביקורת או דחייה 

אינם מוכנים ליצור קשרים עם אחרים אלא אם הם בטוחים שיחבבו אותם 

פחדים מבושה או מגיחוך מוליכים לביישנות מוגזמת בקשרים אינטימיים 

עיסוק יתר בביקורת ובדחייה, בנסיבות חברתיות 

סובלים ממעצורים במצבים חברתיים חדשים 

רואים את עצמם כחסרי כישרון חברתי, לא מושכים מבחינה אישית ונחותים מאחרים 

נמנעים מסיכונים ומפעילויות חדשות בגלל חשש ממבוכה 

תיאור מקרה:
סאלי, ספרנית בת 35, חיה חיים מבודדים יחסית והיו לה מכרים מעטים, בלי חברים אישיים קרובים. מאז ילדותה היתה ביישנית ומסוגרת מאד והתרחקה מקשרים הדוקים עם אחרים כדי שלא להיחשף לפגיעה או לביקורת. שנתיים לפני תחילת הטיפול קבעה עם מכר שפגשה בספרייה ללכת למסיבה. ברגע שהגיעו למסיבה חשה סאלי אי נוחות קיצונית משום שלא הייתה "לבושה כמו שצריך". היא הסתלקה במהירות וסירבה לפגוש שוב את המכר. התעסקותה הבלתי פוסקת באותה תקרית היא שגרמה לסאלי להחליט - כעבור שנתיים - לפנות לטיפול, אף על פי שחששה מן האפשרות שהפסיכולוג יהיה ביקורתי כלפיה. בפגישות הטיפול הראשונות ישבה ושתקה רוב הזמן, כיוון שהתקשתה לדבר על עצמה. אחרי כמה פגישות פיתחה אמון במטפל וסיפרה על כמה תקריות בשנותיה הראשונות שבהן הייתה "הרוסה" מהתנהגותו הנתעבת של אביה האלכוהוליסט בציבור. היא ניסתה להסתיר מחבריה בבית הספר את הידיעה על בעיותיה המשפחתיות, אך כאשר הדבר שוב לא היה אפשרי, הגבילה את קשרי החברות שלה וכך גוננה על עצמה מפני אפשרות של מבוכה או ביקורת.
בתחילת הטיפול נמנעה סאלי מלפגוש בני אדם, אלא אם כן הייתה בטוחה שהם "יחבבו אותה". בעזרת טיפול שהתמקד בחיזוק האסרטיביות והמיומנויות החברתיות שלה הצליחה להתקדם מעט ביכולתה לגשת לאחרים ולשוחח עמם.

הפרעת אישיות טורדנית כפייתית (אובססיבית - קומפולסיבית)
אנשים הסובלים מהפרעה זאת עסוקים באופן מוגזם בנושאים של סדר, פרפקציוניזם ושליטה, במחיר גמישות, פתיחות ויעילות. הם מקדישים תשומת לב מופרזת לכללים ולנהלים, שהופכים לעיתים לדבר העיקרי. החתירה לשלמות מונעת מהם במקרים רבים לסיים משימות שהתחילו בהן, מכיוון שתמיד הם ימצאו צורך בשיפור. הצורך המוגזם בשמירה על שליטה מונע מהם תחושה של רוגע. קשה להם לפנות זמן לשעות פנאי והם עסוקים ללא הרף בעבודה. 
למרות שהסימנים של הפרעת אישיות כפייתית דומים לאלה של הפרעה טורדנית כפייתית, קיים הבדל באופי ההפרעה ובעוצמתה. בהפרעת חרדה טורדנית - כפייתית האדם מרגיש מחשבות לא רצויות שפולשות לתודעה שלו כנגד רצונו, מכניסות אותו לאי שקט וחרדה, וכדי לשכך אותן הוא מבצע טקסים שחוזרים על עצמם באופן כפייתי. מחשבות טורדניות והתנהגויות טקסיות אינן מאפיינות אנשים הסובלים מהפרעת אישיות כפייתית. 
הפרעה זאת לבוא לידי ביטוי בחלק מן הסימנים הבאים:

עיסוק יתר בפרטים, כללים, רשימות, סדר, ארגון ולוחות זמנים, כך שהמטרה העיקרית של הפעילות הולכת לאיבוד. 

אינם מסוגלים להשלים פרויקט מפני שקשה להם לעמוד בסטנדרטים הנוקשים שהם קובעים לעצמם. 

שמים דגש יתר על עבודה ופעילויות יצרניות, ומפחיתים בערכם של פעילויות זמן הפנוי ופעילויות חברתיות 

מגלים יחס נוקשה ומצפוניות יתר בנושאים של מוסר, אתיקה וערכים. 

אינם מסוגלים לזרוק חפצים ישנים גם אם אין להם כל ערך 

אינם מוכנים לתת למסור לאחרים מטלות לביצוע, אלא אם מסכימים לבצע בדיוק לפי רצונם 

תיאור מקרה:
נדמה היה כי אלן מתאים מאד לעבודתו כמפקח על תנועת הרכבות. הוא אדם מצפוני, שואף לשלמות ומקפיד על הפרטים הקטנים ביותר. ואולם הוא לא היה קרוב לעמיתיו לעבודה, ולפי הדיווחים הם חשבו שהוא "לא בסדר". הוא היה מתרגז מאד על כל שינוי זעיר ביותר בשגרת יומו. למשל, הוא נעשה מתוח ועצבני אם עמיתיו לעבודה לא מילאו בדיוק אחר לוחות הזמנים והתכניות שבנה בקפידה רבה. כשהיה נתקע בפקק תנועה, היה מכה בהגה ומקלל נהגים אחרים על שהם מעכבים אותו.
בקיצור, אלן כמעט לא נהנה מהחיים והיה מודאג דרך קבע בגלל בעיות שוליות. לא אפשר היה לעמוד בסדרים הנוקשים שקבע לעצמו, ולעיתים קרובות פיתח כאבי ראש או כאבי בטן של מתח כאשר לא הצליח לעמוד בתכניות המסובכות שתכנן. הרופא שלו, שהבחין בתכיפות תלונותיו הגופניות ובגישתו לחיים החותרת לשלמות בדרך כלל, היפנה אותו להערכה פסיכולוגית. הומלץ לפניו להתחיל בטיפול נפשי אם כי התחזית לשינוי התנהגות משמעותי הייתה מפוקפקת. הוא לא נשמע להמלצה לפנות לטיפול משום שחש כי אינו יכול להרשות לעצמו להיעדר מן העבודה.

כעת, לאחר שהכרתם את המאפיינים הבסיסיים של הפרעות האישות השונות, כדאי לחזור אל המגבלה האבחונית שהוצגה לפני תחילת התיאורים. יש להניח שמשמעותה של המגבלה הזאת תהיה ברורה יותר. באבחון של הפרעות אישות נתקלים בשני קשיים עיקריים, אשר מייצגים קשיים מהותיים בעצם קיומה של ההפרעה הזאת כתופעה פסיכופתולוגית. הקושי הראשון נובע מהיעדר גבול ברור בין הבריא והפתולוגי, ברצף של התכונה. הפרעות אישיות ניכרות בביטוי מוגזם ולא סתגלני של תכונות אישיות. תכונות אלה, מעצם טבען, מהוות חלק בלתי נפרד מהאישיות, הן אינן פתולוגיות במהותן. יתירה מזאת, מידה מסוימת של כל תכונה דרושה לצורך הסתגלות תקינה. רמה מסוימת של תלות בזולת, למשל, דרושה לצורך ביצוע משימות שאדם אינו יכול לעשות לבדו. ברור שתלותיות קיצונית פוגעת בהסתגלות לסביבה, אך האם ניתן לקבוע את הגבול שמפריד בין התלות הבריאה לבין התלות הפתולוגית? הקושי השני נובע מההופעה המשותפת של כמה הפרעות באישיות אצל אותו אדם. מחקרים על אבחון של הפרעות אישיות מצאו שברוב המקרים אובחנה אצל אנשים יותר מהפרעה אחת. הממצא הזה אינו עולה בקנה אחד עם הגישה הנוכחת, שהיא קטגוריאלית באופייה, כלומר ממיינת אנשים לאחת מבין ההפרעות הנמצאות ברשימה. למשל, אנשים עם הפרעת אישיות נמנעת, מאופיינים במקרים מסוימים גם בסימפטומים של הפרעת אישיות סכיזואידית (שכן בידוד והסתגרות חברתית הם מאפיינים משותפים לשתי ההפרעות) אך במקרים אחרים הם מאופיינים גם בסימפטומים של הפרעת אישיות תלותית (שכן רגישות קיצונית לתגובות של הסביבה כלפי האדם היא מאפיין משותף לשתי ההפרעות). לפיכך, יתכן שאין הצדקה מלאה לסווג אנשים לקטגוריה של הפרעת אישיות אחת, אלא ליצור פרופיל המורכב ממספר תכונות, כאשר האדם יקבל ציון נפרד בכל תכונה המרכיבה את הפרופיל. כך, הפרופיל של אדם אחד יהיה מאופיין בהימנעות מקשר חברתי מלווה בתלות ורגישות גבוהה לביקורת ולחוסר קבלה מצד הסביבה, והפרופיל של אדם אחר יהיה מאופיין בהימנעות מקשר חברתי ואדישות יחסית למעורבות רגשית. 


חזרה
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 סיבות להפרעות אישיות
הידע על הסיבות להפרעות אישיות מצומצם בהשוואה לידע על הסיבות להפרעות ומחלות אחרות, כמו סכיזופרניה, דיכאון או חרדה. אחת הסיבות לכך היא שהפרעות אישיות נכללו במהדורה מאוחרת של הDSM ולכן המחקר שעסק בהן התחיל מאוחר. סיבה נוספת היא העובדה שרבים מהאנשים הסובלים מהפרעות אישות אינם מגיעים לטיפול פסיכולוגי, וחלק גדול מן המחקרים על הפרעות נפשיות נערך על מטופלים. בנוסף, יש שכיחות גבוה של תחלואה נלווית בתוך הפרעות האישיות, כלומר אותו אדם סובל מיותר מהפרעת אישיות אחת, דבר המקשה לעקוב מה הוביל לכל אחת מן ההפרעות.
בדומה להפרעות נפשיות אחרות, הסיבות המיוחסות להפרעות אישות הן גם ביולוגיות וגם פסיכולוגיות. המחשבה על סיבות ביולוגיות נשענת על העובדה שלתכונות אישיות יש מרכיב גנטי ברור, ומכאן שגם הפרעות בביטוי של התכונות האלה יכולות להתרחש על רקע גנטי. יש ראיות לתרומה גנטית בהתפתחותן של חלק מההפרעות, כמו הפרעת אישיות אנטי סוציאלית, הפרעת אישות גבולית והפרעת אישות פרנואידית. 
יחד עם זאת, מקובל להניח שלא ניתן להבין אף לא אחת מבין ההפרעות באישיות על רקע ביולוגי בלבד, ודרוש הסבר פסיכולוגי, המתמקד בחוויות המוקדמות של הילד ובאופי הקשר עם ההורים. הסברים הפסיכולוגיים אינם חד משמעיים וקיים ויכוח ואף ניגוד בין תיאורטיקנים שונים. כך, למשל, פסיכואנליטיקנים, כמו היינץ קוהוט, טוענים שהפרעת אישיות נרקיסיסטית מתפתחת כאשר ההורים אינם מעניקים מספיק תשומת לב לילד, מפחיתים בערכו ואינם מגלים כלפיו אמפתיה, והוא יחפש פיצוי באידיאליזציה של העצמי והאדרה עצמית לא מציאותית. ההסבר המוצע על ידי אנשי הלמידה החברתית להפרעת אישיות נרקיסיסטית הוא מנוגד להסבר הפסיכואנליטי. הם טוענים שההפרעה מתפתחת כאשר ההורים מתייחסים לילד בהערכת יתר, ממלאים כל משאלה שלו ומלמדים אותו שהוא יכול לשלוט בסביבה ולהשיג מה שהוא רוצה ללא השקעה. 
דרוש כנראה עוד הרבה מאד מחקר על מנת להגיע להבנה טובה יותר של הסיבות להתפקעות אישיות.

 ילדים עם ליקויי למידה

הורים בדרך כלל מודאגים כאשר לילד יש בעיות למידה בבית הספר. יכולות להיות סיבות רבות לכישלון בלימודים, אבל אחת הנפוצות ביניהן היא ליקויי למידה. ילדים בעלי ליקוי למידה נמצאים בדרך כלל בטווח הנורמאלי של אינטליגנציה. הם משתדלים מאד למלא את ההנחיות של המורים, להתרכז בשיעורים ולהיות בסדר בבית ובבית הספר. למרות המאמצים האלה הילד אינו מצליח לעמוד במטלות של בית הספר ונשאר מאחור. ליקויי למידה קיימים אצל ילד אחד מכל עשרה ילדים בגיל בית הספר.

כיום מאמינים, שליקויי למידה נגרמים כתוצאה מקושי במערכת העצבים, אשר משפיע על קבלה, עיבוד והעברה של אינפורמציה. ליקוי למידה שכיחים יותר אצל ילדים שבמשפחות שלהם היה ליקוי כזה. חלק מהילדים עם ליקויי למידה הם גם היפראקטיביים, אינם יכולים לשבת בשקט, מוסחים בקלות ויש להם טווח קצר של קשב.

אנשי מקצוע מציינים שניתן לטפל בליקויי למידה. אולם, אם לא מאתרים אותם ומטפלים בהם בגיל מוקדם, עלול להתפתח תהליך של כדור שלג. למשל, ילד שלא לומד פעולות של חיבור בחשבון בבית ספר יסודי, לא יוכל ללמוד אלגברה, מאוחר יותר. הילד יתאמץ מאד, כתוצאה מהכישלונות החוזרים ייעשה מתוסכל ויפתח בעיות רגשיות כמו דימוי עצמי נמוך. יש ילדים שמגיבים בבעיות משמעת, מפני שהם יעדיפו להיראות רעים ולא טיפשים.

הורים צריכים להיות מודעים לסימנים השכיחים של ליקויי למידה, כאשר הילד:
מתקשה במילוי הוראות.
מתקשה לזכור מה שמישהו זה עתה אמר לו/ה.
לא מצליח בקריאה, איות, כתיבה או חשבון.
מתקשה להבחין בין ימין ושמאל, מתקשה לזהות מלים, נוטה להפוך אותיות מלים או מספרים (למשל, מבלבל בין 25 ל 52 , "אל" ו "לא"). 
מתקשה בקואורדינציה בהליכה, או בפעולות של מוטוריקה עדינה כמו החזקת עפרון או קשירת שרוך
מאבד או אינו זוכר איפה הניח ספרים, מחברות, שיעורי בית
מתקשה במושגי זמן: מבלבל בין "אתמול" "היום" ו"מחר".

אם מתגלים סימנים כאלה אצל הילד, חשוב לקחת אותו לאבחון מקצועי. האבחון כולל שיחה עם הילד ובני משפחתו ומבחנים מתאימים, שמסייעים להעריך את הקשיים של הילד ואת היכולות שלו. האבחון מסייע להחליט האם להפנות את הילד למסגרות של חינוך מיוחד, האם לכוון אותו לטיפול פסיכולוגי, טיפול בדיבור, ולעיתים טיפול משפחתי. 

אתרים נוספים:

http://www.dyslexia-il.co.il/lec.htm
http://www.education.gov.il/shefi/up_load/darkey_h.doc
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 ילדים עם הפרעת קשב והיפראקטיביות

אחת הסיבות האפשריות למצב בו ילדים אינם מקשיבים למורה ומפריעים למהלך השיעור, היא הפרעת קשב והיפראקטיביות ( ADHD ). למרות שהילד הסובל מ ADHD רוצה להיות תלמיד טוב, הדחף להתנהגות אימפולסיבית והקושי לשמור על קשב, מקשים עליו ומעוררים בעיות. במקרים רבים המורים, ההורים והחברים שמים לב שהילד "שונה", שהוא אינו מתנהג כראוי, אך לא יודעים מה בדיוק לא בסדר איתו.

כל ילד מתקשה לעיתים לשמור על קשב, שם לב להסחות, מתנהג בצורה אימפולסיבית או מראה היפראקטיביות, אבל ילדים עם ADHD מראים את הסימנים וההתנהגויות האלה בשכיחות גבוהה יותר ובחומרה רבה יותר מאשר ילדים אחרים בגילם ובשלב ההתפתחותי הדומה להם. הפרעת קשב והיפראקטיביות קיימת אצל 3 -5 אחוזים מהילדים בגיל בית ספר. הפרעת קשב והיפראקטיביות מתחילה לפני גיל שבע ויכולה להמשיך גם בבגרות. לרבע מהילדים בעלי ADHD יש גם הורה ביולוגי עם תופעה דומה.
ילד עם ADHD מראה חלק מהסימנים הבאים:

קשה לו לשמור על קשב 

לא שם לב לפרטים ועושה שגיאות הנובעות מכך 

דעתו מוסחת בקלות 

קשה לו לסיים מטלות ושיעורי בית 

קשה לו להקשיב 

מתפרץ בתשובות 

חסר סבלנות 

קם מהכסא ומתרוצץ בחדר 

נראה כאילו הוא "מוכן לפעולה" 

מדבר הרבה מאד ומתקשה לשחק בשקט 
מתפרץ לדברי אחרים
ילד שמראה סימנים של ADHD חייב לעבור אבחון מקיף. לעיתים מתלוות ל ADHD תופעות אחרות כמו הפרעת התנהגות, הפרעת חרדה או דיכאון. ללא טיפול מתאים, הילד יפגר בהתקדמות בלימודים ויסבול גם בתחום החברתי. הילד יתנסה ביותר כישלונות מאשר הצלחות, ויהיה חשוף לביקורות מצד מורים ובני משפחה, שאינם מודעים לבעיה האמיתית ממנה הוא סובל.

הטיפול ב ADHD כולל תרופות, טיפול קוגניטיבי - התנהגותי, אימון במיומנויות חברתיות, סיוע להורים בהתמודדות עם המצב, והתאמה של התכנית החינוכית לצרכים של הילד. טיפול התנהגותי יכול לעזור לילד לשלוט בתוקפנות, להשתלב בפעילויות חברתיות ולעסוק בפעולות יצרניות. טיפול קוגניטיבי יכול לעזור לילד לשפר את הדימוי העצמי שלו, להפחית מחשבות שליליות ולשפר מיומנויות של פתרון בעיות. הורים יכולים ללמוד באמצעות טיפול דרכים של התנהלות עם הילד, כמו למשל, לדרוש כל פעם דרישה אחת במקום ריבוי של דרישות המופנות אליו.

אתרים נוספים:
http://www.hebpsy.net/link.asp?cat=folder&folder=36
http://www.daat.ac.il/daat/kitveyet/sde_chem/keshev.htm
http://starmed.msn.co.il/Leumit/ADD
פורום בתפוז:
http://www.tapuz.co.il/tapuzforum/main/forumpage.asp?id=201
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 ילדים עם אוטיזם

רוב התינוקות והילדים הצעירים הם יצורים מאד חברתיים, אשר רוצים קשר עם אחרים, וזקוקים לו על מנת לצמוח ולהתפתח. הם מחייכים וצוחקים ומגיבים בהתלהבות לכל מיני משחקים שמשחקים איתם המבוגרים. אולם קורה מידי פעם שהילד אינו מגיב בדפוס הצפוי הזה. במקום זאת, הילד נראה מתכנס בתוך העולם שלו, אשר מאופיין בפעילויות החוזרות על עצמן, התנהגויות משונות, קשיים בתקשורת עם הסביבה והיעדר מוחלט של מודעות חברתית וגילוי עניין באחרים. אלה הם מאפיינים של הפרעה התפתחותית המכונה "אוטיזם".

האוטיזם מתגלה בדרך כלל עד שהילד מגיע לגיל 30 חודשים, וכמעט תמיד עד גיל שלוש. ההפרעה בדרך כלל מתגלה כאשר ההורים נעשים מודאגים מהאפשרות שהילד יהיה חרש, אינו מדבר, מתנגד לחיבוקים ונמנע מאינטראקציה עם אחרים.

ילד בגיל הגן שסובל מאוטיזם, מאופיין בכך שהוא מנותק מהסביבה ואינו מגיב לאנשים אחרים. רבים מהילדים האלה גם לא יצרו קשר עין. לעיתים הם יהיו עסוקים בהתנהגויות טקסיות חוזרות על עצמן, כמו נענוע, נפנוף יד וצורך כפייתי לשמור על סדר. ילדים רבים הסובלים מאוטיזם אינם מדברים כלל. אלה שכן, מדברים בחרוזים, חוזרים כמו הד על המילים של אחרים (תופעה הנקראת אקולליה), מציינים את עצמם בגוף שלישי ומשתמשים בשפה משונה.

החומרה של אוטיזם יכולה להתבטא בטווח רחב מרמה מתונה לרמה חזקה. חלק מן הילדים מאד נבונים ויכולים להצליח בבית ספר למרות שיש להם בעיות בהסתגלות לבית הספר. הם מסוגלים לחיות באופן עצמאי כאשר הם מתבגרים. ילדים אחרים הסובלים מאוטיזם מתפקדים ברמה נמוכה יותר. פיגור שכלי קשור באופן שכיח למדי לאוטיזם. לעיתים, ילד עם אוטיזם יפגין כשרון יוצא דופן במוסיקה, אמנות או תחום ספציפי אחר.

הסיבה לאוטיזם אינה ברורה, למרות שתיאוריות עכשוויות מייחסות את ההפרעה למבנה או לתפקוד של מערכת העצבים המרכזית. מה שכן ידוע הוא, שהאוטיזם אינו נגרם על ידי הורים.

ילדים עם אוטיזם זקוקים להערכה מקיפה ולתכניות חינוכיות ספציפיות והתנהגותיות. יש ילדים אוטיסטים שיכולים להיעזר בטיפול תרופתי. הטיפול באוטיזם כולל גם סיוע למשפחה להתמודד עם ההפרעה והשלכותיה. למרות שאי אפשר כיום לרפא אוטיזם, טיפול מתאים עשוי להיות בעל השפעה חיובית על התפתחות הילד ועל הפחתה בהתנהגויות ובסימפטומים המפריעים.

אתרים נוספים:
http://www.alut.org.il/
http://web.macam98.ac.il/~amosf/que/
http://www.horim.co.il/vpages/N0027a.htm
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 הפרעת התנהגות

"הפרעת התנהגות" היא קבוצה של בעיות התנהגותיות ורגשיות אצל צעירים. ילדים ומתבגרים אשר סובלים מההפרעה הזאת נתקלים בקושי לציית לחוקים וכללים, ונוטים להתנהג בדרך שאנה מקובלת מבחינה חברתית. הם נתפסים על ידי ילדים אחרים ועל ידי מבוגרים בסביבתם כ"רעים" או עבריינים, יותר מאשר כסובלים מהפרעה נפשית. 
ילדים או מתבגרים הסובלים מהפרעת התנהגות, יכולים להראות חלק מן הסימנים הבאים:
תוקפנות כלפי אנשים ובעלי חיים 

קללות, איומים והעלבה של אחרים 

יוזמה של סכסוך פיזי 

שימוש בכלי נשק שעלול לגרום נזק גופני לאחרים 

אכזריות פיזית לאנשים ולבעלי חיים 

גניבה מהקרבנות שמותקפים על ידיהם 

כופים על האחר פעילות מינית 

הרס רכוש 

הצתה במטרה לגרום נזק לרכוש 

הרס מכוון של רכוש אחרים 

הונאה שקר וגניבה 

פריצה לבית או למכונית של אחרים 

שימוש בשקר על מנת להשיג טובות הנאה או להימנע ממילוי התחייבויות 

גניבה של פריטים מבלי להתעמת עם הקרבן (גניבה מחנויות) 

הפרה חמורה של כללים 

לא חוזרים הביתה בלילה למרות התנגדות של ההורים 

בריחה מהבית 

השתמטות מבית ספר 


ילדים שמפגינים התנהגויות כאלה צריכים לעבור הערכה מקיפה. במקרים רבים יש להפרעת התנהגות, הפרעות נלוות כמו הפרעות במצב רוח, חרדה, היפראקטיביות, שימוש בסמים, קשיי למידה והפרעות חשיבה, וניתן לטפל גם בהפרעות הנלוות. מחקרים מראים שילדים עם הפרעות התנהגות אשר לא מקבלים טיפול בגיל צעיר, עלולים לסבול בבגרותם מקשיים של הסתגלות, בעיות ביחסים בין אישיים וקשיים בעבודה. במקרים רבים הם מפירים את החוק ומתנהגים בצורה אנטי חברתית. 

הגורמים להפרעת התנהגות יכולים להיות רבים. ביניהם: פגיעות גנטית, נזק מוחי, התעללות בילד או חוויות טראומטיות אחרות, וכישלון בבית הספר.

