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מכללת צפת
המחלקה לקרימינולוגיה

שם הקורס: פסיכופתולוגיה (73-200)
מרצה: גב' אינה לוי
מתרגלים: גב' אנגרסט מרים ומר יובב עשת

מטרות הקורס
1. היכרות עם מושגי יסוד בפסיכופתולוגיה.
2. היכרות עם מגוון הפתולוגיות הנפשיות.
3. הבנה מעמיקה של ההיבטים התיאורטיים בפסיכולוגיה אבנורמלית.
4. התייחסות לסוגיות מחקריות, משפטיות, אתיות ותרבויות בפסיכופתולוגיה.

נושאי הקורס

קורס זה מאפשר היכרות עם פתולוגיות נפשיות, תוך התייחסות למאפייני הפתולגויות, הסברים תיאורטיים, אטיולוגיה, הדינמיקה המפעילה אותן ודרכי טיפול. נושאי הקורס כוללים התייחסות למרבית הפתולוגיות הנפשיות, שמוכרות בפסיכיאטריה. בנוסף, נושאי הקורס עוסקים בקשר שבין הסתגלות, פתולוגיות נפשיות ועבריינות. כמו כן, ישנה התייחסות לסוגיות משפטיות בפסיכולוגיה אבנורמלית. 
דרישות הקורס והתרגיל

1. נוכחות עקבית חובה בהרצאה, בתרגיל ובסיורים (הגעה בזמן הכרחית).

2. הגשת עבודה אשר תימסר חודש לאחר תחילת סמסטר ב' וערכה 10% מכלל הציון הסופי.
3. איחור של שבוע או חלק ממנו בהגשת העבודה יתבטא בהורדה של 5% מהציון. כל שבוע נוסף של איחור יתבטא בהורדה נוספת של 10% מהציון. 

4. במהלך חופשת סמסטר א' תתקיים בחינה (במתכונת אמריקאית) על חלק II פרקים: 4 + 5 עמ' 76 – 144, מתוך הספר “Abnormal psychology” מהדורה 8 וכן על עמודים 42 – 50 ממהדורה 7 אשר יילמדו בלימוד עצמי. ערך הבחינה 15% מכלל הציון הסופי.

5. במהלך חופשת פסח תתקיים בחינה (במתכונת אמריקאית) על כל הספר "העבריין בהתהוותו" ואשר יילמד בלימוד עצמי. ערך הבחינה 15% מכלל הציון הסופי.

6. בסוף שנה"ל תתקיים בחינה כוללת ומסכמת שערכה 60% מכלל הציון הסופי.

7. ציון עובר בקורס הנו 60. זאת בתנאי שבמבחן הסופי קיבל הסטודנט ציון 60 ומעלה.
מטרות התרגיל

1. הכרת ההיבטים השונים של הנושאים הנלמדים וקריאה מודרכת של חומר ביבליוגרפי.

2. דיון בבעיות ושאלות העולות במהלך ההרצאה עצמה ; הרחבה במספר נושאים שסקירתם במסגרת ההרצאה תהיה קצרה. סיורים בבתי חולים לחולי נפש - הודעה על כך תבוא בהמשך.

בהצלחה!!!

תוכנית הקורס

פרק א': מבוא

1. מושגי יסוד.
2. מבנה האישיות.

3. הגדרת התנהגות נורמלית ואבנורמלית.

4. סקירה היסטורית.

5. יסודות הפסיכולוגיה האבנורמלית המודרנית.

6. גישה אינטגרטיבית לבריאות ולחולי נפשי.
7. סיווג מחלות הנפש (DSM – IV).

8. סיווג מחלות הנפש לפי ה- ICD פרוט מלא יינתן במסגרת התרגיל.
פרק ב': גישות שונות להבנת החולי הנפשי

1. הגישה הפסיכואנליטית.
2. הגישות הבהיביוריסטית והקוגנטיבית.
3. הגישות האקזיסטנציאלית וההומניסטית.

4. הגישה הרפואית.

פרק ג': תבניות להתנהגות אבנורמליות

I. הסתגלות

1. הסתגלות וקשיים בהסתגלות.

2. הדחק והתיסכול.

3. תגובות חיים היוצרות סטרס.

4. המאפיינים לאדם המצוי בסטרס.

5. מצבים טראומטיים ותולדות פסיכופתולוגיות.
6. כיצד להתגונן וכיצד להימנע ממצבים אלו?
7. הטכניקות והמכניזמים להגנת ה"אני".
8. השימוש במכניזם להגנה ובטכניקות להגנה על ידי העבריינים.
9. העבריינות כמכניזם ייחודי.
II. הפרעות חרדה (פסיכוניורוזות)

הפרעות חרדה

1. הפרעה אובססיבית קומפולסיבית (OCD).
2. פוביה.
3. הפרעה פוסט טראומטית (PTSD).
4. התקף פאניקה.
5. הפרעת חרדה מוכללת (G.A.D).
הפרעות דיסוציאטיביות

1. אמנזיה דיסוציאטיבית.
2. דה פרסונליזציה.
3. הפרעת זהות דיסוציאטיבית.
4. הפוגה
הפרעות סומטומורפיות

1. סומטיזציה.
2. קונברסיה.
3. היפוכונדריה.
4. הפרעה בדמוי גוף.
פרק ד': הפרעות בגיל הילדות וההתבגרות

1. התופעה, הסיווג, תיאוריות ואבחנה.
2. השפעות ארוכות טווח של הפרעות הילדות.
3. הפרעות בילדות ובהתבגרות כתבניות אינדיבידואליות:
א. למידה.
ב. חרדות.
ג. דיכאונות. 
ד. הפרעות בהתנהגות. 
ה. עבריינות.

פרק ה': הפסיכוזות

1. קבוצת הסכיזופרניות.
2. הפרעות במזג.
3. הפרעות דלוזיונלית (פרנויה).
4. הסברים תיאורטיים שונים ודרכי הטיפול.

פרק ו' הפרעות אישיות
1. הפרעת אישיות גבולית.

2. הפרעת אישיות פרנואידית.
3. הפרעת אישיות סכיזואידית.
4. הפרעת אישיות סכיזוטיפלית.
5. הפרעת אישיות ציקלותימית.
6. הפרעת אישיות נרקיסיסטית.
7. הפרעת אישיות אנטי-סוציאלית.
8. הפרעת אישיות תלותית.
9. הפרעת אישיות אימפולסיבית.
10. הפעת אישיות היסטריונית.
11. הפרעת אישיות כפייתית.
12. הפרעת אישיות פסיבית-אגרסיבית.
13. הפרעת אישיות המנעותית.
פרק ז': הפרעות נפשיות ועבריינות

פרק ח': הפרעות מיניות 

פרק ט': נושאים חוקיים בפסיכולוגיה אבנורמלית.

1. הגנת אי שפיות.
2. היכולת לעמוד לדין.
3. אשפוז כפוי.
4. זכויות החולה.
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שיעור ראשון- 4.11.05

מבוא לפסיכופתולוגיה

תוכנית הרצאה:

1. מבוא

2. הגדרות של אבנורמליות:
1. נורמטיבית

2. סטטיסטית
3. חוסר הסתגלות
4. מצוקה אישית
5. סטיה מהאידיאל
6. הפרעה רפואית
7. אינטגרטיבית
3. הסברים תיאורטיים

4. סוגיות פילוסופיות
5. סיכום.
1. ענפי הידע, שעוסקים בנפש – 

פסיכופתולוגיה-  פסיכו-נפש, פתו- מחלה לוגיה- תורה דעת. מדובר בתחום תיאורטי שמטרתו היא לתאר ולהסביר הפרעות נפשיות, לבחון את הדינאמיקה של ההפרעה, ההתנהלות שלה ומה קורה לאדם ולנסות לבחון דרכי טיפול אפשריות. 

פסיכולוגיה- זהו ענף תיאורטי וגם יישומי שעוסק בתורת הנפש, מנסה להסביר את הנפש של האדם, חשיבותו, התנהגותו. פסיכופתולוגיה היא ענף מפסיכולוגיה. 

פסיכיאטריה- ענף רפואי יישומי שמטרתו לטפל בהפרעות הנפשיות בהקשר לגורמים ביולוגיים, כימיים ופיזיולוגיים. הטיפול בפסיכיאטריה הוא בעיקר בתרופות. 

פסיכו- תרפיה- טיפול בחולי הנפש על בסיס הידע שמצטבר בפסיכופתולוגיה.

הגדרות: 

הגדרה- כוללת בתוכה את הסיבה ואומרת לנו למה לא להתייחס ולמה להתייחס. 

אבנורמליות- ההגדרה עברה שינויים רבים לאורך ההיסטוריה החל משדים, קוסמים, מכשפות, נוזלים בגוף, מחלות פיזיות ועד היום.  

להגדיר פסיכופתולוגיה זה להגדיר נורמליות ולא נורמליות שהגבול בניהם מאוד דק.

יש כמה כיוונים של הגדרה:

נורמטיבית: מרבית ההתנהגויות מעוצבות ע"י נורמות חברתיות וציפיות תרבותיות לגבי דרך ההתנהגות המקובלת. הנורמות קובעות לנו מה לעשות (איך להתנהג, מה לאכול..). לפי הגישה הנורמטיבית מי שמפר נורמות חברתיות יוכר כבעל הפרעה. מדובר בהגדרה מאוד משכנעת והגיונית- אדם שיש לו הפרעה לא מסוגל לתפקד לפי החברה הנורמטיבית. מי קובע נורמה חברתית? שהסטייה היא ייחסית.

ביקורת- מי שמתנגד לנורמה ורוצה שינוי נחשב כבעל הפרעה. 

הגדרה נורמטיבית: התנהגות אבנורמלית היא התנהגות, שמפרה נורמות חברתיות. 

ביקורת:

· נון-קונפורמיזם כהפרעה

· יחסיות הסטייה
· רב-גוניות תרבותית
מחקר שעשתה מרגרט מיד בדקה הבדלים בין המגדרים בשבטים בניו גינה באפריקה. באחד השבטים מונוג'- כל האנשים נשים וגברים היו פראיים. 

בשבט השני- היו נשיים- כולם 

בשבט השלישי- הגברים והנשים היו גבריים

מרבית המדינות בעולם מתאפיינות ברב תרבותיות ומשתנות עם הזמן ובהתאם למקום כך שלמעשה אין אף חברה אחת שיש בה נורמות ברורות וחד משמעיות שתקפות לכל חברי הקבוצה. וההנחה של הגישה הנורמטיבית שהנורמלי הוא זה שקונפורמי לזרם המרכזי היא בעייתית במציאות שאין לה זרם אחד מרכזי אלא המון זרמים שונים. 

ב. הגדרה סטטיסטית

אבנורמליות היא חריגה משמעותית מממוצע ושכיח. 

מה שלא שכיח נחשב לאבנורמלי ומרבית ההתנהגויות האנושיות הם למעשה מתפלגות נורמלי- מרבית האנשים סביב הממוצע והחריגים בקצוות. 

היתרון של גישה זו הוא שמאוד קל ליישם אותו. מחשבים את הממוצע והשכיח ומי שמסביב להם הוא אבנורמלי ומי שרחוק מהממוצע הוא החריג. 

ביקורת- הגאונות היא פתולוגית

אין התייחסות איכותית- טוב מול רע. גישה זו אומרת שהכי טוב זה מה שהממוצע- עולם משעמם

רוב הקידמה האנושית נעשתה בזכות חריגה של אנשים שלקחו סיכונים. 

ג. גישת המצוקה: 

הגדרה: מי שמרגיש שלא טוב לו יפנה לטיפול. 

יתרון- הגישה היא לא מתייגת, כל אחד מגדיר את עצמו. 

הבעייה תהיה באנשים שלא פונים למרות שיש בעיה-אינם חושבים שיש להם בעיה. לאדם יש הפרעה אך לא יפנה לטיפול. 

הגישה מתעלמת מכך שייכתן שאדם לא מסוגל להגדיר את עצמו כבעל בעייה ומתעלמת מהמציאות. 

ד. הסתגלות

ישנם שני היבטים:

· הסתגלות עצמית- האם אדם מסתגל למטרותיו?,מסוגל לעמוד בדרישות של עצמו?.

· הסתגלות לסביבה/ חברה- מסוגל לעמוד  בדרישות הסביבה, מה שהסביבה מעמידה בפני האדם.

גישה זו מתייחסת לאינטרקציה בין סגנון החיים לבין יכולת האדם לעמוד בדרישות של אותו סגנון חיים. יתרון- גמישה, מתייחסת לשוני סביבתי,  בכך שייתכן שאדם לא מסתגל לסביבה מסויימת אך בסביבה אחרת מסוגל להסתגל. לא תמיד צריך לשנות את האדם אלא לפעמים רק לשנות את הסביבה /המסגרת שלו. 

ביקורת- לא כל הסתגלות היא בריאות נפשית (למשל- מחנות ריכוז, אישה שלא מסתגלת למצב). 

ישנם מצבים שאסור להסתגל אליהם. 

ה. סטייה מאישיות אידיאלית:

חסרונות:

· קושי בהגדרה כי לא ידוע מהו האידיאל. 

· אידיאלים משתנים בהתאם לזמן ולמקום. 
· כמעט כולם יוגדרו כבעלי פתולוגיה. 
מי בכלל מסוגל להגיע לאידיאל לא כולם מושלמים.

ו. גישה רפואית:

לפי גישה זו התנהגות אבנורמליות היא סימפטום של הפרעה פיזיולוגית. העובדה שאותו סכיזופרן חשב שרוצים להרוג אותו זהו רק סימפטום למה שמתרחש לו במוח. 

מדובר בגישה ביו גנטית ולפיה האדם האבנורמלי שונה במאפייניו הפיזיולוגים מהנורמאלי.

בעבר הייתה תחושה שעם התקדמות המדע נגלה את הסיבה הביולוגית להפרעה נפשית אך היא הלכה והופרכה. למשל- השיתוק ההיסטרי- הדרך היחידה להסביר את ההפרעה הזו היא רק במושגים של הנפש. 

ביקורת- ישנן הפרעות ללא שום סיבה פיזיולוגית. 

ז. גישה אינטגרטיבית:

מתבטאת בספרי האבחון המקובלים DSM4 ו-ICD11.

מתייחסת ל:

· נורמות- מה שכיח ומה לא. 

· ערכים- רצוי ולא רצוי. 
התנהגות חריגה מבחינת השכיחות אך מבחינת הערכים היא התנהגות מקובלת הגישה עושה שילוב בין 

שני העקרונות. 

סיכום- הגדרות:

כל הגדרה מתייחסת להיבט אחר ולכן לא ניצן לקבוע מהי ההגדרה הכי טובה. יש צורך להתייחס לשילוב בניהם. 

שימוש בהגדרות אחידות חשוב לצורכי מחקר- כדי שתהיה אחידות בהגדרת אותו חולי. 

הסברים תיאורטיים:

1. גישה פסיכו-דינאמית: מייסדה הוא פרויד, אומרת שהתנהגות אבנורמלית נובעת מקונפליקטים לא פתורים ולא מודעים שלמעשה מקורם בילדות.

2. גישה התנהגותית: הסיבה העיקרית להתנהגות אבנורמלית היא התניה לא נכונה, למידה לא נכונה והתנסויות שליליות.
3. גישה קוגניטיבית: פתולוגיה מקורה בתפיסות לא נכונות, מעוותות לגבי המציאות.
4. גישה הומניסטית-קיומית: פתלוגיה היא כשלון לקבל את העצמי, כישלון לקחת אחריות על החיים שלי.
5. יחידה לוגו-פסיכו-פיזית: מייסדה הוא פרנקל, גישה זו טוענת שהפתלוגיה היא תוצאה של העדר משמעות לחיים.
6. תיאוריה בינאישית- טוענת שהפתלוגיה מקורה באינטראקציה לא תקינה בין האדם לסביבה, יתכן שהאדם נורמלי והסביבה בסדר אך הקשר ביניהם יכול להוביל לפתלוגיה.
7. גישה סוציו-תרבותית: פתולוגיה היא תוצאה של כוחות חברתיים ולמעשה מדובר יותר בתיוג מאשר בפתולוגיה אמיתית. 
8. גישה אורגנית- ביולוגית: רואה פתולוגיה כתוצאה של גורם ביולוגי, פיזיולוגי, ביוכימי. 
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הסברים תיאורטיים

על מנת שנוכל לטפל בבעיות נפשיות חשוב להבין את הגורמים והתהליכים שאחראיים על פריצת התופעה. 

מטרת התיאוריה: 

· מתן הסבר – תיאוריה מציגה סיבה להתנהגות ועונה על השאלה "מדוע בני אדם מתנהגים בצורה מסויימת"?

· ניבוי – ההסבר מאפשר לנבא את העתיד. בהינתן גורם מסויים אנחנו מצפים לראות תוצאה מסויימת.
· שליטה – מעצם זה שאנחנו יכולים לנבא משהו אנחנו יכולים לשלוט עליו. יודעים לאן יוביל אותו גורם ספציפי.
· שיפור- יכולת השליטה מאפשרת טיפול ושיפור מצבו של האדם. 
התיאוריות מתחלקות ל-5 גישות מרכזיות:

· גישה פסיכואנליטית 

· גישה התנהגותית
· גישה הומניסטית – קיומית
· גישה בין-אישית /חברתית
· גישה ביולוגית – רפואית.
הבדלים בין התיאוריות:

· עתיד- עבר-הווה: יש תיאוריות שמכוונות אל העבר לדוגמא תיאורייה פסיכואנליטית. ישנם תיאוריות שמכוונות לעתיד כמו התיאוריה של אדלר שמדברת על כך שהתנהגות מכוונת על פי איזושהי תכלית/ מטרה שהמטרה היא השגת שליטה. ישנם תיאוריות שמתמקדות בהווה- התנהגותית קוגנטיבית לא מעניין גישה זו מה קרה בעבר אלא איך ההתנהגות שלך היום. 

· מודע- לא מודע: פסיכואנליטית מתייחסת בעיקר ללא מודע לעומתה גישת האגו של רפפורט מתייחסת למודע . ישנם תיאוריות שלא מתייחסות בכלל למודע או ללא מודע כמו התיאורייה הקוגנטיבית. 
· דטרמינזם: בחירה חופשית: אם יש איזשהו גורם לגורם הזה תהיה תוצאה. אם יש לי פגם גנטי התפתח בעקבות זה בעיה. הגישה הפסיכואנליטית אומרת שטראומת ילדות וקונפליקטים לא מודעים הם אלו שמפעילים את ההתנהגות שלנו אין בחירה חופשית. לעומת הגישה הקיומית ההומניסטית מדברות על חופש הבחירה ועל לקיחת אחריות על החיים שלך. כל נקודה בזמן אתה יכול לשנות. גם הגישה ההתנהגותית מדברת על חופש בחירה עד היום התנהגת בצורה מסויימת והיום אתה יכול ללמוד להתנהג בצורה אחרת. 
· נבדקים חולים – נבדקים בריאים: איך התיאוריה מסתכלת על הנבדקים האם הם חולים או בריאים. פרויד בתיאוריה שלו טוען שהם חולים עם הפרעות שונות. לעומת בנדורה פיתח את התיאוריה על בסיס ילדים בריאים.
· פרט – סביבה- אנטרקציה: הגישה הפסיכואנליטית, קיומית מדברות על הפרט, ישנם גישות תרבותיות, סוציולוגיות שמדברות על הסביבה.  הגישה ההתנהגותית מדברת על הסביבה  וישנם תיאוריות שמדברות על אינטרקציה בין הפרט לסביבה כמו יחסי אובייקט.
הגישה הפסיכואנליטית של פרויד:

פרויד היה רופא נירולוג חי ועסק ברפואה בוינה קיבל לטיפול חולים עם שיתוקים, עיוורון ובתור נירולוג חיפש את הגורם האורגני להפרעה/מחלה וכשלא מצא הניח שמדובר בגורם נפשי והפנה אותם לחברו הפסיכולוג בויר שטיפל בהם באמצעות היפנוזה בהתחלה השיתוקים עברו אך אח"כ חזרו. פרויד הבין שההיפנוזה לא מטפלת בשורש ההיסטריה. אחת המטופלות דיברה על חוויה טראומתית מינית שעברה בילדות וכאשר דיברה על הבעיה השיתוקים עברו. רבים ממטופליו של פרויד דיברו על טראומות מיניות שחוו בילדות ובגלל זה נתן דגש חזק לנושא המין בתיאוריות שלו. רוב ההורים של אותם אנשים הכחישו שקרה משהו ולכן פרויד דיבר דווקא על פנטזיה מינית ולא על משהו קונקרטי שקרה. 

מודלים של פרויד: 

· דינאמי

· אקונומי
· סטרוקטוראלי-מבני
· טופוגרפי
· התפתחותי
המודל האקונומי: 

היה הניסיון הראשון של פרויד להסביר תהליכים נפשיים באמצעות תיאוריה ששלטה באותו זמן במדעי הפיזיקה הנקראת "חוק שימור האנרגיה". 

המודל מתייחס להיווצרות של האנרגיה הנפשית. פרויד ניסח ארבעה עקרונות: 

1. עקרון השימור=עקרון הקביעות: עפ"י עקרון זה מערכת נפשית שואפת לשמור על רמה קבועה של האנרגיה.הגירויים מהעולם החיצוני והדחפים הפנימיים מייצרים אנרגיה באופן בלתי פוסק ולכן קיימת הצטברות של אנרגיה ולכן בני אדם מפתחים מנגנונים שמאפשרים לפרוק אנרגיה עודפת. כמו: סקס, אלימות. 

2. עקרון האנטרופיה (מדד לאי-סדירות): עקרון הערעור: לפי עקרון זה טראומות, מצבי דחק ואירועים חריגים מערערים את רמת האנרגיה הנפשית. הם מהווים גירוי שמעלה את רמת האנרגיה וחייבים להוציא את זה. ולכן ישנן תהליכים שגורמים לנו לעצור את העלייה: 
· חסימת סף הגירוי כדי למנוע המשך השליטה של הגירוי ועלייה נוספת באנרגיה. 

· הרפייה, להירגע וע"י כך פורקים את האנרגיה העודפת.
3. חוק שימור האנרגיה: כמות האנרגיה שעומדת לרשותה של המערכת היא תמיד קבועה. 
4. עקרון ההנאה: הימנעות מאי הנאה: לפי עקרון זה עלייה ברמת האנרגיה יוצרת אי נוחות ושחרור האנרגיה העודפת גורם להנאה. 
אומנם המודל מתבסס על עקרונות מכניסטיים יחד עם זאת הוא מהווה מטאפורה מאוד יעילה להסבר תהליכים נפשיים כמו פתרון בהתמודדות עם קונפליקטים, עם דחפים סותרים, התמודדות עם טראומה. אם ננתח מצב של טראומה באמצעות המודל האקונומי נראה שטראומה הוא למעשה איזשהו גירוי שמעלה את רמת האנרגיה הנפשית אצל האדם. העלייה יוצרת אי נוחות גדולה והאדם חייב להפסיק את השפעת הגירוי ויוצר ניתוק. מפסיקים לחוות,להרגיש מין כהות חושים. בונים חומה מסויימת שדרכה כלום לא חודר אלינו.

הדרך השנייה היא לפרוק החוצה בצורה אגרסיבית, שיחות על הטראומה השיחה מהווה פורקן, הרפייה, הירגעות אלו הם הדרכים החיוביות והתקינות להתמודדות. 

המודל הדינאמי: 
פרויד מדבר על שני דחפים שמניעים את האדם, שני דחפים מולדים והדחפים הללו מכוונים את הרגשות, ההתנהגויות והמחשבות שלנו שני הדחפים הם: 

1. דחף החיים – EROS – דחף מיני: 

מכוון לשימור והתפתחות הגזע. 

2. דחף המוות – THANATOS – דחף אלים: 

מכוונות לחיסול המתחרים. יכול להיות מכוון פנימה או החוצה. 

שני הדחפים הללו מהווים בסיס לכל מוטיבציה שקיימת בבני אדם, המשמעות של הדחף המיני בתיאורייה של פרויד היא משמעות של יצירתיות, חיות והישרדות. הדחף הזה גם אצל החיות מאפשר להם שימור והישרדות הגזע שלהם. תוקפנות לעומת זאת משרת מטרה הפוכה היא הדרך להגן עלינו מפני אלו שרוצים לפגוע בנו, מאפשרת לנו להתרבות בזמן שאנחנו "מחסלים" את המתחרים שלנו אם מסתכלים על עולם החי כל החיות ממונעות על ידי שני דחפים אלו. 

בבני אדם יש את השאיפה להשתפר, למצוא בני זוג יותר טובים שמאפשר לנו להתרבות. מאפשר לנו לשרוד בעבודה והיכולת שלנו להתקדם יותר טובה. 

המודל הדינאמי למעשה מתייחס לקונפליקטים שבין הדחפים, הקונפליקט נוצר ששני הדחפים הם מנוגדים. 

מודל טופוגראפי- מטפורת הקרחון:  

מודל זה עוסק בחלוקה של התודעה לשלוש רמות של מודעות: החלק המודע, סמוך למודע והלא מודע. החלק הגדול של הזיכרון שייך ללא מודע ולמעשה פרויד אומר שאנחנו לא שוכחים שום חוויה ושום זיכרון מה שכן כל זה נדחק ללא מודע. רוב החוויות והרגשות הללו לא זמינים לנו כי הם מצטברים בלא מודע. המקור של פסיכופתולוגיה הוא למעשה קונפליקט (המודל הדינאמי) והצטברות האנרגיה (המודל האקונומי) שפועלים בלא מודע. לפי פרויד החלק הלא מודע משפיע באופן ניכר על ההתנהגות, המחשבות והתחושות שלנו התאם לזה ההפרעה הנפשית מקורה באירוע שהתרחש בעבר הודחק כלומר הוכנס ללא מודע וכיום משפיע על האדם ולמעשה יוצר פסיכופתולוגיה. מכאן ניתן לראות שהגישה היא דטרמיניסטית הכל קבוע מראש. משהו שהתרחש בילדות בהכרח ישפיע עלינו ואין לנו שליטה על זה. 

החלק המודע כולל רק את קצה הקירחון ובכל רגע נתון אנחנו מודעים לחלק מאוד מזערי מעצמנו. בסמוך למודע נמצאים חומרים שאנחנו לא מודעים אליהם בכל רגע נתון אבל במידת הצורך אנחנו מסוגלים לשלוף אותם כגון: שמות של מכרים ישנים, מספרי טלפון וכו'. 

לפי פרויד סמוך למודע ומודע לא משפיעים באופן משמעותי על החיים שלנו. ניתן להשוות את הזיכרון שלנו לקרחון שאת הקצה אנחנו רואים והכל נמצא מתחת לפני השטח. 

כל שאר התכנים שהודחקו הם כל הזמן מנסים לפרוץ החוצה אל המודע והלחצים האלה יוצרים אנרגיה מתגברת ומצטברת האנרגיה הזאת חייבת פורקן, והפורקן בד"כ בא באופן עקיף באמצעות החלומות, פליטות פה, סימפטומים פסיכוטיים, נויירוטים או ריגרסיה.

המודל הסטרוקטוראלי:מבני 

פרויד מחלק את נפש האדם לשלושה חלקים: איד, אגו וסופר אגו. והתנהגות האדם היא למעשה האיזון בין שלושת המרכיבים. 

ID – איד הוא החלק המולד בנפשנו. חלק מאוד חשוב באישיות שלנו כיוון שבתקופת הינקות הוא מאפשר לנו לספק את הצרכים הבסיסיים של עצמנו, פועל על פי עקרון העונג, רוצה את מה שנותן לו תחושה נעימה באותו רגע,מייד, לא מתחשב במציאות ובנסיבות. כל דבר אחר לא מעניין אותו חוץ מעצמו. פועל לסיפוק עצמי בלבד. נמצא בחלק הלא מודע של התודעה שלנו. בתחתית הקרחון. 

מילר תיאר את האיד כחלק האפל והנסתר של אישיות האדם.

EGO – איד שכולו נמצא בלא מודע מהווה מחסן של אנרגיה ובזכות האינטרקציה עם הסביבה הוא מתחיל לפתח חלק נוסף והחלק הזה הוא אגו. עם הזמן כאשר האגו מתחיל להתפתח ולספק את הצרכים של האיד חלק מהאנרגיה עוברת מהאיד אל האגו, ככל שהאגו מתחזק יותר, מצליח לספק את צרכיו של האיד בצורה טובה יותר כך הוא הופך להיות אוטונומי יותר. מתפתח על רקע מגבלות המציאות. האגו פועל על פי עקרון המציאות, מבין שלאנשים יש רצונות וצרכים והוא גם מבין שהתנהגות איפולסיבית ולא מתחשבת עלולה לפגוע בו בטווח הארוך כלומר, חשיבת האיד היא לזמן קצר וחשיבת האגו לטווח הארוך.  האגו נוצר לקראת סוף השנה הראשונה לחייו של תינוק וממשיך להתחזק עד גיל 3.  האגו קובע את התנהגותו של האדם ומשתמש בכל מיני כלים לפתרון הקונפליקטים והמתח שבין האיד לבין הסביבה כאשר הוא מתחיל להיות אוטונומי מספיק הוא מתחיל לבלום את האיד.

לאגו מספר תפקידים: 

· בעולם הפנימי: שליטה על דחפים, האימפולסים, לרסן ולווסת. קשור ליכולת של האגו לשאת כאב, מחסור ותסכול. 

· עולם חיצוני: לחוש את הגירויים, לקלוט אותם ולמיין אותם במטרה למנוע הצפה של גירויים. אמור להבחין בין הדמיון למציאות, לשפוט את המציאות, להעריך את הסכנות ולפתח יחסי אובייקט. 
· תיווך בין העולם הפנימי ולעולם החיצוני: קשור לפיתוח מנגנוני הגנה.
· התארגנות לקראת ביצוע  המטלה:  ארגון כל התפקודים, איחוד בין הדחפים, עידון, שימוש בתפקידי תפיסה, זיכרון, חשיבה ורגש. 

SUPER EGO  - סופר אגו -לקראת גיל 5 מתפתח הסופר אגו והוא החלק המוסרי באישיות האדם, מתפתח על רקע של חינוך, תרבות, מוסר והכללים האתים, כל אלו למעשה נקבעים עבורו ע"י הדמויות המטפלות. הוא מאפשר לנו להבחין בין טוב לרע ופועל עפ"י עקרון הפרפקציוניזם- מושלם, התפתחות הסופר אגו קשורה להתפתחות המוסרית של האדם. בהתחלה הסופר אגו הוא חיצוני האנשים שמטפלים בו. בסוף השלב האדיפאלי כשהילד מפנים את הערכים של הורה מאותו מין נוצר מצפון פנימי. סופר אגו פנימי הרבה פעמים יותר מחמיר מאשר סופר אגו חיצוני כיוון שיכול להעניש אותנו על המחשבות שלנו, הילד יכול להעניש את עצמו עם נקיפות מצפון, תחושת אשמה, פועל עפ"י עקרונות מאוד אידיאליסטיים. 

מטרתו של הסופר אגו היא לבלום את האיד. באדם נורמאלי האגו הוא המרכיב החזק ביותר והוא מסוגל לספק את הצרכים של האיד מבלי להתנגש בסופר אגו, לערער עליו וכמובן כל זה תוך כדי התחשבות במציאות שמסביב. 

כאשר האיד הוא החלק החזק האדם מונע ע"י סיפוק צרכים עצמיים, מידיים וכאשר הסופר אגו הוא החזק האדם יהיה מונע ע"י עקרונות לא גמישים, בלתי מתפשרים, ביקורתי, קושי בהסתגלות לסביבה. 

נקודת דמיון בין האיד לסופר אגו- שניהם מופעלים ע"י עקרונות לא ריאליים, החשיבה שלהם לא מציאותית. 

סופר אגו כולל שני מבנים: 

· מצפון

· סופר אגו אידיאלי 
שני מבנים אלה בנויים מ-3 חלקים: 

· קובץ של חוקים

· מערכת מפקחת בהתאם לחוקים
· מערך שיפוט וענישה
מצפון-

קובץ של חוקים -  החוקים שלפיהם מורכב המצפון הם חוקים מוסריים של עשה ואל תעשה, חוקים אלה מתפתחים סביב הדחפים שלנו, סביב הדחף המיני מתפתח האיסור לגילוי עריות למעשה הטאבו מהווה תחילתה של תרבות אנושית. סביב הדחף האלים מתפתחים איסורים של אל תרצח. בעלי סופר אגו תקין למעשה מבצעים פחות פשעים או שהפשעים שלהם בדרגת חומרה נמוכה. לעומת זאת בעלי סופר אגו לקוי לא חשים שום אשמה או בושה לאחר ביצוע עבירה 

מערכת הבקרה והפיקוח – בודק איך מתנהג האדם הלכה למעשה. 

מערך שיפוט וענישה – יש אנשים שמערכת הבקרה שלהם מאוד רחבה ופנאטית, מרגישים רגשות אשמה ובושה מכל דבר רע שהם עושים. סופר אגו בשל פועל בצורה ממותנת, לא מפריעה לאדם לחיות, אשמה מוגברת לעומת זאת משקפת סופר אגו נוקשה מאופיין בחשיבה של שחור או לבן. בהתייחס למודל הטופוגרפי סופר אגו נמצא גם במודע וגם בלא מודע חשיבותו היא בכך שיחד עם האגו הוא מרסן את האיד. 

סופר אגו אידיאלי - 

הסופר אגו מציב לאדם קווי יעד שאיפות נעלות כאשר רף השאיפות נמוך מידי לאדם אין מוטיבציה לעומת זאת כשרף השאיפות גבוהה מידי זה עלול לשתק את האדם. אם המצפון מעניש את האדם באמצעות תחושת אשמה ובושה הרי סופר אגו אידיאלי מעניש את האדם באמצעות תחושת ערך עצמי ירוד, האדם מרגיש שהוא לא שווה. 

מודל התפתחותי: 

לדעת פרויד האישיות מתפתחת בשלבים וזהו למעשה תהליך של התפתחות ברמות ארגון האישיות, כל שלב האישיות שלנו מאורגנת יותר. התהליך ההתפתחותי מושפע מיחסי גומלין בין החלקים של האישיות לבין הסביבה. בתהליך זה מעורב גורם התורשה כיוון שההתפתחות שלנו תלויה בתורשה שלנו. כל שלב התפתחותי קשור לאיזור ארוגני- אזור שהגוף שלנו מקבל סיפוק אוטוארוטי (סיפוק עצמי) אחר.

ישנם שלושה מצבים:

1. מצב ההתקדמות – משלב לשלב יש שיפור ויש התקדמות ברמות הארגון. 

2. נסיגה – ריגרסיה לשלב התפתחותי קודם.
3. קיבעון – עצירה בשלב התפתחותי מסויים.
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המודל ההתפתחותי 

שלב 1 (0-1) – שלב אוראלי

מקור ההנאה המרכזי הוא בפה ותחושות העור. התינוק חייב לינוק כדי לשרוד אך מהר מאד הפה הופך להיות לא רק כלי לסיפוק מזון אלא כלי לביטוי יצרים מיניים ותוקפניים.

תינוקות מוצצים, נושכים, בודקים עם הפה את העולם. אי סיפוק של הצרכים האוראליים לפי פרויד, יכול להוביל להפרעות קשות כמו תלותיות קיצונית בבגרות. תסכולים וטראומות יכולים לגרום לתחושת דחייה וליצור חוסר אמון בסיסי בזולת, משברים בגיל זה יכולים ליצור בסיס להתפתחותה של סכיזופרניה או של הפרעות אישיות מאוד קשות. 

שלב 2 (1-3) – השלב האנאלי

מקור ההנאה המרכזית הוא באזור הסוגרים של הצואה והשתן, נהנים גם מהאיפוק וגם מהשחרור. בעבר התחילו עם גמילה בתקופה זו וכיום זה שונה, תהליך הגמילה הוא תהליך חשוב וקריטי עבור התינוק וזו הפעם הראשונה שההורים מציבים דרישה קשה בפני הילד, הגבלות לגבי מתי ואיפה. הגמילה היא למעשה הדרישה המהותית הראשונה מהסביבה ומהווה מטלה מאוד קשה עבור האגו המתפתח. מתפתחת עצמאתו ואוטונומיה של הילד. 

שלב 3 (3-6) – השלב הפאלי

מקור ההנאה הוא באזור גניטאלי (אברי המין) וההנאה החושית נובעת מאוננות. מתפתחת האוטונומיה של הילד שהתחילה בשלב האנאלי. בשלב זה הבנים נאלצים להתמודד עם תסביך אדיפוס והבנות עם תסביך אלקטרה. בסוף השלב מתפתח הסופר אגו. 

בנים- גילוי עריות הוא האיסור סביב הדחף המיני וסביב הדחף התוקפני הוא מפנים את האיסור נגד האלימות.

בנות – השלב שהן מגלות שחסר להן הפין ומוצאות זאת אצל האב. הפתרון הוא לחזור לפאסיביות ולהזדהות עם האם. 

הקבעון בשלב זה יכול להוביל להתפתחות של סטיות מיניות, מופקרות, הימנעות ממין, זהות מינית לא מגובשת. התפתחות לא תקינה בשלב זה פוגעת בכל מה שקשור למיניות האדם. 

שלב 4  (6-12) – חביון 

הדחפים המיניים והתוקפניים אצל הילדים רדומים.