הטיפול בילדים עם הפרעת התנהגות הוא מורכב , בין השאר בגלל הנטייה של הילד לא לשתף פעולה והקושי לתת אמון במבוגרים. שיטת הטיפול והמסגרת שלו משתנה בהתאם לחומרת הבעיה וההפרעות הנלוות. טיפול התנהגותי וטיפול רגשי נחוצים על מנת לעזור לילד לבטא כעסים ולשלוט בהם. חינוך מיוחד דרוש כאשר לילד יש ליקויי למידה. שימוש בתרופות עשוי לעזור כאשר הילד סובל מהיפראקטיביות, התנהגות אימפולסיבית או דיכאון. הטיפול בדרך כלל אינו קצר, שכן פיתוח של עמדות והרגלים חדשים לוקח זמן מושך. אולם חשוב לציין שטיפול המתחיל בגיל מוקדם מעניק לילד סיכוי טוב יותר להצלחה בעתיד. 
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 הומוסקסואליות ולסביות

תהליך ההתבגרות מציב דרישות ואתגרים בפני המתבגרים. אחד ההיבטים החשובים בהתבגרות הוא גיבוש הזהות המינית. כל הילדים חוקרים את המיניות שלהם ומתנסים בה, כחלק נורמאלי של ההתפתחות. ההתנסות הזאת יכולה להיות עם מתבגרים מהמין השני או מאותו המין. עבור מתבגרים רבים, עצם המחשבה על , או התנסות בהתנהגות מינית עם בני אותו המין, מעוררים דאגות וחרדות בנוגע לנטיות המיניות שלהם. 

הומוסקסואליות מוגדרת כמשיכה מתמשכת מבחינה רגשית ומינית, למישהו מאותו המין. היא מהווה חלק מטווח הביטויים של התנהגות מינית. במקרים רבים, המודעות הראשונה להומוסקסואליות, וההתנסויות ההומוסקסואליות הראשונות, מתרחשות במהלך ההתבגרות. הומוסקסואליות הייתה קיימת לאורך ההיסטוריה והיא מוכרת בכל התרבויות. בשנים האחרונות ניכרים שינויים בעמדות החברתיות כלפי הומוסקסואליות, והם עוזרים למתבגרים ההומוסקסואליים להרגיש נוח יותר עם הנטיות המיניות שלהם. בהיבטים אחרים של ההתפתחות שלהם, מתבגרים הומוסקסואלים אינם שונים מההטרוסקסואלים: הם מתנסים באותם מצבי לחץ, מאבקים ומטלות של גיל ההתבגרות.

הורים חייבים לקבל הבהרה, שהומוסקסואליות אינה הפרעה נפשית. עד היום לא הצליחו להבין מה גורם לתופעה זאת, אולם ברור שהנטייה המינית של האדם אינה עניין הנתון לבחירתו. לכל מתבגר יש חופש לבחור את הביטוי של ההתנהגות המינית ואת סגנון החיים, ללא תלות בנטיות המיניות.
למרות הידע המצטבר והולך בקשר להומוסקסואליות, מתבגרים עדיין נתונים בדאגות, כמו: 

הם מרגישים שונה בהשוואה לחברים שלהם 

הם מרגישים אשמים בגלל הנטיות המיניות שלהם 

הם חוששים מהתגובות של ההורים ואנשים קרובים אחרים 

הם חוששים מתגובות של לעג מחבריהם 

הם חוששים מאיידס ומחלות אחרות 

הם חוששים מקשיים בהתקבלות למקומות כמו מועדונים, מוסדות לימוד ותעסוקה 

מתבגרים הומוסקסואלים עלולים להגיע לניתוק חברתי, קשיים של ריכוז ולפתח דימוי עצמי נמוך. במקרים לא מעטים עלול להתפתח אצלם דיכאון. הורים ומבוגרים אחרים בסביבה של המתבגרים צריכים להיות ערניים לסימני המצוקה האלה, שכן מחקרים מראים כי הומוסקסואליות היא אחת הסיבות השכיחות להתאבדות של צעירים. במקרים רבים להורים עצמם קשה להשלים עם העובדה שהילדים שלהם הם הומוסקסואליים, מאותן הסיבת שהילדים מתעקשים לשמור על הנטייה המינית שלהם בסוד. לכן, עזרה עשויה להיות מועילה גם להורים, בין אם על ידי ייעוץ אישי או על ידי קבוצות תמיכה.
ייעוץ מקצועי עשוי לעזור למתבגרים הומוסקסואלים להרגיש נוח יותר עם הנטיות המיניות שלהם. הם יכולים להפיק תועלת מהתמיכה ומהאפשרות להבהיר את הרגשותיהם. טיפול עשוי גם לסייע למתבגר להסתגל טוב יותר לקשים שצצים במישור האישי, המשפחתי או הבית ספרי. טיפול המכוון לשינוי הנטייה המינית אינו מומלץ ועלול להזיק למתבגר שאינו מוכן לשתף איתו פעולה. ניסיון כזה עלול להגביר את הבלבול והחרדה ולחזק את המחשבות והרגשות השליליות, שהמתבגר ממילא נאבק בהן.

אתרים נוספים:
http://yachad.snunit.k12.il/upload/homo5/homosexuality.html
http://www.selfdiscovery.co.il/zmin.htm
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 תגובות של ילדים לאבדן

ילדים מגיבים באופן שונה ממבוגרים למוות של מישהו במשפחה. ילדים בגיל הגן תופסים בדרך כלל את המוות כזמני והפיך, אמונה שמקבלת תמיכה בתכניות טלביזיה לילדים על דמויות ש"מתות" ולאחר מכן "קמות לתחייה". בין גיל חמש לתשע, מתפתחת אצל הילדים תפיסת מוות שדומה לזאת של מבוגרים, אולם הם מאמינים שזה לא יקרה להם או למישהו שהם מכירים.
הזעזוע והבלבול של הילד בתגובה למוות של הורה או אח, עלול להתחזק כתוצאה מהזמינות הנמוכה של בני משפחה אחרים. הם עסוקים באבל שלהם ועלולים לזנוח את האחריות שלהם לטיפול בילד.
חשוב שהורים יהיו מודעים הן לתגובות הנורמאליות של ילדים למוות במשפחה והן לסימנים של קושי בהתמודדות עם האבדן. תגובה נורמאלית יכולה להתבטא באבל שהילד מראה בשבועות הראשונים לאחר המוות, וכן באמונה שהמת יחזור. הכחשה ממושכת של המוות והימנעות מתגובה של אבל עלולות להיות סימנים לבעיות רגשיות. 
אם הילד אינו רוצה להשתתף בלוויה, לא צריך לכפות זאת עליו. יחד עם זאת, חשוב לאפשר לו לבטא בצורה כלשהי את הכבוד למת, כמו הדלקת נר, תפילה, התבוננות בתמונות, סיפור הקשור במת .
לאחר שהילד מקבל את עובדת המוות, הוא יגלה רגשות של עצב מפעם לפעם לאורך תקופה ארוכה, ובמקרים רבים יעשה זאת בהזדמנויות בלתי צפויות. חשוב מאד שהמבוגרים בסביבה יאפשרו לילד ביטוי חופשי של הרגשות שלו בנוגע למת.
האדם שמת היה חיוני לתחושת היציבות בעולמו של הילד, ולכן תגובה של כעס היא טבעית. הכעס יכול לבוא לידי ביטוי בכמה צורות כמו משחק, חלומות רעים, עצבנות וביטוי ישיר. לעיתים מפנה הילד את הכעס כלפי בני המשפחה.
לאחר מוות של הורה, יכולה לחול נסיגה בהתנהגות של הילד. הוא עלול להתנהג זמנית בצורה ילדותית, לדרוש חיבוקים ותשומת לב ולדבר כמו תינוק. ילדים בגיל הגן מאמינים בדרך כלל שהם הגורם להתרחשויות סביבם. לפיכך, יש ילדים שיאמינו כי המוות של הסבא, ההורה או האח נגרם מרצון שהם הביעו כאשר כעסו על האדם. הילד עלול לחוש אשם שהרצון שלו התממש. 
תגובות קשות של ילדים לאבדן, יכולות להתבטא בחלק מן הסימנים הבאים: 

תקופה ממושכת של דיכאון, שבה הילד מאבד עניין בפעילויות היומיומיות 

קשיים בשינה, באכילה 

פחד להיות לבד 

התנהגותית ילדותית לגילו של הילד, במשך תקופה ממושכת 

הצהרות חוזרות ונשנות על רצון להצטרף למת 

נסיגה חברתית או ירידה בבית הספר או סירוב ללכת לבית ספר 

אתרים נוספים:

http://www.education.gov.il/preschool/emergency.htm
http://www.daat.ac.il/daat/kitveyet/sde_chem/tenenbm.htm
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 הפרעות אכילה

אכילת יתר כתוצאה ממתחים והרגלי תזונה לקויים הם תופעות שכיחות בקרב מתבגרים, אך נמצאים בטוח הנורמאלי של התנהגויות. יש שתי הפרעות הקשורות באכילה - אנורקסיה נרבוזה ובולימיה, ששכיחותן נמצאת בעלייה מתמדת בשנים האחרונות. שתי ההפרעות האלה שכיחות הרבה יותר אצל בנות מאשר אצל בנים. פסיכולוגים ופסיכיאטרים מיומנים לטפל בהפרעות האלה, אשר מאופיינות בעיסוק יתר במזון ובעיוות של דימוי הגוף.

הרבה הורים מתעניינים כיצד ניתן לזהות סימפטומים של אנורקסיה נרבוזה ובולימיה. למרבה הצער, מתבגרים רבים מצליחים להסתיר את קיומן של ההפרעות האלה בקרבם במשך חודשים רבים. 

המאפיינים העיקריים של אנורקסיה נרבוזה הם: נערה הסובלת מאנורקסיה היא במקרים רבים פרפקציוניסטית ובעלת מניע חזק להישגים בבית הספר. יחד עם זאת, היא סובלת מדימוי עצמי נמוך ומפתחת אמונה לא רציונאלית שהיא שמנה, ללא קשר לממדים האובייקטיביים שלה. היא בעלת צורך עצום לשלוט בחייה, אך מצליחה להגיע לתחושה של שליטה רק כאשר היא אומרת "לא" לדרישות הגוף שלה לתזונה. בשאיפתה הנחושה להיות רזה, הנערה מרעיבה את עצמה, עד כדי גרימת נזקים קשים לגופה, ובמקרים בודדים אף למוות.

המאפיינים העיקריים של בולימיה שונים מאלה של האנורקסיה. הנערה זוללת כמויות עצומות של אוכל עשיר בקלוריות, ומטהרת את עצמה מהקלוריות העודפות על ידי הקאות רצוניות ושימוש בתרופות. הזלילות האלה מתחלפות לפעמים בדיאטות חריפות, דבר הגורם לתנודות דרמטיות במשקל. ההיטהרות של הבולימיות מהוה איום רציני לבריאותן הפיזית, כולל התייבשות, הפרת האיזון ההורמונאלי ונזק לאברים בגוף. 
במקרים רבים סובלות הנערות עם הפרעות אכילה גם מהפרעות מלוות, כמו חרדה ודיכאון. בעזרת טיפול מקיף, רוב הנערות יכולות להתגבר על הסימפטומים של הפרעות אכילה ולשלוט בהפרעות. הטיפול בהפרעות אכילה הוא רב ממדי, וכולל טיפול אינדיבידואלי, טיפול משפחתי, טיפול רפואי וטיפול תזונתי.

אתרים נוספים:
http://www.sahar.org.il/eating_disorder.asp
http://www.mentalhealth.co.il/medic-info/eating_prob.html
http://www.selfdiscovery.co.il/eatdisord.html

פורום בוואלה:
http://community.walla.co.il/ts.cgi?tsscript=f/index&forum_id=1277&cat_id=306
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 הפרעת חרדה
כל הילדים מתנסים במצבים של חרדה. החרדה אצל ילדים היא נורמאלית וצפויה להתרחש במועדים מסוימים לאורך ההתפתחות. למשל, החל מגיל שמונה חודשים, בערך, ולאורך כל התקופה של גיל הגן, ילדים בריאים יכולים לגלות סימנים של מצוקה (חרדה) כאשר הם אינם נמצאים ליד הוריהם או מבוגרים אחרים שהם קרובים אליהם. ילדים צעירים יכולים להתנסות בפחדים הנמשכים זמן קצר, כמו פחד מחושך, מזרים, מסערות או מבעלי חיים. אם החרדות מתפתחות לדרגה חריפה של חומרה, ומפריעות בפעילויות היומיומיות של הילד, כמו התנתקות מההורים, הליכה לבית ספר, יצירת קשרים - כדאי לשקול ייעוץ עם איש מקצוע.
סוג אחד של חרדה אשר יצריך טיפול מקצועי הוא חרדת פירוד. 

מחשבות ופחדים בלתי פוסקים על הביטחון של הילד ושל ההורים 

סירוב ללכת לבת הספר 

מיחושי בטן ומיחושים אחרים שמופיעים בתדירות גבוהה 

דאגת יתר ממצב של שינה מחוץ לבית 

היצמדות מוגזמת להורים 

בהלה במצבים של פרידה מההורים 

בעיות בשינה וחלומות רעים 

סוג אחר של חרדה אשר מופיעה בשכיחות גבוהה אצל ילדים היא פוביה. סוג זה מאופיין בכך שהילד מפחד מאובייקטים ספציפיים כמו כלבים, חרקים וזריקות, והפחד הזה יוצר מצוקה משמעותית

סוג נוסף של חרדה מתבטא אצל ילדים בסירוב לשוחח עם אנשים חדשים. לילדים הסובלים מחרדה כזאת יהיו מעט חברים מחוץ למשפחה

סימנים נוספים אצל ילדים עם רמה גבוהה של חרדה:

דאגות רבות על דברים לפני שהם מתרחשים 

דאגות בלתי פוסקות על הישגים בבית ספר, חברים או ספורט 

חזרה כפייתית על מחשבות או התנהגויות 

פחד מפני תגובה של מבוכה או עשיית טעויות 

דימוי עצמי נמוך 

ילדים חרדים נוטים להיות מתוחים באופן מוגזם. חלק מהם מחפש תמיכה רגשית ואישורים מהסביבה, והדאגות מפריעות לפעילויות היומיומיות. בשל היותם של הילדים החרדים שקטים, צייתנים ונוטים לרצות את הסביבה, יש חשש שהסביבה לא תשים לב לחרדות ולקשיים שלהם. הורים צריכים לגלות ערנות לסימנים של חרדה חריפה, כדי שיוכלו להתערב מוקדם ולמנוע סיבוכים.

אתרים נוספים:
http://www.mentalhealth.co.il/medic-info/anxiety.html
אוסף עבודות סטודנטים 

באוסף העבודות המובא להלן מוצגות סקירות מקיפות על הפרעות התפתחותיות ובעיות אפייניות לילדים ובני נוער. האוסף מבוסס על עבודות של סטודנטים אשר השתתפו בקורסים לפסיכופתולוגיה, שהתקיימו במכללת לוינסקי לחינוך בשנת תשס"ג. האוסף אינו מציג את מכלול ההפרעות והבעיות האופייניות לילדים ומתבגרים, אך הוא כולל את השכיחות ביותר. בחירת התופעות המוצגות באוסף לא נעשתה על פי קריטריון של הכללת התופעה במערכת אבחונית מוסכמת להפרעות פסיכולוגיות, כמו DSM. לפיכך מוצגות כאן גם תופעות אשר מקובלות כיום כהפרעות פסיכולוגיות וגם תופעות שקיימת מחלוקת לגבי משמעותן הפתולוגית. כל התופעות שנבחרו מעוררות קשיים, ברמות שונות, אצל הילד וסביבתו הקרובה ומחייבות התמודדות מיוחדת, לרוב טיפול של אנשי מקצוע. לפיכך נראה לנו שמורים בכלל, ומורים בחינוך המיוחד בפרט, צריכים להכיר אותן בצורה שיטתית. התופעות המוצגות באוסף זה הן: 
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 אוטיזם של הילדות והפרעה התפתחותית מקפת
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 הפרעת קשב מלווה בהיפראקטיביות
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 ליקויי למידה
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 הפרעות אכילה
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 הומוסקסואליות
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 תסמונת טורט

כל אחת מהסקירות המוצגות כאן נערכה על סמך מספר עבודות שהוגשו באותו נושא. לרוב העבודות מבנה דומה, והוא כולל את הפרקים הבאים: 
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סימנים אופייניים - סימפטומים
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות
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 התייחסות אישית של כותבי העבודה לתופעה אותה הם תיארו. בפרק זה ניתנה לסטודנטים אפשרות לבחור את צורת ההתייחסות . חלק הביאו תיאורי מקרים מההתנסות האישית שלהם, חלק הציגו עמדות ותפיסות אישיות כלפי התופעה וחלק הציגו סיפורים אישיים. כל הפרטים אשר יכולים היו לחשוף את הזהות של אנשים וילדים המופיעים בהתייחסויות האישיות, שונו. 
בסוף העבודה מוצגת רשימה של מקורות ביבליוגרפים ווובליוגרפיים. 




אוטיזם והפרעה התפתחותית רחבת היקף
PDD Pervasive Developmental Disorder


סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטים שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג: 

אביחי ורד 

אהרוני ניר 

גור נעמה 

גלבר מיכל 

חרל קרן חיה 

מרזוק ורד 

סטמתי מיטל 

ספרבר ברוך נועה 

סריק ילנה 

קריגר זיוה 

שמאי רונית 

שניידר רינת 
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סימנים אופייניים - סימפטומים
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות
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 התייחסות אישית של תלמידים

רקע כללי והגדרות

המונח "אוטיזם" נובע מן המילה היוונית "auto" שפירושה "עצמי". מושג זה נילקח משדה הפסיכיאטריה והכוונה להסתגרות רצונית של האדם מקשר עם המציאות, על מנת לחיות בתוך עולם פנימי של עצמו. (מישורי, 1992). תסמונת האוטיזם הינה הפרעה התפתחותית מקיפה המופיעה בד"כ בשלושים וששה חודשי החיים הראשונים . (1987, DSM-3-R). לוקים בה כארבעה או חמישה ילדים מכל עשרת אלפים ילדים. רובם סובלים גם מפיגור. רק ל-5% עד 30% , מנת המשכל בטווח הנורמאלי. השכיחות של אוטיזם גבוהה פי ארבעה אצל בנים לעומת בנות.

אוטיזם והפרעת קשב ותקשורת נרחבת ( Pervasive Developmental Disorder PDD) הן הפרעות התפתחותיות בעלות מאפיינים דומים רבים. אלו הפרעות נוירולוגיות המשפיעות על היכולת של הילד, לרוב בסביבות גיל 3, ליצור קשר, להבין שפה מדוברת, לשחק ולהתייחס לאחרים.
תחת הסיווג של PDD חמש לקויות, שלכולן מאפיינים משותפים. ילדים הלוקים בלקויות אלו מתקשים בתקשורת, במשחק עם ילדים אחרים ובהתייחסות לזולת, כולל לבני משפחתם. 
קבוצת לקויות זו מוגדרת במדריך DSM כפגיעה חמורה ונרחבת בשלושה תחומי התפתחות:
מיומנויות חברה: היעדר עניין והנאה בקשר עם הזולת, קושי בהדדיות רגשית וחברתית.
מיומנויות תקשורת: לקות בשימוש בשפה לשם תקשורת עם הזולת, וכן בשימוש באמצעים לא מילוליים, כמו שפת גוף או שפת סימנים. היעדר משחק דמיוני או חיקוי חברתי.
תבניתיות בהתנהגות, בתחומי עניין ובפעילות: תנועות חוזרות של חלקי גוף, התעניינות חריגה בעוצמתה בעניין או בחפץ מסוים, התנגדות לשינויים בסביבה הפיזית או בשגרת פעילות. הלקויות הן:
1. הפרעה אוטיסטית, (נקרא בעבר: אוטיזם של הילדות): לילדים הלוקים באוטיזם יש קשיים בדרגה בינונית עד חמורה בכל שלושת התחומים. רוב הלוקים באוטיזם מתפקדים ברמה של פיגור שכלי.
2. תסמונת רט (Rett) מאובחנת בעיקר אצל בנות. הלוקים בתסמונת זו מתפתחים באופן תקין במשך 18-החודשים הראשונים לחייהם, ואז מתחילים להבחין בשינוי בהתנהגות ובנסיגה בתפקוד, תחילה בתחום המוטורי, ואחר כך גם באיבוד כישורים של דיבור וחשיבה.
3. הפרעה של הידרדרות של הילדות (Child Disintegrative Disorder - CDD): תסמונת נדירה המתבטאת בנסיגה ברורה בכמה תחומים (יכולת התנועה, שליטה על הסוגרים ומיומנויות חברתיות ולשוניות) לאחר לפחות שנתיים של התפתחות תקינה, ולפני גיל 10.
4. תסמונת אספרגר (Asperger Disorder) מאופיינת בליקוי בתפקוד חברתי ותחומי עניין מוגבלים, אבל באינטליגנציה תקינה. ילדים עם תסמונת אספרגר מפתחים כישורים לשוניים (אוצר מילים, דקדוק וכדומה) באופן תקין, אבל מתקשים בשימוש החברתי של השפה.
5. הפרעה התפתחותית נרחבת לא מובחנת (PDDNOS -Pervasive Developmental Disorder Not Otherwise Specified): ילדים עם אבחון זה מתאימים לקריטריונים של הפרעה התפתחותית נרחבת, אך אף לא לאחת מן האבחנות המתוארות לעיל. למשל, ילדה עם איחור בהתפתחות לשונית ועם בעיות בהתנהגות המעונינת בילדים אחרים ונהנית מחברתם. משתמשים באבחנה זו בדרך כלל במקרים של "אוטיזם קל", ולפעמים משתמשים גם בביטוי "קווים אוטיסטים".
השימוש במונח PDD : אנשי מקצוע חלוקים ביניהם בקשר לשימוש במונח PDD. רבים משתמשים בו כקיצור ל-PDDNOS. אבל יש אנשי מקצוע שלא ימהרו לאבחן ילדים צעירים מאוד באבחנה מסוימת (למשל - אוטיזם), ומשום כך ישתמשו רק בשם הכללי PDD. גישה זו תורמת לבלבול בקשר למונח, משום שהמונח עצמו מתייחס לקבוצה של לקויות, ואינו משמש כאבחנה בפני עצמו. אם האבחנה המסוימת היא PDDNOS, עדיף להשתמש במפורש בשם זה.
באופן כללי, תתקבל אבחנה של PDDNOS אם יש למאובחן תופעות המזוהות עם אוטיזם, אבל לא מתקיימים בו כל התנאים הדרושים לאבחנה של אוטיזם.
אינטליגנציה : ילדים בעלי אוטיזם ו- PDD שונים מאד אחד מהשני ונבדלים ביכולות ובהתנהגות.יש שאינם מדברים, לאחרים שפה דלה ביותר ויכולת שיחה מוגבלת. יש ילדים בעלי שהצליחו לרכוש כישורים שפתיים, אך נוטים להתייחס לטווח קטן של נושאים, ועדיין מתקשים בהבנת נושאים מופשטים.


רקע היסטורי

ליאו קאנר והנס אספרגר היו החלוצים בחקר האוטיזם ופרסמו, כל אחד באופן בלתי תלוי, דיווחים על הפרעה זו. פרסומים אלה, של קאנר משנת 1943 ושל אספרגר משנת 1944, כללו תיאורי מקרה מפורטים וכן הציגו את הניסיונות התיאורטיים הראשונים להסברת הלקות. שני המומחים האמינו שקיימת הפרעה בסיסית מלידה שבעקבותיה מופיעות הבעיות האופייניות לה כל-כך. היה זה צירוף מקרים מעניין ששניהם בחרו במילה "אוטיזם" כדי לתאר את אופייה של
ההפרעה. למען האמת, אין זה צירוף מקרים טהור, שכן המונח הוצע קודם לכן על-ידי
הפסיכיאטר הנודע אויגן בלוילר בשנת 1911. במקור התייחס המונח להפרעה בסיסית בסכיזופרניה - לצמצום מערכות היחסים עם בני האדם ועם העולם החיצוני, צמצום כה קיצוני עד שנדמה שהכול הוצא חוץ מן האדם עצמו. אפשר לתאר צמצום זה כנסיגה ממארג חיי החברה אל תוך האני. מכאן המילים "אוטיסטיות" ו"אוטיזם", שמקורן במילה היוונית autos שפירושה "עצמי".כיום מיושמות מילים אלה כמעט באופן בלעדי להפרעה ההתפתחותית הקרויה אוטיזם.
גם קאנר, שעבד בבולטימור, וגם אספרגר, שעבד בווינה, ראו מקרים של ילדים מוזרים שהיו להם כמה אפיונים זהים מדהימים. מעל לכל נראה שהילדים אינם מסוגלים לקיים מערכות יחסים רגשיות עם זולתם. בניגוד לסכיזופרניה לפי בלוילר, נדמה היה שההפרעה כבר קיימת מההתחלה.
עבודתו של קאנר הפכה למצוטטת ביותר בספרות על האוטיזם, ואילו עבודתו של אספרגר, שנכתבה בגרמנית והתפרסמה בתקופת מלחמת העולם השנייה, כמעט לא זכתה לתגובות. רבים סברו שאספרגר תיאר סוג שונה לגמרי של ילד, שאין לבלבלו עם הילד שתיאר קאנר. לסברה זו לא היה כל בסיס, כפי שיתברר אם נעיין במקורו. הגדרת האוטיזם לפי אספרגר, או כפי שהוא כינה זאת "פסיכופטיה אוטיסטית", רחבה בהרבה מזו של קאנר. אספרגר כלל בהגדרתו גם מקרים של פגיעה אורגנית חמורה וגם מקרים שהיו על גבול הנורמליות. כיום נוהגים לייחס את המונח "תסמונת אספרגר", לילדים המעטים מאוד בין אלו עם האוטיזם, שהם אינטילגנטים ובעלי יכולת מילולית טובה.