שלב 5 (12+) - גניטאלי

מדובר בגיל ההתבגרות, מתרחשת התעוררות מינית שהפעם מכוונת כלפי חוץ לאובייקט בן אותו גיל. בשלב זה הילדים מפתחים יכולת אהבה בוגרת ומוסר עבודה. תתרחש פגיעה במערכת יחסים עם בני המין השני או אדם לא יצרני. 

ניתן להבין את החשיבות של החרדה בתיאוריה של פרויד לאור העובדה שהוא טיפל בעיקר בבעלי נוירוזות והיסטריה ובבעיות אלה מרכיב החרדה מאוד בולט. פרויד התייחס לחרדה כתוצר לוואי של תהליך ההדחקה של חוויות טעונות אנרגיה. ככל שאדם מנסה להדחיק יותר חומרים ככה יש יותר חרדה. במודל האנרגטי פרויד מדבר על כך שהאדם חייב לפרוק את האנרגיה העודפת ואם אנחנו לא פורקים את האנרגיות תהיה עלייה ברמת האנרגיה. 

פחד מול חרדה

פחד- תגובה למצב סכנה או איום מוגדר. האיום הוא בדרך כלל חיצוני ואובייקטיבי.

חרדה – תגובה לאיום שנובע ממקור פנימי ולא ברור. לרוב מקור החרדה הוא העולם הפנימי. לחרדה יש תפקיד של מתן אות אזהרה על הסכנה. ילד שרוצה לבצע מעשה אסור מתחיל להרגיש חרדה כיוון שיודע שזה מסוכן וכדי להפסיק את החרדה הוא נמנע מלבצע את המעשה . לגבי תיאורית הלמידה זה בדיוק מה שקורה הילד נותן לעצמו חיזוק חיובי. 

טיפול

הטיפול הוא באמצעות אנליזה- ניתוח התנהגות, חלומות, מחשבות, פליטות פה. מדובר בניסיון להבין את כל הדברים האלה על בסיס סמלי. לכל התנהגות יש משמעות אחרת ולאו דווקא המשמעות הראשונית שלה. פרויד חיפש סמליות בכל דבר. 

האדם לא מסוגל לעשות אנליזה לעצמו כי האגו תמיד מפעיל מנגנוני הגנה ולא יאפשר לחומרים מודחקים לעלות. אחת הדרכים היא להתייחס לחלומות, אסוציאציות. 

1. החלומות- לפי פרויד הוא הדרך ללא מודע, אין ביקורת, מדובר בפנטזיות ומשאלות שעולות לנו בחרדות הכי עמוקות שלנו. 

2. אסוציאציות חופשיות- מאפשרות לאדם להשתחרר ממנגנוני ההגנה. האדם מתחיל להעלות כל מיני דברים ובשלב מסויים עולים חומרים מהותיים. 
3. פרשנות- המטופל מביא מידע למטפל והמטפל מחפש מתחת למניעים הגלויים, ברורים לעין. ובכך הוא למעשה חושף את מנגנוני ההגנה והופך אותם לטכניקה. מנגנון הגנה- פועל באופן לא מודע. טכניקה- שימוש מודע במנגנון הגנה. 
4. התנהגות – ההתנהגות בטיפול מהווה הרבה פעמים ביטוי לחוסר מוכנות של המטופל להעלות חומרים מודחקים. איחורים, פספוסי פגישות, התנהגות תוקפנית ואלימה כלפי המטפל, האדם מחבל בטיפול. גם את ההתנהגות הזו חייבים לפרש כלומר המטפל מפרש עבור המטופל את ההתנהגות השלילית והפוגעת. 
5. העברה – במפגשים בין מטופל למטפל הרבה פעמים המטופל מתחיל להתנהג למטפל באותו אופן שהוא מתנהג לחברים שלו, הורים והסביבה הקרובה לו. לפי פרויד בכל טיפול מוצלח חייבת להתרחש העברה. וזה למעשה עוד דרך לגלות את הבעיה או הקונפליקט. 
6. העברה נגדית – גם המטפל הוא בן אדם וגם לו יש טראומות וחוויות ילדות מודחקות.  מי שמטפל בפסיכואנליזה בד"כ עבר טיפול בעצמו כדי להיות מודע לכל הבעיות ויכולה להתרחש העברה נגדית. ניתן לזהות את העברה הנגדית כשהמטפל כועס על המטופל, שוכח את הפגישות לכן כל מטפל חייב לעבור הדרכה ואסור שהמטופל ידע על זה. 
ביקורת על הגישה הפסיכואנליטית

· העדר תמיכה מחקרית – מרבית הטענות של התיאוריה לא נבחנו באופן אימפירי פרויד פיתח את התיאוריות שלו על סמך ניסיונו הקליני, חלק גדול מהתיאוריות שלו לא ניתן בכלל לבדוק. חלק מהתיאוריות כן נבדקו כמו חלומות- שמהווים שחרור של מתחים. עוד נמצא שילדים בגילאי 3-5 מגלים עניין מיני בהורה מהמין השני וזה מלווה ברגשות שליליים כלפי הורה מאותו מין. יש גם כמה טענות שהופרכו במחקרים כמו קנאת הפין אצל בנות. 

· סובייקטיביות של הפרשנות - הפרשנות יכולה להיות גם מוטעית, הקשר בין ההתנהגות והתהליכים המנטליים כ"כ מורכבים לפי פרויד שאותה התנהגות ניתנת לפרשנות אפילו סותרת בכמה דרכים. למשל- יש ילד שמפגין אהבה כלפי אמא שלו אנחנו מפרשים זאת לתסביך אדיפוס אך ניתן לפרש זאת גם כהיפוך תגובה. פעם מתוך שנאה ופעם מתוך דחפים מיניים. 
· המדגם עליו פותחו המודלים אינו מייצג – פרויד פיתח מודלים על התפתחות הילדים בלי לבדוק כלל את הילדים. המדגם היה של בעלי הפרעות, אנשים חולים והסיק מסקנות גם לגבי הבריאים. מדובר בתקופה של תחילת המאה ה-20 שיש יחס שלילי כלפי גילוי המיניות, האב היה הדמות הדומיננטית בבית ולמעשה המסקנות שלו והתיאוריות שלו הושפעו מההיבטים התרבותיים של התקופה בה הוא חי. 
· פחות האדם- ראיית האדם בגישה הפסיכואנליטית היא ראייה מאוד מגבילה ומצמצמת, התנהגות האדם מופעלת ע,י אינסטינקטים חייתיים שהאדם אינו מודע להם וגם לא יכול לשלוט בהם. אין כלל התייחסות לשאיפות, למוטיבציות ולרצון להשתפר חוץ ממין ותוקפנות.
תרומתה של הגישה הפסיכואנליטית

התרומה המרכזית של הגישה היא בהסרת הסטיגמה במחלות נפש, הטענה של פרויד למעשה היא שאותם גורמים מפעילים גם את האנשים הבריאים וגם את החולים, כולנו עוברים את אותם שלבים התפתחותיים, מונעים ע"י אותם דחפים. בזכות התיאוריה שלו בעלי הפרעות התחילו לקבל יחס אנושי יותר, הוא למעשה הראה שכולנו לא נורמלים מופעלים ע"י קונפליקטים ומפעילים מנגנוני הגנה והדחקות. השפעתו של פרויד מורגשת כמעט בכל התחומים. 

ממשיכי דרכו של פרויד

חלק הדגישו את הנושא של האגו כאשר פרויד הדגיש את האיד, את החשיבות של היחסים החברתיים – אסכולת יחסי האובייקט. חלק הדגישו את החשיבות של שלבי ההתפתחות לדוגמא אריקסון. 

אחת ההתפתחויות המודרניות באה לידי ביטוי בתיאוריה של קרנברג לגבי רמות ארגון האישיות. קרנברג הציע לתאר את ארגון האישיות על סולם היררכי החל מרמת ארגון נמוכה, לא בשלה ופתלוגית ועד אישיות מאורגנת ברמה גבוהה. 

4 רמות שונות של ארגון אישיות: 

1. רמת ארגון אישיות מאוד נמוכה – תואמת למצבו של הפסיכוטי בתיאור קליני. 

2. רמת ארגון נמוכה – תואמת לרמת ארגון של חולים גבוליים. 

3. רמת ארגון בינונית – תואמת לרמת ארגון של חולים נוירוטיים. 

4. רמת ארגון גבוהה – תואמת לרמת ארגון של אדם נורמאלי. 

מודדים את רמות ארגון האישיות עפ"י שלושה קריטריונים: 

1. רמת האינטגרציה של הזהות 

2. רמת תפקוד והאפיונים של מנגנוני הגנה – באיזה מנגנוני הגנה אנחנו משתמשים ועד כמה אנחנו משתמשים בהם. 
3. רמת שיפוט המציאות והיקפה 
רמת ארגון נמוכה מאוד – 

1. מאפיינת חולים פסיכוטיים, קיים מצב של פיזור הזהות כלומר, אין גבול ואין הבחנה בין העצמי לבין האובייקטים האחרים לכן קיימות מחשבות שווא של רדיפה. אין אינטגרציה בין האלמנטים הטובים והרעים של העצמי ושל האובייקט. קיים קושי ליצור קשר עם בני אדם, תחושה פנימית של ריקנות וקושי באמפתיה.

2. מנגנוני הגנה- פרימיטיביים ומאופיינים בפיצול בין הקצוות של אידיליזציה-מושלם ואומניפוטנציה-כל יכול לבין קצה שני של השפלה של אימפוטנציה- חוסר יכולת. מנגנוני ההגנה העיקרים הם פיצול, הכחשה והזדהות השלכתית. הם מגנים מפני ההתפרקות הפסיכוטית, העצמית ומאפשרים לאדם למנוע התפרקות שתוביל לחזרה אל מצב של איחוד וחוסר הבחנה בין עצמי לבין האובייקט. הפרשנות יכולה להוביל להתפרקות, דווקא הגעה למודעות יכולה להביל להתרסקות טוטלית של האדם כיוון שיהיה מודע לכל הטראומות שעבר. 
3. שיפוט המציאות- לקוי, אין הבחנה בין התפיסות והגירויים מהעולם החיצוני לבין התפיסות והגירויים מהעולם הפנימי. אין יכולת להעריך רגשות, תחושות, מחשבות בהתאם לנורמות חברתיות. אדם לא מסוגל לשפוט אם ההתנהגות שלו תואמת נורמות או לא. 
רמת ארגון נמוכה – 

1. מבחינת גיבוש הזהות קיימת יכולת להבחין בין העצמי לבין האחר. עדיין יש פיזור אישיות אבל הפיזור מתבטא בחוסר יכולת ליצור אינטגרציה בין החלקים הטובים והרעים של העצמי ושל האחר. קיימת תוקפנות שמופנית גם כלפי האובייקט וגם כלפי עצמי. יש בלבול בין תוקפנות, בדידות ודיכאון. קשר בין אישי מאופיין בד"כ בקשר תלותי, דבקות, הקשר שטחי מאפיינת את בעלי רמת הפרעה גבולית, מדובר באנשים

2. מנגנוני הגנה – נרקיסיסטים, פיצול, הכחשה, השלכה, מעברים חדים בין אומניפוטנתיות- כל יכול לבין אימפוטנטיות- חוסר יכולת. הפרשנות וחשיפת המנגנונים יכולה להביא לשיפור בתפקוד למרות התנודות במערכות היחסים הם מפיקים תועלת מאמפטיה.
3. שיפוט המציאות תקין. קיימת הבחנה בין הגירויים הפנימיים לחיצונים. קיימת הבחנה בין העצמי לבין האחר אבל יש בעיה בהערכה מציאותית של העצמי ושל האחר בגלל התנודות. 
רמת ארגון בינונית – 

1. זהות – קיימת יכולת הפרדה ברורה בין העצמי לבין הזולת. קיימת אינטגרציה טובה בין החלקים הסותרים בין הטוב והרע גם של העצמי וגם של האחר.

2. מנגנוני הגנה – עדיין מנגנוני ההגנה לא בשלים, מדובר בשימוש בבידוד, טקסי ביטול, היפוך תגובה, רציונליזציה. הפרשנות והחשיפה של המנגנונים משפרת את התפקוד. 
3. שיפוט המציאות תקין, יש הבחנה טובה בין גירויים הפנימיים לחיצוניים. בעלי יכולת תפישה טובה, מעמיקה ומציאותית לגבי עצמם ולגבי האחר.  
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המשך משיעור קודם:

מתבטאת בהסתגלות טובה והתמודדות אופטימאלית במצבי משבר ולחץ. דובר ביכולת לחוש סיפוק והנאה בהיבטים אישיים, משפחתיים וחברתיים. קיימת מודעות עצמית לעולם הרגשי, למחשבות, לפנטזיות ולתוצאות שלהם במציאות. למעשה קיים שיווי משקל נפשי. מנגנוני ההגנה בשלים, עידון, חוש הומור, הסתכלות עצמית וחיזוי התוצאה. 

יחסים חברתיים – סאליבן

הוא בא מגישה שמדגישה את היחסים בין עצמי לזולת. סאליבן פיתח את התיאוריה הבין אישית וטען שהתהליכים הפנימיים, התוך אישיים הם במהותם בין אישיים כלומר, המערכת הפנימית מייצגת את מערכת היחסים שלנו עם האחר.

לדעתו האדם לא יכול לחיות בבידוד והוא זקוק לקשר חם ומספק. 

יחסים מספקים מעניקים לאדם ביטחון מעלים את תחושת הערך העצמי שלו ועוזרים לא להתגבר על תחושות חוסר ישע וחולשה. החרדה לדעתו היא תוצאה של תחושת איום שקיימת במערכת בין אישית. ניסיון חיובי וקבלת שבח במערכת יחסים של הורה- ילד מגבירים את תחושת הביטחון והערך העצמי של הילד, לעומת זאת ביקורת וענישה פוגעים בערך העצמי. 

סאליבן מאוד הדגיש את מערכת הורה-ילד. הוא גם הדגיש את החשיבות למערכת יחסים בני אותו גיל אמר שעבור אותו אדם שחווה מערכת יחסים מופרעת עם ההורים שלו מהווים אנשים אחרים איום גדול מידי ולכן האדם מתרחק והוא עושה זאת בכל מיני דרכים: שימוש יתר בהגנות כמו בנוירוזה, פרישה מוחלטת מהעולם החברתי שמתבטאת בפסיכוזה. 

לדעת סאליבן פתולוגיה היא ביטוי לבריחה מיחסים בין אישיים שמונעת ע"י החרדה.

יחסי אובייקט – מאהלר

בדומה לסאליבן תיאורטיקנים של יחסי אובייקט הדגישו חשיבות של מערכת יחסים בין הורה לילד אך המיקוד שלהם היה על אם-ילד. 

לדעתם מערכת היחסים עם התינוק היא הגורם המרכזי בהתפתחות הפסיכולוגית של הילד. 

מרגרט מאהלר בחנה את התהליך של הפרדות התינוק מהאם וקראה לו ספרציה אינבדיבידואציה – ספרציה:האדם חווה את עצמו נפרד , אינדיבידואציה- ייחודי.

לטענתה התהליך כולל 5 שלבים, משלב לשלב הילד הופך להיות עצמאי יותר. כל שלב מאופיין בדו ערכיות, אמביוולנטיות שבין ההנאה שבפרידה לבין הפחד שמתלווה אליה. 

בגיל שנתיים- שלוש האמביוולנטיות הזו נפתרת. הילד משיג קביעות האובייקט, הוא מפנים את אמא שלו ומבין שלא יכול לאבד אותה יותר. מרגע שהילד מפנים את דמותה של האם הוא פנוי לגבש את זהותו העצמית. תהליך ספרציה אינדיבידואציה יכול להיפגע במידה והאמא מזרזת אותו או מעכבת אותו (דורשת מהילד עצמאות יתר, גמילה מוקדמת, או להיפך מעכבת את עצמאותה). 

חמשת השלבים לפי מרגרט מאהלר:

בהתחלה:

· שלב של אוטיזם נורמאלי- גילאי 0 עד 4 שבועות (חודש ראשון). חצי מהזמן התינוק ישן והמשימה המרכזית של השלב הזה היא להסתגל לסביבה החדשה. המשבר בשלב זה מהווה כישלון בהתקשרות באורגניזציה יכול להוביל להתפתחותן של הפרעות אישיות לבין הקשות שזה אנטיסוציאלית פסיכופטית או אוטיזם. 
· שלב סימביוטי - בגילאי 3-4 שבועות עד 5 חודשים. (סימביוטי- מאוחד,יחד). בשלב זה לילד קיימת מודעות מאוד מעורפלת לקיומו של האובייקט. התינוק מתפקד כאילו הוא והאמא הם אותו אחד. אין הבחנה בין הילד לבין הסביבה שלו. מתחילים להתפתח בשלב זה כישורים חברתיים ובגיל חודש מקבלים את החיוך הראשון. 
כישלון בדיפרנציאציה בשלב זה יכול להוות רגע לפסיכוזה. הפסיכוזה לפי תיאוריה זו היא רצון להתאחד עם האמא באופן ממשי קונקרטי. הילד עדיין לא יודע איפה עובר הגבול בינו לבין האם וכאשר יש כישלון זה יש את הרצון להתאחד עם האם בחזרה. כישלון זה ממשיך עד השלב של דיפרנציאציה בספרציה-אינדיבידואציה. 

ספרציה- אינדיבידואציה:

· תת שלב ראשון- דיפרנציאציה- בגילאים 5 עד 10 חודשים. בשלב זה הקליפה האוטיסטית מתפרקת- שלב הבקיעה.החושים מתחדדים, יש הבשלה נוירולוגית וקוגנטיבית, הילד מתחיל להתייחס למציאות על בסיס השוואתי כשהמטרה להשוואה היא לבחון מה זה האמא ומה לא. בגיל שמונה חודשים מתפתחת חרדת זרים, החרדה כוללת גם פחד וגם סקרנות. ישנה התפתחות של האגו, הילד חוקר מעבר לגבולות האם. האמא עדיין חשובה מאוד אך כבר לא כל מרכז עולמו. 
· תת שלב שני- אימון/התנסות- גילאים 10 עד 16 חודש. 
הילד הופך להיות נייד ישנה התפתחות של זחילה אשר מעניקה נקודת מבט חדשה.הילד מפתח לעצמו כישורים מוטוריים שמעניקים לו תחושה של תועלת, התרוממות רוח, הצלחה. זהו שלב "הכל יכול"- אומניפוטנציה. האמא הופך להיות מעין בסיס אם, מחווה שממנו יוצאים ואליו חוזרים "לתדלוק" של הקרבה וקיימת חרדה של פרידה. 

משבר בשלב זה יכול להסביר אופי סכיזואידי (אדם שחצוי ביחס אל עצמו וביחס אל הסביבה, אין אינטגרציה). 