סימפטומטולוגיה

האפיונים הכלליים של ילדים עם PDD , אוטיזם או הפרעת תקשורת קשה הם: בעיות תקשורת (שימוש והבנת שפה) קשיים ביחסים עם אנשים, חפצים ואירועים. משחק "לא רגיל" עם צעצועים ואובייקטים. קשיים בהסתגלות לשינויים בשגרה או בסביבה הקרובה. תנועות או דרכי התנהגות החוזרים על עצמם. צורת משחק החוזרת על עצמה, תחומי עניין מוגבלים. - תגובה מוזרה למידע חושי כמו רעש חזק, אור, סוגי מזון ובדים - מהווים מאפיינים נוספים.
אפיונים התנהגותיים :

נראה חולם, יש צורך במספר פניות עד שמגיב. 

חסר מיומנות חברות-מתבודד, מתקשה להתיידד עם ילדים אחרים , או יוצר קשר בצורה לא מתאימה ע"י מכות, דחיפות התגרות. 

מדבר בצורה לא רגילה - נמנע מדיבור מורכב, מסתבך בדיבור, מתקשה להסביר את עצמו, לפעמים מדבר עם שיבושים בדקדוק או במבנה המשפט, עלול לדבר בצורה פדנטית, בשפה "ספרותית". 

נראה מוטרד, או דעתו מוסחת מגירויים בסביבה- עלול להגיב בעבר לכל פרופורציה להפרעה קטנה. יתכן שיראה לפעמים אדיש לגירוי שבימים אחרים מטריד אותו מאוד. 

מתקשה במיוחד במעברים בין פעילות לפעילות או אפילו בין צורת עבודה אחת לאחרת. (מעבר מהקשבה לכתיבה וכו') 

מוטרד מאוד משינויים בשגרה המוכרת - לפעמים נראה סומך בצורה כפייתית על מערכת השעות או על זמן מדויק להתחלה או סוף פעילות . 

נראה מתוח ומוטרד, לא מצליח להיות רגוע , עלול להסתגר ולהתנתק כדרך לנוח ממתח. 

אפיונים לימודיים:

מתקשה להתארגן עם חומרי הלימוד. (ספרים , מחברות, דפים, וכו'). 

לא מבצע הוראות מילוליות , או מבקש מהמורה שתחזור עליהן שוב ושוב. 

מתקשה להתחיל עבודה, אבל עובד יותר טוב כאשר הוא נמצא כבר בתוך התהליך הרצוף. לפעמים מתקשה לזהות את סיום העבודה, או לסיים אותה בפועל ולעבור לפעילות אחרת. 

בשיעור פרונטלי , מתקשה לעקוב אחרי דברי המורה , או נראה קשוב מידי , ומעיר הערות תכופות. 

בעבודה בקבוצה קטנה, מתקשה להשתלב , לתרום או להתרם. מתקשה לעקוב אחרי דיון דינמי בין מספר אנשים או להפיק ממנו תועלת לימודית. 

יתכנו פערים גדולים ברמת התפקוד במקצועות שונים , ויתכנו תקופות שבהם התלמיד מתקשה ללמוד מקצועות שקודם היה לו קל. 

עליו להיות מוכשר בתחום צר. 

אפיונים קוגניטיביים:

זיכרון מדויק לפרטים. (ROTE MEMORY).

מתקשה באינטגרציה של החומר הנלמד והרכבתו לשלמות בעלת משמעות.

מתקשה בהבנת סיבה-תוצאה, בין רצף של התרחשויות או שלבי לימוד.

מתקשה בפתרון עצמאי של בעיות בצורה יצירתית.

מתמקד יתר על המידה בפרטים- מחטיא את הרעיון המרכזי.

מתקשה בשינוי בכיווני חשיבה - יש יכולת טובה יותר של לימוד בע"פ, הרצאה מסודרת מאשר ע"י דיון חופשי.

מתקשה בהתמצאות בזמן, באומדן משך זמן, או מעבר זמן ללא סימן חיצוני ברור.

יש חשיבה קונקרטית ונוקשה . קושי רב בהתגמשות, בהבנת דו-משמעות, הומור או אירוניה.

נוטה לפרפקציוניזם , מתקשה בהשלמה עם פשרות,- גם בלימוד וגם בתפיסת מצבים מוסריים. נראה תמים ונאיבי בעיני חבריו.


אטיולוגיה - הסיבות האפשריות לתופעה

בעבר הייתה הפרדה בין אלה הסבורים כי האוטיזם טבוע בילד מלידה לבין המאמינים כי הוא נובע מטיפול לקוי או טראומה כלשהי. כיום ידוע כי בעייתו של הילד האוטיסט אינה סביבתית אלה זוהי הפרעה התפתחותית במהותה, שמקורה במערכת הפיזיולוגית והנוירולוגית של הילד.
רוב המחקרים מאמינים באוסף של סימפטומים המהווים את ההפרעה, וכי קיימות סיבות שונות הגורמות לה כמו: זיהום ויראלי, פגיעה מוחית, הפרעות בגזע המוח, הפרעות בהמיספרה השמאלית או בחלקים אחרים של המוח, חוסר חמצן, טראומה לפני או בשעת הלידה, סטייה כרומוזומלית, ליקוי בהורמונים, ליקוי תורשתי/גנטי, הפרעה ביוכימית.
קיימים 2 זרמים מרכזיים המנסים להגדיר את הסיבה הפסיכולוגית לאוטיזם:
1. האוטיזם היא לקות על בסיס קוגניטיבי: זרם זה מתאר את קשייו החברתיים של הילד האוטיסט כפועל-יוצא של תהליכי עיבוד אינפורמציה לקויים וכקושי בהבנת מצבים מנטליים אצל אנשים -קושי בתאוריית ה-MIND - משמע: קושי בהבנת האחר כשונה מהעצמי, כבעל כוונות, רצונות, רגשות ומחשבות שונים מהעצמי. היפותזה זו מניחה כי כל המיומנויות החברתיות, אשר מתבססות על יכולות של ייצוג-על, ייפגעו. על-פי גישה זו, לקות ביכולת להבין מצבים מנטליים אצל אנשים פוגעת ביכולת של הילד לנבא התנהגויות, להבין אמונות, רצונות ורגשות של האחר ולתת פירוש הולם להתנהגות חברתית.
על - פי Baron - Cohen אוטיזם הוא מצב של "Mindblindness", כלומר עיוורון של mind. כפי שילד עיוור מתקשה לראות, כך על - פי בארון -כהן, הילד האוטיסט מתקשה לקרוא את תודעתם של אנשים אחרים. הוא סומא למצבים מנטליים (מחשבות, רגשות, כוונות, רצונות) של אנשים אחרים. הקושי בהבנת עולמם הפנימי של אנשים אחרים, על - פי גישה זו, גורר התייחסות אינסטרומנטלית לאנשים, התייחסות לאנשים כחפצים והתייחסות על בסיס של מילוי צרכים. 
2. האוטיזם היא לקות ביכולת ליצור קשר חברתי על בסיס רגשי: יכולת החוויה הרגשית של הילד האוטיסט שונה באיכותה מן היכולת הנורמטיבית (KANNER, 1943).לפי תיאוריה זו, הקושי בהבנה של מצבים מנטליים של אנשים אחרים נובע ביכולת ההיקשרות הרגשית של ילדים אלה. על - פי קאנר, ילדים עם אוטיזם נולדו עם חסך ביולוגי ליצירת קשר רגשי עם אחרים. גישה זו נותנת הסבר לקשיים החברתיים - תקשורתיים המופיעים אצל ילדים עם אוטיזם בגיל הרך מאוד (לדוגמה, חוסר בקשר עין, בעיה בהתפתחות החיוך החברתי) בטרם מתפתחת היכולת לייצוג - על. הובסון (1993) סבור כי ילד אוטיסט מתקשה להבין קשר בין - אישי, היות שהוא "צופה מבחוץ" על התנהגויות של אנשים בלי להיות בעל היכולת לחוות או להבין את הרגשות המלווים התנהגות זו. תאורטיקנים אלה אינם שוללים את הקושי בהבנה של מצבים מנטליים של אנשים אחרים, אך מייחסים אותו לקושי ביכולת ההיקשרות הרגשית של ילדים אלה. 


התמודדות דרכי טיפול

הטיפול המתאים תלוי ביכולות ובקשיים של המטופל (וכן בהעדפות המשפחה), ולאו דווקא בתווית המסוימת שהותאמה לו מתוך הרצף. עקרונות הטיפול שווים לכל הלוקים בלקות כלשהי ברצף האוטיזם.
ואלו הם הקווים המנחים בבחירת תכנית חינוכית לילד עם אבחנה של אחת מלקויות ה-PDD:

שימוש בחיזוקים חיוביים בטיפול בבעיות התנהגות.

9שגרת פעילות מובנית וצפויה.

מספר קטן של ילדים יחסית לכל איש צוות.

דגש על פיתוח מיומנויות חברה ותקשורת, תוך שימוש במשחק ובאינטראקציות בין ילדים.

שימוש בחיזוקים חיוביים בטיפול בבעיות התנהגות.

נוסף על הנחיות כלליות אלה, קיימות גישות שונות לגבי סוג הטיפולים ואופי המסגרת החינוכית (למשל מסגרת מיוחדת לעומת שילוב בחינוך הרגיל כדי שתהיה אינטראקציה עם ילדים רגילים וזאת על מנת לספק מודלים של התנהגות, שפה והתנהגות חברתית תקינה). אין דרך אחת המתאימה לכול, אולם כל ילד יכול להתקדם, אם יטופל לפי תכנית התערבות המותאמת לצרכיו הספציפיים. 
גישות חינוכיות
הטיפול בילד במסגרת חינוכית מבוסס על ההכרה שיש להתייחס לילד הלוקה באוטיזם כאל אדם שלם בעל מכלול צרכים ויחסי גומלין עם המשפחה ועם הקהילה. דרכי הפעולה יכולות להשתנות בהתאם לגישה המסוימת הנהוגה במסגרת, אבל המשותף לכל הגישות הוא העיקרון שלפיו דרושה מסגרת מיוחדת המותאמת לצרכים המיוחדים של הילד הזה ושל ילדים אחרים שאובחנו באבחנה דומה.
TEACCH: תכנית ציבורית במדינת קרוליינה הצפונית בארה"ב, המיועדת לטפל באנשים  עם אוטיזם ולקויות תקשורת אחרות, משלב האבחון ובמשך כל ימי חייהם. מטרת התכנית היא לחנך אדם שיוכל להיות עצמאי ככל האפשר ולחיות באופן המתאים לטבעו ולהעדפותיו. התכנית איננה דוגלת בשיטת טיפול אחת, אלא מבוססת על הערכה מקיפה של כל אדם ואדם, והתאמת הטיפול לצרכיו. עם זאת קיימים מספר עקרונות מנחים לתכנית. מכלול תחומי הקושי והיכולת האופייניים לאוטיזם, המכונים בגישת TEACCH גם "התרבות של האוטיזם", מחייבים לתכנן את המסגרות בהתאמה. עיקרון חשוב הוא ההבניה: ארגון הסביבה הפיזית, פיתוח לוחות-זמנים ושיטות עבודה, והשימוש בעזרים חזותיים רבים, כדי להקל על הלומד להבין את הנעשה סביבו, ולדעת למה עליו לצפות ומה מצפים ממנו. תנאים אלה מעודדים פעולה עצמאית ולא תלות בהוראות המתקבלות ממורה או ממטפל. עיקרון נוסף הוא פיתוח תחומי חוזק ועניין: כיבוד "תרבות האוטיזם" כפי שהיא מביא להכרה, שהשוני של הלוקים באוטיזם מקנה להם לפעמים עדיפות, למשל - כושר אבחנה בפרטים או זיכרון טוב, וניתן להשתמש בעדיפות זאת לקידום התפקוד בחיים הבוגרים. כיבוד ופיתוח תחומי עניין אישיים, אפילו הם נראים מוזרים, מסייע למוטיבציה של התלמיד ללמוד ולהבין.היגאשי: העיקרון הבסיסי בשיטת היגאשי, הנקראת גם "טיפול בחיי יומיום", הוא שהחינוך חייב להתבצע בסביבה של נורמליות. מטרת החינוך היא לטפח הערכה עצמית ולאפשר ללמוד לתרום לחברה וליהנות מתרומתה. דגש רב מושם על דינמיקה בקבוצה. 

עקרונות השיטה:
א. לעזור לחניך לייצב את רגשותיו בכך שיוצרים בעבורו סביבה ידועה וצפויה שבה יוכל להגיע לעצמאות מרבית.
ב. ליצור קצב-חיים ובריאות גופנית ונפשית באמצעות תרגילים נמרצים.
ג. לעודד צמיחה מחשבתית בכך שמכינים תכנית לימודים מקיפה ומתאימה, שתאפשר שגשוג של כשרונות ותחומי עניין אישיים, בהתחשב בגילו וביכולתו של כל פרט.
שילוב: שילוב הוא חינוך ילדים עם לקות מסוימת יחד עם ילדים שהתפתחותם תקינה. הרעיון שבבסיס השילוב הוא שמגע עם ילדים רגילים ייתן לתלמיד עם הלקות הזדמנות לחוות יחסים עם בני-גיל, הזדמנות שאינה קיימת במסגרת חינוכית נפרדת. בו בזמן יקבלו הילדים הרגילים הזדמנות להכיר מקרוב ילדים השונים מהם, והדבר יטפח את הסובלנות והקבלה של השונה בחברה. קיים רצף של דרגות שילוב. המסגרת הנפרדת היא בית ספר מיוחד לילדים אוטיסטים. גם במסגרת זו ניתן לעשות "שילוב הפוך", ובו תלמידים מבית הספר הרגיל באים לבית הספר המיוחד לפעילות משותפת. כיתת חינוך מיוחד בתוך בית ספר רגיל מאפשרת הזדמנויות רבות יותר למפגש: פעילות משותפת בהפסקות ושיתוף התלמידים המאובחנים כאוטיסטים בפעילויות של הכיתות הרגילות - שיעורים עיוניים, שיעורי ספורט, אמנות ומוזיקה, טיולים וטקסים. מסגרת כזאת מאפשרת גמישות, והתאמת מידת השילוב וסוגו ליכולתו של כל ילד וילד. השמה של תלמיד המאובחן כאוטיסט בכיתה של חינוך רגיל היא הדרגה הגבוהה ביותר של שילוב. בדרך כלל התלמיד הלוקה באוטיזם מקבל תמיכה מסוגים שונים: סיוע של איש מקצוע בתוך הכיתה הרגילה לכל הזמן או לחלקו, וכן יציאה לטיפולים ולהוראה יחידנית. נוסף על שילוב עם תלמידים רגילים, אפשר לשלב תלמידים המאובחנים כאוטיסטים גם עם תלמידים הלוקים בלקויות אחרות, כמו - 
פיגור או לקויות למידה למיניהן.
חשוב לציין שיצירת המסגרת לשילוב, כשלעצמה, איננה מבטיחה אינטראקציה מועילה
בין התלמידים הלוקים באוטיזם לתלמידים המשלבים: יש ליזום פעילויות משותפות,
ולכן ללוות את התלמידים המשלבים בתמיכה ובעצה. יש להכין את התלמידים
האוטיסטים וללמדם את הכישורים החברתיים והתקשורתיים שיאפשרו להם להפיק תועלת
מן המפגש.
לא כל תלמיד הלוקה באוטיזם מתאים לשילוב. תלמידים רבים זקוקים למסגרת מוגנת
מכיוון שאין הם יכולים להתמודד עם סביבת בית הספר הרגיל, המציפה אותם
בגירויים.

טיפולים פרטניים-אינטנסיביים
טיפולים אינטנסיביים נקראים כך משום שהם טיפולים מוגברים הניתנים במרוכז (כמה שעות כל יום) ובאופן פרטני. ההנחה בבסיס טיפולים אלה היא שבהשקעת מאמץ מרוכז, ניתן לשנות את מצבו של הילד מן הקצה אל הקצה, ואפילו להביאו לידי תפקוד תקין. הטיפולים מתבצעים בסביבה מבוקרת, בדרך כלל בבית.
ההורים מפעילים את התכנית, לאחר שהוכשרו בידי מומחים ליישום השיטה. בגלל שחיקת המטפל לא רצוי שההורים יהיו המטפלים היחידים, ולשם כך הם שוכרים עובדים (או מגייסים מתנדבים) ומכשירים אותם. חלק מן הביקורת על שיטות אלה נובע מן המשאבים האדירים הנדרשים מן המשפחה, ומן התקווה ל"ריפוי מוחלט" מאוטיזם המשתמעת מהם - תקווה העלולה להפוך לייאוש.
עיצוב-התנהגות
שיטת עיצוב התנהגות מבוססת על תורת הלמידה: תגובה נעימה מעודדת התנהגות טובה ורצויה, ותגובה בלתי נעימה, למשל עונש, מפחיתה התנהגות לא רצויה. כך אפשר ללמד התנהגות מסוימת, למשל כישורי יומיום, גם אם הלומד איננו מבין הוראות מילוליות פשוטות או אין לו כושר חיקוי. טיפול אינטנסיבי בשיטה זו הניתן לילדים אוטיסטים נקרא גם "שיטת לובאס" (Lovaas), על שמו של המדען שיישם את העקרונות הכלליים של תורת הלמידה לאוטיסטים, וגם Applied Behavior Analysis - ABA כלומר - ניתוח-התנהגות יישומי. השיטה משתמשת גם בעיקרון של "ניסיונות נקודתיים" (Discrete Trial): פירוק כל מטלה למספר רב של שלבים קטנים, ולימוד כל שלב בהדרגה, כדי להגביר את ההזדמנות לביצוע מוצלח (עיקרון זה מיושם גם בשיטות הוראה אחרות). מתחילים בהוראת כישורים פשוטים, כמו - ישיבה ליד שולחן, ציות, חיקוי וכדומה, ומשתמשים בגמול מוחשי, כמו - ממתק או מאכל אהוב אחר. עם התקדמותו של הילד עוברים לתחומים מופשטים יותר. השיטה מדגישה את הצד הביצועי, וכוללת איסוף שיטתי של מידע על תפקודו של הילד. כדי להבטיח הצלחה יש להתחיל בעיצוב התנהגות בגיל צעיר ככל האפשר, לכל היותר בגיל 4, ולעבוד עם הילד כ-40 שעות בשבוע במשך כשנתיים לפחות. מצדדי השיטה טוענים לשיעור גבוה של הצלחה, שפירושה - בגיל הכניסה לבית הספר. הילד נראה ומתנהג כמו ילד רגיל, ומשולב בחינוך הרגיל ללא עזרה מיוחדת. מתנגדי השיטה חוששים שתכנית כה אינטנסיבית עלולה להזיק, וטוענים שאין מספיק התייחסות למידת התקדמות הילד. 
אופשן
פירושה בחירה - שההורה בוחר להיות מאושר עם ילדו ולקבל אותו כפי שהוא. הקבלה מתבטאת בכך שהילד הוא זה שקובע את הפעילות, ואילו המטפל (לרוב ההורה) מצטרף לפעילות, גם אם זו פעילות אוטיסטית אופיינית, למשל תנועות ידיים חוזרות, סיבוב במעגל או כדומה. ההנחה היא שבסופו של דבר ירכוש הילד את הכישורים החשובים לתפקוד תקין, מתוך התלהבות ורצון ללמוד. שיטה זו נקראת גם "שיטת החדר משום שהיא מתבצעת בחדר מיוחד המוקצה לכך, שבו חפצים מועטים, כדי שמלוא תשומת הלב של הילד תופנה להתייחסות למטפל. השיטה פותחה בידי בני הזוג קאופמן, הורים לילד אוטיסט שכיום הוא בוגר בעל תפקוד תקין. מפתחי השיטה טוענים להצלחות רבות, אם כי אינם יכולים לנבא הצלחה אצל ילד מסוים. אין ממצאים מחקריים המצביעים על יעילות טיפול זה.
טיפולים ביולוגיים,הורמונליים ודיאטות
כשמציינים טיפול ביולוגי, רפואי או פיזיולוגי, מתכוונים לטיפולים המבוססים על ההנחה שאוטיזם נגרם מליקוי פיזיולוגי. אם הנזק נגרם כתוצאה מחדירת חומרים המזיקים לגוף מוציאים את החומרים האמורים מן התפריט וממלאים אחר כללים של דיאטות מיוחדות. אם הנזק נגרם כתוצאה ממחסור בחומרים מסוימים, יינתן הטיפול בעזרת הוספת חומרים אלה לתפריט. עדיין לא קיים טיפול ביולוגי שיעילותו הוכחה מדעית או שיש עדות שיטתית ליעילותו. לפני שמתחילים בטיפול ביולוגי כלשהו, חשוב להתייעץ עם איש מקצוע - רופא או דיאטן קליני.
קיימים דיווחים של הורים לילדים אוטיסטים ששמו לב שילדיהם רגישים למוצרי חלב או למאכלים המכילים קמח חיטה. נראה כי יש אנשים הלוקים באוטיזם הרגישים לחומרים שונים הנמצאים במזון ותגובות אלרגיות גורמות אצלם לבעיות התנהגות.
ב-20 השנים האחרונות מנסים לחקור את הקשר בין ליקויים בתפקוד הורמונלי לתופעות של אוטיזם. לדוגמא: סקרטין- מספר ילדים עם אוטיזם שקיבלו זריקות סקרטין במהלך בדיקות אלה הראו שיפור משמעותי בהתנהגות ובתקשורת. במהלך המחקר עלו אפשרויות שונות, שאף לא אחת מהן הוכחה כגורם לאוטיזם.
טיפול תרופתי
אין תרופה המיועדת לטיפול באוטיזם. במקרה של התנהגויות המפריעות לתפקוד במידה משמעותית, אפשר לטפל בתרופות המיועדות להפחית את ההתנהגות המסוימת. קיימות תרופות נגד דיכאון, נגד התנהגות טקסית או כפייתית, נגד אגרסיביות, נגד פגיעה עצמית, לפתרון בעיות של ריכוז או אימפולסיביות. טיפול חינוכי-התנהגותי עדיף על טיפול בתרופות.
אמצעי-עזר
הדברים הבאים אינם בגדר "טיפול" במובן הרגיל של המילה. אלו הם כלים שנועדו להקל על האדם הלוקה באוטיזם לבצע פעולות או לרכוש מיומנויות מסוימות.
שימוש במחשב-תכונות המחשב מקנות לו יתרונות רבים עבור אנשים הלוקים באוטיזם. המחשב מספק גירויים חזותיים וקוליים, ועוזר למשתמש בו להתמקד בתוכן הרלוונטי. עבודה במחשב היא מטבעה עבודה מובנית הבנויה על כללים. מן המחשב מקבלים תגובה עקבית, ובמידת הצורך - תגובה חוזרת ונשנית פעמים רבות. המחשב הוא דבר "בלתי אישי", וגם קולות דיבור המושמעים ממנו מקל על האדם הלוקה באוטיזם להקשיב לו ולהגיב אליו.תוכנות מחשב רבות "מדריכות" את המשתמש, והדבר מאפשר למשתמש עם אוטיזם מידה רבה של עצמאות. 
עזרי תקשורת -הם מכשירים אלקטרוניים המיועדים להקל על תקשורת באמצעות הצבעה או הקלדה. אדם שאינו קורא יכול להשתמש במכשיר בעל אוסף מוגדר של מילים או משפטים קצרים. אדם הלוקה באוטיזם המסוגל לקרוא ולכתוב יכול להשתמש במכשיר עם מקלדת דומה למקלדת מחשב.
כלבי עזר-אפשר לאמן את הכלב לזהות מצבים מוגדרים המחייבים תגובה למצבים בהם הילד מצוי בסכנה. למשל - כשהילד מטפס על גדר,מנסה לפתוח מנעול או מתכופף מהחלון. הכלב יכול לעבוד ישירות עם האדם הלוקה באוטיזם,למשל - אדם הלוקה באוטיזם אינו מגלה במקרים רבים מודעות לנעשה סביבו. הוא אינו שם לב למכונית או לחלופין אדם מוכר.הכלב יכול גם להסב את תשומת הלב של האוטיסט לפרטים בעלי משמעות .

התייחסויות אישיות כלפי אוטיזם

"היא הייתה כל-כך יפה, עיני שקד, עם ריסים ארוכים ועגולים וגבות עדינות, תלתלים זהובים כפשתן והבעה מתוקה ומרתקת, קיוויתי בכל לבי שהכול יהיה בסדר,
בסופו של דבר, ושהיא רק קצת איטית". ציטוט זה ממכתב של אם מעידה על חידה אחת מיני רבות הקשורה בהפרעה הקרויה "אוטיזם". התיאור האופייני של הילד הסובל
מ"אוטיזם" מפתיע מאוד. מי שמכיר תיאורים של ילדים הסובלים מהפרעות התפתחותיות חמורות אחרות יודע שילדים אלה נראים מוגבלים. לעומתם, ברוב המקרים, ילד עם
אוטיזם, מרשים את רואיו ביופיו הקסום השייך כאילו לעולם אחר. קשה להעלות על הדעת כי מאחורי הדמות היפה כבובה מסתתר מום מחוכם אך הרסני, אכזרי לילד
ולמשפחתו כאחד. מהו המום הזה? איך אפשר להסביר את תכונותיו הפרדוקסליות הרבות? אלה הן מעטות מן השאלות הרבות המעסיקות את הרופאים, הפסיכולוגים,
הפסיכיאטרים, מטפלים רבים, אנשי חינוך ומשפחות של ילדים הלוקים באוטיזם. אין להסתכל על אוטיזם כעל רגע אחד בלבד. כיוון שמדובר בהפרעה המשפיעה על כל
ההתפתחות המנטלית, ייראו הסימפטומים, בהכרח אחרת, בגילאים השונים. אפיונים אחדים לא יופיעו עד גיל מסוים, אחרים ייעלמו עם הזמן. למעשה מתרחש שינוי
עצום. לאחר שהבן או הבת קיבלו אבחנה של אוטיזם, עומדת בפני ההורים השאלה: מה אפשר לעשות? בחפשם דרכים לעזור לבן או לבת, ההורים מוצאים עצמם מוצפים במידע על טיפולים שונים. אך טבעי הוא שהורים מתעניינים בחידושים בתחום, מתוך רצון עז להבטיח לבנם או ביתם, שאך זה אובחנו כלוקים ב"אוטיזם", את הטיפול הטוב ביותר. כמו ההורים גם אנשי החינוך העוסקים בדבר, לא אחת מהרהרים במחשבה, האם יש טיפול מסוים טוב יותר מהאחר? אני בספק אם יש תשובה לכך.

כיום אני עובדת כסייעת בגן ילדים שאובחנו עם חשש ל - PDD. הגן שייך ל"עמותה לילדים בסיכון". לעמותה כ-8 גנים, לילדים בתווך הגילאים שבין 3-7. הגן בו אני עובדת, הוא בעצם פעוטון, ילדים עד גיל שלוש. הילדים מטופלים על-ידי מטפלים רבים, כמו: מרפאה בעיסוק, מרפאה באומנות, מרפאה בתנועה, מרפאה במוסיקה, קלינאית תקשורת ועוד. יש לזכור, כי בעבר אושפזו ילדים אוטיסטים במחלקות פסיכיאטריות של בתי חולים או במוסדות למפגרים בדרגה גבוהה. בשתי המסגרות הללו לא הצליחו להתמודד איתם, להביאם למיצוי אופטימלי ולשקמם. הפעילויות החינוכיות והשיקומיות בגנים ובבתי הספר, שהיא חיונית מאוד לאוכלוסייה זו, הניבו פירות ותוצאות, והצביעו על
כיוון טיפולי נכון יותר - חינוך ושיקום כאחד, המלווים בטיפולים שונים. בעבר לא ידעו לאתר ולאבחן את בעיית האוטיזם, וממילא היו תוצאות הגישות הטיפוליות בילדים אלה מזעריות יותר מהגישות הרבות שפותחו בשנים האחרונות בעולם וגם בארץ. במהלך השנים פותחו גישות רבות, המאמינות, כי הן יכולות "לטפל" בבעיית ה"אוטיזם": הגישה החינוכית הכוללנית (הוליסטית), הגישה ההתנהגותית, תקשורת חלופית, תקשורת נתמכת, אופשין, לובאס (עיצוב התנהגות), גרינשפן, מילר, היגאשי, רמי כץ, אמנה, אינטגרציה חושית, אימון שמיעה, שיטת מילר ועוד ועוד ועוד. וכמו-כן מטפלים רבים, כגון: פסיכולוג, מטפל בעזרת בעלי-חיים, רכיבה על סוסים, קלינאי תקשורת, מרפאה בעיסוק, פיזותרפיסטים, מרפאה באומנות, מטפל במוסיקה., טיפול במים, מטפל בעזרת מחשב ועוד מטפלים רבים אחרים. וכמו-כן טיפולים מסוימים אחרים, כגון: טיפולים ביולוגיים, דיאטות, תוספות תזונתיות, הורמונים, טיפול תרופתי ועוד. לכל השיטות הללו נחשפים ההורים. וכמו ששאלתי קודם, וגם ההורים שואלים עצמם ללא הרף, מה השיטה הטובה ביותר??? יש לציין, כי אין שיטה אחת, שהיא "הטובה ביותר לטיפול באוטיזם". אך רצוי להחליט על גישה מסוימת, לא רק מפני שאי אפשר, מעשית, לטפל בכל הטיפולים הקיימים, שלא לדבר על הסכומים האסטרונומים שצריך לשלם עבורם, אלא משום שחלק מן הטיפולים נשענים על גישות מנוגדות במטרתן, בהנחות היסוד שלהן לגבי אופי הלקות, ובדרך הפעלתן. הלוקים ב"אוטיזם" שונים זה מזה, ואין טיפול אחד המתאים לכולם.

תיאור של אם לילד אוטיסטי:

בני הבכור אובחן כילד PDD בהיותו בן שנתיים וחודש בשנה בה נולד אייל סיימתי את לימודיי לתואר ראשון, ומרגע שנולד ועד לחזרתי ללימודים הייתי אמא במשרה מלאה. ואכן, על מנת לקדם ילד בעל בעיות תקשורת אין ברירה אלא להיות אמא במשרה מלאה. לא הייתה בידי שהות על מנת לעבור באיטיות את כל שלבי ההתמודדות עם האובדן (על הציפיות שהיו לי כאם מילד רגיל). מיד הייתי צריכה לאזור את כל כוחותיי ולהתחיל לעבוד עם אייל (שם בדוי) בשיא האינטנסיביות על מנת לקדמו. באותה התקופה הייתי בערך האדם היחיד שאייל הגיב אליו באופן משמעותי, ולכן היה ברור לי ולכל האנשים שסבבו אותי כי עליי לקחת אחריות על המצב. האהבה ניצחה את כל הקשיים הרגשיים, ולאחר מאמץ מצאנו גן שבו השתלב אייל במהלך שנה זו. אייל לא נמצא אז ברמת הבנה ויכולת לתקשר עם אדם אחר, ולכן הייתי אני הסייעת שלצדו בגן במהלך השנה. מלבד השילוב בגן טופל אייל במסגרת מרכז טיפולי הכולל מגוון טיפולים (ריפוי בעיסוק, קלינאית תקשורת, מרפאה רגשית - מטפלת במוסיקה) שהתרכזו בשני בקרים אינטנסיביים. במסגרת הקבוצתית (4 ילדים + הורה מלווה לכל ילד) נערכו שיעורי התעמלות, שיעורי שחייה ושיעור קבוצתי שנוהל ע"י מרפאה בעיסוק ומרפאה רגשית. בסיום שנה זו החל איילי לדבר (בגיל 3.5), לשחק משחקים עפ"י חוקים, ולהיות מסוגל לבטא את רצונותיו גם כלפי אנשים מלבדי. איילי שהה במסגרת הגנית של הילדים בעלי בעיות התקשורת ברמת - חן במשך שנתיים. לאחר השנה השנייה בגן, כשאייל כבר לא רצה ללכת לשם יותר בטענה ש"הילדים שם עושים קולות של פילים" (במקום לדבר) החלטתי על שילובו השנה בגן רגיל. כיום איילי בן 6, משולב בגן רגיל, מתקדם יפה, קורא וכותב. במהלך כל השנים מאז אובחן אנו עובדים עם אייל עפ"י גישת "אופשן", המדגישה את בחירתו ורצונותיו בתקשורת. כל זאת מתוך כבוד לילד ואמונה כי התעניינות בו וברצונותיו תביא באופן טבעי להתעניינות שלו בסביבה ללא תמריצים חיצוניים המזלזלים ביכולותיו.
(כמו בשיטת עיצוב ההתנהגות, בה ההתייחסות אל הילד היא כאל אחד מכלביו של פבלוב). בעבודתי המעשית אני עובדת בבי"ס לילדים בעלי בעיות תקשורת. העבודה בביה"ס היא עפ"י השיטה ההתנהגותית, אך אני מקבלת את אנשי ההוראה בביה"ס כפי שהם והם מקבלים אותי כפי שאני. אני חשה כי היום, לאחר שעברתי כבר את תהליך האבל והגעתי לשלב הקבלה וההתארגנות מחדש, אני מפיחה הרבה אופטימיות בשהותי במסגרת זו, הן לגבי העובדים (הצופים בעבודה שונה מהעבודה לה הם רגילים, עם הרבה קבלה ואהבה לצד הרצון לקדם) והן לגבי התלמידים (החשים את הקבלה ומתנהגים בצורה תקשורתית יוצאת דופן לגביהם). לימודיי בסמינר והעבודה המעשית תורמים להיכרותי את עצמי ואת עולם הילדים בעלי הלקויות בכלל ובעלי בעיות התקשורת בפרט. התפישה המערכתית של הבעיה מחייבת גם התייחסות של שאר האנשים במשפחה ולכן אני ובעלי משתתפים בקבוצת הורים של ילדים בעלי בעיות תקשורת. בקבוצה זו אנו לומדים כיצד לשפר את התקשורת של ילדנו וכן נתמכים ע"י הורים ומנחה מהתחום. בהתאם לכלים הניתנים לנו אנו מכשירים את הסייעות המלוות את בננו בגן הרגיל. 
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הפרעת קשב והיפראקטיביות
ADHD
ATTENTION DEFECIT HYPERACTIVITY DISORDER
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סימנים אופייניים - סימפטומים
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות


סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטיות שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג: 

אבו עמארה חנאן 

אלישיב רבקה 

ברדוגו שירלי 

חיים מירי 

מירקין קרן 

עובדיה קרן 

צור קרן 

רונן אביטל 

שריג אורנה 

מבוא

כללי: הפרעת קשה והיפראקטיביות מתייחסת לילדים, מתבגרים ומבוגרים הסובלים מקשיים כרוניים בקשב, ריכוז, אימפולסיביות והיפראקטיביות. הסימנים האלה מתגלים בד"כ בילדות המוקדמת ובעלי אופי כרוני ואינם מתאפיינים עי' ממצאים נוירולוגיים כגון: חושים, שפה, פגמים מוטוריים, פיגור שכלי או הפרעה נפשית קשה. יש לציין כי השילוב בין ליקוי בקשב להיפראקטיביות הוא הנפוץ, ואולם יש תת טיפוסים שההפרעה היחידה בהם היא חוסר קשב בלבד, ואחרים המאופיינים בהיפראקטיביות ובאימפולסיביות בלבד.
זו הפרעה מורכבת, שתוצאותיה משפיעות על כל תחומי החיים ומקשה מאוד על האדם לנצל את הפוטנציאל שלו.יש לציין, שכיום קיים ויכוח לגבי ההגדרה המדויקת של הבעיה: מחברי ה- DSM נוטים בהגדרתם להדגיש את חוסר הקשב עם או בלי היפראקטיביות, בעוד ברקלי (1990) ממקד את הגדרתו בחוסר היכולת לווסת את ההתנהגות, ולהשהות את התגובה על-מנת לשלוט באימפולסים (כגון : בעיות תנועת יתר, דיבור יתר וחוסר מנוחה).

רקע היסטורי: בשנת 1902 התייחסו ל- A.D.H.D כמכשול ביכולת לרסן התנהגות שתתאים לחוקי החברה, התנהגות חסרת עכבות, אי יכולת לציית לחוקים, להוראות ולשליטה על ההתנהגות. במשך שנים מדענים התרכזו בגורמים אפשריים וטענו שהליקוי נמצא במוח. כשהתברר שהרבה ילדים לא סובלים מפגיעה במוח, קראו להפרעה זו "ליקוי מזערי בתפקוד המוח" כלומר, שיש שיבוש מזערי במוח, מאוחר יותר קראו להפרעה זו "תסמונת הילד ההיפראקטיבי".בשנות ה-70 הגיעו למסקנה שיש קושי בעכבות ולקות קשב בעייתי. כיום רוב אנשי המקצוע שעוסקים בנושא מאמינים ש- .A.D.H.D. מורכב משלוש בעיות עיקריות ביכולת שליטה בהתנהגות: לקות קשב, קשיים בהפעלת עכבות ופעילות יתר (ברקלי, 1998).

אפידמיולוגיה: הפרעות קשב וריכוז קיימות אצל 3%-5% מהילדים בגיל בית הספר.( בגלל הקושי באבחון יש קושי לבדוק את שכיחותה.)
הפרעת קשב והיפראקטיביות מתחילה לפני גיל שבע ויכולה להמשיך גם בבגרות.
ילדים הסובלים מהפרעה זו נמצאים בכל מסגרות החינוך הרגיל והמיוחד.
ההפרעה מהווה בעיה חברתית קשה: 35% מהלוקים בה אינם מסיימים תיכון.
52% מהלוקים בה שלא טופלו מתמכרים לסמים או אלכוהול.
19% מהלוקים בה מעשנים סיגריות.
43% מקרב הבנים ההיפראקטיביים נעצרים על פשעים לפני גיל 16.


סימפטומטולוגיה: סימנים של הפרעת קשב והיפראקטיביות
הקושי להתמיד בקשב
הליקוי בקשב מתבטא בחוסר תשומת לב לפרטים, בטעויות הנובעות מפזיזות בפעולות הלימודיות או במעקב אחר הוראות ובקושי בשמירה על קשב רצוף במשימות או במשחק.
לעיתים קרובות נראה הילד כמי שאינו מקשיב למדובר אליו, מתקשה בסיום מטלות, מתקשה בארגון הפעילויות הנדרשות, נמנע ממטלות הדורשות ריכוז והתמדה ובוחר בעבודה מועטה בעלת גמול קטן ומיידי מאשר בעבודה רבה תמורת גמול גדול יותר שאותו יקבל לאחר ביצוע המטלה (קושי בדחיית סיפוקים). עקב רישול מאבד חפצים וכלים הנחוצים למשימות השונות, תשומת ליבו מוסטת בקלות על ידי גירויים חיצוניים, ובגלל פיזור הדעת שוכח את סדר הזמנים של הפעולות שהיום-יומיות. הוא שוכח הוראות בסיסיות, עובר ממשימה למשימה והוא במיטבו כאשר הוא נתון להשגחה אישית של אדם אחד. בעת עבודתו, הוא משקיע מאמץ קטן ככל האפשר ומקצר בזמן כשצריך לבצע משימות משעממות או לא נעימות. 

קשיים בהפעלת עכבות (אימפולסיביות)
האימפולסיביות מתבטאת במתן תשובות פזיזות, לעיתים לפני השלמת השאלה, בקושי בעמידה בתור ובהתפרצות לפעילויות של אחרים - הן לשיחות והן למשחקים. האימפולסיביות אינה מוגבלת למעשיהם בלבד של ילדי ADHD, אלא משפיעה גם על חשיבתם, הם מתקשים למקד את מחשבתם על עבודתם ולמנוע מחשבות שאינן קשורות למשימה שניצבת בפניהם. 
האימפולסיביות שנראית ב-ADHD מתבטאת גם בלקיחת סיכונים גדולים יותר. העובדה שאינם חושבים מראש על הנזק העלול להיגרם בעקבות פעולה מסוימת, מסבירה מדוע הם חשופים לתאונות יותר מאחרים.
מדובר בתופעה המתמידה לפחות שישה חודשים כתסמין של חיקוי בקשב ובדרגת חומרה שתפריע מאוד לתפקוד הפסיכו-סוציאלי המצופה בשלב התפתחותי זה של הילד. 
פעילות יתר (היפראקטיביות)
יש הטוענים כי פעלתנות יתר כשלעצמה היא בעיה קלה, אבל כאשר היא מתחברת לאימפולסיביות, נוצר צירוף שהופך לחומר נפץ מוחלט.
ההיפראקטיביות מתבטאת בקופצנות יתר, בחוסר יכולת לשבת לאורך זמן, בהגזמה בריצה ובקפיצה, במצבים שפעולות אלה אינן נדרשות ובקושי בפעילויות הדורשות שקט וריכוז. 
יש עלייה כללית בתנועות הגוף, הילדים חסרי שקט ומתנועעים בעצבנות, בפסיעה הלוך ושוב או בתנועות לא נחוצות אחרות וכן בדיבור מופרז. תגובותיהם מהירות מדי, נמרצות מדי וחלות בקלות מרובה מדי. רמת הפעילות של ילדי ADHD היא בעיקרה תוצר לוואי של התנהגות מוגזמת במצב נתון. פרוש הדבר שההיפראקטיביות והאימפולסיביות מונחות בבסיס אותה בעיה- בעיה בשליטה בהתנהגות. 

לפי המדריך האבחוני DSM , ילד עם ADHD יראה חלק מהסימנים הבאים:

קושי לשמור על קשב. 

חוסר תשומת לב לפרטים הגוררת שגיאות . 

הסחת דעת בקלות. 

קושי בסיום מטלות והכנת שעורי בית. (התיק של התלמיד מלא בעבודות שרק התחיל) 

קושי להקשיב לאורך זמן. 

חוסר סבלנות. (למשל: הילד קם ומתיישב בחוסר מנוחה, מכה על השולחן) 

ריבוי בקימה מהכיסא והסתובבות. 

נראה כל הזמן "כדרוך" ומוכן לפעולה. (אינו חדל להתנועע .) 

מדבר הרבה, לפעמים ללא שליטה. 

מתקשה לשחק בשקט. 

מתפרץ לדברי אחרים. 

סימפטומים נלווים להפרעת ה-ADHD 
ילדים רבים הסובלים מ- ADHD סובלים גם מקשת רחבה של קשיים אחרים, הכוללים בעיות נוירולוגיות ובריאותיות, קשיים קוגנטיביים, קשיי למידה קשיים בתפקוד החברתי וקשיים רגשיים.
לקויות למידה 
נמצאו לקויות למידה רבות אצל ילדים היפראקטיביים המקשות על תהליך הלמידה וההתפתחות הרגילה, בדומה לשאר בני גילם. הבעיות הנפוצות שנמצאו כללו בעיות מוטוריות ותאום עין-יד המקשים בעיקר את הכתיבה, בעיות קריאה ודיבור שונות, בעיות תפישה שונות, בעיות חשיבה ובעיות "עבודת רצף" המשפיעות על יכולתו של הילד לתכנן ולצפות את תוצאות מעשיו.
בעיות התנהגות
מדענים מצאו מידה גבוהה יותר של התנהגות אופוזיציונית, אגרסיבית ובעיות בהתאמת התנהגות לסיטואציה, ונטייה להתנהגות א-סוציאלית יותר נאשר אצל ילדים נורמלים.
תפקוד חברתי
לילדי ADHD בעיות ביחסיהם עם ילדים אחרים והם נידחים יותר מבחינה חברתית, הקושי בעצירת התגובה או להתאימה לדרישות החברה מהווה חלק מהסיבות לכך אך לא רק, ילדי ADHD נוטים לראות בפעולותיהם של אחרים כוונות זדון כלפיהם ולכן מגיבים בצורה אגרסיבית, בנוסף לילדי קשיים בתפיסה ובהבנה חברתית.
דימוי עצמי
ילדי ADHD נוטים לתפיסה עצמית שלילית. כאמור תחושת מסוגלות היא הבסיס לדימוי העצמי, רוב הילדים עם ADHD חסרים את האמצעים להגיע לתחושת מסוגלות בגלל התסמונות שלהם הם סופגים זרם מתמיד של כישלונות, תסכולים ואכזבות, וכתוצאה מכך האני שלהם פגוע מאד.
קשיים רגשיים
לעתים קרובות זוהו בעיות פסיכיאטריות אצל ילדים או מבוגרים עם הפרעה היפראקטיבית שכללו דיכאון, פחדים, התקפי חרדה ובעיות נוספות בשכיחות גבוהה פחות.
קשיים נוירולוגיים ובריאותיים
מחקרים מצאו שלילדי ADHD יש יותר בעיות בריאות, מחלות כרוניות כגון: דלקת סמפונות, אלרגיות ואסטמה. 
בנוסף, בעיות שינה, קשיים בהרדמות והתעוררות נצפו שכיחות גבוהה בקרבה אצל ילדי ADHD 

חשוב לציין כי התמונה הקלינית עשויה להיות שונה מאוד מילד לילד, בצרוף ההפרעות ובעוצמת הסימנים, לא כל ילד עם ADHD סובל מכל הבעיות, אבל כמעט כל אחד סובל מחלק מהן.


אטיולוגיה: גורמים אפשריים
גורמים ביולוגיים
להפרעה זו בסיס ביולוגי. זו הפרעה שיכולה לעבור באופן תורשתי מהאם או מהאב ולעיתים היא מדלגת על דור. ראיות להיותה בעיה גנטית נמצאו ממחקרים על תאומים. ידוע כי שיעור המחלה בקרב תאומים זהים גבוה יותר מאשר בקרב תאומי אחווה. יותר מ30% מהלוקים בהיפראקטיביות הם בעלי הורה אחד לפחות עם הפרעה זו, עפי מחקריו של גוזף בידרמן.
הבסיס הנוירולוגי של הבעיה נמצא בשנות התשעים בסריקות מוח שגילו כי האונות המצחיות של אנשים עם הפרעות קשב התאפיינו בזרימת דם מופחתת ושימוש מופחת בגלוקוזה המועבר בזרם הדם. מכאן, שתפקודן של אונות אלה באשר לשליטה בהתנהגות וויסות דחפים לקוי. בנוסף, נמצא כי הגרעין הזנבי היושב עמוק באמצע המוח ומתפקד בהפעלה ועיכוב של תנועה וקשב, בעל צד שמאלי קטן יותר וזרימת הדם מופחתת לשם. 
כמו כן, נראה כי חלקים מסוימים של כפיס המוח, המתפקד בקישור בין שני חלקי המוח קטן יותר אצל ילדים עם הפרעות קשב ומכאן הקשיים בהבעה מילולית( התפקוד של חציו השמאלי של המוח).
גורמים סביבתיים

1. פגיעה בלתי מובחנת בראש הילד, ובמיוחד בצידו הקדמי-שמאלי של המח, באזור האונה הטמפורלית, וגם בקליפת המח הפרה פרונטאלית, אזורים אלו רגישים מאוד, שכן כל מכה בראש מטיחה את המח אל דפנות הגולגולת, בהם רכסים ושפות חדות, אשר גורמים לנימי דם להיקרע, ועקב כך לדימום. (אמן, ד. 2002).
2. מחסור בחמצן בקרב תינוקות שנולדו טרם זמנם, או כשחבל הטבור נכרך סביב צוואר העובר, או עקב טביעה, המחסור גורם לירידה כללית בפעילות המח. (אמן, ד. 2002).
3. נזק למח מלידת מלקחיים. (אמן, ד. 2002).
4. חשיפה לחומר רעיל עלולה לפתח סימפטומים של ההפרעה, דלקת המח או דלקת קרום המח גורמות לדלקת רעלנית במח ולנזק ברקמות. בהקשר זה, גם חשיפת העובר לסמים, אלכוהול וסיגריות עלולה לגרום לפיתוח הסימפטומים. (אמן, ד. 2002).
5. תזונה לקויה, עשירה בפחמימות פשוטות יוצרת בעיות ריכוז בקרב רוב האנשים, ובעיקר בקרב אלה הרגישים יותר ל- A.D.D , חסך בחלבונים יוצר בעיות ריכוז חמורות במהלך היום. אם אדם שלוקה ב- A.D.D ניזון מארוחות עתירות פחמימות ודלות חלבונים - תזונה זו תחריף את הסימפטומים שלו. (אמן, ד. 2002).
6. הזנחה והתעללות פוגעת ביכולת התפתחות המח ועלולים לגרור בעיות התנהגות ולמידה. התעללות רגשית או פיזית גורמת לזרימה של כימיקלים והורמוני מתח המרעילים את מוחו של התינוק או הילד. הורמוני מתח גורמים נזק למרכזי הזיכרון, ומתח כרוני גורם למח לפתח ערנות יתר, דבר המוביל לחוסר ריכוז ואי יכולת לסנן החוצה גירויים חיצוניים. (אמן, ד. 2002).

טיפול
הטיפול בהפרעת קשב והיפראקטיביות משלב בין שיטות שונות, רפואיות, פסיכולוגיות וחינוכיות. להלן פירוט של חלק מהן
טיפול קוגניטיבי-התנהגותי-

אימון במיומנויות חברתיות. האימון יאפשר לילד לשלוט בתוקפנות שלו, ולהשתלב בפעילויות חברתיות. 

האימון הקוגניטיבי יכול לעזור לילד לשיפור דימויו העצמי, להפחתת מחשבות שליליות ולשיפור מיומנויות לפתרון בעיות שצצות כתוצאה מההפרעה. 

סיוע להורים בהתמודדות עם המצב עי' לימוד של דרכים להתנהלות עם הילד.(לדוגמא: בקשה יחידה בפרק זמן יחיד.). 