· תת שלב שלישי- התקרבות מחדש- גילאי 16 עד 24 חודש. 

כבר לא תינוק מדובר בילד שכבר מתחיל להיות מודע למגבלות הפיזיולוגיות שלו ולעובדה שהוא קטן והמודעות הזו יוצרת אצלו חרדה וישנה ירידה בתחושת האומניפוטנציה, הילד מנסה לצמצם את הפערים בין היכולת שלו לבין היכולות של האמא והניסיון של האמא לעזור מעורר התנגדות ולעיתים גם זעם. לילד יש צרכים מנוגדים מצד אחד זקוק לקרבה מצד שני זקוק לפרדה. הילד מעוניין שהאמא תרגיע אותו ותנחם אותו, אולי גם תעזור לו אך מצד שני קשה לו לקבל את העזרה. ההבנה שאמא היא אדם נפרד ולא תמיד זמינה יוצרת תסכול ורגשות אמביוולנטיים- מעורבים כלפי האמא. זהו שלב מאוד קריטי בהתפתחות של הילד וישנה חשיבות רבה לתגובה של האמא. השלב הזה הוא מקור להתפתחותן של הפרעות אישיות גבולית או נרקיסיסטית באם התגובה לא מתאימה, משבר זה נפתר כאשר היכולת של הילד מתחזקת והוא זוכה לחיזוקים על היכולת שלו להיות עצמאי.

משבר בשלב זה יכול להוביל להתפתחות של הפרעת אישיות גבולית או נרקיסיסטית. 

· תת שלב רביעי- השגת קביעות האובייקט- בגילאי 2 עד 3 שנים.
בשלב זה הילד לומד להתמודד עם מצבים של העדר האם ולהשתמש בתחליפים ומתחיל להרגיש בנוח עם היעדרותה- יודע שתחזור. ישנו תהליך של הפנמה של האם כדמות יציבה וככל שהיכולות של הילד גם המוטוריות וגם יכולת השפה מתפתחות כך הוא יכול לסבול פרידות ארוכות יותר.
כישלון בשלב זה משאיר רמות חרדה גבוהות ומהווה רקע לנוירוזה.

גישה אקזיסטנציאליסטית – הומניסטית

הגישה הקיומית מהווה סוג של הסתעפות של הגישה הפסיכואנליטית

רבים מהתיאורטיקנים בגישה זו החלו את דרכם כפסיכואנליטיקנים אך עם הזמן הם דחו את העקרונות של הגישה הפסיכואנליטית. 

מבין התיאורטיקנים בגישה הקיומית נכללים: היידגר, מאי , לאנג וסופרים כמו סארטר וקמיי.

היידגר טען שאדם הוא ישות ולא חפץ או אובייקט שנמצא באינטראקציה עם אובייקטים אחרים. לבני אדם יש זכות קיום עצמאית. לעולם יש זכות קיום רק לאור קיומם של אנשים. העולם קיים מתוך היותי קיים והעולם והאדם כרוכים זה בזה. לעולם יש משמעות רק מתוך ההקשר שלו עם האדם וההתייחסות אל האדם כאל חפץ מביאה לד-הומניזציה (לא הומאני) ומאפשרת ניצול של האדם ומונעת ממנו לחיות את החיים האוטנטיים= חיים של הגשמה עצמית.

לגישה הקיומית מס' עקרונות:

· גישה פנומנולוגית- מדע שעוסק בתיאור החוויה המיידית. משמעות הטיפול הפנומנולוגי היא שעל המטפל להיכנס לעולמו של הפציינט. מדובר בצורך באמפטיה, הקשבה אימפטית לתכנים שמביע המטופל. אין צורך לפרש או לחפש מתחת להצהרות של המטופל. יש לראות את האדם דרך העניים שלו. ההנחה של הגישה היא שהכל סובייקטיבי. 
· חופש - האדם הוא ייצור חופשי במעשיו, בחירותיו. החופש מאפשר לאדם לקבל אחריות ולהגדיר את מהותו ואת זהותו בהתאם לחוויות והתנסויות סובייקטיביות שלו. תחושת החופש מלווה גם בבדידות כי האדם עומד לבדו בחיפוש אחר תשובות לשאלות של חייו לא ניתן לתאר חוקיות או זהות עצמית של האדם כי רק הוא עצמו באמת מכיר את עצמו, הוא היחיד שיכול להגדיר את עצמו. האדם מגדיר את עצמו באמצעות הבחירות שלו בדרך שבה הוא בונה את עתידו. העיקרון הזה מעניק לאדם גמישות, יכולת להשתנות ולמצות את הפוטנציאל שלו.
· מודעות- הגישה הקיומית לא מתייחסת ללא מודע, לאדם יש שני מימדים: ביולוגי ומודע. בניגוד לעולם החי לאדם יש יכולת להכיר את עצמו ואת האחרים בעולמו. המודעות מאפשרת לאדם להתעלות מעל לדחפים ולבחור בעצמו את ההתנהגות ולעצב את גורלו. המודעות היא הכרת האדם את עצמו ואת האובייקטים בעולמו ע"י התנסות חוויתית. מכיוון שהחוויות משתנות כך גם המודעות. 
· האדם כשלם וייחודי – אומנם האדם מתנהג לפי חוקים מסויימים אבל החוקיות לא יכולה להגדיר את האדם. בובר אמר שכל אדם שנולד מייצג משהו מקורי וייחודי. 
· ראיית האדם בגישה חיובית ואופטימית – לפי גישה זו לאדם יש פוטנציאל פנימי שמכוון אותו לגדול ולהתפתח, למצוא משמעות בחייו ולחתור להגשמת העצמי. 
· גישה פסימית לחיים – סארטר דיבר על מוות, גורל ובחירה. דיבר על הקיום הקשה של האדם, האדם נזרק לעולם ולכן הוא מלא בחרדות. האדם לא שולט על קיומו והמוות שלו. הוא נזרק לחירותו והולכים אל המוות. בתוך הקיום הקשה הזה האדם צריך לקבל בחירות והחלטות. החירות של האדם מתקיימת בבדידות. 
· זיכרון של דחיית הסיבתיות- בעלי גישה קיומית מתנגדים למושג סיבתיות בקיום האדם. מתקיימת השתלשלות של התנהגויות ומשהו שקרה בילדות לא בהכרח ישפיע עלינו בבגרות. 
אחד המושגים העיקריים בתיאוריה הקיומית הוא החיים האוטנטיים, האמתיים לדעת לאנג לכל אחד יש שני אני, האני השקרי והאני האמיתי האדם הבריא חי לפי האני השקרי עפ"י הנורמות, החינוך וסוציאליזציה שעבר. האדם הסכיזואידי הוא זה שחי לפי האני האמיתי.
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הגישה הקיומית טוענת שלקשר של האדם עם הסביבה יש מספר סכנות: 

· היבלעות: מתוך אהבה הרבה פעמים בולעים אנשים, אמא לפעמים בולעת את הילד שלה אין לו זהות עצמית, אוטונומית, היא לא מאפשרת לו להיפרד. 

· הפרצות: מדובר בפחד מפלישה לתוך הפרטיות של האדם. האדם חושש מלהיות שקוף בעיני אחרים, הקשר עם האחר עלול לחשוף אותו גם הקשר עם המציאות עלול לחשוף אותו והמציאות הופכת להיות רודפת ומאיימת. פרנואיד למשל-פוחד שאנשים מסוגלים לקרוא את המחשבות שלו וגם מהמבטים של האנשים.
· איבון- דה פרסונליזציה: מדובר בהתייחסות אל האדם כאל אבן, חפץ התייחסות זו שוללת מהאדם את קיומו. 
לפי הגישה הקיומית לאדם יש שלוש שאיפות עיקריות:

· אינדיווידואליזם: האדם רוצה לגדול ולהתפתח תוך שמירה על הגבולות והייחודיות שלו. 

· חירות: האדם רוצה שיהיו לו מקסימום דרגות החופש. 
· ערכים: שאיפה זו מבדילה אותנו מעולם החי אנחנו זקוקים למימד רוחני, ערכי. 
הגישה הקיומית מדברת על תחושות האדם:

· דה הומניזציה: הפחתה בערך האדם, האדם הופך להיות אובייקט. 

· חוסר ביטחון: חיים בחוסר וודאות וביטחון ולכן לפעמים התגובות שלנו לא תקינות, אנחנו לא יודעים למה לצפות. הפתולוגיה היא לא באדם אלא באינטראקציה של האדם עם הסביבה.
· חולשת ההיגיון האנושי: מה שמנחה אותנו לפי הגישה הקיומית זה היגיון חלש, בלתי יציב, ולכן חוסר הביטחון משתלט עלינו.
· זרות,ניכור,אבסורד: דה הומניזציה וחוסר ביטחון יוצרים תחושות של ניכור, חוסר השתייכות. 
הטיפול בגישה הקיומית:

אחד התיאורטיקנים הקיומיים שהתייחס בהרחבה לנושא טיפול הוא מאיי וכתב את הספר "אומנות הייעוץ" הוא שאל מה זה ישות? מיהו האדם? כדי לייעץ ולטפל בבני אדם אנחנו חייבים להבין מיהו האדם. "גבר" יותר מהתפקיד שלו, יותר מהגוף שלו ומהמעמד שלו וכך גם אישה היא יותר מאשר רק אמא לא רק מקצוע. לא נוכל להבין מכך מיהו הגבר ומי היא האישה. 

אלו למעשה רק ההיבטים שהאדם מתבטא בהם הביטויים האלו מהווים מראה חיצונית של המבנה הפנימי שאנו קוראים לו אישיות. מנקודת מבט קיומית המטפל שואף להבין את האדם דרך זווית הראיה שלו כפי שהוא רואה את עצמו ביחס לעולם.

הייחוד של האדם והעולם: DASEIN (בגרמנית),  BEING IN (באנגלית)

DASEIN מורכב משלושה מרכיבים:

· UMWELT  - כולל סביבה, הנוף הפסיכולוגי והפיזי שסובב אותנו. 

· MILTWELT - סביבה אנושית: משפחה וחברים. מדובר בסביבה חברתית ובצורך שלנו ליצור קשרים עם בני אדם. 
· EIGENWELT - יחס האדם לעצמו: האדם עצמו, כולל גוף ונפש. מדובר במודעות ייחודית לעובדה שאנחנו המרכז של קיומנו והכרה שלנו ביכולות ופוטנציאל שלנו. 
האנשים הבריאים חיים בכל אחד משלושת המישורים הללו הגישה הקיומית לא מתייחסת להתפתחות האדם באותם מושגים כמו הגישה הפסיכואנליטית יחד עם זאת היא מכירה בכך שעם ההתבגרות של האדם מתרחשת התפתחות במידת המודעות שלו. המודעות היא של האדם ליכולת הבחירה שלו ולאחריות שמתלווה לכך. האדם נולד עם תמימות ותוך כדי תקופת הילדות הופך להיות יותר ויותר מודע לסביבה שלו, לעולם שסובב אותו. בגיל ההתבגרות יש מרד והמרד הזה הוא מאבק ליצירת זהות נפרדת ולמעשה בגיל ההתבגרות מתפתחת מודעות עצמית וראיית העצמי בתוך העולם. המציאות שנוצרת היא תוצר לוואי של האינטראקציה עם העולם והמחויבות לעבודה, ליצירתיות ולאהבה. התפתחות זו נמשכת עד גיל הזיקנה ובגיל הזיקנה מדובר בהתמודדות עם מגבלות פיזיות והמוות המתקרב. ככל שהמודעות שלנו גדלה כך מתרבות האפשרויות שלנו.

למודעות שלנו יש מס' מישורים:

· מודעות לעובדה שהזמן שלנו מוגבל וכל הזמן הולך ומתקצר.

· יש לנו פוטנציאל ובחירה לפעול או לא לפעול.
· המשמעות היא לא אוטומטית מדובר במשמעות החיים, צריך לחפש אותה באופן אקטיבי היא לא באה באופן אוטומטי. 
· מודעות לכך שאנחנו חיים בבדידות, חוסר משמעות, ריקנות ואשמה.
לדעת מאיי אלה שבריאים נפשית אלו אותם אנשים שמרגישים נוח עם הבחירות שלהם ולוקחים אחריות עליהם. החופש נובע מהבנת הגורל והיותו של המוות חלק בלתי נפרד מגורל זה. 

כמו שמוות הוא חלק בלתי נפרד מהגורל שלנו כך גם חרדה ואשמה, מאיי טוען שהחרדה היא אונטולוגית (מהות ההוויה) כלומר החרדה היא חלק בלתי נפרד מההוויה שלנו. מקור החרדה הוא באיום על DASEIN החרדה הקיומית היא חרדה נורמלית אי אפשר לחיות או להתמודד עם המוות ללא חרדה.   החרדה היא לאו דווקא שלילית היא יכולה לעודד התפתחות וגדילה ניתן לשכך את החרדה במידה מסויימת על ידי יצירה של אשליה של ביטחון בחיים. העוצמה והחומרה של החרדה קובעים האם מדובר בחרדה נורמלית, גם האשמה היא חלק בלתי נפרד מהקיום שלנו ובהתאם למידת העוצמה שלה היא יכולה לקדם או לשתק אותנו.

שלוש סיבות לתחושת האשמה:

· אי מיצוי הפוטנציאל- EIGENWELT
· כשלון לספק צרכים של האחר - MITWELT

· התעלמות מהתלות בסביבה הפיזית שלנו - UMWELT

פסיכופתולוגיה לפי מאיי נובעת מצמצום ה-DASEIN בהוויה האנושית האדם הבריא בנפשו חי חיים מלאים בכל שלושת הרמות, לעומת זאת בעלי הפתולוגיה מאופיינים בהצטמצמות לטובת רמה אחת. בד"כ מדובר בהיעדר אי מיצוי הפוטנציאל של האדם. הסימפטומים של הפתולוגיה הם למעשה חבלה בחופש להעצמה ומיצוי עצמי, האדם בעל פתולוגיה מאבד דרגות חופש ומוכן לוותר עליהם לטובת שמירה על קיומו. הפתולוגיה מתרחשת כאשר האדם נופל קורבן לציפיות של האחר. אדם כזה חי לפי ציפיות של האחר בצורה הכי טובה שהוא יכול על מנת לא לאבד את האהבה וההשתייכות הוא מרשה לאחרים לשלוט בו על דרכי החשיבה, על המעשים, תפיסות, הוא חי לפי "האני השיקרי" הוא לא מסוגל לממש את עצמו ולחיות חיים אוטנטיים ככל שהפער בין "האני האמיתי"  ל "אני השיקרי" גדל כך מחמירה הפתולוגיה. האדם שאחרים שולטים בו הוא לא לוקח אחריות על חייו. 

מאיי מביא דוגמא של טיפול קיומי: מתאר מקרה של אישה שסבלה משיתוק בגרון וכתוצאה מכך היה לה קושי בדיבור. 

מהניתוח של UMWELT  (התעלמות מהתלות בסביבה הפיזית שלנו) הוא מצא שאין שום גורם פיזיולוגי נוירולוגי לשיתוק שלה. 

מהניתוח של MITWELT  מערכת היחסים שלה עם הסביבה: המצב היה מסובך היא הייתה רווקה וגרה עם אמה וסבתה. הוא אפיין את האמא והסבתא כפולשניות ובולעות בעבודה האישה עם השיתוק תפקדה מצויין ולא היה לה שיתוק בעבודה, הבעייה הייתה מתעוררת רק שהיא הייתה חוזרת הבייתה. 

מאיי אמר שהוא מוכן לטפל בה בתנאי שהיא תעבור לדירה ותחייה לבד, מהניתוח של מאיי השיתוק היה סוג של ויתור על חופש במטרה לשמור על הקיום בסביבה פולשנית ולא מאפשרת השיתוק גרם לאמא פחות להתערב ויותר לרחם על הבת.

מטרות הטיפול הקיומי:

אינו מתמקד בשאלה למה-עבר, שואל לגבי כאן ועכשיו מה קורה בהווה.   

· להרחיב את המודעות של האדם ולהשיג מימוש עצמי.

· לאתגר את המטופל ליצור גדילה והתפתחות לעזור לו להשתחרר מהכבלים ולהגיע את החירות.
· להעצים את המטופל על מנת שיוכל לקחת אחריות לבחירות שלו. המטפל אמור לסייע למטופל לראות אפשרויות אחרות. 
בטיפול הקיומי ישנו פרדוקס לדוגמא: אדם ששוטף ידיים 10 פעמים ביום וטוען שאין לו שליטה על כך יכול עפ"י בקשת המטפל לשטוף ידיים 20 פעמים ביום. אם החולה מצליח זוהי ההוכחה שיש לו שליטה על עצמו ואז ניתן לבקש ממנו להפחית ל-5 פעמים ביום. 

· במהלך הטיפול המטפל עוזר למטופל להקשיב לעצמו ולמצוא את הכישורים המיוחדים שיאפשרו לו לממש את עצמו.

· לסייע למטופל להתמודד עם החרדות שלו בדרך להשגת החופש, ההנחה היא שהימנעות מהתמודדות עם חרדה היא סוג של בחירה שמצמצמת דרגות חופש. 
למטפל יש ארבעה תפקידים:

1. ליצור מערכת יחסי אמון עם המטופל.

2. לסייע למטופל להתמודד עם החרדה.
3. להבין את עולמו הסובייקטיבי של המטופל.
4. להיות אוטנטי,אמיתי ולכבד את המטופל. המטופל לא יוכל לחיות חיים אוטנטיים אם המטפל לא יתנהג בהתאם. 
הגורם הכי חשוב בטיפול הקיומי הוא מערכת היחסים בין המטפל למטופל, בקשר הזה עם המטפל המטופל אמור לחוות אוטנטיות, גדילה בהתפתחות. 

בשלב הראשון של הטיפול - המטפל מסייע למטופל לזהות את ההנחות שלו לגבי העולם, לגבי משמעות החיים ולגבי המוות. 

בשלב השני- המטופל אמור לבחון את מקור התפיסות שלו, בחינה זו תאפשר תובנה, גדילה ותניע אותו להשתנות. 

בשלב השלישי - המטופל אמור להיעזר בתובנות לצורך התמודדות בחיי היום יום שתוך כדי זה הוא מקבל תמיכה מהמטפל. 

בתהליך הטיפולי המטופל מגלה כישורים חדשים, כוחות שמתלווים לתחושת החופש החדשה שלו. 

ביקורת:

קשה לבדוק אמפירית את כל הטענות של הגישה הקיומית והטיפול בגישה הקיומית מאוד ארוך ויקר.

הסתגלות וסטרס

אחת הגישות להגדרת הפסיכופתולוגיה היא על רצף שבין התנהגות סתגלתנית לבין התנהגות לא סתגלתנית. ההסתגלות כוללת שני היבטים:

1. הסתגלות אל העצמי- יכולת להגשים מטרות והסתגלות לדרישות החיים. 

2. הסתגלות לסביבה – כולל תפקוד בעבודה, משפחה וחברה. 
לפי גישה זו פסיכופתולוגיה היא חוסר יכולת לתפקד בהתאם לדרישות הסביבה. הסתגלות פירושה השתלבות, השתייכות, יכולת לקחת חלק במשהו. אדם שמסתגל מרגיש רגשות חיוביים כלפי המערכת אליה הוא משתייך והסתגלות בד"כ גם מביאה השתנות. 

תנאים לקיומה של הסתגלות- עפ"י אדד:

· קיום חוקיות- סביבה שיש בה חוקיות מאפשרת הסתגלות אליה, היעדר של חוקיות מחייבת משחררת מההסתגלות. החוקיות היא פיזיולוגית, פסיכולוגית, חברתית.
מהי חוקיות ומהי פירושה? 
חוקיות מוגדרת כסדר וארגון, כל דבר שיש בו אלמנט של סדר הוא חוקיות, חוקיות פירושה מערכת הכללים מאפשרת לאדם להבין את העבר, ההווה ולנבא את העתיד. בהתבסס על חוקיות האדם יכול להסיק מסקנות וכך ללמוד להשתלב בסביבה בה הוא חי. 
מי מפרש את החוקיות? 
האדם מפרש את החוקיות באמצעות המוח שלו, המוח מפרש את החוקיות הביולוגית הפנימית של האדם וגם את זו של הסביבה החברתית בה הוא נמצא. 
מהם סממני החוקיות? 
הסממנים הם: סדר, ארגון, יכולת ניבוי, מידע זמין, מובנות והתייחסות לסנקציה, החוקיות נותנת לאדם את ההזדמנות להסתגל אליה והבנת החוקיות מאפשרת הסתגלות. 


· מעורבות אישית
· אוריינטציה חיובית כלפי החוקיות
· הבנת 

תנאים לקיומה של הסתגלות – עפ"י אדד.

קיימים מס' סוגי חוקיות:

1. חוקיות ביולוגית
    א. הביולוגיה של האדם – תזונה, נוזלים, תגובות למזג אויר, הגיינה והמחזוריות של תפקידי גוף 
        שונים.

    ב. הביולוגיה של הסביבה.

2. חוקיות חברתית – מסורת, תרבות, נורמות וחוק פלילי.

3. חוקיות פסיכולוגית – צרכים ודחפים.

4. חוקי הפיזיקה והכימיה של הטבע – כוח המשיכה, עונות השנה.

דרגת נוקשות של החוקיות
ישנם חוקים שהם מוחלטים כגון: כוח המשיכה, הכל נמשך לכדור הארץ וכל גוף לא יכול לעוף אלא אם קיימים כוחות שמגבילים את כוח המשיכה. קיימים  גם חוקים חברתיים נוקשים. למשל טאבו על גילוי עריות –מ זהו חוק חברתי מאד קשה. כמובן שיש חוקים חברתיים יותר ליברליים כמו חוקי הלבוש. חוקים חברתיים נמצאים על רצף שבין נוקשות לבין גמישות. 

קיום החוק והתמרון בתוכו

קיומו של חוק תמיד עדיפה על היעדר חוק. אפילו חוקים רעים עדיפים על היעדר חוקים. למשל במחנות ריכוז היו חוקים שמרביתם היו חוקים רעים אך עצם קיומם אפשר לאנשים לשרוד – מי שהצליח לקיים את החוקים שרד. כך שכל חוקיות ואפילו רעה מעניקה לנו אפשרות של התקיימות ובכך מאפשרת הסתגלות. שיבוש בקליטת החוקים יכול לנבוע מהיעדר יכולת תקשורת או כתוצאה מפגם פיזיולוגי: עיוורון, חירשות. או פגם פסיכולוגי: אוטיזם, מופנמות קיצונית, מצב של הלם נפשי יכול לנבוע מחסך תרבותי או איזושהי בעיה טכנית שלא מאפשרת לנו להבין השפה של המקום. ההסתגלות היא תנאי, דרך וביטוי של השתלבות האדם והתואמות שלו לחוקי הסביבה.

מעורבות אישית

מעורבות אישית מתרחשת בסביבה שמאפשרת השתייכות. השתייכות דורשת נטילת חלק באירועים שקורים לנו. לשם כך חייבת להיות מוטיבציה שתניע את האדם לקחת חלק פעיל במתרחש סביבו.האדם חייב לבוא במו"מ עם הסביבה כדי להכירה וכדי להיות חלק ממנה. חשוב מאד שהסביבה תשדר את החוקיות בצורה ברורה, בהירה, החלטית וניתנת להגשמה. חשוב שהמכלול יועבר בצורה אוהבת מקרבת ונעימה ע"י דמויות שניתן להתקרב אליהן. ככל שגילו של הילד צעיר יותר כך תהיה חשיבות גדולה יותר מסרים של חוקיות. הבעיות יכולות להתעורר כשילד מרגיש שסביבתו מזניחה אותו, דוחה אותו או נוקשה כלפיו ולכן לא מאפשרת לו מעורבות אמיתית, מסרים כפולים שאי אפשר לפרשם באופן חד משמעי והם מבלבלים. הילד יהיה מוכן להיות חלק במערכת הסביבתית אם ירשו לו להיות מעורב, כלומר,  לתת ולקחת. הילדים צריכים ללמוד גם לתת. חשוב לאפשר לילד להשתייך ע"י מסרים של שייכות: חיבה, אהבה, אהדה, קבלה. חשוב גם שהדמויות בחיי הילד יהיו קבועות. הילד לומד להכיר אותן ובונה לעצמו מפה התנהגותית כלפיהן. החלפת הדמויות במיוחד בגיל הרך, תקשה על הילד, תבלבל אותו ותפגע בהתפתחותו. הספרות הקלינית קושרת את מצבי ההזנחה, נוקשות ומסרים כפולים עם תופעות של התרחקות מהחברה.

מעורבות חיובית כלפי החוקיות

ההסתגלות אינה רק פונקציה של חוקיות בלבד אלא גם יחס האדם כלפי החוקיות. כאשר האדם מתייחס אל החוקיות באופן חיובי, אפשר לומר שיש לו אוריינטציה חיובית כלפיה. ההתייחסות החיובית דורשת מהאדם להישמע אל החוקים ולהשתמש בהם כדי להשתלב בקבוצה או בסביבה. כאשר האוריינטציה של האדם לחוקיות היא שלילית  הרי הוא יגיב בסטייה חברתית, בהתרחקות מהסביבה או בהתעלמות ממנה. כשלונות – האדם הנכשל בד"כ מחפש את הסיבה לכשלונות מחוץ לעצמו, הוא משליך את סיבת כשלונותיו על הסביבה, המדינה, אנשים מסויימים והתהליך הזה יכול להוביל לאוריינטציה שלילית כלפי אדם אחר, חפץ או סביבה והוא עלול להתרחק מהם. במצבים קיצוניים האדם יכול להגיב בהירתעות מוחלטת מבני אדם וליצור התנהגות פובית.

אמונות תפלות – אדם שלא סומך על כוחותיו שיאפשרו לו לעמוד מול משימות או מחוייבויות יכול יכול לסגל לעצמו אמונות תפלות שיאפשרו לו לעמוד מולן או כדי שיהיה מסוגל לקיימן. חשוב מאד לסייע לאדם להצליח להשתלב ולהצליח במשימה שמוטלת עליו. אוירה תומכת תחזק את כוחותיו, המסוגלות שלו תתעצם והוא יבנה אוריינטציה חיובית. 

הבנת משמעות החוקים ומתן תגובות מתאימות
לדוג': אני רוצה להישמע לחוקי התנועה אך אני לא מבין אותם מהתמרורים. יש לו אוריינטציה חיובית.

כאשר אנו עומדים בפני בעיה חשוב שנתמקד בה כדי להבין אותה. הרבה פעמים אנשים מציעים פתרונות לפי שהבינו את הבעיה לעומקה. כדי להבין אנשים זקוקים לכוחות נפשיים ואינטלקטואליים. 
תנאים להבנת המצב:

א. יכולת מוחית לאבד את המידע שהוא מקבל כוללת 3 מרכיבים:
    1. המוח מסוגל לקלוט את המידע.
    2. הוא מסוגל להשתלט על האינפורמציה ולהבינה.
    3. המוח מסוגל להסיק מסקנות על סמך העיבוד שהוא עשה.
ב. רמת בשלות מתאימה כדי ליישם הלכה למעשה את המסקנות אליהן מגיע האדם.

ג. כישורים חברתיים – לדעת ליצור קשר עם האחר, להבין קשרים, להבין את הזולת, להתמצא במצבי 
   אינטראקציה ומסוגלות לפענח מניעים של אחרים.

ד. כישורים אישיים – יכולת הבעה, הופעה, שליטה עצמית בדחיית סיפוק.

ה. כישורים אינטלקטואליים – כושר הפשטה, לקחת מהפרט ולהסיק על הכלל (חשיבה מופשטת).

ככל שאדם יטיב להשתמש בחוקיות הסביבה, כדי להשתלב בתוכה הוא פותח דרך להסתגלות בטוחה. חשוב לציין כי הסתגלות האדם תלויה ביכולתו להבין ולקבל את האוריינטציה שהסביבה משדרת. הוא חייב לרצות להסתגל לסביבה והיעדר מוטיבציה ימנע הסתגלות.

יכולת להעריך מצב
תנאי חשוב להסתגלות הוא יכולת להעריך מצב כדי לדעת האם כדאי לשמור על החוק או כדאי להפר אותו. קיום החוק מאפשר את הפרתו. הפרת החוק נובעת מעצם קיומו של החוק. האדם חייב מחד להכיר את החוק, ומאידך לפתח קנה מידה פנימי שיכוון אותו להעריך נכון את הנזק כתוצאה מהפרת החוק.

קנה המידה יכול להיות על בסיס מס' קריטריונים:

1. האדם עצמו- האם הפרת החוק היא לטובתי או לרעתי.

2. החברה – האם הפרת החוק תפגע או תועיל לחברה.
3. טוב מוחלט – האם נכון לעשות כך גם אם קיימת אלטרנטיבה אחרת. 
האדם זקוק להכרת החוקיות ולתחושה חיובית שהוא משתלב בתוכה.

העדפות על בסיס אבחנה באמצעות הרצף
האדם חייב ללמוד כיצד להעריך את המצב, הוא גם צריך לדעת להעריך את טיב האלטרנטיבות העומדות בפניו. האבחנה צריכה להיות בין טוב לרע, בין טוב ליותר טוב ובין רע ליותר רע.

יכולת להעדיף מאפשרת לאדם לתכנן את צעדיו ולקבל החלטות ולכן חשוב להכיר באלטרנטיבות  לחוק ולנורמה החברתית.

יכולת לשוב ולבחון את המציאות – גמישות
ההסתגלות דורשת מהאדם להיות מסוגל לבחון את המצב מחדש ולהעדיף פתרונות טובים יותר מפתרונות שהוא בחר בפעם הקודמת. החוקיות שבה הסביבה מתנהלת משתנה וחייב האדם לשוב וללמוד את המציאות בהתאם לשינויים שחלים בה ולפי זה להתאים את הפתרונות.ישנם הרבה מצבים מעוררי חרדה אצל האדם. חייב האדם להיות מוכן להתנסות במה שהוא חושב כגורם היוצר אצלו חרדה, זאת כדי לבדוק אם הגורם הזה ממשיך לגרום לו לחרדה. הנכונות לשוב ולבדוק מצב יוצר חרדה עשויה לשחרר את האדם מהחרדה. לפעמים אנו מוצאים פתרון לבעיה אך קיימים פתרונות נוספים טובים יותר. בדיקה מחודשת של המציאות מאפשרת לנו לעמוד על פתרונות חדשים וטובים יותר.

מודעות להופעת מצבים טראומטיים
חייב האדם להיות מודע כי החיים מזמינים אירועים טראומטיים. החיים אינם רק שגרה או שינויים מתונים בשגרה, יש בחיים אירועים לא צפויים וחייב האדם להיות מוכן לאפשרויות האלה ולהכין כוחות שיאפשרו לו להתגבר על מצבי משבר ולחזור להסתגל. הלחץ הוא פונקציה של כמות השינויים המתרחשים. יש בכוחנו מערכת שיש בה חוקיות ביחידת זמן: ככל שיש יותר שינויים וככל שהם יותר פתאומיים, כך אנו מרגישים יותר לחץ פסיכולוגי. מתקיים גם לחץ במצב של היעדר יכולת הסתגלות וזה לאור מאמצים חוזרים ונשנים של ניסיונות להסתגל. כישלונות בהסתגלות יוצרים לחץ שפוגם ביכולת הסתגלות עתידית.

סטרס – הגדרות

דחק ופרו דחק
נושא ההסתגלות חשוב במיוחד כאשר מדובר במצבי לחץ ודחק. ההפרעות הנפשיות הזמניות קורות כתוצאה מלחצים שנותנים תחושה חוסמת. האדם מרגיש לחוץ וחסום ולכן לא מגיב באופן רגיל. התנהגות של אדם חסום היא התנהגות מעורערת. המחסום מהווה סטרס דחק ומונע מהאדם מלהגיע אל המטרה.

סטרס – יש כמה הגדרות לסטרס:

קנון – הגדיר סטרס כזרז שמורכב מדרישות הסביבה ומוביל לתגובות פיזיולוגיות. מחקרים שעסקו בסטרס מנקודת מבטו של קנון מצאו כי דרישות הסביבה ומצבים מלחיצים אינם בהכרח אירועים שליליים וגם הנישואים הם סוג של סטרס.

הגדרה אחרת מתייחסת אל סטרס כאל תגובה פיזיולוגית וזוהי ההגדרה של סילאי: תיאר סטרס כ"תסמונת הסתגלות כללית" וזיהה 3 שלבים בתגובה גופנית:

1. חרדה וגיוס – מדובר בשלב של עוררות גופנית כללית וגיוס של כל ההגנות והמשאבים הקיימים בגוף.

2. התנגדות – הסתגלות ביולוגית לדרישות הסביבה.
3. תשישות והתפוררות- שלב בו הגוף לא מסוגל יותר להתמודד עם דרישות ממושכות של הסביבה.
הגדרה קוגניטית לא מתייחסת לסטרס כאל זרז או כאל תגובה. בגישה קוגניטיבית הסטרס מוגדר כאינטראקציה בין דרישות הסביבה והערכתן הסובייקטיבית של האדם. דרישות חיצוניות ו/או פנימיות שנתפסות כגובות או כמאמצות יתר על המידה ממשאבי הפרט ומסכנות את שלומו מהוות גורם דחק. ההגדרה מתייחסת לשני שלבים:

1. תחילה הפרט מבצע הערכת מצב כרלוונטית לרווחתו כחיובי או מלחיץ.

2. מעריך האדם את המשאבים שעומדים לרשותו והאופציות העומדות בפניו.
האדם חווה סטרס כאשר המצב מוערך כרלוונטי לרווחתו וכדורש מעל ומעבר למשאבים הקיימים.

לזרוס ופולקמן, ברוק וגאן מגדירים סטרס כאירוע או מצב נורמאלי או אנורמאלי, שנתפסים ע"י הפרט כקשים במיוחד, כלא ברורים, כמאיימים או כחשובים מאד.

 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



גורמים לסטרס:

מקורות לסטרס – מתחלקים ל -3 קבוצות:

1. בעיות יומיומיות

2. אירועי חיים משמעותיים

3. אסונות

יש חשיבות רבה למאפייניו של גורם הדחק שמעורר את תהליך המשבר. המאפיינים הם:
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מאפיינים של גורמי דחק

1. אופי- האופי יכול להיות נורמטיבי התפתחותי או אידיוסינקראטי – ייחודי לאדם מסוים. מבין הגורמים הנורמטיביים ההתפתחותיים נכללים: כניסה לביה"ס חדש, תחילת גיל ההתבגרות, גיוס לצה"ל, נישואים, הורות, גיל המעבר וזקנה. 
גורמי דחק אידיוסינקראטיים מאדם לאדם,מחלות של הורים,מוות של גורמי משפ', התייחסות משפחתית עויינת וגורמים שמחוץ למשפחה יכולים להיות: הגירה,אבטלה.

2. עוצמה – קשה למדוד עוצמה של גורם דחק כי מדובר בגורם סובייקטיבי.

3. מידת הפתאומיות – כאשר מדובר בגורם דחק אשר מגיע בפתאומיות ובאופן לא צפוי הוא מגיע בד"כ לעוצמתו המלאה במהירות רבה. למשל מוות פתאומי בתאונת דרכים, זה שונה מהתדרדרות כתוצאה ממחלה מתמשכת.

4. משך פעולתו של גורם דחק – יש אירועי דחק רבי עוצמה אך קצרים במשכך השפעתם לעומת זאת יש גורמי דחק ממושכים והשפעתם מצטברת ומתישה את האדם (לדוג')

5. נסיבות האירוע – ההקשר שבו מתרחש האירוע יכול להעצים או להחליש את עוצמתו.

6. תפקיד האדם באירוע הדחק- קורבן ישיר של האירוע (אירוע טרור, אונס) או חבר, בן זוג 

7. רציפות הגירוי – הגירוי יכול להופיע בצורה מרוכזת חד פעמת או לחילופין בצורה של שרשרת אירועים מעוררי מצוקה בסופה של השרשרת אירוע קריטי גורם לאדם לפנות לעזרה
הערכה של האירוע המסכן לא תלויה רק באירוע אלא גם במאפייני האדם , בבשילות של מנגנוני ההגנה , סגנון ההתמודדות, אופי החוויה שלו בעבר,

שלוש קטגוריות של אירועים מסוכנים לפי לזארוס

· איום – יכול להיות על החיים (תאונה, מחלה,אירוע טרור) יתכן פגיעה בצרכים בסיסים (מזון,מים) יתכן איום על צרכים רגשיים (תחושת השלמות הפנימית), כל זה מלווה בחרדה

· אובדן – יכול להיות אובייקט אהבה או אובדן אישי נרקיסיסטי, יכול להיות אמיתי או דמיוני, יכול להתרחש עקב פרידה, מוות, באובדן הנרקיסיסטי יכול להתרחש כתוצאה בדימוי העצמי והערך העצמי. הפגיעה גורמת לנכות רגשית פגיעה בערכים, או פגיעה בדימוי המיני שלנו, מבחינה רגשית המצבים האלה מלווים בתחושות של אבל ואובדן.
· אתגר –לעיתים מצב דחק הוא דווקא אתגר מבחינה רגשית מדובר במצבים שמלויים במתיחות חרדה והתרגשות
ההתמודדות 
במהלך אירועים מלחיצים ותקופות מתוחות אופן ההתמודדות מהווה גורם מייצב ומסייע לפרט והסתגלות פסיכולוגית.ההתמודדות היא למעשה תגובה התנהגותית או קוגניטיבית המבטלת מצוקה פסיכולוגית או תנאים מלחיצים.