טיפול באמצעות נוירותרפיה- EEG BIOFEEDBACK (יגיל, 2000)
באמצעות השיטה, מתבצע שינוי פעילות אופיינית של גלי המוח באמצעות ביופידבק, לשיפור תפקודי קשב וריכוז והפחתת פעילות יתר. השיטה פותחה בעקבות מחקרים שנעשו החל מסוף שנות ה- 30, אך רק בשנות ה- 70 התחילו להשתמש בה. במחקרים שנעשו בשנות ה- 90 באמצעות השיטה נמצא שיפור בתפקוד הלימודי של הילדים שטופלו, וכן נמצא שהטיפול משפר את התפקוד הקוגניטיבי של פגועי ראש, אוטיסטים וקשישים. הטיפול הוכח כיעיל וכמפחית את שלושת הסימפטומים העיקריים של ההפרעה: היסח דעת, אימפולסיביות והיפראקטיביות. בשיטה זו, מוצמדות אלקטרודות לעור הקרקפת של המטופל, והן מודדות את מספר הדפוסים של גלי המוח וסוגיהם, המטופל מתבקש לשחק משחקי מוח כשהוא יושב מול המסך המשקף קומפוזיציה של גלי המוח שלו כשהמטופל מגביר את פעילות הבתא (גלי מוח מהירים במצב של ריכוז) ומפחית את פעילות התטא (גלי מוח איטיים במצב של חולמנות) המשחק ממשיך והמטופל מתוגמל.
ב- 1995 נעשה מחקר ע"י רוסיטר ולה-בק בו הושוו שתי קבוצות בנות 23 מטופלים הסובלים מההפרעה:
קבוצת נבדקים שקיבלו טיפול תרופתי, וקבוצת נבדקים שקיבלו תכנית טיפול של 20 פגישות נוירופידבק.
הממצאים הראו זהות בין שני סוגי הטיפול השונים בשיפור בתפקודי הקשב של הנבדקים.
ב- 1998 הציע רוסיטר חידוש: נוירופידבק מונחה ע"י הקליינט לפיו התרפיסט מתחיל מספר פגישות טיפוליות ולאחר מכן הטיפול ממשיך בהנחיה עצמית של המטופל ללא נוכחות המטפל. מחקר ראשוני בהשתתפות 6 מטופלים, הצביע על שיפור בהפרעת הקשב שלהם.
טיפול באמצעות גרייה וסטיבולרית (מרגלית, 1986)
השפעת טיפולים תנועתיים- נדנוד והסתובבות- כדרכים להרגעה, מוכרת וידועה, במחקר אחד הושיבו 18 ילדים היפראקטיביים בזוויות שונות עם הטיית ראש על כסא מסתובב, וסובבו אותם לכיוונים שונים במשך 16 פגישות, ניכר שיפור משמעותי בהתנהגותם של הצעירים מתחת לגיל 10 שלא גילו התנהגות תוקפנית.
פעילות אירובית אינטנסיבית (אמן, ד. 2002).
פעילות גופנית מגבירה את זרימת הדם אל המח, את הגישה של הסרוטונין (בעל אפקט הרגעה), פעילות אינטנסיבית מאפשרת לחומצה האמינית המסייעת בבניית הסרוטונין, לחדור אל המח בקלות רבה יותר.
תזונה נכונה (מרגלית, 1986) (אמן, ד. 2002).
תוספות מלאכותיות במזון : השפעתן על ההתנהגות לא הוכחה באפן מובהק, מניסויים שנערכו בעקבות טענותיו של החוקר פיינגולד כי היפראקטיביות הינה תגובה אלרגית לצבעי מאכל, חומרים משמרים וסיליצילטים טבעיים, לא ניתן היה לקבוע בוודאות כי חלו שינויים התנהגותיים בקרב הנבדקים.
תוספת ויטמינים לילדים היפראקטיביים, ומזונות עשירים בויטמינים הוכחו ע"י ד"ר לנדון סמית, כיעילה בהפחתת רמת הפעילות של ילדים אלו. אם כי, לא נערכו מחקרים דומים שיאששו ממצאיו.
התערבות תזונתית ד"ר אמן מחלק את המזון לארבע קבוצות : 
מים- נחוצים למטבוליזם תקין, מסייעים להעביר חומרי הזנה ומוצרי פסולת לתאים ומחוצה להם.
חלבונים- מעורבים בתפקוד המערכת החיסונית, מסת השרירים, האנזימים המעבירים את התגובות הכימיות של החיים, ההורמונים, והיווצרות הנוירוטרנסמיטרים (לתפקוד המח). החלבונים מתפרקים לחומצות אמיניות ראשוניות.
פחמימות- בקבוצה זו: סוכר, פחמימות פשוטות ופחמימות מורכבות. אלה האחרונות אינן מעוררות ייצור-יתר של אינסולין ו/או תחושת עייפות וחוסר ריכוז, והן חיוניות לבריאות שכן הן מכילות סיבים, ויטמינים ומינרלים.
שומנים- שלושה סוגי חומצות שומניות: רוויות, פולי-בלתי רוויות ומונו-בלתי רוויות, לכל סוג תפקידים חשובים בגוף, היחס בין סוגי השומן בתפריט משפיע על התפקוד.
חשוב לשמור על איזון נכון בין החלבונים, הפחמימות, והשומן, דיאטה עתירת חלבונים ודלת פחמימות מומלצת לרוב הלוקים ב- A.D.D .

טיפולים תרופתיים 
ריטאלין : תרופה הניתנת לילדים הסובלים מהפרעות קשב וריכוז, הנובעות משוני בתפקוד המח, ולא מסיבות רגשיות, זהו כדור ממריץ, המגביר את יכולתם להתמקד ולהתרכז. הריטאלין נמצא בשימוש כ- 40 שנה, מתאים ל- 85% מהילדים שאובחנו כזקוקים לתרופה, על 15% מהם אינה משפיעה, הכדור מתחיל להשפיע לאחר 20 דקות, והשפעתו נמוגה לאחר כארבע שעות, תופעות לוואי עשויות להתבטא בחוסר תאבון, נדודי שינה, ולעיתים רחוקות כאבי בטן, "טיקים" פגיעה בכבד ובצמיחה, והתמכרות. 
בארץ מתבצע אבחון בארבע פגישות, כאשר בפגישה השלישית נערכת בדיקה ממוחשבת, כשהילד מבצע מטלה מונוטונית, המחשב מנתח את הביצוע על פי קריטריונים קבועים, אחר כך ניתנת לילד תרופת הריטאלין, לאחר שעה וחצי הילד חוזר למטלה הממוחשבת לבדוק באם יש השפעה חיובית לתרופה.
אדראל וקונצרטה : מתאימים ללוקים מהסוגים השכיחים ביותר, A.D.D קלאסי ו- A.D.D לקוי קשב, השפעתן ממושכת מזו של ריטאלין ודקסדרין, והן ניתנות פעם-פעמיים ביום, וכן כמויות קטנות יותר של הגלולות.
הן עשויות לשפר טווח קשב, להפחית היסח דעת, להגביר יכולת להשלים משימות, להפחית היפראקטיביות, חוסר מנוחה ואימפולסיביות. לעיתים אינן משפיעות, במקרה זה, ריטאלין ודקסדרין עשויים להועיל.
אפקסור : תרופה המחזקת את הסרוטונין והדופאמין בתוספת או ללא תוספת תרופה ממריצה, מתאים בעיקר ללוקים ב- A.D.D מסוג מיקוד יתר, הנגרם מחוסר סרוטונין ודופאמין.
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ליקויי למידה
Learning Disabilities
סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטים שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג:

ירדן אורון
רינה חסון
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות
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 התייחסות אישית של התלמידים

תיאור התופעה:


ההגדרה לליקויי למידה(על פי החוק הפדרלי האמריקאי):
"ליקוי למידה הוא מונח המתייחס לקבוצה הטרוגנית של ליקויים המתבטאים בקשיים משמעותיים ברכישה ובשימוש של מיומנויות ההקשבה, הדיבור, הקריאה, החשיבה והמתמטיקה. ליקויים אלה הם פנימיים, וניתן להניח שהם קשורים לתפקוד כושל של מערכת העצבים המרכזית. למרות שלקות למידה עשויה לחול יחד עם מצבי חריגות אחרים כגון: פגם תחושתי, פיגור שכלי, הפרעות רגשיות, גורמים שכליים וכו', הרי שהלקות אינה תוצאה ישירה של מצבים, או השפעות אלו".

המונח ליקויי למידה מתייחס לאותם תלמידים הסובלים מבעיות ראשוניות ברכישת מיומנויות למידה בתנאים של בריאות גופנית תקינה, יכולת שכלית תקינה, מבנה נפשי תקין ורמה סוציו אקונומית וחינוכית נורמטיבית, ולמרות כל אלה מתקשים ברכישת מיומנויות הלמידה היסודית, קרי: קריאה, כתיבה, חשבון, וכן נושאים הקשורים אליהם. קשיים אלה משפיעים על הישגיו הלימודיים של הילד ועל יכולתו לעמוד בפעילויות היום יומיות המצופות מבני גילו, השכלתו ומנת המשכל שלו. לתמונה קלינית של ליקויי למידה עשרות רבות של סימנים. חשוב לציין שלא כל ילד הסובל מליקויי למידה לוקה בכל הסימנים הנזכרים, לעומת זאת קורה שליקוי דומיננטי מסוים משפיע על יכולת ההתקדמות בכמה שטחי למידה.
להלן פירוט הסימנים:
* קשיים בליקוט, בסינון ובמדרוג הגירויים:
* הילד לקוי הלמידה מוצף בגירויים שווי עוצמה, ומערכות הסינון והמיון שלו, הממונות על התמקדות בעיקר והתעלמות מהטפל, משובשות.
* טווח קשב קצר - כושר הריכוז וההתמדה של הילד לקוי הלמידה מוגבל. הצפה בגירויים וכשל במיון יוצרים גודש מידע שנופל על הקשב. העיבוד האיטי, או המשובש של המידע גורם לקריסה מהירה של המערכת.
* ספי חישה משובשים - ליקויי למידה עלולים להתהוות בעקבות קבלת גרייה מוגברת או דלה, או מערכת מעוותת מדי. בעקבות ליקוי זה, המידע המוטעה לא ניתן לעיבוד תקין, ופוגם בכושר הלמידה וההסתגלות.
* פעילות תנועתית מקוטבת(היפר או היפו אקטיביות) - הילד ההיפר אקטיבי מגיב בהפרזה על כל גירוי, הן בתדירות והן בטווח התנועות, ואילו הילד הסובל מהיפו-אקטיביות אינו מגיב דיו על גרייה תנועתית.
* קשיים בתכנון תנועות - סרבול ותנועתיות אקראיים מאפיינים בעיקר את הילד הסובל מדיספרקסיה התפתחותית.
* דימוי גוף משובש - המערכות המוחיות, שמתעדות את המידע על הסובב ועל הגוף, לא מגישות חומר אימון, ולא בונות "דימוי גוף" שיכול לנהל את התנועתיות לקניית כשרים מרחביים, והבטחת מפגש יעיל בין גופו של הילד והסביבה החומרית שלו.
* קשיים בעיבוד מידע - ליקויי למידה נוצרים מהפרעות בשלב הלמידה, בו המידע שמגיע דרך ערוצי החישה צריך לעבור זיהוי, מתן פירוש ומשמעות.
הפרעות בתכלול רב חושי - החושים אינם עובדים כיחידה עצמאית - רכישת המידע מותנית בשילוב בין נתונים לערוצים חושיים שונים. ההפרעה נגרמת בצמתים בהן מתקיים המפגש האינטגרטיבי בין סוגי המידע השונים.
* הפרעות בריסון ובעכבה - מנגנוני עכבה - המנגנונים של ויסות ותזמון התגובות וההתנהגות פגומים, באופן שהם עלולים ליצור אימפולסיביות, לביליות רגשית וקשיים בהסתגלות חברתית.
* השתלבות החברתית - זהו תהליך של למידה, בו הילד הסובל מליקויי למידה עלול להיכשל, בשל אותם גורמים הפוגמים ברכישת המיומנויות האקדמיות.
* הפרעות בזיכרון - ליקויי למידה עלולים להיווצר כאשר "שולחן הזיכרון העובד" של הילד משובש - הילד עלול להיכשל בכמות המידע שהוא מסוגל להעלות על השולחן, במשך זמן השמירה על המידע, ביכולת לשמור על רצף פריטים הנמצאים על השולחן, ובניקוי השולחן לאחר שמשימת הזיכרון הושלמה. תפקידו של "שולחן הזיכרון העובד" הוא לנפות ממכלול הגירויים את המידע בעל החשיבות ו"למסלל" אותו לשימור במערכת הזיכרון ארוך הטווח. כאשר מוקד זה איננו ממלא את תפקידו כראוי, יש להניח שגם הזיכרון ארוך הטווח יפגע.

ליקויי למידה ניכרים במיעוט חשוב של ילדים ונהוג לחלקם לשלוש הפרעות:

1. דיסלקסיה - קושי משמעותי ברכישת הקריאה, בפער של שתי כיתות מתחת לרמת כיתתו של הילד. האיגוד העולמי לנוירולוגיה הגדיר את הדיסלקסיה כהפרעה המתבטאת בקשיים בלימוד הקריאה למרות מתן הוראה קונבנציונאלית, אינטליגנציה מתאימה והזדמנויות סוציו-תרבותיות, והיא תלויה בליקויים קוגניטיביים יסודיים , אשר תכופות הם בעלי מקור מבני.
2. דיסגרפיה - קשיים משמעותיים בכתיבת אותיות, מילים ומשפטים, לחלק מן הילדים כתב בלתי קריא, כאשר לעיתים הילדים עצמם אינם יכולים לקרוא את אשר כתבו, לעיתים הכתב מתאפיין בשגיאות כתיב רבות, למרות ניסיונות רבים להקניית כתיב נכון. 3%-10% מהתלמידים סובלים מהפרעת דיסגרפיה - ילדים אלה מציגים בשנים המוקדמות קשיים באיות מילים ובביטוי מחשבותיהם לפי המקובל, על פי נורמות דקדוקיות התואמות לגילם, מאפיין הבא לידי ביטוי במשפטים כתובים, או מדוברים המכילים מספר גדול במיוחד של טעויות דקדוקיות, וחלוקה לפסקאות שאינה מאורגנת היטב. במהלך כיתה ב' ובהמשך, ילדים אלה נוטים לשגיאות דקדוקיות פשוטות בכתיבת משפט קצר בשכיחות גבוהה.
3. דיסקלקוליה - בעיה בתחום החישוב החשבוני המתבטאת בקושי בזיהוי ספרות, מספרים וכמויות, וממשיך בקושי של ביצוע פעולות חשבוניות פשוטות ומורכבות. הילדים יכולים להיות טובים מאוד בחשבון בסיסי בבית-הספר היסודי, ולהיכשל במתמטיקה ברמות גבוהות בתיכון. במחקרים נמצא כי ילדים הסובלים מדיסקלקוליה הנם בעלי יכולת תקינה לקריאה ולאיות, בעלי כישורים מילוליים בלתי פגועים, אך בעלי כשרים חזותיים מרחביים חלשים, וביצוע גרוע של מטלות פסיכומוטוריות מורכבות.

הפרעות התנהגות המלוות חלק מהילדים:
רגשנות יתרה,
הפרעות קשב וריכוז והיפראקטיביות(A.D.H.D), 
ירידה בדימוי העצמי,
תוקפנות,
בעיות בזיכרון,
חשיבה מושגית נמוכה,
קשיים תפיסתיים מוטוריים,
בעיות בדומיננטיות צד.


הסיבות ללקות למידה:

הכללה של הגורם המרכזי ,המשותף לכלל ליקויי הלמידה ומוסכם על כל העוסקים בנושא:
קושי במערכת העצבים אשר משפיע על קבלה עיבוד והעברה של אינפורמציה.
זוהי דעה שדגלו בה הרבה שנים, שמקורם של הליקויים - אורגני. כגון: נזק מוחי, שינויים גנטיים וחוסר איזון ביוכימיקלי.
כיום, לאחר מחקרים רבים בנושא , יודעים שגורמי הלקות נובעים מכמה תחומי חיים:

א. גורמים אורגניים.
ב. גורמים ריגושיים.
ג. גורמים סביבתיים.

קיומם של כל אחד לחוד, חלקם או כולם ביחד, מוכרים היום כגורמים ללקות למידה.

א. גורמים אורגניים:

1. הפרעות בשלב העוברי.
2. פגות.

3. אנוקסיה.
4. זעזוע פיזי.
5. פקטור R.H. .
6. סטיות התפתחותיות מלידה.

כל אחד מהם, חלקם או כולם, יכולים לגרום לנזק מוחי או דיספונקציה. מעקב אחרי ליקויי למידה הוכיח זאת לאורך השנים.
הרופא שטראוס ווינר (1942) - טוען כי נזק מוחי מעין זה של ליקויי למידה, אינו קשור במבנה מוחי תורשתי, אלא נובע מגורמים אקסוגנים=גורמים חיצוניים למבנה הגנטי.
הנוירופתולוג סמואל אורטון 1937, הפסיכיאטרית לורטה בנדר והפאתולוגית לשונית קטרינה דה-הירש 1963, סוברים כי קיים גורם גנטי אשר אחראי לפחות ברוב המקרים להפרעות נוירולוגיות המצויות בבסיסה של לקות הלמידה. זו תאוריה המקובלת גם היום.

ב. גורמים ריגושיים
חוקרים מניחים שילד בעל ליקוי מוחי , אינו מפתח תפקודי אגו בסיסיים,
כגון: עמידה בפני תסכול ואכפתיות כלפי הזולת.
הסיבות לכך כוללות בחלקן את תחושת חוסר השלמות שלו וכן היזון חוזר 
שלילי שמקבל מאחרים- הוריו /מוריו/ חבריו.
חסכיו וכישלונותיו של הילד, גורמות לתחושות של חוסר5א יכולת ובסופו של דבר לדחייה של אחרים.
חוקרים שעסקו בנושא זה, מעידים כי אין דפוס אישיות מאפיין של הילד לקוי הלמידה ואין אפיון ריגושי או אישיותי אחד, המעיד על קיומו לש הליקוי.

ג. גורמים סביבתיים
כיום, נאספו עדויות רבות המעידות כי ישנו קשר סיבתי אפשרי בין ליקויי למידה לבין גורמים סביבתיים. כגון: תזונה דלה, חסך בגרייה סביבתית, בלימה אמוציונאלית, אווירה של חרדה, דיכאון ונגטביזם בבית.

דרכי טיפול והתמודדות עם התופעה:
טיפול בלקויות למידה מתבסס על הבנה נוירולוגית של התהליכים הקשורים לתהליך הלמידה, הקשיים ולקויות הלמידה הספציפיות האפשריות, ועל האפשרויות לעקוף מכשולים אלה . בנוסף ניתן לתת טיפול תרופתי מתקדם ללקויות למידה שונות. כיום קיימות תרופות קלאסיות המשפרות משתנים מוטוריים , גרפומוטוריים, קואורדינאציות גרפומוטוריות
כל הדרכים לטיפול בליקויי הלמידה מתחילות מאבחון. האבחון מטרותיו:
א. לקבוע את גודל הלקות.
ב. תחום/תחומי הלקות.
ג. התאמת דרכי טיפול אופטימליות לילד ולמשפחתו.

לילד הלוקה בהפרעת למידה יש לערוך אבחון קלאסי, המתמקד בבדיקת הפעילויות והיחס בין התוצאות שהילד מסוגל להפיק, לעומת התוצרים הצפויים ממנו יחסית לשאר בני מינו וגילו. הבדיקה נערכת ע"י מומחה מוסמך בעל הבנה וידע במרכיבי תהליך הלמידה. מומחים שונים עוסקים בהיבטים שונים הקשורים בתהליכי הלמידה:
מאבחן דידקטי - מומחה לאפיון הפעילות בתחומי הלמידה בכל שכבת גיל לאיתור החריגות.
פסיכולוג חינוכי- מומחה לתהליך הלמידה והליקויים הקוגניטיביים והמרכיבים הפסיכולוגיים רגשיים, משפחתיים ומערכתיים בבית- הספר הנלווים לתהליך הלמידה, והוא בעל פוטנציאל לשנות תהליך זה.
נוירופסיכולוג - ידיעתו והבנתו כוללת את תהליך הלמידה, את התהליכים הפסיכולוגיים רגשיים משפחתיים, וגורמי המערכת המקיימים קשר עם הילד.
בנוסף למיומנויות אלה, נוירופסיכולוג עשוי להצביע על תהליכים נוירופסיכולוגיים פגיעים במוח, שהם בעלי השפעה בתהליך הלמידה אצל הילד, על התנהגותו, חייו ועמדותיו החברתיות, על קשייו הכוללים, ואף להיות גורם מסייע בשיקום ושיפור הפגיעות באמצעות טיפול. האבחון כולל בדיקה הבודקת את כישורי ותוצרי הילד בהתאם לגילו הכרונולוגי ומנת המשכל שלו.
חשוב לבדוק את קשייו הספציפיים מחד, ומאידך את פונקציות החוזק של הילד. ישנן כמה דרכים לאבחן ילד ליקוי למידה, יש המשתמשים באחת מהן, כיום נהוג לשלב ביניהן מהסיבה שאף אחת מהן אינה מלקטת עובדות על הילד כיצור הוליסטי. שלבי האיבחון:
1. סקירת המאורעות לפני לידתו, במהלך לידתו ולאחריה. כל זאת במטרה לגלות גורמים העשויים להיות אחראיים לקשיי הלמידה שלו.
2. הערכה נוירולוגית- עדות אובייקטיבית המתקבלת לאחר בדיקה נוירולוגית.
אולם הנוירולוג אינו מסתכל לתוך המוח, אלא מבסס את מימצאיו על עדות נסיבתית בלבד. לכן הסימנים הנוירולוגיים בדבר תפקוד המוח, המתגלים ע"י בדיקת ההגזרים והגרייה של חלקי גוף שונים, יכולים להוליך להשערה ארעית בדבר קיומו של ליקוי מוחי .
3. הערכה פסיכולוגית-חינוכית - בה המחנכת והפסיכולוג חוברים יחד , לאחר ביצוע מבחנים ספציפיים בתחום כשרי למידה וכשרים ריגושיים.

אבחון מוקדם של בעיית לקות למידה, וטיפול עשוי להפחית מחומרת הקושי הלימודי, ולשפר את איכות חייו של הילד הסובל מלקות למידה.
לאחר קבלת תמונה כוללת על הילד: קשייו ונקודות החוזק שלו, יושבים הגורמים המטפלים בו ומחליטים עם ההורים על דרך טיפול מתאימה.
כפי שציינתי בראשית עבודתי, הקשיים שונים ומגוונים וכך גם דרכי הטיפול.
אך המטרה הסופית: לשלב את הילד לקוי הלמידה במסגרת רגילה כמה שניתן ובהתאם למצבו.
הגישה ההתפתחותית הנהוגה היום, מחלקת את ליקויי הלמידה לתת קבוצות בהתאם לתחום/תחומי לקותם; מתאימה טיפול דיפרנציאלי לכל אחת מן הלקויות; מסייעת בבחירת מטרות ודרכי התערבות -יחידני/קבוצתי/משפחתי וכד'. 
טיפול ספציפי יותאם ע"י קריטריונים הבאים:
* גיל הילד,
* בריאותו הכללית וההיסטוריה הרפואית שלו,
* היקף הבעיה,
* סוג הליקוי,
* רגישות הילד לתרופות, או סוגי טיפול,
* צפי להמשך הבעיה,
* העדפת הורים ודעתם.
לדוגמא: ילד המתקשה בקריאה.
אם באבחון זיהו נקודת חוזק - תפיסת השלם, ילמדו אותו בשיטה הגלובלית קריאה. בשיטה זו מוצגות המילים כיחידות שלמות, לאחר הקניית כ-50 יחידות כאלה, מתחילים לפרק את המילים ויוצרים מילים חדשות מהברות מוכרות.
כלומר ניצלו את יכולתו לעקיפת הקושי שלו(יכול להיות חזותי, שמיעתי וכד').
אופן הלימוד יהיה בהתאם ליכולתו, כושר ריכוזו ומידת הקשב שלו. מיקום הלמידה יקבע ע"י המורה בהתאם לצורכי הילד והכיתה.
תפקודו של הילד ליקוי הלמידה בכיתה ומחוצה לה, תלוי ביחסה של המורה/הוריו חבריו= סביבתו הקרובה. תפקידם של אנשי המקצוע במקרים אלו - להדריך את המורים וההורים להקלות ולפישוט המטלות ולהתאמתן ליכולתו של הילד מתוך מטרה לצמצם את מס' כישלונותיו, להעלות למודעותם את חשיבותה של התמיכה, הערכה, מתן ההזדמנות והחיזוקים האינסופיים שילד זה זקוק להם. הם חלק חשוב 
ויש אומרים הכי חשוב כגורם ההנעה וההנאה של כל ילד ומיוחד של ילד לקוי למידה החווה כישלונות על בסיס יומי.