לזארוס ופולקמן הגדירו את ההתמודדות כמחשבות או התנהגויות בהן נעזר האדם כדי להסתדר,או לנסות לצמצם את הדרישות החיצוניות והפנימיות,אשר נתפסות כגורם דחק.

בהתייחס לדרכי ההתמודדות רוב הגישות מבחינות בין דרכי ההתמודדות שמכוונות לפתרון הבעיה לבין דרכי התמודדות שמכוונות להימנעות מהבעיה.

התמקדות בבעיה- דרך התמודדות זו מכוונת לפתרון או התמודדות ישירה עם הבעיה למשל:יצירת תוכנית לסיום המטלה.

התמקדות ברגש- לא מדובר בדרך התמודדות אלא בדרך של הימנעות מהתמודדות ישירה עם הבעיה,וההתמודדות היא עם הסימפטום.

התמקדות בהערכה- מדובר בהתמודדות עם גורמי דחק באמצעות תרגום דרישות הסביבה לדרישות ברות ביצוע.למשל שימוש בהומור.התייחסות הומוריסטית הופכת אותה לקלה יותר.

הגישות של התמקדות בבעיה והתמקדות בהערכה כדרך התמקדות נחשבות ליעילות יותר וזאת מכיוון ששתיהן מייצרות פתרונות או משנות את התייחסות האדם לגורם הדחק.

PTSD – הפרעת דחק פוסט טראומטית:

כאשר מתרחש אירוע דחק שמתפרש ע"י אדם כמסכן את בטחונו את איזונו הנפשי,את כבודו,בריאותו ולעיתים אף את קיומו,אנחנו מגדירים אירוע כזה כטראומתי.לא חייב להתרחש פגיעה פיזית כדי שהארוע יוגדר כטראומתי.

קשה לצפות מראש כיצד יגיב האדם אירוע טראומתי מסכן.מבין המצבים של הפרעות נפשיות זמניות שנובעות ממצבי דחק,   PTSD     נחשב לחמור  ביותר.בסיווג ההפרעות    PTSD   שייכת לקטגוריה של הפרעות חרדה.

סיבה לכך שהסימפטומים והתגובות של בעלי  PTSD   מאוד דומים לאלה שחווים הפרעות חרדה.  

בכל זאת   PTSD     שונה מהפרעות חרדה בכך שמדובר בהפרעה שהיא תוצאה לארוע דחק חיצוני כואב ובעל עוצמה אדירה.ולכן התגובות מובנות יותר ע"י הסובבים.

האירוע הטראומתי:

בעקבות האירוע הטראומתי חל זעזוע באיזון הנפשי של הנפגע ומתחילים להתפתח מס' סימפטומים

בד"כ מדובר באירוע שהוא מחוץ לטווח ההתנסויות שלנו.הוא יכול לגרום לסבל כמעט לכל אחד ומעורר חוויות פחד אימה וחוסר אונים.מדובר באירוע קטסטרופאלי באופן חריג,שיכול לגרום למצוקה כמעט לכל אדם.אסונות טבע,מלחמות,אירועי טרור,תאונות קשות,אונס תקיפה.

סייגים:

לעיתים יכולה להיות חבלה קלה לכאורה שלא נכנסת תחת ההגדרה של אירוע טראומתי להביא לתגובה נפשית חסרת פרופורציות קשה וממושכת מהצפוי.במקרים אלה בד"כ מדובר ברגישות אישיותית קודמת בהפרעת חרדה קודמת משבר נפשי שקרה לפני זה.

שכיחות ה PTSD אצל גברים 6% ונשים 10% ההסבר להבדל ריבוי מקרי האונס.

 מרכיבים עיקריים של  PTSD
המרכבים נותנים לנו תמונה קלינית.

· חוויה חוזרת של אירוע טראומטי-מדובר במחשבות חודרניות בזמן ערות ועד כדי חוויה מחדש של האירוע.

· סימפטומים של הימנעות או התרחקות מזיכרון הטראומה-בעלי   PTSD הם מנסים להתרחק מכל מה שעלול להזכיר להם חוויה טראומטית ויש להם קשיים בזכירה של האירוע עצמו.
· קרירות רגשית- קרירות רגשית מדובר באובדן התעניינות הרגשת אדישות,ריחוק,ניכור,וחוסר יכולת לחוש רגשי חיבה ואהבה.מה שנקרא קהות חושים.
· סף גירוי נמוך- חוסר יכולת לסבול רעשים ונטייה להתפרצויות זעם.כל גירוי קל רגשי או שמע גורם להתפוצצות.
· הפרעות רגשיות- חרדה,דיכאון,קשיים בריכוז ונדודי שינה.
· הפרעות שנובעות מחוסר יציבות של מער' העצבים האוטונומית- נשימות מהירות,הרחבת אישונים לחץ דם גבוה.
בניגוד להפרעות חרדה אחרות ההבחנה ב   PTSD     לא מציינת את הסימפטום המרכזי אלא רק כשמדובר בתגובה חרדתית למצב טראומטי.הסימפטומים הראשונים שמופיעים לאחרי הטראומה הם כאבי ראש וסחרחורות.לעיתים קיימת אמנזיה שכחה מלאה או חלקית לגבי האירוע,האדם זוכר את  מה שקדם לאירוע הוא גם יכול לזכור את תחושת סכנת האימה והפחד במהלך האירוע. מה התרחש באירוע לא זוכר.

בשלב  מאוחר יותר החולה מפתח רגישות לרעש מתרגז מכל דבר קטן ונוטה להתפרץ על בני משפחתו ודורש שיהיה שקט ולא ירגיזו אותו.מצב הרוח ירוד כושר ריכוז מופחת ומוטיבציה ויכולת מוגבלת לחזור לעבודה.

רקע היסטורי ל  PTSD 

ההתייחסות ל    PTSD   התחילה לאחר מלחמת העולם ה2 בהתחלה קראו לה הלם קרב אחרי זה תשישות קרב ועייפות קרב.אבל אף אחד משמות אלה לא התאים כי הסימפטומים היו שונים מחייל לחייל חלק מהחיילים שקעו בדיכאון התכרבלו בתוך מיטות ולא הצליחו לזוז אחרים חוו חרדה והתקפי חרדה.מה שמשותף לכל הסימפטומים האלה היה מה שקדם להפרעה,וכל החיילים האלה ניצלו ממוות יחד עם זה שהיו עדים למוות של חבריהם.בנוסף לטראומה הזו קדמו חודשים רבים של דחק מצטבר.של פחד, חוסר שינה,מזג אויר קשה.התקלות בלתי פוסקת עם המוות.לרוב במהלך הלחימה החיילים לא חוו את הסימפטומים והם פרצו לאחר חזרתם הביתה ולאחר חזרתם התחילו לחלום סיוטים לחוות פלאש בק.הפגינו עוינות ותוקפנות כלפי הסובבים.

הפרוגנוזה:

התגובה פוסט טראומטית נמשכת כחודש בממוצע ואז חולפת.הרבה פעמים אפילו ללא התערבות מקצועית DSM 4 מציין שאם התגובה הפוסט טראומטי נמשכת יותר משלושה חודשים מדובר במצב כרוני.הפרוגנוזה- סיכויי ההחלמה -תלויה במאפייני הגירוי ומאפייני האדם פרוגנוזה תהיה טובה כשאדם מצליח לגייס כוחות להסתגלות והתמודדות וכאשר יש לו מקורות תמיכה חיצוניים משפחה חברים.הפרוגנוזה לא טובה כאשר מדובר באירוע בעל עוצמה חזקה וכשהטראומה פתאומית או ממושכת או כשמדובר בטראומה בעלת משמעות סובייקטיבית טראומטית לאדם למשל גבר שנאנס ישנה פגיעה בזהות הגברית שלו.

הפרוגנוזה לא טובה כאשר מדובר באדם עם כוחות חלשים או בעל רגישות יתר על רקע משברים קודמים.
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שיטות טיפול בהפרעת דחק פוסט טראומטית

אנשים מנוכרים, בודדים, ללא מקורות תמיכה, פסיביים ומשותקים מבחינה תפקודית כל אלה סיכויי ההחלמה שלהם לא טובים – הפרוגנוזה.

גורם נוסף הוא זמן ההתערבות, ההתערבות חייבת להיות מידית וזאת כדי למנוע מצב כרוני. הטיפול המיידי מועיל והטיפול ב-PTSD חייב להיות ממקד וקצר בזמן, אסור שיהיה טיפול ארוך על מנת לא ליצור תלות במטפל וע"מ שהאדם לא יראה בטיפול איזשהו רווח.

רווח משני – כל הרווחים שיש לאדם כתוצאה מהסימפטומים- פיצויים,תמיכה,רחמים.

רווח ראשוני – העובדה שהסימפטום מפחית חרדות. 

שיטות טיפול ב- PTSD
שחזור הטראומה- ההנחה בבסיס השיטה הזו שלבני אדם יש מנגנון מאוד בריא שעוזר להם להשתחרר מהטראומה באמצעות הדיבור או החלום. בטיפול בשיטה הזו האדם מתבקש לספר בדיוק מה שקרה והשחזור למעשה מאפשר קטרזיס= שחרור לחצים. רצוי שהשחזור יעשה במקום הטראומה ( באתר עצמו), משחזרים את האירוע תחת הרפיה או היפנוזה. ההנחה היא שכשאדם רגוע ויש לו פחות חרדות הוא יחווה את האירוע המשוחזר בצורה פחות טראומטית ופחות מאיימת והוא ירגיש יותר בשליטה. אם האירוע עצמו גרם לאדם לתחושת אובדן שליטה.

שיטה קוגנטיבית הגדרה מחדש, REFRAMING
לדוגמא אישה שעברה התעללות בהיותה ילדה ומאשימה את עצמה על מה שקרה אנחנו יכולים לנתח זאת במושגים של היום, כמו לשאול אותה אם אפשר להאשים ילדה בת 9, אם את בתור בוגרת לא יכולה להאשים ילדה בת 9 אז למה את מאשימה את עצמך?

שיטה התנהגותית 

מתמקדים בעיצוב התנהגותי של סגנונות התמודדות ומראים לבן אדם שיש אופציות נוספות והתנהגויות חלופיות להתמודדות עם הטראומה.

הפרעות פסיכוסומאטיות

פסיכו=נפש, סומא=גופני = הפסיכו משפיע על הסומא- החלק הנפשי משפיע על החלק הפיזיולוגי. 

אחת הסיבות החשובות לעיסוק בנושא של מתח ודחק היא הקשר של בין הדחק לבין הפרעות ומחלות גופניות. המחקרים מראים שיש קשר בין הצטברות אירועי חיים מלחיצים לבין תחלואה כאשר מצטברים אירועי חיים חיוביים או שליליים האדם חייב להשקיע אנרגיה ומאמצים ע"מ להסתגל כתוצאה מכך החוסן הגופני של האדם יורד ונפתח פתח להתפתחות המחלות. כך למשל נמצא שרמת הסטרס יכולה לנבא מחלת השפעת ממצא נוסף קשור להתקפי לב, ב-20% ממקרי מוות בהתקפי לב קדם להתקף איזשהו אירוע מרגש, כעס, צער, הפתעה. 

מחקרים בתחום התעסוקה מראים שגברים בתפקידים שמאופיינים בדרישות פסיכולוגיות קבועות היו בסיכון גבוהה יותר להתקפי לב. 

ממצא נוסף מראה שאנשים בעלי עמדות שליליות, אנשים עוינים, ציניים, חסרי אמון בסביבה גם נמצאים בסיכון גבוהה מאוד להתקפי לב. 

בנוסף למחלות לב המחקרים מצאו שסוגיית הסטרס משחקת תפקיד חשוב גם בהקשר של מחלת הסרטן, הפרעות אכילה, נדודי שינה ועוד מחלות רבות אחרות. 

מצבי לחץ, מצבי דחק שהאדם לא מצליח להתגבר עליהם מהווים רקע להתפתחות הפרעות פסיכוסומאטיות שאדם לא מצליח לנטרל תחושת לחץ יש הצטברות של נוזלים כימיים שפועלים על איברים כמו לב, כיבה לכל אחד יש איבר נכות בגוף, חלש יותר וגם פגום גנטי. 

"איבר המטרה" -  הוא האיבר החלש והטענה היא שבני אדם למעשה בוחרים במחלה גופנית כי מחלה גופנית היא יותר מקובלת מבחינה חברתית, התיוג קטן יותר, מצומצם יותר והרווחים משניים כמו רחמים, תמיכה הם גדולים יותר. מרחמים יותר על מישהו שיש לו בעיה פיזית ולא נפשית. 

ישנן שתי גישות מרכזיות בתחום זה:

· חד סיבתית: עד שנות החמישים גישה זו הייתה מקובלת ולפיה הטענה הייתה שקונפליקט נפשי ייחודי גורם להופעת הפרעה גופנית מוגדרת, A  גורם B .

פרנס אלכסנדר שדגל בגישה זו, הוא היה פסיכואנליטיקן סבר שקונפליקטים לא מודעים ולא פתורים גורמים לשינויים ישירים באיברים שמערכת העצבים האוטונומית אחראית להם: לחץ דם, דופק, כיבה, נשימה וכליות. לטענתו כשמנגנוני ההגנה נעשים לא יעילים ניתן למצוא שינויים גופניים קבועים כלומר, מתפתחת המחלה. 
לדעתו עפ"י כל הפרעה פסיכוסומאטית ניתן לאפיין את הקונפליקט הלא מודע, את ההרכב המשפחתי וגם את דרך הטיפול. 

וולף שתמך בגישה זו לא דיבר על הקונפליקטים אלא דיבר על שינויים פיזיולוגיים בתפקוד של איברים ייחודיים כתגובה למצבים נפשיים ייחודיים ומוגדרים.

למשל כתוצאה ממצב רגשי מוגדר יש הפרשה של חומרים כימיים שעלולים לפגוע באיברים מסויימים כך אצל ילדים עם חסך רגשי מצא וולף הפרשות יתר של מיצי כיבה וחומר שנקרא פפסין והשילוב בין השניים יוצר אולקוס.

בהמשך לתפיסה הייחודית נעשה ניסיון ליצור פרופיל אישיות שמעיד על הסכנה לפתח מחלות פסיכוסומאטיות. פותח פרופיל אישיות מסוג A שהוגדרו כבעלי סבירות מאוד גבוהה ללקות בהתקפי לב, על רקע של פעילות גבוהה, אמוציות מוגברות, תוקפנות ועוצמה של תחושת דחיפות הזמן-לחץ והתנהגות מוטורית גבוהה. 

גישה רב סיבתית- משנות החמישים החלה מגמה כללית של המדע ללכת לכיוון של רב סיבתיות אינטגרציה. לפי גישה זו יש לחפש את המתווכים שבין מצבי דחק לבין החולי הפיזי כלומר, אם בגישה החד סיבתית דיברנו על דחק מסויים שגורם למחלה מסויימת כאן מדובר במצב של דחק שמוביל למתווכך שאותו גורם מוביל את המחלה הגופנית .

הגורמים המתווכים יכולים לפעות כולם ביחד או לחוד, לא מחפשים רק גורם אחד יתכנו כמה ביחד. בין הגורמים המתווכים נכללים: חסכים, רמת יציבות ויעילות של מנגנוני הגנה, חוסן של מערכת העצבים האוטונומית, הורמונים ומערכת חיסונית. לפי הגישה הזו מצב דחק יוצר מצב רגשי חדש המצב הרגשי החדש מערער את שיווי המשקל הגופני והערעור בשיווי המשקל הפיזי יכול להוביל לשינוי בהתנהגות או לתפקוד לקוי של איברי המטרה.

מתווכים פיזיולוגים:

ממצאי מחקריו של מייסון מראים כי מצבים רגשיים שונים ובמיוחד מצבי דחק גורמים להפרשה מוגברת של הורמונים כלומר, שיווי המשקל הורמונלי קשור למצבנו הפסיכולוגי מבחינה נוירולוגית מצב רגשי חדש וערעור האיזון הפיזיולוגי יוצרים הצטברות כימית שהורסת את איברי המטרה. גם ההולכה העצבית במערכת העצבים המרכזית מושפעת משינויים במצב הרגשי וכך גם מצבה של המערכת החיסונית. 

מחקרים של סלומון הרו שבמצבי דחק המערכת החיסונית נפגעת וכתוצרה מכך יש סיכוי גדול יותר להתפתחות המחלות (כיב כיבה, אולקוס) כיב כיבה מוגדר ככירסום ברקמות הכיבה כתוצאה מהפרשות היתר של מיצי כיבה. 

הגישה הרב סיבתית מדברת על המרכיב הגנטי כלומר, ישנה פרה-דיספוזיציה (קרקע מכינה)  גנטית שהופכת את הכיבה לאיבר המטרה . למשל, בקרב אנשים שיש להם סוג דם O יש סיכוי גדול יותר לפתח כיב כיבה וגם אצל קרובי משפחה שיש להם סוג דם O יש להם הפרשת יתר של פפסין. 

ידוע שמערכת העצבים האוטונומית מווסתת הפרשות של מיצי כיבה במצב של דחק המערכת הזו מאטה את הקצב ולכן יש הפרשות יתר. למשל: חסך אוראלי יש קשר למחלת הכיב כיבה (תחושת רעב) כאשר יש רעב מיצי כיבה מופרשים בצורה מוגברת ואדם עם חסך אוראלי מרגיש רעב תמידי. 

הטיפול הוא פסיכופרנוקולגי (תרופתי ופסיכולוגי) הטיפול כולל הרפיה והיפנוזה לצורכי הרפיה וביופידבק. 

הגישה ההתנהגותית לטיפול:

עד שנות השישים הדעה הרווחת הייתה כי התגובות הפיזיולוגיות לסטרס הן תגובות אוטומטיות והאדם לא יכול לשוט בהם בשנות השישים התפרסם מחקר מהפכני שנערך על חולדות ובאמצעות התנייה החולדות למדו לווסת את הדופק שלהם, לחץ דם ואפילו לשנות את אופי מרכיבי השתן שלהם. הם מצאו שאפשר ללמד את החולדה כיצד לגרום להרחבת כלי דם באזור מסויים שבו בזמן אותה חולדה מצמצמת כלי דם באזור אחר. המסקנה של המחקר הייתה שחלק מהתגובות האוטומטיות ניתנות לשליטה וויסות. חשיבות הממצאים היא בשני מישורים: הראשון –הם אפשרו לנו להסביר כיצד הלמידה יכולה להיות גורם להתפתחותם של מחלות פיזיות 

השני- ללא קשר האם ליכולת השליטה על תגובות פיזיולוגיות אוטומטיות הייתה תרומה להתפתחות המחלה הרי ההכרה ביכולת השליטה והויסות יכולה להוות דרך טיפול. 

בהתאם לממצאים אלו התפתחו מס' שיטות טיפול:

· ביופידבק: האנשים יודעים לזהות תחושות שמלוות בתהליכים אוטומטיים כמו עלייה בדופק, לחץ דם וכשהאדם לומד לזהות את הסימנים האלה הוא גם לומד לשלוט עת התגובה. 

· הרפייה: האדם לומד לזהות ולהבחין בין תחושות של מתח והרפייה בשרירים ובכך להשיג את ההרפייה ולהפחית את תחושת הדחק. השימוש בשיטה זו נעשה בטיפול בדיכאונות, הפרעות חרדה ונדודי שינה.
· התעמלות:מחקרים מראים שהמערכת הגופנית מתחזקת באמצעות התעמלות וכתוצאה יש השפעה מצומצמת יותר על האדם.
הגישה הקוגנטיבית לטיפול:

ההסבר הקוגנטיבי של הקשר בין סטרס לתחלואה שם דגש על הגורמים המתווכים כמו יכולת לצפות מצבי דחק ואופן ההתמודדות עם מצבי דחק. במחקר שנערך במלחמת העולם השנייה נמצא שתושבי לונדון שהופצצו באופן קבוע בתדירות מאוד גבוהה הפגינו והרגישו פחות דחק מאשר תושבי הכפרים שהופצצו לעיתים רחוקות אבל באופן בלתי צפוי.

בהקשר לאופי ההתמודדות המחקרים מצאו שהתמודדות האדם משפיעה על התגובות הפיזיולוגיות שלו למצבי דחק. התמודדות לקויה מחלישה את הגוף. בתהליך ההתמודדות יש חשיבות למס' גורמים:

1. מאפייני האירוע עצמו.

2. הערכה ראשונית- האדם קובע את מידת הרלוונטיות של האירוע לגביו. 
3. הערכה שניונית- האם יש בידי האדם אמצעים כדי להתמודד עם האירוע הרלוונטי.
4. אופן ההתמודדות- ממוקדת בבעייה או ברגש.
5. תוצאות ההתמודדות – עוררות פיזיולוגית, הפעלת מערכת חיסונית, שינויים בהתנהגות(הפסקת עישון) ושינויים בחשיבה. 
6. תוצאות בריאותיות – התפתחות של המחלה או במקרה של התמודדות יעילה מניעת המחלה.
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הגישה הפסיכודינאמית: 

הגישה הפסיכודינאמית רואה קשיים פסיכולוגים כמשפיעים על החולי הפיזי. גישה זו מדברת על נוירוזה והגורמים למחלות פיזיות הם למעשה הדחקה, חרדה, ומנגנוני הגנה לא בשלים. איפוק מביטוי רגשות נחשב בגישה זו כתורם להתפתחות של מחלות פסיכוסומאטיות וגישה זו מדגישה את חשיבות של קטרזיס (שחרור מלחצים). 

משמעות הסימפטום:

· תסמין – סימפטום, התיאור הסובייקטיבי של הבעייה ע"י החולה/הפונה. 

· סימן – תצפית אובייקטיבית של המאבחן ומתבססת על צפייה והתנהגות ראיונות, מבחנים פסיכולוגיים או דיווח חיצוני על האדם. 
· סינדרום- תסמונת- קבוצה של ממצאים או סימפטומים קליניים שנוטים להופיע ביחד. תסמינים או סימפטומים של ייאוש, עייפות, אפתיה, הערכה עצמית נמוכה, מחשבות אובדניות וסימנים כמו שינוי במשקל הגוף, ירידה ביכולת הריכוז, כל אלה משתייכים לתסמונת דיכאון. 
· חריף- אקוטי- מדובר בהפרעה שנמשכת לתקופה קצרה או בעלת עוצמה מאוד חזקה. 
· כרוני – הפרעה מתמשכת/קבועה או נמוכה בעוצמתה. 
· מידת החומרה יכולות להיות – קלה , מתונה, חמורה. 
· חולף-אפיזודי
· נשנה – הפרעה שחולפת, אבל יכולה לחזור שוב. לדוגמא: בסכיזופרניה ההתקף חולף אך יכול לחזור על עצמו שוב. 
משמעות הסימפטום:

פרויד התייחס אל סימפטומים כאל סימן לבעיה הוא אמר שהודות לסימפטום ניתן להבין שקיימת בעיה. 

הסימפטום הוא למעשה סימן חיצוני לבעייה לא מודעת, לא חייב להיות קשר ישיר בין הסימפטום לבין הגורם שיצר אותו ובגלל שאין שר יש צורך בפסיכואנליזה, הרי מאחורי כל סימפטום יש הדחקה של האירוע הטראומתי שקרה בילדות. האדם לא מסוגל להתמודד עם האירוע הטראומתי הוא מדחיק אותו והתוצאה היא שמצטמצמת האנרגיה החופשית שלו ובעקבות צמצום האנרגיה החופשית וכתוצאה מהלחצים של האנרגיה המודחקת שמנסה לפרוץ החוצה מתפתח הסימפטום. 

פרויד מבחין בין שני סוגי סימפטומים:

1. נוירוטי: בסימפטום זה ההשתלשלות היא: 
  
מתרחש אירוע טראומתי 

  
          הדחקה            

 ההדחקה לא עוזרת בגלל ריבוי חומרים מודחקים          

 
    ניסיון להשלכה         

ההשלכה לא עוזרת (מאשימים מישהו אחר במה שקורה)     

התקה (מתיקים לתחום מסויים ששם זה פחות מאיים עלינו)

בגלל שיש הדחקה אין קשר בין הגורם לסימפטום ולפי פרויד הנוירוזה מהווה הגנה כשהבעיה מתועלת למקום אחד, היא לא מפריעה לנו בכל התחומים בחיים אלא במקום אחד ומאפשרת לנו להתקיים 

2. פסיכוטי: סימפטום זה לפי פרויד במקרה של הסימפטום הפסיכוטי האירוע הטראומתי קרה בילדות מוקדמת (בשנה ראשונה לחיי האדם) ולכן הבעיה מהותית יותר וקשה יותר. הטראומה בשנים הראשונות מלווה בחסכים , במזון, במגע ובאהבה כתוצאה מהחסכים האלה לא נוצר אמון בסיסי כלפי האחר ובגיל ההתבגרות מושלכת החוצה העוינות כלפי העולם שלא סיפק את הצרכים הבסיסיים.
אובייסי - גישתו התפתחה בשנות ה-60, הוא טיפל במקרים מאוד דומים לאלה של פרויד ומרבית מטופליו דיווחו על תחושות של דחפים מיניים מוגברים. 
מסקנתו הייתה שבהפרעות קשות מתקיימים סימפטומים מיניים רבים אבל הם לא באים לבטא את עצמם אלא מדובר בצורה מקובלת של סימפטום בגלל השפה של העולם המערבי. במילים אחרות, העולם המערבי מאוד מיני ולכן גם השפה שלנו היא מאוד מינית וגם ההתייחסות אל האדם היא עפ"י תבניות מיניות לכן גם הסימפטום לובש צורה מינית.

אובייסי אומר שאנחנו חיים בחברה שמונעת את הרצון והצורך הבסיסי שלנו באיחור ואנחנו מחנכים לפירודיות, אנחנו מאלצים את הילדים שלנו לפירודיות כמעט מרגע הלידה (שמים אצל המטפלת אח"כ גן אח"כ בי"ס) כל התנתקות מגשימה את עצמה והופכת את האדם לבודד יותר ויותר. 

הפנמת הפירודיות מביאה את האדם להיות מנוכר, בודד ותחרותי עד כדי לוחמה אחד בשני. 

אנשים שלא מסוגלים להחזיק מעמד מבטאים את משבר הפירודיות במחלת נפש.מדובר בתהליך לא מודע הייחודיות בחברה שלנו מתפרשים כחולשה כתלות והעצמאיות ועצמיות בחברה שלנו מלווים בפירודיות. לפי אובייסי הסימפטום הוא ביטוי לקונפליקט שביו הצורך בייחודיות לבין החינוך של החברה לפירודיות. אדם שלא מסוגל לשרוד את הניכור, הבדידות ותחרותיות של הפירודיות מפתח סימפטומים של מחלת נפש. הסימפטום לא נמצא בקשר ישיר עם הבעיה ולובש אופי מיני בגלל השפה המינית. 

רנק - הסימפטום קשור למרד של האדם. המצוקות של האדם הן מסביב להיעדר היכולת שלו להגשים חופש. הסימפטומים הם המרד והמרד הוא ביטוי למצוקה של האדם. ככל שהעולם סוגר יותר על האדם, יותר מגביל אותו, יותר מכרסם בעצמיותו כך יש ביטוי חזק יותר של הסימפטום. אם האדם מצליח להגשים חופש בדרך ייחודית ויעילה הוא חווה תחושת יכולת ותחושת היכולת מונעת התפתחות הסימפטום. במילים אחרות, האדם הבריא הוא אדם שמצליח להגשים חופש במסגרת המגבלות של החברה. לעומת זאת האדם החולה הוא אדם שלא הצליח להגשים חירות ומרגיש חנוק ע"י החברה. המפלט היחיד שלו להיות חופשי היא להיות חולה ולכן הסימפטום הוא למעשה מרד. 

הפרעות נפשיות הבהרות וסקירה 

מהי הפרעה נפשית?

4DSM מגדיר הפרעה נפשית כתסמונת או תבנית התנהגותית או פסיכולוגית בעלת משמעות קלינית שמופיעה אצל האדם ומלווה באופן טיפוסי:

1. בסבל ובנכות באחד משטחי התפקוד.

2. הגברת סיכון למוות כאב או נכות.
3. איבוד ניכר של החירות. 
התסמונת חייבת להתבטא בדיספונקציה (תפקוד לקוי) מבחינה התנהגותית, ביולוגית או פסיכולוגית. כדי שמשהו יוגדר כהפרעה נפשית זה צריך לפגוע באחד משטחי הנכות או סכנת חיים מסויימת או לגרום לנו לאבד מהחירות שלנו. 

אבחנה מבדלת: 

לפני תחילתו של טיפול פסיכולוגי יש להבחין קודם בין ההפרעות השונות ולשלול מחלות גופניות שיכולות ליצור סימפטומים דומים לאלה של מחלת נפש. למשל: פסיכוזה-פגיעה בכישורים קוגניטיביים, האדם לא מבין איפה הוא נמצא. 

יש לבחון האם קיימם גורמים גופניים או אורגניים שאחראיים על הסימפטום. להרבה מחלות אורגניות יש סימפטומים שדומים לאלה שגורמים למחלות נפש. 

הפרעות חרדה: 

הקדמה: 
בעבר קראו להפרעות חרדה נוירוזות והשימוש במושג נוירוזה הוצא מ-DSM בגלל שהוא מעיד על אוריינטציה פסיכודינאמית.

הפרעות חרדה הם תסמונת נפשית ללא ממצא אורגני ידוע הפרט שומר על תובנה ועל שיפוט מציאות תקין האישיות מאורגנת ומדובר בד"כ בבני אדם שמתפקדים בחברה. הפגיעה בתפקוד מתבטאת בתחום מסויים מוגדר. האדם סובל מהסימפטום שלו (הוא סובל ממה שרע לו). מדובר בהפרעה אגו-דיסטונית (זרה לאגו). היא מפריעה לאדם, האדם סובל בעיקר מחרדה מוגברת, מדובר בתחושות של עייפות, מתיחות, הפרעות בריכוז, הפרעות ביצירתיות בתוך הפרעות חרדה יש מגוון סימפטומים:

מצבים חרדתיים, פוביים , התנהגות וחשיבה כפייתית בלתי נשלטת, מצבי דיסוציאציה (ניתוק) מצבים אלו הם מצבים של מודעות ייחודית. למשל: הפרעה שנקראת "פוג"- האדם עוזב את הבית עובר למקום אחר ומשנה זהות באיזה שהוא שלב הוא נזכר וחוזר לעצמו. 
אבחנה בין פחד לחרדה:

פחד – חיוני, תחושה חיונית וחיובית כי היא שומרת על החיים שלנו. רמות גבוהות של פחד עלולות לשתק אותנו. פחד הוא דבר רציונאלי ולכן החברה מבינה את האדם הפוחד. ניתן להשתחרר מפחד בכוחות עצמך באמצעות טכניקות של הגנה. (טכניקה-משהוא שהוא מודע) לפחד יש בד"כ גורם מוגדר וחיצוני. 

חרדה – לא תמיד מסוגלים להגדיר מהו הגורם, מהי הסכנה. 

מבחינה אינטואיטיבית נראה שהחרדה היא התנסות במצב פנימי לא נעים שבו אנחנו מצפים להתרחשות של משהו איום ונורא אבל לא יודעים מהו ולא מסוגלים לנבא אותו החרדה היא לא רציונאלית ולכן לא תמיד מובנת ע"י הסביבה האדם החרד לא מבין גם הוא את מקור החרדה ולכן ישנה תחושה של פיחות בערך העצמי. החרדה להבדיל מפחד לא נשלטת ולכן היא משתקת. החרדה בד"כ מלווה בתגובות פיזיולוגיות של הפרשת יתר, הזעת יתר, לחץ דם. פעילות שקשורה לתפקוד של המערכת העצבים האוטונומית.

סוגי חרדה:  

חרדה מצבית: 

נוצרת כתוצאה ממצב מסויים לדוגמא:בחינות, רופא שיניים לאחר שהמצב חולף האדם חוזר לתפקוד רגיל. בדומה לפחד יש טכניקות שמאפשרות לנו התמודדות בחרדה מצבית. חרדה זו קשורה לפעילות של מערכת העצבים האוטונומית ולכן אם נשתה משהו ונאכל משהו נוכל להירגע. טכניקה נוספת היא זמן – כשיש יותר זמן זה מפחית את רמת החרדה.  

חרדה אישיותית: 

חרדה פסיכוגנית (חרדה אישיותית) מדובר בחרדה שמציפה את האדם, האדם מרגיש שאם הוא לא יעשה משהו הרי החרדה תציף את כולו. הגישה הפסיכודינאמית טוענת שבמהלך ההתפתחות חווה האדם טראומות ומדחיק אותן וכתוצאה מכך הוא מאבד מהאנרגיה הנפשית החופשית, חלק מהאנרגיה הופכת להיות לא חופשית והיא הופכת למין "הר געש" שמאיים עלינו לפרוץ בכל רגע ולכן הרגשת הערעור והחרדה קשים מאוד. 

מכיוון שמדובר בלא מודע האדם לא מבין את מקור החרדה (ההר געש נמצא במקום הלא מודע) ולא מסוגל לשלוט עליה והפתרון הוא נוירוזה שזה למעשה פתרון לקוי.  

האדם פותר את הבעייה של חרדה אישיותית באמצעות הנוירוזה, הוא מתעל את החרדה שלו לתחום ספציפי מסויים וכך במקום שהחרדה האישיותית שלו תפגע בכל תחומי החיים היא מתועלת לתחום מסויים כמו למשל:  אגורפוביה, קלסטרופוביה. 

למעשה הנוירוזה הוא פתרון הסתגלותי. 

חרדה ניסויית:
האם ניתן ליצור חרדה ובאיזה תנאים?

מסרמן ניסה לעשות ניסוי המשך לניסויים של פבלוב, מסרמן עשה התניה להופעה של ריבוע וזה לא הספיק לו ולכן כל פעם הוא עיגל את הפינות ולבסוף נוצרה התניה למין ריבוע מעוגל אחרי כל ריבוע הופיע אוכל. 
לאחר הריבוע הוא התנה אותם לצפות לאוכל אחרי צלצול- או שהיה מופיע אוכל אחרי הצלצול או שהייתה מופיעה רוח, הוא עשה זאת בצורה אקראית. אי אפשר היה ליצור חוקיות מסויימת והכלבים הפכו להיות לא שקטים, הפסיקו לאכול, הם אכלו רק לאחר שהם בדקו מה יש בצלחת, חלקם הפגינו פעילות מינית מוגברת וחלקם פסקו מכל פעילות מינית. 

מסקנתו הייתה שהוא יצר אצלם חרדה. 

ההתניה לא הייתה מסודרת- לא הייתה חוקיות (כל פעם ריבוע אחר) וגם ההכחדה לא הייתה מסודרת (פעם רוח פעם אוכל).

בייטסון- התייחס לניסויו של מסמרן וטען שמצב של חוסר יציבות בסביבה גרם לחוסר יציבות תפקודית אצל בעלי החיים. בני אדם וגם בעלי חיים זקוקים לחוקיות ולקביעות, אם מסרמן היה יוצר מצב להסתברות אז ההסתברות הייתה הופכת לחוקיות. אבל הוא יצר מצב של חוסר הסתברות (ללא שום חוקיות) ולכן הכלבים התמוטטו. 

בייטסון טען שברגע שמסרים שלנו הם הסתברותיים או קבועים הם יוצרים אצל האדם יציבות והם מונעים התפתחות הנוירוזה וההיפך. 

שיעור 10- 13.1.06

המשך שיעור קודם - 

התמיכה בטענה הזו שחוסר קביעות יוצר חרדה באה גם מבדיקה של התרחשויות שלא הייתה כוונת תחילה. 

הכוונה- מלחה"ע השניה רצו לגייס נשים למטרות העבודה ויצרו מוסדות שיאפשרו לנשים להשאיר את הילדים. שליש מאותם ילדים פיתחו הפרעות נפשיות ובעיקר הפרעות חרדה, הקימו וועדת חקירה- בולבין היה ראש הוועדה והם הגיעו למסקנה שילדים קיבלו טיפול מצויין, הבעייה היחידה שהייתה שצוות המטפל כל הזמן התחלף, הילדים לא הצליחו להתאים את עצמם לדמויות המטפלות, ילדים הם בעלי צורך להכיר תבניות התנהגותיות והם מתייצבים ומתנהגים בהתאם לאותם תבניות במוסדות האלה זה היה חסר. 

תנאים להתפתחות החרדה

יש שלושה תנאים: 

· גורמים מולדים 

· גורמים סביבתיים וטראומתיים במיוחד בתקופת הילדות. 
· לחץ קשה לאורך החיים ובעיקר בגיל ההתבגרות. 
תורמים מולדים: 

החסר הוא לא בהכרח מהבחינה הפיזית, אדם יכול לפתח את עצמו בדרך של השלמה או פיצוי ואז יתפתח אני חזק לדוגמא: ילד שיש לו קושי במתמטיקה יש לו כישרון בספורט . 