התייחסות אישית של כותבות העבודה
******************************************************
אני רואה בחיוב ובאהדה את תפיסתה המתקדמת של החברה בה אנו חיים היום, אשר עברה כברת דרך ארוכה, ביחס לאוכלסית לקויי הלמידה, ואת הצעדים הננקטים היום הלכה למעשה כדי לאתר ילדים אלו, ככל האפשר במועד, ולתת להם את הסיוע המתאים למיצוי יכולותיהם, שיפור הישגיהם ושילובם בחברת הילדים "הרגילים". 
מחיקת הסטיגמה של ילד "עצלן" שהטילה את האשם בילד לקוי הלמידה, כאשר ידוע היום שמדובר בנזק מולד, מטיבה עם הילד לקוי הלמידה עצמו והסובבים אותו, ומאפשרת למספר גדול של ילדים לגדול ולהשתלב, ולעיתים אף לעלות בהישגיהם על ילדים "רגילים". 
הצלחתו של ילד לקוי הלמידה מהווה רווח אישי עבורו, עבור משפחתו והחברה כולה, כאשר הוא גדל להיות בוגר תורם ומועיל, ולא להיפלט כבר בשלב מוקדם ממערכת החינוך, מבלי יכולת להגיע להשכלה אקדמאית שהיא המפתח להשתלבות בחברה הטכנולוגית בה אנו חיים.
ממעקב אחר המתרחש בשטח נראה שלעיתים הדברים אינם זורמים על מי מנוחות, והמצב עדיין טעון שיפור:
* חלק קטן בלבד מן הילדים מאותר עוד בטרם יגיע לביה"ס.
* אבחון הילד לקוי הלמידה אינו מובנה במסגרת ביה"ס, מאפיין המעכב אבחון במועד.
* המורים בכיתה הרגילה אינם מיומנים באיתור ילדים אלה ולעיתים חולפות מס' שנים עם קשיים ותסכולים עד שהילד מגיע לאבחון.
* לאחר שילד אובחן, לעיתים ההמלצות אינן מיושמות ע"י ביה"ס, כשצוות המורים בו אינו ערוך לבצען - זכותו של התלמיד להקלות בדרכי הבחנות הכרוכה בגזלת זמנו של המורה לא תמיד נשמרת, או המשאבים העומדים לרשות ביה"ס אינם מספיקים.
* סיוע פרטי כרוך בהוצאה גבוהה ולעיתים ההורים אינם מסוגלים לכסותו.
* עלות האבחון יש בה כדי לדחות ביצועו.
* לעיתים המורה בכיתה הרגילה אינו יודע כיצד להתמודד עם הקשיים המתגלים אצל הילד לקוי הלמידה, ומאבד את סבלנותו, במיוחד כשהוא נתקל בבעיות התנהגות. 
מזה כ-4 שנים אני עובדת בחטיבת הביניים, בכיתה המוגדרת ככיתה ללקויי למידה. מדובר ב"כיתה הטרוגנית פתוחה", אשר בה לומדים נערים ונערות עם בעיות קשב וריכוז , חלקם גבוליים וחלקם בעלי פיגור קל עם מכלול של קשיים ולקויות: דיסלקטיים, דיסקלקוליים, בעיות התנהגותיות, רגשיות, נפשיות, בעיות מוטוריות או פסיולוגיות כגון בעיית שמיעה. כמו כן קיימים פערים גדולים בין התלמידים, וביכולות השונות של כל תלמיד.
מדובר בתלמידים שבעבר נפלטו ממערכת החינוך בטרם עת, עקב אי יכולת להכילם בכיתות הרגילות, אשר חוק חינוך חובה חייב את המערכת לתת דעתה למציאת מסגרות מתאימות ודרכים לקידומם.
במהלך השנים הללו נוכחתי לדעת עד כמה חשוב לקבל את הילדים הללו כמות שהם, לעודד אותם, ללמדם להשתמש בנקודות הכוח שלהם, אך לא די בכך, שיתוף פעולה מערכתי של הגורמים השונים: מערכת החינוך, ביה"ס, הורים, וצוות המורים הרואים את צרכיו וטובתו של הילד, הם אלה שהוכיחו שוב ושוב שניתן לקדם ילדים אלה, ואפילו לשלב חלק מהם במסגרת רגילה, לפחות בחלק מהשיעורים. 

********************************************************
התנסויותיי כמורה, גננת,רכזת מתמטיקה, הפגישו אותי מדי יום עם תלמידים בעלי לקות כזו או אחרת. קשה היה לטפל בהם במסגרת הכיתתית הרגילה, מאתגר היה לקדמם והנאה גדולה הייתה לראותם משתלבים בכיתה.
אבל תמיד עולה בראשי השאלה באשר לשילובם: 
מהו המחיר הרגשי "שמשלם" בעל הלקות במהלך חשיפתו לילדי הכיתה?
מהו המחיר הלימודי, והרגשי "שמשלמים" ילדי הכיתה? 
דילמה זו התעוררה בי לאחר שילובו של ילד לקוי למידה שסבל מלקות למידה קשה ובנוסף סבל מקשיים בהתנהגות . הקשיים בטיפולו ובשילובו בכיתה גזלו מכל המעורבים במסגרת - אנרגיות ומחירים אישיים גבוהים ובמיוחד הילד עצמו. 
המסקנה שהגעתי אליה- לא בכל מחיר שילוב. הכל תלוי ראשית בילד עצמו-אנרגיות, כושר הסתגלות, מידת הלקות, תחום /תחומי הלקות ומידת המוטיבציה שלו; משאבי ביה"ס- עזרה מיקצועית, חינוכית, תנאי הוראה-למידה , הדרכה וכד'


הפרעות אכילה
EATING DISORDERS

סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטים שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג:

גורן טלי 

גורנשטיין דורית 

חדאד טלי 

מלמה אורלי 

שוחט שרון 
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות

רקע כללי

אכילת יתר כתוצאה ממתחים והרגלי תזונה לקויים היא תופעה שכיחה בקרב מתבגרים, אך נמצאת בטווח הנורמלי של ההתנהגות. ישנם מצבים בהם השינויים בהרגלי האכילה חורגים מהטווח הנורמאלי ומתבטאים כהפרעות פסיכולוגיות.
הפרעות אכילה הן בעיות בריאותיות קשות המשפיעות באופן חמור על כל תחומי החיים של הסובלים מהם : פיזיים, רגשיים, רוחניים ונפשיים. בעיות אכילה נחשבות למצבים ההולכים למחמירים עם הזמן, והן בעלות פוטנציאל הרסני ביותר, עד מוות 
אדם הסובל מהפרעת אכילה אינו רואה עצמו כמי שבוחר או מסוגל לבחור את התנהגותו ביחס לאוכל. הוא מרגיש כי דפוס האכילה שלו מוכתב על ידי כוח שמחוץ לשליטתו המודעת. כל הפרעות האכילה מאופיינות על ידי רגש מקוצה הקשור למזון. 
שתי הפרעות אכילה השכיחות ביותר בקרב מתבגרים הן:
אנורקסיה נרבוזה ובולימיה נרבוזה.


הפרעות אכילה אלו מאופיינות ברצון פתולוגי להפחית במשקל ובהתעסקות כפייתית בצורת הגוף ובאכילה. מחלות אלו פוגעות בעיקר בנערות בגיל ההתבגרות בשכיחות של 0.5% - 2%, מהאוכלוסייה, וכרוכות בסיבוכים רפואיים הפוקדים את כל מערכות הגוף.

אנורקסיה נרבוזה
מאפיינים קליניים: 
הופעת המחלה מתרחשת בגילאים 10 עד 30. לאחר גיל 13 שכיחותה עולה במהירות ומגיעה לשיא בגילאים 16,17. 85% מהלוקים בה נמצאים בקבוצת הגילאים 13 - 18. בדרך כלל ההתנהגות המכוונת להורדת משקל, מתרחשת בסתר החולה נמנעת מלאכול עם שאר בני המשפחה או במקומות ציבוריים. היא מעבדת משקל על יד הפחתה דרסטית בצריכה הכוללת של המזון. בתחילה חלה ירידה חדה בצריכת מזונות עשירי פחמימות ושומנים. לאחר מכן כוללת ההפחתה את שאר מוצרי המזון ומתלווה אליה פעילות יתר והתעמלות מופרזת במטרה "לשרוף קלוריות" ולאבד משקל. בזמן האכילה נוטה הנערה לחתוך את המזון לפיסות קטנות, לסדרו שוב ושוב על הצלחת ולאכול באיטיות במשך זמן ממושך מאוד. היא מרבה לחשוב על מזון ולהתעסק בו: אוספת מתכונים, מכינה ארוחות לאחרים, מכוונת את בני משפחת כיצד לאכול ומה, אך אינה טועמת ממעשה ידיה. לעיטים החולה נוטה להחביא מזון במקומות שונים בבית, ואף בכיסים. לרוב היא מסתירה את רזונה על ידי ליבוש שכבתי רחב. 
מחזור הווסת נעלם בשלבים הראשונים של איבוד במשקל, עוד לפני תת התזונה. החולה מכחישה את קיום הבעיה ומתנגדת נחרצות לקבלת טיפול.
יש לציין כי נערה הסובלת מאנורקסיה היא במקרים רבים פרפקציוניסטית ובעלת מניע חזק להישגים בבית- הספר וצורך עצום לשליטה בחייה.
סימפטומים שכיחים במחלה:
א. סירוב לשמור על משקל גוף מינימאלי נורמאלי לגיל ולגובה. כלומר יש באנורקסיה הפחתת משקל של לפחות 15% ממשקל הגוף. או לחלופין כישלון להגיע לעלייה במשקל המצופה במשך תקופת הגדילה, כישלון המביא למשקל גוף של פחות מ- 85% מהמצופה לגיל ולגובה בתקופה זו או לאחריה.
ב. התנהגות כפייתית.
ג. דיכאון, חרדה, אי שקט ונדודי שינה.
ד. פחד עצום מעליה במשקל, מהשמנה או משומן, למרות ההימצאות במצב של תת משקל.
ה. הפרעה - עיוות בתפיסת הגוף או בהתייחסות למשקל הגוף, כלומר תפיסה מעוותת ומסולפת של הגוף כשמן למרות הרזון הבולט. כמו כן השפעה מופרזת של משקל או צורת הגוף על הדימוי העצמי, או הכחשת החומרה של משקל הגוף הנמוך.
ו. בנשים או נערות בגיל הווסת: אל - ווסת, כלומר העדר של לפחות שלושה מחזורי וסת.

עם הירידה במשקל מסתמנים הסתגרות חברתית, אי-שקט, עצבנות והתפרצויות זעם שאינם אופייניים לנערה. אובדן התיאבון מתרחש בד"כ רק בשלבים המאוחרים של המחלה.
אצל מחצית מהלוקות באנורקסיה פוחתת בשלב מסוים יכולת השליטה על הצמצום באכילה, ואז מופיעים התקפי זלילה המתרחשים בסוד, ובעיקר בלילה. אליהם מתלוות הקאות יזומות, ולעיתים - שימוש במשלשלים או במשתנים.
תיאור ספציפי של סימפטומים שיכולים לאפיין אנורקסיה נרבוזה 
גישה פרפקציוניסטית
עייפות וחוסר אנרגיה
ידיים ורגליים קרות
איבוד משקל משמעותי
שימוש בתירוצים במטרה לפסוח על ארוחות
הרגלי אכילה בלתי שגרתיים
תלונות על היותם "שמנים מדיי" למרות שהם רזים.
לבישת בגדים רפויים על מנת להסתיר את איבוד המשקל
דיכאון
עצבנות
מצבי רוח קיצוניים
בדיקת משקלם בתדירות גבוהה
מחזור בלתי סדיר ו/או הפסקתו.
הקאות, שימוש במשלשלים, כדורי דיאטה.

בולימיה נרבוזה
מאפיינים קליניים
הופעת המחלה מתרחשת בגילאים 15-60. לאחר גיל 16 שכיחותה גוברת במהירות ומגיעה לשיא בגילאים 18-19.
ברוב המקרים ישנה נטייה להשמנה קלה לפני הופעת הבעיה. הופעה הבולימית מתעוררת בד"כ לאחר תקופה קצרה של התנהגות אנורקטית. בשלב מסוים מופחתת היכולת לשלוט על אי האכילה בשל תחושה חריפה של רעב וכמיהה למאכלים עתירי פחמימות.
הנערה אינה עומדת בפיתוי, מפקירה את עצמה לאכילה בלתי נשלטת, הנוסקת תחושה של שחרור והתפרקות. האכילה הולכת ולובשת אופי התקפי ומאופיינת בזלילה של כמויות מזון עתירי קלוריות. לאחר ההתקף מורגש פחד עצום משמנה, ורגשי האשמה מובילים להקאות יזומות ו\או לשימוש יתר במשלשלים, במשתנים, בכדורי הרזיה, בספורט כפייתי, בחוקנים ובצום- כל אלה במגמה להיפטר מהקלוריות ולווסת את המשקל. 


סימפטומים שכיחים במחלה:
חולשה, סחרחורות, כאבי בטן, עצירות, כאבי גרון, בלוטות רוק מודלקות, הקאות דם, דימוי רקטאלי, בעיות שיניים ועוד.
להבדיל מהאנורקטית מודעת הבולימית לבעייתה, אך נמנעת מלפנות לעזרה בתחילה בשל החשש לאבד את "הנוסחה האידיאלית" לאכילה רבה יחד עם שמירה על גזרה נאה.
תיאור ספציפי של סימפטומים שיכולים לאפיין בולימיה 
זלילה של כמויות אדירות של אוכל עשיר בקלוריות. 
טיהור עצמי מקלוריות על ידי הקאות רצוניות ו/או שימוש בתרופות.
דיאטות כאסח הגורמות לתזוזות קיצוניות במשקל.
אכילה בסתר
ביקורים בחדר השירותים לאחר האוכל.
הקאות
אי יציבות במשקל
בלוטות נפוחות
כלי דם מפוצצים
שינויי מצב רוח
דיכאון
ביקורת עצמית קשה
הערכה עצמית מוגדרת ע" משקל
פחד פי חוסר יכולת להפסיק לאכול באופן רצוני
עייפות / לאות
ריקבון שניים
פעימות לב בלתי סדירות
הגורמים האפשריים להפרעת האכילה



גורמים גנטיים וביולוגים: משפחות של חולי אנורקסיה ובולימיה נוטים לראות, יותר מן המצופה, הפרעות אכילה, הפרעות רגשיות ושימוש בסמים ובאלכוהול בשיעורים הגבוהים פי 17 מהשיעורים באוכלוסיה הכללית. נמצאו יותר הפרעות אכילה בקרב תאומים זהים לעומת תאומי אחווה, דבר המצביע על קיום מרכיב גנטי.
הויכוח על השפעת הסביבה לעומת השפעת התורשה נשאר בלתי פתור עקב חוסר בנתוני מחקר.
גורמים חברתיים - תרבותיים: בחברה המערבית, בניגוד לחברה הלא- מערבית, מודגש הרזון כסמל ליופי, דבר אשר השפיע ישירות על הנהגת אופנה לדקות גזרה ולהתעסקות רבה עם ספורט ומזון בריאות מן הטבע. לרזון משמעות ערכית נוספת, אשר ברמה פסיכולוגית תבעה לממש ערכים של נעורי נצח, משמעת עצמית, שליטה, אסרטיביות, תחרותיות, הישגיות ומושלמות. כל אלה השתלבו היטב עם תפיסת הרזון כמשתלב עם המעמד הסוציו-אקונומי הגבוה וכן כאטרקטיבי מבחינה מינית. מכאן הסבירות הגבוהה להשערה, כי התופעה של הפרעות אכילה אינה רק בעיה קלינית אלא בראש ובראשונה בעיה חברתית. הפרעות האכילה הן ביטוי מובהק למצוקה ולאי- נוחות שמכתיבים המסרים הסותרים של החברה היום, אשר במצבים מסוימים ולגבי אישיויות מסוימות אינן בנות התמודדות. הפרעות האכילה הן פתרון מעוות של שליטה באמצעות אובדן. הן מרגיעות את חוסר האונים והבלבול בזהות הנשית ועם זאת מתאימות את עצמן לציפיות החברתיות הסותרות של החברה המערבית.
גורמים פסיכולוגים: ע"פ התפיסה הפסיכואנליטית, מייצגים הסימפטומים של האנורקסיה הפרעה של ה-SELF וגם אמצעי הגנה הסתגלותיים כנגד המשך התופעה. ביחס לבולימיה נאמר כי היא מתקשרת למבנה אישיותי פחות נוקשה, ובעוד האנורקסיה נחווית כחלק מהאני נתפסת הבולימיה כחיצונית לאני.


דרכי טיפול והתמודדות עם התופעה:
אנורקסיה - לעבודה הטיפולית באנורקסיה שני רבדים: האחד הוא שמירה על קיומה הפיזי של המטופלת, כלומר, שמירה מפני התדרדרות פיזית של המטופלת שיכולה להביא למותה. השני הוא הבנת הקונפליקטים והסיבות, שמאחורי דפוס האכילה וההכחשה העצמית, ומתוך הבנה זו, במציאת דרכים אחרות להתמודד עם קשיים אלה.

- טיפול בבית- חולים: לעיתים הטיפול יתמקד רק בניסיון להעלות את משקלה, כשבמקרים קיצוניים של סכנת- חיים, יאכילו את החולה דרך זונדה. במקרים קיצוניים פחות יאלצו אותה לאכול בשיטות הנעות משידול עדין ועד לכפייה בכוח. טיפול זה יעורר את החרדות העמוקות ביותר של האנורקטית ובמקום לסייע לה בהבנת התנהגותה, יחזיר אותה לנקודת ההתחלה ויגביר את הצורך שלה לגונן על עצמה ולהילחם.
- חוזה: ניתוב וחלוקת אחריות עם החולה. החוזה נותן לחולה זכות וחזקה על מזונה, מכיר בכך שעליה ללמוד הרבה על אוכל ועל גופה, ומכיר בכך שיש ליצור איתה ברית טיפולית, אשר מכבדת אותה ואינה כופה עליה.
- פסיכותרפיה - טיפול בצוות רב מקצועי המטפל בו זמנית במשקל ובדפוס האכילה ובעולם הרגשי והקונפליקטים אשר הביאו לאנורקסיה.
- טיפול קבוצתי לאנורקטיות - הפועל דרך החוויה של נשים אחדות, המתחלקות בניסיונן בנוגע למחלתן ובתחומים מכאיבים וקשים אחרים בחייהן.

בולימיה - 
טיפול בבית- חולים: בדומה לטיפול באנורקטיות, גם בבולימיות זהו טיפול בכפייה, אלה שישנן מחלקות בבתי-חולים בהן יש מודעות והבנה טובה יותר של בולימיה, ולכן הן מספקות טיפול קבוצתי (בדומה לאנורקסיה) יחידני. 
בטיפול פרטני, היחסים בין המטפל לבין המטופלת נחווים לעיתים קרובות בעוצמה רבה, ויכילו אחדים מן האלמנטים של יחסי אישה והוריה. 

מקורות: 

(1999), לצר, י., "הפרעות אכילה, סקירת ספרות מקצועית", הוצאת מכון הנרטייה סאלד, ירושלים, תשנ"ט. 

(1999), דנה, מ., לורנס,מ., "נשים אוכלות את עצמן"- על אנורקסיה, בולימיה ואכילה כפייתית, הוצאת מודן, ת"א, תשנ"ט. 
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סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטים שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג
עבודה זאת נכתבה על ידי מיכל בוסטוק
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות

הגדרה, תאור וסימפטומים



הומוסקסואליות היא תופעה שבה יחידים נמשכים בעיקר לבני מינם כדי לספק את צורכיהם הרגשיים והמיניים.
זהות הומוסקסואלית מתייחסת לתפיסת היחיד את עצמו כהומוסקסואל או כלסבית, בסיטואציות רומנטיות ומיניות.
זהות הומוסקסואלית שונה מ התנהגות הומוסקסואלית. האחרונה יכולה להיות אירוע מזדמן שאין הוא מבטא מחויבות לסגנון חיים.
Troiden, (1987), מציג מודל של ארבעה שלבים בגיבוש הזהות ההומוסקסואלית : 

רגישות - בגילאים שלפני ההתבגרות המינית. הרגשה של שוני מהאחרים בהתענינות כללית, בתחביבים , פעילויות בשעות הפנאי, השתייכות חברתית ועוד. 

בלבול בזהות - פער בין תחושות פנימיות של הומוסקסואליות לבין הציפיות הנורמטיביות של החברה להטרוסקסואליות. למרות שהצעירים יודעים על הומוסקסואליות , הנורמה של 'להיות כמו כולם', כל כך חזקה וגורפת , שהיא דורשת כוחות נפש עצומים, כדי להיות מסוגלים לזהות עצמם עם קבוצת מיעוט, עדיין בעלת סטיגמה אצל חלק גדול מהאוכלוסיה. 

קבלת הזהות ההומוסקסואלית - שלב של קבלה עצמית, בו מאומץ התג של הומוסקסואליות כעובדה. שלב זה נקרא לעיתים קרובות 'יציאה מן הארון'. 

מחויבות - שלב בו מתחזקת הקבלה העצמית ועל ידי כך גוברת הנוחות עם הזהות ההומוסקסואלית. בו בזמן מתפתחת מחויבות לקהילה ההומוסקסואלית, ולסגנון חיים מסוים. 

התופעה ההומוסקסואלית היתה קיימת מאז ומעולם. יש עדויות עליה בתנ"ך, במיתולוגיות העתיקות, בתרבויות רבות ושונות, באמנות ועוד.
המונח הומוסקסואליות נטבע בגרמניה בשנת 1869 ע"י קרבטני.
ישנם חילוקי דעות לגבי מימדי התופעה באוכלוסיה.
יש הגורסים שמימדיה מגיעים ל 10%, ויש הטוענים שמדובר רק ב% 2
עד 4%.

הסיבות לכך הן שבחלק מהחברות התופעה אסורה ולכן לא ניתן לאמוד אותה כשהפרטים בה לא מוכנים להזדהות ככאלה.
סיבה שניה היא בדרגת החומרה של התופעה ובהסכמה על הגדרתה.
החוקר אלפרד קינסי (1945), טוען שמיניות האדם ניתנת לתיאור כרצף. אין היא ענין קוטבי של שני קצוות : הומוסקסואליים והטרוסקסואליים, אלא : מרבית בני האדם נמצאים על רצף של 1 עד 6, בתיאור מיניותם.
סולם קינסי מורכב מ - 6 דרגות, בהן 0 = הטרוסקסואליות, ו - 6 = הומוסקסואליות.
מכל מקום הטרוסקסואליות מבחינה מספרית היא הנורמה.

גילוי הנטיה ההומוסקסואלית אצל מתבגרים 
תקופת ההתבגרות היא בד"כ תקופה המאופיינת בבלבול רב אצל כל הצעירים, ואצל ההומוסקסואליים בפרט. בשלב זה של ההתבגרות מתחיל הנער/ה להיות מודע לרגשותיו ותחושותיו המיניות. עם ההתנסויות ההומוסקסואליות הראשונות - המחשבות, הרגשות, הפנטזיות והמגע המיני (יחד או בנפרד), מתגברת תחושת השוני , ואיתה הבושה, ההסתרה, ההכחשה, הבלבול,רגשי האשמה וכיו"ב.
הדחף להיות כמו כולם הוא גדול ורב, ומעטים מאוד מצליחים להתגבר עליו ולתת לגיטמציה לרגשותיהם ותחושותיהם האמיתיות, בשלב מוקדם של גיל ההתבגרות.
רוב הצעירים ינסו ליצור מערכת יחסים עם בני המין האחר: בכך הם יכולים לבחון את תחושותיהם לאשורן, וכן הם ממלאים את ציפיות החברה מהם.
בד"כ נסיונות אלה יביאו לעוגמת נפש שתתבטא בתיסכול, אכזבה, בדידות וזרות.
האפשרות לחלק את רגשותיהם עם משפחתם או דמויות אחרות קרובות, בד"כ תידחנה על הסף, בגלל החריגה מהנורמות החברתיות/תרבותיות, וחוסר הבשלות והניסיון.
המתבגרים חוששים מלעג, מהדבקות ממחלות, מדחיה חברתית ואי קבלה למקומות בילוי, עבודה וכ"ו.
לפיכך עומדות בפניהם שלוש אפשרויות תגובה :
התכחשות לתחושותיהם.
צמצום חשיבות ציפיות הסביבה.
קבלת הסתירה בין הנורמות לתחושותיהם, והתחלת תהליך הקבלה העצמית.
עם זאת מתבגרים רבים עלולים להגיע לניתוק חברתי, לפתח קשיים בריכוז, לפתח דימוי עצמי נמוך, ובמקרים חמורים גם להגיע לדיכאון.

רקע היסטורי


עד שנות השבעים של המאה ה-20, קוטלגה ההומוסקסואליות כתופעה פתולוגית. 
היא נחשבה לטאבו, והתקבלה כתופעה אנטי מוסרית ואנטי חברתית, המאיימת על חיי המשפחה והקהילה.
לא נערך עליה אף מחקר מקיף, אלא רק על הומוסקסואלים שפנו (או רצו) לקבל טיפול נפשי.
ב-1973 חל שינוי משמעותי בתפיסת ההומוסקסואליות שביטויו היה :
1) הוצאת התופעה מתוך ה- DSM , ספר הפתולוגיות וההפרעות הנפשיות האמריקאי.
2) התארגנות הקהיליה ההומוסקסואלית כקבוצה פוליטית והתחלת מאבקה למניעת הפליה, ולמען שויון זכויות.
3) התגבשות תת תרבות שמצאה ביטוי בספרות, באמנות ובמדיה התקשורתית, ובכך הביאה להגברת התהליך של מודעות לתופעה, ומלחמה בבורות, בסטיגמות ובדעות הקדומות ששלטו בחברה ואפילו בקרב אנשי המקצועות הטיפוליים.

כיום גם ידוע שהנטיה המינית איננה נתונה לבחירתו של האדם.
אם בעבר היו נסיונות ל"רפא את הסטיה", הרי שהיום הגישה הרווחת ברוב החברות היא לעזור ליחיד לקבל את עצמו כמו שהוא , ולסייע לו בהתמודדויותיו עם העולם הסובב.

יחס החברה להומוסקסואליות
לא כל החברות בשלות לקבל את ההומוסקסואליות.
ב-1967 הוטבע ע"י ווינברג (Herek,1986), מושג ה'הומופוביה' שמשמעו 'פחד וסלידה משהייה במחיצתם של הומוסקסואליים' והוא מבטא עוינות גלויה וחריפה כלפי ההומוסקסואלים.
מקור הפחד מורכב כנראה מצירוף של שני גורמים :
תפיסת הדחף המיני כאיום על הסדר החברתי.
פחד של החברה מפריצת גבולות, שבירת ערכים ונורמות, המביא להשלטת הדעות הקדומות, כאמצעי של החברה להתגונן בפני קבוצות מיעוט חלשות. 


סיבות אפשריות לתופעה

עד היום אין אין תשובה מוחלטת לשאלת הגורם להומוסקסואליות.
ישנן שתי גישות להסבר, שהן יכולות גם להיות ביטוי לויכוח המתמשך בין תורשה לסביבה.
האחת , שהינה פחות מקובלת כיום, נעוצה במערך הנפשי-משפחתי חברתי.
במרכזה נמצאת התפיסה הפרוידיאנית, על פיה הומוסקסואליות מתפתחת בצילה של אם דומיננטית ושתלטנית, ואב חלש וכנוע, הגורמים לילד להזדהות עם האם, ולהפנים זהות מינית נשית, יחד עם משיכה לגברים.
ישנה גישה אחרת - תורת הלמידה החברתית, שמבוססת על ההנחה שהומוסקסואליות היא
תוצאה של התנהגויות, הנלמדות תוך כדי קבלת חיזוק מהסביבה, התבוננות באחרים, וצירוף מיקרים בתקופות מכריעות.
בשנות השמונים בארה"ב, הוכח שאין בסיס אמפירי לתיאוריות פסיכוסוציאליות סביבתיות אלו.
במקומם או מולם רווחת הגישה הביולוגית הטוענת שהמקור לתופעה הוא מולד.
ישנה חלוקה לשלוש קטגוריות : גורמים גנטיים, הורמונליים, ותהליכם נוירו-התפתחותיים, אך אין הסבר מוחלט לאף אחת מהקטגוריות.




דרכי טיפול והתמודדות

כמודגש לעיל אין לראות בתופעה ההומוסקסואלית הפרעה, סטיה או משהו אבנורמלי.
הקשיים שנתונים בהם מתבגרים ובוגרים הומוסקסואליים, מקורם בסטיגמה החברתית .
ככל שתמוגר הבורות, ותרווח הגישה שהומוסקסואליות הינה נטיה מינית נורמלית, יקל על ההומוסקסואליים לקבל את עצמם, ויקטן הלחץ הנפשי בו הם נתונים.
למרבה הצער אפילו אצל אנשי מקצוע אין קבלה מוחלטת של התופעה, ולכן הדרך עוד ארוכה.
מחקרים מראים שהומוסקסואליות הינה אחד הגורמים השכיחים להתאבדות.
הסביבה חייבת לגלות עירנות רבה לסימני מצוקה, מהסתגרות, דימוי עצמי נמוך, ועד דיכאון, ולתת את כל התמיכה האפשרית לסייע לפרט לקבל את עצמו כפי שהוא.
יעוץ מקצועי עשוי לעזור בתהליך הקבלה. האפשרות להביע ולהבהיר רגשות, יכול להקל ולעזור להסתגלות יעילה יותר לקשיים שצצים במישור האישי, המשפחתי והסביבתי.
מומלץ גם לתת הדרכה (טיפול , ייעוץ או קבוצות תמיכה), להורי המתבגר החווים גם הם קשיים לא קלים בהסתגלות לתופעה.
ככלל, שיחות עם כל המעגלים החברתיים בהם נמצאים המתבגרים, המתקשים להתמודד עם היותם הומוסקסואליים, עשויות להועיל, כי כפי שכבר נאמר, אין מדובר במחלה או הפרעה, אלא בנטיה מינית שונה, ויחס תומך, להבדיל ממתנשא, דוחה או מתנכר, מהסביבה כלפיהם, עשוי מאוד להקל. 
אם במקום מילים פוגעות, לעג ודחיה, יהיה רצון כן לקבל את השוני ותינתן לו לגיטמציה,
אם תהיה אווירה כללית של פתיחות, ויכולת לשוחח על מחשבות ורגשות, כל פרט בחברה ירוויח והחברה כולה תצא נשכרת.

בבליוגרפיה
http;//yachad.snunit.k12.il/upload/homo5/homosexuality.html
http;//www.selfdiscovery.co.il/zmin.htm


תסמונת טורט
TOURETTE'S SYNDROME

סיכום זה מבוסס על עבודות שהוכנו על ידי סטודנטים שהשתתפו בקורס פסיכופתולוגיה במכללת לוינסקי בשנת תשס"ג

עבודה זאת נכתבה על ידי :
שושי לוי 
קרן ריאחי 
אפרת פרידמן
עזאר יפית
טל בטי
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 רקע כללי של התופעה המוצגת
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 סיבות לתופעה - אטיולוגיה
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 דרכי טיפול והתמודדות

תסמונת טוראט- מהי? 


תסמונת טוראט אוחנה לראשונה ע"י הנוירולוג הצרפתי ד"ר ג'יל דה- לה טוראט בשנת 1885. הוא מצא שמקורה של התסמונת בהפרעה נוירולוגית תורשתית, הפורצת בגילים 7 עד 10 ובא לידי ביטוי בטיקים לא רצוניים, מוטוריים וקוליים. לימים נקראה התסמונת על שמו תסמונת טוראט. סימפטומיים נוספים המתלווים לתסמונת טוראט באים לידי ביטויי בהפרעות התנהגות ראשוניות או משניות כגון: כפייתיות, היפר- אקטיביות וחוסר קשב, קופרלליה- הדחף לקלל, תוקפנות, ולקות בלמידה. בהמשך נפרט. 
סימפטומים האופיינים לתסמונת:
ביטוייה העיקריים של התסמונת הם טיקים מוטוריים וקוליים, הפורצים בממוצע בגיל 7. הטיקים מתפרצים מופיעים ונעלמים לסירוגין אבל קיימים באופן כרוני. הופעתם במשך היום ממושכת. 
סוגי הטיקים: טיקים מוטוריים הם תנועות מהירות או התכווצויות לא רצוניות של קבוצות שרירים. התנועות פתאומיות, אינן צפויות וחוזרות על עצמן באותה צורה פעמים רבות. הטיקים המוטוריים מתחילים לרוב בשרירי הפנים והצוואר, ומתבטאים במצמוצי עיניים, נענועי ראש, עוויות בפנים, טלטול גפיים והקפצתן. המצמוץ הוא הטיק הנפוץ ביותר בתסמונת טוראט והראשון בהופעתו. טיקים אחרים בעניים הם פזילה, גלגול עיניים, פתיחתן, לרווחה ועצמתן בעת נהיגה. 

1. טיקים מוטוריים פשוטים ( נדגים מספר דוגמאות):

	מיקום
	תופעה

	פנים
	מצמוץ, פתיחת העיניים

	ראש צוואר
	זריקה וצניפה של הראש והצוואר, בעיקר אחורה

	כתפיים
	הרמה או זריקה חד צדדית או דו צדדית , משיכה בכתפיים



2. טיקים ווקאלים פשוטים: טיקים אלה הם קולות הקשורים לדרכי הבליעה והנשימה: גניחות, 
כחכוח, שיעול, שיהוק, פיהוק ועוד.
3. טיקים מוטוריים מורכבים: טיקים מורכבים הם יקים שמעורבות בהם קבוצות שרירים, 
למשל: קפיצות, נגיעה באנשים ובחפצים, רחרוח חפצים, רחרוח האצבעות ועוד.
4. טיקים ווקאלים מורכבים: אקולליה- חזרה כהד על המילה האחרונה במשפט שנשמע זה עתה. 
5. כפייתיות: כ - 30% -90% מלוקי תסמונת טוראט סובלים מהתנהגות כפייתית, אובססיביות 
לכפייתיות. למשל, כפייתיות קומפולסיביות היא הצורך לעשות פעולה מסוימת שוב ושוב. 
נגיעה בעצם מסוים ביד אחת ואח"כ ביד השנייה, כביכול כדי לאזן דברים, נטילת ידיים חוזרת ונשנית, נעילת נעליים בדקדקנות מוזרה, אקופרקסיה- חיקוי פעולות פיזיות של אחרים, גניבות ועוד.
6. היפר- אקטיביות וחוסר קשב: 50% מהילדים הלוקים בתסמונת טוראט מראים סימנים של היפר אקטיביות וחוסר קשב. ADHD (ATTENTION DEFICIT AND HYPERACTIVIT) היפר אקטיביות פירושו פעילות יתר. ליקוי זה מורכב מבעיות בטווח קשב, בשליטה בדחפים, וברמת הפעילות. 
7. קופרלליה- הדחף לקלל- אצל חלק מהלוקים בתסמונת קיים הדחף לקלל. התפרצות בלתי רצונית של מילים בעלות תוכן מגונה או שאינן מקובלות (תואמות) מבחינת חברתית, וכן הערות מזלזלות. זוהי הפרעה אשר באה לידי ביטוי כטיקים מוטורים עם משמעות מגונה. 

הסיבות לחריגות:


1. מתח ההולך וגובר, והוא משתחרר רק באמצעות הטיק. (לא נראה שינוי בפעילות המוח, ומכאן שהטיק הוא למעשה פעולה עצבית, שהמוח אינו מעורב בה). 
2. הגורם לתסמונת טוראט אינו ידוע בוודאות, למרות שהמחקרים שנעשו לאורך השנים מוכיחים כי ההפרעה נובעת ממטבוליזם לא תקין של מוליך עצבי אחד לפחות, הנקרא דופמין- חומר כימי הנמצא במוח ומשפיע על פעילות מוטורית. ישנה סבירות גבוהה לכך שגם מוליכים אחרים מעורבים בהפרעה (אברמוביץ, 2000). 
3. במחקרים גנטיים נמצא שתסמונת טוראט מועברת בתורשה כגן דומיננטי, אשר עשוי לגרום לסימפטומים שונים אצל אנשים שונים מאותה משפחה. לאדם הלוקה בתסמונת טוראט יש 50% סיכוי להעביר את הגן לילדיו. גן זה יכול לבוא לידי ביטוי בהפרעות טיקים קלה או בהתנהגות כפייתית בלי טיקים כלל. משמע, לא כל נשא גן זה ילקה בתסמונת או ייפגע ממנה באותה מידה. 
4. הנטייה התורשתית לנשיאת הגנים שכיחה בקרב יהודים אשכנזים. 
5. הסיכוי של בנים ללקות בהפרעה הוא פי 3 גבוה יותר מאשר אצל בנות. 
6. במקרים מסוימים, תסמונת טוראט אינה תורשתית, ונובעת מפגיעות ראש או בעיות בהריון ובלידה. 

דרכי התמודדות: 

1. לילד או לנער המתבגר ישנה האפשרות להשתלב בכיתה רגילה בבית הספר רגיל, כיוון שהוא בעל אינטיליגנציה תקינה, ממוצעת ומעלה. הילד יוצא מהכיתה בהתאם לצרכים ולקשיים עם מורה מקדמת. 
2. דרך נוספת לשילוב, היא באמצעות השמת הילד הלוקה בתסמונת טוראט, בכיתה קטנה, בתוך בית ספר רגיל, ושילוב בכיתה רגילה, בהתאם לגילו וליכולתו, במקצועות האפשריים. 
3. שליטה על הטיקים לילד או לנער המתבגר הלוקה בתסמונת קיימת יכולת מסוימת לשלוט על התיקים במשך זמן מה, ולראי: הטיקים פוחתים כאשר הילד רוצה שלא ידעו עליהם- אצל הרופא או בבית הספר. הטיקים חייבים להשתחרר ולכן הילד משחרר אותם בביתו. 
4. שליטה על קופרולליה: ילדים ומתבגרים הסובלים מקופרולליה פיתחו דרכים מתוחכמות להסוות או להחביא את הסיפטומים הבלתי נשלטים כאשר הם נמצאים במגע חברתי כלשהו. 
5. טיפול תרופתי- באמצעות טיפול תרופתי ניתן לשפר משמעותית את איכות חייהם של הסובלים מההפרעה ולעדן מאוד את הביטויים שלהם. במקרים מסוימים יש שיפור משמעותי ביותר לאחר גיל ההתבגרות או העלמות כמעט מוחלטת של ההפרעה.

מבוא לאבחון פסיכולוגי 

מהו אבחון פסיכולוגי?
במובן הצר, אבחון הוא תהליך שמטרתו לזהות את הבעיה שממנה סובל האדם. במובן הרחב, אבחון הוא תהליך שמיועד לאסוף מידע מקיף ככל האפשר על האדם, לצורך החלטה על דרך הטיפול. סוגי המידע שאוספים בתהליך האבחון: הסימפטומים או הסימנים של הבעיה כפי שמשתקפים בתלונות של האדם, ההיסטוריה של הבעיה וההיסטוריה של המטופל, התפקוד האינטלקטואלי של האדם, מאפיינים של האישיות, ההקשר החברתי והסביבתי של האדם. 

מטרות של אבחון 

מטרה קלינית: לסייע בהחלטה על המשך הטיפול. 

מטרה אדמיניסטרטיבית: לסייע בהחלטה על זכויות או הטבות של האדם בגלל קשיים (זכאות לנכות, הקלות של ליקויי למידה, חוות דעת לבית משפט) 

הערכה של התקדמות הטיפול, כלומר קבלת משוב על התוצאות בעקבות טיפול מסוים שהתחילו בו. 

סוגים של אבחון 

אבחון כוללני לעומת אבחון ממוקד. האבחון הכוללני מתייחס למכלול ההיבטים של האדם ונעשה בו שימוש במגוון של כלים, והאבחון הממוקד נעשה כאשר יש השערה על בעיה ספציפית (אלצהיימר, ליקוי למידה) והוא נעשה באמצעות שיטה אחת או מספר מצומצם של שיטות. 

אבחון פתוח לעומת אבחון מובנה: האבחון הפתוח נעשה באמצעות ראיון אישי פתוח והאבחון המובנה נעשה באמצעות כלים שונים שחלקם בעלי אופי אובייקטיבי. 

אבחון פרטני לעומת אבחון קבוצתי: אבחון פרטני מתמקד באדם אחד ואבחון קבוצתי במערכת, כמו למשל, משפחה (או אבחון ארגוני). גם כאשר עורכים אבחון פרטני חשוב לאסוף מידע מאנשים אחרים בסביבה של הפרט. כאשר מדובר על ילד, אוספים מידע מההורים, כאשר המטפל נפגש גם עם הילד לבד, גם עם ההורים לבד וגם עם הילד וההורים ביחד. 

אבחון כחלק מטיפול לעומת אבחון נפרד: לעיתים האבחון מהווה חלק בלתי נפרד מתהליך הטיפול וכבר בשלב של האבחון יש משמעות טיפולית, למשל, הקשר שנוצר בין המטפל למטופל. במקרים אחרים האבחון נעשה בנפרד מהטיפול, בעיקר אבחונים אדמיניסטרטיביים. 

שיטות של אבחון 

ראיון אישי: המידע נאסף באמצעות שיחה בין המאבחן למאובחן, לעיתים הראיון פתוח ולעיתים הוא מובנה. 

מבחנים השלכתיים: במידע נאסף באמצעות גירויים עמומים כמו כתמי צבע או התחלות של משפטים, שהמאובחן מגיב להם, וההנחה היא שהוא משליך על הגירוי את העולם הפנימי שלו. 

מבחנים אובייקטיביים: מטלות מובנות שהמאובחן מבצע וניתן לתת לו ציון מספרי שמשקף את המיקום שלו בתכונות שנבדקות. 

קשיים בתהליך האבחון 

קושי להבדיל בין הנורמאלי והאב נורמאלי: האם התגובה של המאובחן היא תגובה נורמאלית שנמצאת בקצה של טווח התגובות הנורמאליות או שהיא בעלת משמעות פתולוגית. למשל, ילד חסר סבלנות ואקטיבי מאד, האם הוא סובל מהפרעת קשב או הוא מגלה פעלתנות יתר בגבולות הנורמה. 

קושי לעשות אבחנה מבדלת: לעתים קרובות יש כמה תופעות חריגות אצל אותו אדם - תחלואה נלווית. למשל, בעיות בקשב, קשיים בלימודים וקשיים רגשיים אצל אותו ילד, או סימפטומים של חרדה ושל דיכאון אצל אותו אדם. בדרך כלל, אחת ההפרעות מתפתחת ראשונה, היא באה לידי ביטוי בצורה יותר דומיננטית, וגוררת אחריה התפתחות של ההפרעה או ההפרעות המשניות. יש צורך להבדיל בין התופעה הראשונית לתופעה המשנית כדי להחליט כיצד לטפל בבעיה. 

קושי כתוצאה ממאמץ של המאובחן לקבל חוות דעת רצויה לו. למשל, המאובחן רוצה לקבל זכאות לנכות או לזכות בהחלטה של בית משפט שתשחרר אותו מאחריות פלילית. 

קושי כתוצאה מגישה נוקשה של המאבחן ושימוש מוגבל בכלים אבחוניים. למשל, אדם מגיע לאבחון בגלל חרדה מנהיגה ומתברר שהבעיה הרבה יותר עמוקה. אם המאבחן נוקט בגישה ביהביוריסטית הוא יטפל רק בסימפטום ולא יחפש כלל את הרובד העמוק יותר. 

אתיקה של אבחון 

המידע שנאסף על המאובחן חייב להישמר בסודיות. חייבים להגיד למאובחן מראש מה ייעשה עם המידע. אסור למסור מידע למישהו אחר שלא בהסכמת המאובחן. אם המידע נאסף לצורך מטרה אדמיניסטרטיבית (ביטוח לאומי), המאובחן חותם על ויתור סודיות. 

אסור למאבחן לעשות במידע שימוש שלא לטובתו של המאובחן. 

לעיתים מתעוררות דילמות. למשל, מאבחנים נער לפני גיוס לצבא ומגלים סימנים ראשונים של סכיזופרניה. האם לדווח לצבא או לא? 

אינטליגנציה ומדידתה 
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מה זאת אינטליגנציה?
מדידה של אינטליגנציה
מה מנבאים ציוני המשכל?
אופי האינטליגנציה : יכולת כללית אחת או יכולות ספציפיות שונות?
פיגור שכלי
התיאוריה של ריבוי אינטליגנציות
מטלות להגשה בקבוצת הדיון


מה זאת אינטליגנציה?
אינטליגנציה היא תופעה מוכרת לא רק לפסיכולוגים ואנשי חינוך. זאת אחת התכונות המרכזיות בה אנו משתמשים לתיאור אנשים בהקשרים שונים, רבים מאד יודעים שקיימים מבחני אינטליגנציה שניתן באמצעותם למדוד תכונה זאת, כלומר לייחס ערך מספרי לאדם מסוים. בשנים האחרונות הורחב השימוש במונח אינטליגנציה עם כניסתם של מושגים כמו אינטליגנציה רגשית, אינטליגנציה רוחנית ואינטליגנציות מרובות. למרות השימוש הרחב והעממי כל כך של מושג זה, ולמרות שכולנו מכירים אותו, לא הצליחו עד כה לענות בצורה מוסכמת על השאלה: מה זאת אינטליגנציה? 
הפסיכולוג האנגלי קרונבך השווה את האינטליגנציה לחיה שכולנו יודעים על קיומה לפי הסימנים שהיא משאירה, אבל אף אחד לא הצליח לראות אותה. הבה ננסה לדמיין את החיה הזאת, ולבחון את המשמעות של אינטליגנציה, דרך הסימנים שלה, שכולנו מכירים.

למרות שהעיסוק המדעי באינטליגנציה החל לפני כמאה שנה, לא קיימת עד היום הגדרה מוסכמת למושג זה. היעדר הגדרה לא מנע את ההתפתחות של מדידת האינטליגנציה באמצעות מבחנים שהורכבו לצורך זה. יתירה מזאת, מבחני אינטליגנציה מהווים כיום כלים שימושיים ביותר הן בתחום המיון והן בתחום האבחון. בתחום המיון משמשים מבחנים אלה לניבוי היכולת של אנשים למלא תפקידים שונים, ובתחום האבחון נוהגים להעריך את האינטליגנציה של ילדים או מבוגרים, כחלק מאבחון כוללני של המצב הפסיכולוגי. תשאלו בודאי, כיצד ניתן למדוד מושג שלא יכולים להגדיר אותו? אכן, זה בלתי אפשרי. האנשים שפיתחו מבחני אינטליגנציה יצאו מתוך הנחות מסוימות לגבי מהותו של המושג, ותרגמו אותן לפריטים במבחן. ניתן ללמוד על ההנחות האלה מתוך עיון בפריטים, כפי שנעשה בהמשך הפרק. נציין כאן הערה מעניינית: הקושי להגיע להגדרה תיאורטית מוסכמת, מצד אחד, וההתפתחות של מדידה המושג, מצד שני, הביא להגדרה הבאה: אינטליגנציה היא מה שמודדים מבחני אינטליגנציה. לא צריך להיות מאד אינטילגנטי על מנת לעמוד על הבעייתיות בהגדרה זאת - היא מעגלית , מגדירים את המושג באמצעות עצמו. אף על פי כן, הגדרה זאת מקובלת כיום בחינת הרע במיעוטו.

מדידה של אינטליגנציה
מבחן בינה למדידת האינטליגנציה של ילדים
המבחן הראשון למדידת אינטליגנציה של ילדים נולד מכורח של נסיבות חינוכיות. בעקבות קבלתו של חוק חינוך חובה בצרפת, לקראת סוף המאה התשע עשרה, נוצרה מציאות שהקשתה מאד על מלאכת ההוראה: אוכלוסיית התלמידים הייתה הטרוגנית ביותר וכללה תלמידים בעלי מגבלות קשות, שהיה צורך להפנותם למסגרות מיוחדות. הפסיכולוג הצרפתי אלפרד בינה לקח על עצמו לפתח מבחן שיאפשר להבחין בין ילדים רגילים מבינת יכולת הלימודים לבין ילדים בעלי יכולות נמוכות שיש להפנותם למסגרות מיוחדות.
בינה יצא מהנחה, שרמת האינטליגנציה של הילד משקפת את הביצוע שלו במבחן, יחסית לביצוע של רוב בני גילו, כלומר יחסית לנורמה של אינטליגנציה. במלים אחרות, ילד מפגר הוא זה שמבצע את המבחן ברמה של ילד צעיר ממנו, וילד מבריק הוא זה שמבצע את המבחן ברמה של ילד מבוגר מנו בגיולו הכרונולוגי. המבחן היה מורכב משורה של משימות, שבדקו יכולות בתחום השכלי, כמו שיפוט, הבנה, חשיבה לוגית. המשימות סודרו בסדר עולה של קושי, כך שכל משימה מתאימה ליכולת של ילדים בגיל מסוים, החל משלוש ועד חמש עשרה. איך אפשר לדעת שהמשימה מתאימה ליכולת של הילדים בגיל מסוים? בינה קבע קריטריון של 80 אחוזים תשובות נכונות. כלומר, פריט שענו עליו נכון 80 אחוזים מהילדים בגיל שלוש, נחשב למשקף יכולת נורמטיבית של ילדים גיל זה. פריט שענו עליו נכון 80 אחוזים מהילדים בגיל 15, נחשב למייצג את רמת הקושי שילדים בגיל 15 יכולים להתמודד איתה, והיא הרמה הגבוהה ביותר במבחן, שהוגבל לגיל 15.
המבחן מורכב אם כך ממשימות בעלות סדר עולה של קושי, והציון שהילד מקבל במבחן משקף את הרמה הגבוהה ביותר שאליה הוא מגיע. ניתן ל"תרגם" את הרמה הגבוהה ביותר אליה הגיע הילד במבחן, לגיל המתאים לרמה זאת. כך, למשל, ילד שענה על השאלות שמתאימות לגיל עשר, הוא בעל יכולת של גיל עשר, ללא תלות בגיל הכרונולוגי שלו. היכולת הזאת קוראים "גיל מנטלי". 
הגרסה של המבחן שבה משתמשים היום, כוללת שאלות במספר תחומים: אינטליגנציה מילולית (אוצר מלים) אינטליגנציה חזותית מופשטת (ניתוח תבנית) אינטליגנציה כמותית (ספירה של נקודות) זיכרון לטווח קצר(זכירה של חרוזים משפטים). 
כדי לראות דוגמאות של משימות במבחן בינה, התבוננו בטבלה הבאה:
דוגמאות של משימות במבחן האינטליגנציה של בינה

	הגיל
	המשימה

	3
	הבוחן מראה לילד תמונה של פרח ושעון ושואל: מה זה ?

	5
	הבוחן מראה לילד תמונה של את חפירה וכביש ושואל: מה זה?

	7
	הבוחן שואל את הילד: מה זאת מעטפה? מה זה תוכי?

	9
	הבוחן שואל את הילד: למה יש תמרורים? למה אנשים קוראים עיתון?

	12
	הבוחן שואל את הילד: למה אנשים לובשים בגדים בהירים כשיוצאים לטייל בלילה?

	13
	הבוחן מבקש מהילד לתת שתי סיבות למה אנשים מעדיפים מכונית על פני אופניים?

	15
	הבוחן שואל את הילד: למה צריך להחזיר הלוואה?


גיל מנטלי (MENTAL AGE)הוא, אם כך, הגיל הגבוה ביותר של ביצוע המשימות במבחן,
אליו הגיע הנבחן. כיצד מסייע הגיל המנטלי למדוד את היכולת השכלית של הילד? ההנחה היא, שילד בעל אינטליגנציה נורמאלית יגיע במבחן לגיל מנטלי שחופף את גילו הכרונולוגי. כלומר ילד נורמאלי בן שבע, יענה נכון על רוב המשימות שמתאימות לגיל שבע. אם הוא עונה נכון על משימות שמתאימות לגיל שמונה, למשל, הוא "מקדים" את גילו ביכולת השכלית שלו, ואם הוא מצליח לענות על המשימות שמתאימות לגיל חמש, למשל, הוא "מפגר" אחרי היכולת של הגיל הכרונולוגי שלו. 
הרעיון הזה תורגם למדד מספרי, אשר משקף את היכולת שמפגין הילד במבחן, והוא מחושב על ידי היחס בין הגיל המנטלי לבין הגיל הכרונולוגי. המדד מכונה "מנת משכל" או באנגלית IQ : Intelligence Quotient. הנוסחה לחישוב מנת המשכל היא:
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דוגמא לחישוב מנת המשכל: ילד בן 8 שמגלה במבחן יכולת של ילד בן 10, מנת המשכל שלו תהיה:
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מטלה לבדיקה עצמית

חשבו את מנת המשכל בכל אחד מן המקרים הבאים: 

א. ילד בגיל 6 שהשיג במבחן ציון המתאים לגיל 6?
ב. ילדה בגיל 6 שהשיגה במבחן ציון המתאים לגיל 4? 
ג. ילדה בגיל 10 שהשיגה במבחן ציון המתאים לגיל 13?
ד. נער בגיל 20 שהשיג במבחן ציון המתאים לגיל 15?
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מבחן וכסלר למדידת אינטליגנציה של מבוגרים
המבחן הידוע ביותר למדידה של אינטליגנציה אצל מבוגרים פותח על ידי דייויד וכסלר בשנת 1939, וגירסה מתוקנת שלו נמצאת בשימוש עד היום. המבחן נקרא WAIS: 
WECHSLER ADULT INTELLIGENCE SCALE
בשונה ממבחן בינה, המעניק לנבחן ציון אחד כולל של מנת המשכל, מבחן וכסלר מעניק כמה ציונים, המתייחסים לכשרים, או היבטים שונים של האינטליגנציה.
וכסלר חילק את המבחן שבנה לשני חלקים, המכונים "סולמות": סולם מילולי, הבודק יכולות שמתבטאות בשפה, כמו אוצר מלים, וסולם ביצועי, שמתבטא ביכולות שאינן דורשות שפה מילולית, כמו השלמת תמונות. הנבחן מקבל ציון נפרד בסולם המילולי וציון נפרד בסולם הביצועי, וכן ציון כולל המחושב על סמך שני הציונים הנפרדים. יתירה מזאת, כל אחד משני הסולמות מחולק באופן משני לתת מבחנים, והנבחן מקבל ציון נפרד בכל תת מבחן. הסולם המילולי כולל את תת המבחנים הבאים: ידיעות כלליות, הבנה, חשבון, צד שווה, זכירת ספרות ואוצר מלים. המבחן הביצועי כולל את תת המבחנים הבאים: סימן מספר, השלמת תמונות, קוביות, סידור תמונות והרכבת עצמים. בכל תת מבחן יש רשימה של שאלות, או מטלות, המסודרות בסדר עולה של קושי. 
למשל,בתת מבחן של הבנה: שאלה בדרגה קלה: מה אתה צריך לעשות אם אתה מוצא ברחוב מעטפה סגורה ועליה בול בלתי משומש? שאלה בדרגה קשה יותר: מה פירוש הפתגם הכה בברזל בעודו חם?
למשל,בתת מבחן של צד שווה: שאלה בדרגה קלה: מה משותף לעין ולאוזן? שאלה בדרגה קשה יותר: מה משותף לעץ ולזבוב?
פרוט של תתי מבחנים מופיע להלן: (על פי אנסטזי, א. (1990). מבחנים פסיכולוגיים. האוניברסיטה הפתוחה, עמודים 232-233.)

סולם מילולי

ידיעות:29 שאלות המקיפות מידע מגוון, שמבוגרים בתרבותינו רוכשים בדרך כלל במהלך חייהם. נעשה מאמץ להימנע מידע הקשור בהתמחות או בלימודים בבית הספר. ראוי להוסיף כי שאלות של ידע כללי שימשו מזה זמן רב במבחנים פסיכיאטרים לא פורמאליים כדי לקבוע את רמתו האינטלקטואלית של הפרט ואת התמצאותו בחיי היום יום. 

זכירת ספרות: סדרה של 3-9 ספרות המוצגות בעל פה, והנבדק צריך לחזור עליהן בקול. בחלק השני אמור הנבחן לחזור על סדרות של 2-8 ספרות בסדר הפוך. 

אוצר מילים: 35 מלים בסדר קושי עולה מוצגות בעל פה ובכתב. הנבחן נשאל מה משמעותה של כל מילה. 

חשבון: 14 בעיות בחשבון, דומות לאלה שנלמדות בבית ספר יסודי. כל בעיה מוצגת בעל פה ויש לפתור אותה ללא עזרה של נייר ועיפרון. 

הבנה: 16 פריטים שבכל אחד מהם מסביר הנבחן מה צריך לעשות בנסיבות מסוימות, משמעותם של פתגמים, וכדומה. מבחן זה מיועד למדוד שיפוט מעשי ושכל ישר, והוא דומה לפריטי ההבנה במחן סטנפורד בינה, אבל תוכנו הספציפי נבחר כך שיתאים להתעניינותם של מבוגרים ולפעילויותיהם . 

צד שווה: 14 פריטים המבקשים מן הנבחן לומר במה דומים שני דברים. 


סולם ביצועי

השלמת תמונות: 20 כרטיסים ובכל אחד מהם תמונה שחסר בה משהו. הנבחן צריך לומר מה חסר בכל תמונה. 

סידור תמונות: 10 פריטים שכל אחד מהם מורכב מסדרת כרטיסים המכילים תמונות שיש לסדרן לפי הרצף הנכון, כך שיספרו סיפור. 

סידור קוביות: תת מבחן זה נעזר בסדרה של 9 כרטיסים המכילים סרטונים באדום ובלבן ובסדרה של קוביות זהות בגודלן, שפאותיהן צבועות באדום, לבן ואדום לבן. מראים לנבחן את הסרטונים בזה אחר זה ועליו לשחזר אותם על ידי בחירת הקוביות המתאימות והרכבתן. 

הרכבת עצמים: יש לצרף גזירי קרטון לתמונה של חפץ מוכר. 

קידוד מספר: המפתח כולל 9 סמלים המזווגים עם 9 ספרות. המפתח מונח לפני הנבחן והוא מתבקש למלא סמלים רבים ככל האפשר מתחת לספרות בדף התשובות תוך דקה וחצי. 


מה משמעות הציונים שמקבלים במבחני אינטליגנציה?
בתיאור של מבחן בינה למדידת האינטיליגנציה של ילדים, נאמר שילד העונה על המבחן ברמה המתאימה לגילו, מקבל ציון 100. ציון זה משקף יכולת נורמטיבית. המשמעות של יכולת נורמטיבית היא סטטיסטית, כלומר יכולת שכלית התואמת לגיל הכרונולוגי, שכיחה יותר מיכולת שכלית שגבוהה מהגיל הכרונולוגי או נמוכה ממנו. אם נעביר את המבחן לקבוצה גדולה של ילדים, ונחשב את התפלגות הציונים (כלומר מהו מספר הילדים המקבלים כל ציון וציון במבחן), נראה שהציון 100 יופיע בשכיחות הגבוהה ביותר, וככל שהציון מתרחק מ 100, לשני הכיוונים, שכיחותו תפחת. אם נשרטט את התרשים המתקבל בהתפלגות הציונים, נקבל עקומה בצורה של פעמון. התפלגות מעין זאת מכונה "התפלגות נורמלית" והיא מאפיינת את רוב התכונות, גם הפיזיות (כמו גובה) גם הקוגניטיביות (כמו משכל) וגם האישיותיות (כמו דימוי עצמי). גם הציונים במבחן וכסלר למדידת אינטליגנציה של מבוגרים, מתפלגים באופן נורמלי, כאשר הציון השכיח ביותר, שהוא גם הממוצע, הוא 100. הציר המאוזן מתאר את הציונים המתקבלים במבחן, והגובה של הפעמון מעל ציר זה מראה את השכיחות של הציון. השיא של הפעמון הוא מעל הציון 100, כלומר זהו השכיח בהתפלגות, וככל שהציונים מתרחקים מ 100 שכיחותם יורדת באופן סימטרי בשני הכיוונים. מקובל לחלק את הטווחים של הציונים בהתפלגות הנורמלית לרמות שונות של תפקוד שכלי. רמת משכל שנעה בין 85 ל 115 נחשבת לנורמלית. חשוב להדגיש שהמונח "נורמלי" הוא בעל משמעות סטטיסטית ולא ערכית. כלומר רוב האנשים הם בעלי מנת משכל שנמצאת בטווח הזה של ציונים. למעשה ניתן לחשב את שיעור האנשים הנמצאים בכל טווח נתון של ציוני משכל (החישוב לא יוסבר כאן). חישוב כזה מראה ש 68 אחוזים מן האנשים יקבלו ציון שנע בין 85 ל 115. אנשים שנמצאים בשני הקצוות של ההתפלגות מראים מאפיינים ייחודיים של ביצוע בתחום האינטלקטואלי, שנדון עליהם בהמשך. נציין כאן שמנת משכל נמוכה מ 70 מוגדרת כפיגור, ומנת משכל גבוהה מ 130 מוגדרת כמחוננות. 

מה מנבאים ציוני המשכל?
בתחילת הפרק צוין שמטרתו המקורית של מבחן האינטליגנציה שפיתח דינה, הייתה איתור של ילדים בעלי יכולות נמוכות בתחום האקדמי, על מנת שניתן יהיה להפנות אותם מראש למסגרות של חינוך מיוחד. ההנחה שעמדה בבסיס המבחן טענה שקיימת זיקה בין הכשרים שמודד המבחן לבין היכולות הדרושות להצלחה בלימודים. האם ההנחה הזאת עומדת במבחן המציאות? האם ילדים שמקבלים ציונים גבוהים במבחן האינטליגנציה אכן יגיעו להישגים לימודיים טובים יותר, וילדים שמקבלים ציונים נמוכים במבחן האינטליגנציה יגיעו להישגים נמוכים יותר בבית הספר?
שאלה זאת היא בעלת חשיבות מרבית בהערכת טיבו ותועלתו של מבחן אינטליגנציה. היא מתייחסת למושג מרכזי במדידה של תכונות פסיכולוגיות אשר נעשית בדרכים שונות, שאחת מהן היא מבחן. מושג זה נקרא "תוקף", והוא מוגדר כמידה שבה המבחן אכן משקף את המשמעות של התכונה שהוא מודד באופן אופרטיבי, או במלים אחרות, האם המבחן אכן מודד את מה שהוא אמור למדוד?
מאז פיתוחם של מבחני האינטליגנציה הראשונים נערכו מאות מחקרים שמטרתם הייתה לבחון את התוקף שלהם. המאפיין העיקרי שמשותף למחקרים אלה הוא בדיקה של מידת הקשר בין הציונים במבחן אינטליגנציה לבין מדדים שונים של הצלחה אקדמית, כמו ציונים בבית הספר, הערכות מורים והתמדה בלימודים. התוצאה הסטטיסטית שמתקבלת במחקרים, ומבטאת את מידת הקשר בין הציונים במבחן האינטליגנציה לבין הציונים במדד ההישגים, נקראת מתאם (קורלציה). 
הממצאים של מחקרים אלה מראים, באופן כללי, על מתאמים חיוביים, שנעים בין 0.30 ל 0.70. המתאמים שנמצאו היו גבוהים יותר ככל שמסגרת הלימודים הייתה בסיסית יותר: בבית ספר יסודי נמצאו מתאמים גבוהים יחסית, בין 0.60 ל 0.70, בבית ספר תיכון המתאמים היו בין 0.50 ל 0.60, ובלימודי תואר ראשון הם ירדו ל 0.40 עד 0.50 . משמעותם של הממצאים האלה היא, שמבחני אינטליגנציה יכולים לנבא הישגים לימודיים , אם כי ברמה בינונית ונעלה. כלומר הכשרים שנמדדים על ידי המבחן קשורים לביצוע אקדמי, אם כי הביצוע מושפע גם מגורמים אחרים אשר אינם כלולים מבחן האינטליגנציה. בנוסף, הכשרים שנמדדים במבחן האינטליגנציה רלוונטיים להצלחה בכיתות נמוכות, יותר מאשר להצלחה בלימודים הגבוהים. 
לבסוף, מחקרים שבדקו את יכולת הניבוי של מבחני אינטליגנציה למדדים שאינם קשורים להישגים אקדמיים, כמו הצלחה בעבודה או קידום בקריירה, הצביעו על מתאמים נמוכים.

מטלה לבדיקה עצמית:
מדוע לדעתך, מתאמים אלה היו נמוכים?
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השפעת התרבות על הציונים במבחן אינטליגנציה
למרות שהאינטליגנציה הוגדרה בצורות שונות על ידי מומחים שונים שעסקו בתחום זה, משותפת לכולן ההנחה, שהיא מבטאת יכולת קוגניטיבית בעלת אופי אוניברסאלי,שאינה תלויה בהקשר התרבותי בו גדל הפרט. על פי הנחה זאת, המבחנים שמודדים את האינטליגנציה מאפשרים להשות בין היכולות של ילדים בחברות ובתרבויות שונות. לשון אחרת, לציונים המתקבלים במבחני האינטליגנציה תהיה אותה משמעות בתרבויות שונות.
האומנם?
עיינו שוב בדוגמאות של הפריטים המופיעים במבחן בינה למדידת אינטליגנציה (לעשות קישור לטבלה המופיעה בסעיף 2). אחת השאלות המשמשת למדידת האינטליגנציה של ילד בגיל 9 היא "למה יש תמרורים?". יש להניח, שילד אשר גדל כל חייו בכפר נידח ולא ראה מימיו תמרור , לא ידע לענות על שאלה זאת. סביר שהוא יתקשה או לא ידע את התשובות לכמה שאלות נוספות, שהתוכן שלהן קשור באופן מובהק למציאות של החיים בסביבה טכנולוגית. הציון שהוא יקבל במבחן יהיה נמוך מזה של עמיתו שגדל בסביבה עירונית. מבחן האינטליגנציה יקפח אם כך, ילד זה, ולכן הוא לא יהיה מבחן הוגן ולא יספק כלי תקף למדידת הכושר שהוא אמור למדוד. 
מגבלה זאת של מבחני האינטליגנציה הביאה חוקרים לנסות לפתח מבחן שיהיה משוחרר מההשפעות התרבותיות, כלומר הציון שהנבחן יקבל ישקף את היכולת ה"אמיתית" שלו ולא את המטען שרכש בשל הסביבה התרבותית בה גדל. מבחן כזה מכונה " מבחן נטול תרבות למדידת רמת המשכל"
Culture free IQ test)). אחד הניסיונות המוכרים יותר לפיתוח מבחן נטול תרבות הוא מבחן המטריצות של רייבן. במבחן זה מוצגת מטריצה של תבניות לא מוכרות והנבחן נדרש להשלים אותה.) התבניות מוצגות באופן חזותי ללא מלל, ולכן הוא אמור למדוד יכולת קוגניטיבית שאינה מושפעת כלל מהתרבות. מחקרים שבדקו טענה זאת הגיעו למסקנה שלא כך הדבר, וההבדלים בין קבוצות תרבותיות גדולים במבחן זה אף יותר מאשר במרכיבים האחרים של מבחן האינטליגנציה.

אופי האינטליגנציה : יכולת כללית אחת או יכולות ספציפיות שונות?
אחת הסוגיות המרכזיות שמעסיקות את חוקרי האינטליגנציה נוגעת למבנה של התופעה הלא לגמרי ברורה הזאת. ניתן להציג את המחלוקת בסוגיה זאת, באמצעות שתי השקפות: השקפת הכלליות והשקפת הספציפיות. 
השקפת הכלליות גורסת שהאינטליגנציה מורכבת מיכולת כללית אחת, אשר משפיעה על התפקוד של האדם במכלול רחב של תפקידים ומטלות הקשורות בהבנה וחשיבה. השקפה זאת מיוצגת על ידי המבחן של בינה, אשר מעניק ציון אחד של מנת משכל. ילד שמקבל ציון גבוה נחשב כבעל סיכויים להצליח במגוון של מטלות, כמו חשבון, כתיבה, קריאה, רכישת שפה זרה ועוד. 
השקפת הספציפיות גורסת שאינטליגנציה היא רב ממדית, ומדובר על מושג על, שמאגד בתוכו יכולות שכליות שונות, שאינן בהכרח קשורות זו עם זו. נזכיר כאן שני חוקרים שתומכים בגישה זאת. האחד, ת'רסטון, הגדיר שבעה כשרים שונים של אינטליגנציה, על סמך ניתוח סטטיסטי שערך על תוצאות מבחני אינטליגנציה (הכשרים הם: הבנה מילולית, רהיטות מילים, מספר, מרחב, זיכרון, מהירות תפיסה וחשיבה הגיונית). השני, גילפורד, פיתח מודל של אינטליגנציה, הכולל 120 כשרים שונים. 
שילוב בין שתי ההשקפות האלה מוצאים אצל חוקר ידוע נוסף , ספירמן, אשר גרס כבר בראשית ההיסטוריה של מדידת האינטליגנציה, ב 1904, שקיים מרכיב כללי בצד מרכיבים ספציפיים של אינטליגנציה. למרכיב הכללי הוא קרא גורם g (general) ולמרכיבים הספציפיים הוא קרא גורמי (specific) s הגורם הכללי יבוא לידי ביטוי בכל פעילות שכלית של האדם. מי שגבוה בגורם זה צפוי להגיע להישגים טובים במכלול של מטלות הדורשות הבנה וחשיבה. הגורמים הספציפיים תורמים לביצוע ביכולות ספציפיות. למשל, שני ילדים שמוגדרים כאינטליגנטים מאד (גורם g גבוה) אך אחד מהם מגיע להישגים טובים במיוחד בחשבון, והשני מצטיין ביכולת הבעה, שונים זה מזה בגורם הספציפי. לפי גישה זאת, רמת הביצוע מושפעת בסופו של דבר גם מהגורם הכללי, שמהווה את הבסיס, וגם מהגורם הספציפי, שתורם את החלק הייחוד לאותו כושר. 

פיגור שכלי
המונח "פיגור" מתייחס לרמות נמוכות של אינטליגנציה, שבהן ההתפתחות האינטלקטואלית, ובעקבותיה גם ההסתגלות החברתית, מפגרות, או מעוכבות, לעומת ההתפתחות הנורמטיבית. האבחון של הפיגור מבוסס על הציון במבחן האינטליגנציה, שהוא מדד אובייקטיבי, ועל הערכה של יכולת ההסתגלות החברתית של הילד. מנת משכל של 70 מציינת את הגבול של הפיגור, אם כי גם ילדים בעלי מנת משכל שבין 70 ל 80 נחשבים כגבוליים. האבחון של הפיגור מבוסס גם על יכולת ההסתגלות, כלומר המידה שבה מסוגל הפרט לבצע את התפקידים והמטלות היומיומיות הדרושים לתפקוד עצמאי, יחסית לגילו. כך, למשל, קשיי הסתגלות יכולים להתבטא בילדות המוקדמת בליקויים בשפה, בגיל בית הספר בקשיים בלימודים, בגיל הבגרות ביכולת להתפרנס וכו'. חשוב לציין, שקשיים בהסתגלות יכולים לנבוע ממגוון רחב של גורמים, שחלקם אינם קשורים כלל לאינטליגנציה, ולכן הם אינם יכולים לשמש כקריטריון יחיד לפיגור.
נוהגים לחלק את המפגרים לארבע רמות, על פי רמת התפקוד אליה ניתן להגיע. 

פיגור קל (מנת משכל בין 50 ל 70): ניתן להשוות את רמת התפקוד שלהם לילדים בסביבות גיל 12-10. מפגרים בקבוצה זאת מכונים "ברי חינוך" מכיוון שהם יכולים ללמוד מיומנויות בסיסיות שיאפשרו להם תפקוד עצמאי, יחסית, ויכולים לפתח קשרים חברתיים. 

פיגור בינוני (מנת משכל בין 35 ל 49): רמת התפקוד שלהם מושווית לילדים בגיל בין 4 ל 7. הם יכולים ללמוד מיומנויות הדרושות למילוי הצרכים הבסיסיים (לבוש, אכילה) אך תלויים לגמרי בסביבה. מכונים "ברי אימון" 

פיגור קשה (מנת משכל בין 20 ל 34): רמת התפקוד שלהם מושווית לילדים מתחת לגיל 4, זקוקים להשגחה וטיפול צמודים, לרוב במסגרת מוסדית. פיגור ברמה זאת מכונה "טיפולי". 

פיגור עמוק (מנת משכל נמוכה מ 20): מתפקדים ברמה של תינוקות וזקוקים לסיוע של הסביבה בסיפוק כל הצרכים. 


התיאוריה של ריבוי אינטליגנציות
התפיסה של האינטליגנציה כמורכבת מכמה ממדים שונים ולא מכושר גלובלי אחד, קיבלה ביטוי קיצוני, ממש מהפכני , בראשית שנות השמונים, עם הצגת התיאוריה של האורד גרדנר בדבר ריבוי האינטליגנציות. גרדנר טען שניתן להבחין במספר סוגים שונים של אינטליגנציה, שהם בלתי תלויים זה בזה. למעשה, גם בגישות קודמות, כמו ת'רסטון, למשל, מדובר על מרכיבים של אינטליגנציה, אולם כל המרכיבים האלה היו קשורים לתפקודים אינטלקטואליים כמו חשיבה, הבנה, שימוש בשפה, יכולת לוגית וכדומה. בגישה של גרדנר לאינטליגנציות מרובות יש שלושה סוגים של אינטליגנציה שאינם קשורים כלל במישור שניתן לכנותו "שכלי", ומכאן האופי המהפכני של גישה זאת. שבעת הסוגים שהציע גרדנר הם:
אינטליגנציה מילולית (לשונית)
רגישות לצלילים, מבנה, משמעות ותפקודן של מילים ושל שפה
אינטליגנציה מתמטית - לוגית
היכולת להבין ולשלוט בפעולות הדורשות חשיבה מתמטית והגיונית.
אינטליגנציה מרחבית 
היכולת לתפוס במדויק את העולם החזותי-מרחבי ולעבד תפיסות אלה.
דרכי הביטוי של אינטליגנציה זו הן: יצירות אמנות, שיטות ניווט, תכניות ארכיטקטוניות
אינטליגנציה גופנית - תנועתית
היכולת לשלוט בתנועות הגוף ולטפל בהצלחה בחפצים
היכולת לפתור בעיות או ליצור תוצרים בעזרת השימוש בגוף .
אינטליגנציה בין אישית
היכולת להבין אנשים אחרים, לגלות רגישות לצרכים שלהם, הבנה למניעים שלהם, ולשתף אתם פעולה.
אינטליגנציה תוך אישית
היכולת ליצור מודל מדויק ואמיתי של האני/העצמי, ובעזרתו לפעול בצורה אפקטיבית בחיי היום -יום. היכולת של האדם לגעת בחייו הרגשיים ולהבחין בין רגשותיו:
ידע של האדם בקשר ליכולות שלו וחולשותיו
אינטליגנציה מוסיקלית
היכולת ליצור ולהוקיר מקצב, גובה צליל, גון צליל.
מטלה לבדיקה עצמית
אם נחשב מתאמים בין הציון הכללי של מנת המשכל (למשל, לפי מבחן וכסלר) לבין כל אחד מן הציונים של שבע האינטליגנציות לפי גרדנר, לבין אילו מתאמים נקבל? (האם כל המתאמים יהיו דומים, או חלק יהיו גבוהים יותר מהאחרים)? [image: image69.jpg]MIANINALNAM-NIANEN NATEN A3TA 19T NIV IR0 Wity
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מדוע לדעתכם הביצוע במבחן המטריצות מושפע מהסביבה התרבותית של הנבחן?[image: image70.jpg]NI0INAL,[NANA ANTYAT NYHION NIMLNIX'A NNIXA NRTIR NIOINAY PN WX
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הניסיונות הלא מוצלחים לפתח מבחן שאינו מושפע מהסביבה התרבותית, שינו את התפיסה בנוגע להיבט זה של האינטליגנציה, והוליכו למסקנה שהיא קשורה מעצם טבעה בתרבות בה גדל הפרט. לפיכך, ניתן לסמוך על מבחני אינטליגנציה כאשר משווים ציונים של אנשים באותה תרבות, אבל יש להיזהר כאשר רוצים להשוות בין ציונים של נבחנים בתרבויות שונות. 