כאשר לאדם אין פיצוי נוצרת גישה של נכות שמחלישה את האני, במצב כזה המציאות מכבידה על האדם, מקשה עליו והאדם מרגיש חסר אונים, לא מצליח להתמודד עם החוויות הטראומטיות וככל שהוא יותר מדחיק את החוויות הקשות יש תחושה שלכאורה הוא מרגיש יותר טוב אך זה לכאורה בלבד, נוצר בתוכו "הר געש, הוא כל הזמן מדחיק דברים והם מצטברים וגועשים. ההדחקה עוזרת כשהיא במימון נמוך, כולנו חייבים להדחיק אך בצורה מאוזנת. "הר הגעש" יוצר לחצים פנימיים וחרדות. 

זוהי הסתכלות פסיכואנליטית על הגורמים המולדים. 

מבחינה ביולוגית הצטבר הרבה מידע שמראה שהפרעות חרדה נוטות להופיע בשכיחות גבוה יותר במשפחות אומנם מצאו שזה בסבירות גבוה יותר במשפחה אך לא מצאו גן מסויים שגורם להפרעת החרדה והטענה היא שככל הנראה קיימת איזושהי נטייה מולדת לפתח הפרעת חרדה באופן כללי אבל נטייה זו לא מתייחסת לסוג הסימפטום או לסוג ההפרעה.
ישנה סברה שקיימת חפיפה בין נטייה גנטית לפתח הפרעת חרדה לבין נטייה גנטית לפתח דיכאון.  
הטענה המקובלת היום היא שקיימת תורשה של תכונות שנקראת "מזג" – ביישנות, סגירות, סף גירוי נמוך של מערכת העצבים האוטונומית, נטייה לעכבות התנהגותיות – כל אלו יכולים להביא להתפתחות של הפרעות חרדה באינטראקציה עם השפעות הסביבה ותנאי החיים. (אמא לא סובלני, ועצבנית התוצאה של אינטראקציה עם ילד כזה יהיה פיצוץ).


גורמים סביבתיים וטראומתיים במיוחד בתקופת הילדות: 

מדובר בחינוך לא עקבי , חינוך שלא מאפשר ליצור חוקיות/ הסתברות , גם חינוך לתואמות יוצר חרדה- מדובר בחינוך קשה שדורש מהאדם להיות "כמו" . החינוך לתואמות גורם לאדם לאבד מעצמיותו וילד שגדל ללא עצמיות מפתח "אני חלש" . 

גורם סביבתי נוסף הוא: הזנחה, דחייה, שגם מונעים מהילד מלפתח "אני עליון בשל" . גם פינוק יתר זה סוג התעללות הוא יוצר "אני חלש" ונכות נפשית וחוסר מסוגלות להתמודד עם העולם. 

גורם טראומטי - אובדן אחד ההורים, מחלות נפשיות או פיזיות של אחד ההורים וכל אלה עלולים ליצור "אני חלש" ולא מסוגל. 

בהיעדר של אני בשל בתקופות מאוחרות, בוגרות יותר, מנגנוני ההגנה לא יוכלו להתמודד עם הלחצים ולכן עלולה להתפתח הפרעת חרדה. 

לחץ קשה לאורך החיים ובעיקר בתקופת ההתבגרות:
לחצים נפשיים קשים בתקופות הבגרות וההתבגרות מגבירים את המתח הפנימי וגורמים להתפתחות הנוירוזה והתפרצותה.

הלחצים העיקריים הם אלה שמאיימים על הרגשת הביטחון, הרגשת הערך העצמי או נובעים כתוצאה מהתעוררות של דחפים ויצרים אסורים יכול להיות על רקע משהו שמעלה את הביטחון או שנוצרים בתוך האדם, ובגיל ההתבגרות אין מחסור ביצרים יש עודף יצרים. 

אובדן אדם אהוב, כישלון משמעותי, מחלה גופנית, סכנה של נכות, אובדן מעמד חברתי או כלכלי – כל אלו יכולים להיות גורם ללחץ נפשי מוגבר. 

תקופת גיל ההתבגרות גם ככה מעלה המון קשיים ולחצים, מדובר בתקופה של בלבלול וניסיון לגבש זהות. וכאשר המתבגר לא יציב בעל אגו חלש ובנוסף לכך הוא גם נאלץ להתמודד עם חוויות טראומתיות הדרך לנוירוזה קצרה מאוד. אצל המתבגרים הנוירוזה מקבלת בד"כ ביטויים של כאבים פיזיים.

כאשר הגורמים של חולשה מולדת ליקוי בהתפתחות בגיל הילדות ומצבי דחק ולחץ בתקופת ההתבגרות חוברים יחד מתמלאים התנאים הבסיסיים והעיקריים להתפרצות הנוירוזה. מנגנוני ההגנה מפסיקים לתפקד כראוי ומתחילים להופיע סימפטומים נוירוטיים .

גישה התנהגותית בנושא הנוירוזה:

הגישה ההתנהגותית טוענת שהחרדה שנמצאת בבסיס כל נוירוזה היא תגובה מותנית לגירויים סביבתיים ייחודיים שעוברים הכללה. 

בשנים האחרונות הושם דגש על למידה של דרכי חשיבה מעוותות ומוטעות בעיקר בגיל המוקדם, דרכי חשיבה אלה גורמות להפרזה בהערכת הסכנה או נזק שנגרם כתוצאה מאירוע מסויים ופיחות בהערכת היכולת להתמודדות וסיכויים להתגבר על הקשיים והבעיות. 

כתוצאה מכך נוצרת גישה מאוד חששנית ופסימית לחיים והיא מבוססת על דעות קדומות ודפוסי חשיבה מכשילים. 

בחירת סוג הנוירוזה וצורתה: 

בחירת סוג ההפרעה תלויה בסוג הסימפטומים הנוירוטיים העיקריים שמופיעים והם קשורים לאופן ההתפתחות לחוזקו של האני וליעילותם של מנגנוני ההגנה וכמובן האופי של מנגנוני ההגנה. הבחירה תלויה גם בחוזק של הדחף, בגיל של החולה ובאופי של הקונפליקט הבסיסי.

קבוצת הפרעות חרדה: כוללת חמישה סוגים

· התקפי פאניקה

· פוביה
· הפרעת חרדה מוכללת (GAD)
· הפרעה אובססיבית קומפולסיבית (OCD)
· הפרעה פוסט טראומתית (PTSD)
הפרעות חרדה מתבטאות במס' דרכים שונות, יחד עם זאת ניתן לזהות שלושה דפוסים עיקריים: 

1. חרדה לא ממוקדת שמתבטאת בהפרעת פאניקה והפרעת חרדה מוכללת (GAD)

2. פחד מאובייקט מוגדר- פוביות וגם בפוסט טראומתית (PTSD)
3. חרדה מתעוררת כאשר אדם לא חושב מחשבות מסוג מסויים או לא עושה פעולה מסויימת .

התקפי פאניקה: 

החרדה מתעוררת באופן מפתיע ובלתי צפוי ובפרק זמן מאוד קצר היא מתגברת ומגיע לרמות בלתי נסבלות, האדם מתחיל להזיע, להרגיש סחרחורת, ליבו דופק, יש כאבים בחזה, חנק, תחושה של כהות חושים וגלי חום וקור. במהלך התקף הפאניקה האנשים מרגישים כי העולם והם עצמם לא מציאותיים, תחושה סוריאליסטיות, מעל הכל מרחפת תחושה של מוות , של חידלון בלתי נמנע, תחושה של "אני הולך להשתגע", "לאבד שליטה- למות" ורבים מהם מגיעים כתוצאה מכך לחדר מיון כיוון שהם חושבים שיש להם התקף לב. המחשבות הקטסטרופאליות מהוות את אחד המאפיינים הבולטים בהפרעת פאניקה והן מבדילות את ההפרעה משאר הפרעות החרדה. התקף הפאניקה נמשך בד"כ כמה דקות, ידועים מקרים שזה נמשך כמה שעות בתום ההתקף האדם מרגיש מותש והוא מרגיש כי הוא עבר חוויה מאוד טראומתית. בין התקף להתקף יש חרדה לגבי ההתקף הבא.

שני סוגים של התקפים:

· לא מותנה- ההתקף בא משום מקום ולא קשור לשום דבר. 

· מותנה- התקף שבא כתוצאה מגירוי של משהו למשל:התקלות בנחש. 
לפי 4DSM הפרעת פאניקה מוגדרת כחוויה חוזרת ונשנית של התקפי פאניקה שמלווים בבעיות פסיכולוגיות והתנהגותיות. פחד מההתקף הבא – סוג של בעיה פסיכולוגית, דאגה לגבי משמעות והשלכות של ההתקף (מה זה אומר שאני משוגע), שינוי משמעותי בהתנהגות- סירוב לצאת מהבית, כדי להתאים להגדרה של התקפי פאניקה צריכים להופיע לפחות 4 מתוך 13 תסמינים:קוצר נשימה, פרפורים בלב, הזעה, סחרחורת, נתק מעצמי, נתק מהסביבה, פחד למות, פחד להשתגע, או פחד לאבד שליטה. 

הגדרה של הפרעת פאניקה מצריכה התרחשות של התקף לא מותנה אבל החולים מדווחים על יותר התקפים מותנים מאשר לא מותנים (כי אם זה משהו שמותנה יכול להיות שמדובר בפוביה)

המומחים מאמינים שכל ההתקפים הם למעשה מותנים ומתלווים לגירוי מסויים אך לעיתים הוא לא מזוהה, לא מצליחים לזהות את הגירוי. גם פרוץ ההפרעה לא כל כך תמוה כמו שנראה לבעלי ההפרעה. 

רוב בעלי ההפרעה מדווחים על אירוע דחק אחד או יותר שכללו מחלה, פגיעה פיזית או קונפליקט בין אישי כך או כך מה שחשוב הוא שהחולה מגדיר את ההתקף שלו כלא מותנה כי זה למעשה מסביר לנו את התחושה של הקטסטרופה.

בעלי הפרעת פאניקה בד"כ מתקשים לצאת מהבית, הם לא יכולים ללכת לעבודה בכלל, הם מפתחים אגורפוביה – פחד ממקומות פתוחים (מחלה נלווית להתקפי פאניקה), הם מפחדים שההתקף יתרחש ליד אנשים מצד אחד ומצד שני הם פוחדים שלא יהיה מי שיעזור להם.  

חלק מהאגורפובים לא מסוגלים לצאת מהבית ללא ליווי ויש כאלה שבכלל לא מסוגלים לצאת מהבית. 

כיוון שרבים מבעלי הפרעת פאניקה מפתחים אגורפוביה ה- 4DSM מגדיר אגורפוביה כסיבוך של הפרעת פאניקה ויחד עם זאת הוא מגדיר אותה כהפרעה שיכולה להיות בפני עצמה. 

עוצמת ההתקפים ושכיחותם לא קשורים להתפתחות האגורפוביה ומה שכן קשור לזה זו המחשבה ההמנעותית אלו שמאמינים שהם לא יוכלו להתמודד עם ההתקף ושהם יוכלו למנוע אותו ע"י הימנעות ממקומות מסויימים יפתחו אגורפוביה.

הסבר סיבתי ביולוגי 

אחת ההשערות הפרעת פאניקה היא תוצאה של ליקוי בתפקוד ביוכימי במוחם של בעלי ההפרעה. ההשערה הזאת זכתה לתמיכה במחקריו של קליין שעשה את מחקריו בשנות ה-60 והוא מצא שחומר פעיל בשם אימיפראמין (IMIPRAMIN) יעיל לשימוש כנגד דיכאון והוא מונע התקפי פאניקה אך הוא לא מוריד את החרדה הכללית.ממצא זה מראה שיש הבדל בין פאניקה לחרדה, ופאניקה היא למעשה תגובה חזקה שנגרמת כתוצאה מליקוי ביוכימי. תמיכה נוספת להשערה זו נמצא במחקרים שבוצעו לאחרונה והם עסקו בהליכי אתגר ביולוגי. הליך אתגר ביולוגי יוצר עומס רב על מערכת נויורוביולוגית וזו מייצרת סימפטומים גופניים חזקים וזה אותם סימפטומים שמגיעים לשיאם במהלך התקף פאניקה, למשל- שאיפה של חמצן דו פחמני יוצר עומס על המערכות. 

הביקורת על השערה זו היא בכך שיש חומרים רבים ומגוונים שיוצרים עומס וחלקם שוללים זה את זה. וכולם מייצרים את אותה תגובה של פאניקה וכתוצאה מכך לא ניתן לזהות מנגנון נוירוביולוגי מוגדר.

אחת התיאוריות הבולטות בתחום הביולוגיה לגבי פאניקה מתייחסת לאזור בגזע המוח שנקרא "האתר תכול" האתר הזה קשור למצבי ערות ודריכות, התיאוריה הזו מדברת על בעיה בנוירוטרנסמיטור שנקרא נורפנפרין הקשור לתגובה שנקראת "הילחם וברח הוא למעשה מפעיל כוננות לסכנה 

השערה נוספת- אזורים שונים במוח אחראים על סימפטומים שונים של הפרעת פאניקה וכאן מדברים על המערכת הלימבית שנמצאת מתחת לקליפת המוח והיא אחראית על ההתנהגות הרגשית ולמעשה גם על החרדה. ההשערה הזו מתבססת על העובדה שקיימים נתיבים מוגדרים בין המערכת הלימבית לבין אתר התכול והחוקרים אומרים שכנראה מדובר בתופעה של ליבוי. גירויים חוזרים ונשנים של מערכת הלימבית ע"י הפרשות מאתר התכול (נורפנפרין) יוצרים התקפי פאניקה ומנמיכים את סף הגרייה לחרדה במערכת הלימבית, החוקרים טוענים שפוביות שמופיעות אצל בעלי הפרעת פאניקה הם תופעה נלמדת ונשלטת ע"י קליפת המוח הקדם מצחית שהיא אחראית על הלמידה. 
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גורמים סיבתיים קוגניטיביים התנהגותיים

הסבר קוגניטיבי- התנהגותי

מודל התנהגותי
אחת ההשערות לגבי מקורות הפאניקה ואגורפוביה הייתה פחד מהפחד- מודל התנהגותי

בעלי הפאניקה מפתחים חרדה מפני פאניקה.כתוצאה הם נעשים דרוכים יותר, רגישים לסימפטומים גופניים, ומפרשים אותם כהתקף מתקרב, ואז הם מגיבים בחרדה לחרדה.

פחדים אינטרוצפטים – פחדים מפני תחושות פנימיות.

נוצר תהליך התניה אינטרוצפטי, כלומר תחושות פנימיות שונות נקשרות להתקפי פאניקה, וכתוצאה מכך אותם תחושות מעוררות פאניקה בפני עצמה. (כמו התניה קלאסית)

כתוצאה מזיהוי עלייה בדופק, או זיהוי של פרפור בלב נוצר תהליך של התניה וזיהוי הסימפטום גורם לחרדה והחרדה יוצרת סימפטומים נוספים- מעגל – עד ההתקף.

מודל קוגניטיבי

בעלי הפרעת פאניקה רגישים לסימפטומים גופניים וגם נוטים לפרש אותם כמשהו שמנבא אסון.

אדם שיש לו הפרעת פאניקה עשוי לשים לב לפרפור בלב והוא מבין מזה שיש לו התקף לב והמחשבה הזו גורמת להופעת סימפטומים נוספים ואלו מחזקים את תחושת האסון, ושוב מעגל – שהשיא הוא התקף הפאניקה,לא מודע.

ההבדל בין שני המודלים הוא בכך שלפי המודל ההתנהגותי בעל הפרעת פאניקה שחושש מהתקף לב תמיד יגיב בפחד, ופאניקה על דפיקות לב ופרפורים לעומת המודל הקוגניטיבי טוען שתגובת האדם תלויה בפרשנות שהוא נותן לתחושות הגופניות שלו, אם יפרש אותם כתחושות שמנבאות אסון אז יחוש התקף אם עבר פעילות ספורטיבית אז הוא לא יחוש.

המודל הקוגניטיבי לא מסביר את ההתפתחות של ההתקף הראשון, אבל נותן הסבר טוב לגבי המשך ההתפתחות של התקף הפאניקה.

יש מס' מחקרים שתומכים במודל הקוגניטיבי 

באחד המחקרים ניתן לנחקרים משוב כוזב לגבי דופק הלב שלהם ואצל אלו שמוגדרים חלה עלייה ברמת הפאניקה, במחקר אחר הוזרק לנבדקים חומר שמדמה התקף פאניקה, מי שקיבל הסבר מלא לפני התקף פאניקה, רמת החרדה שלהם הייתה נמוכה יותר מקבוצת הביקורת(הנורמאלים) שלא קיבלו הסבר.

הגישה הקוגניטיביים לא פוסלת את הגישה הביולוגית אבל הביולוגית לא מסבירה מדוע מניפולציה פשוטה כמו הסבר יכולה להוריד את רמת החרדה ולמנוע התקף,

שאלה נוספת: מדוע לא כל בני האדם מפרשים את התחושות הגופניות שלהם כמפרשות אסון וההסבר הוא שאותם אנשים שמועדים לפתח הפרעת פאניקה פיתחו קודם לכן שתחושות גופניות הם מזיקות ומסוכנות. מדובר ברגישות לחרדה.(רגישות לחרדה – רמה גבוהה של אמונה כי לתסמינים גופניים מסוימים יש תוצאות מזיקות.)

הביקורת: אי אפשר לדעת האם מדובר בגורם להפרעה או כתוצאה של ההפרעה.

מבחינת הטיפול – הטיפול התרופתי כולל תרופות נוגדות דיכאון ולאחרונה יש דיווחים גם על שימוש בפרוזק. לגבי הטיפול ההתנהגותי הקוגניטיבי לעיתים גם אם יש הצלחה בטיפול תרופתי עדיין נשארת הנטייה להמשיך עם הסימפטומים האגורפובים וחרדה מתמשכת שדי מזכירה את התקפי החרדה – ההתקפים נעלמים אבל החרדה נשארת.

הטיפול ההתנהגותי כולל חשיפה אמיתית או דמיונית למצבים פוביים , מצבים שהם פחדו מהם ופיתחו להם התקפים ויש כהות חושים – דסינטיזציה יש שימוש בהרפיה ושינוי בתפיסות וחשיבה לגבי תחושות הגוף- הטיפול היעיל בד"כ ישלב גם טיפול תרופתי וגם קוגניטיבי  התנהגותי. 

הפרעות פוביות –  PHOBIC DISORDER
PHOBOS   - בריחה ופחד.
סוגים של פוביות – פחד מאובייקטים , פחד ממצבים , פחד מתפקידים מסוימים.

הפרעות פוביות הם נוירוזות השכיכות והנפוצות ביותר. המילה פוביה מקורה במילה יוונית "פוביוס" ומשמעותה בריחה ופחד. זוהי נוירוזה שבה החרדה תופסת חלק מרכזי מהתסמונת. לעומת החרדה ללא סיבה וללא קשר של הפרעת הפאניקה החולה הפובי פוחד רק במקרים שהוא נתקל באובייקטים או מצבים מסוימים. מה שמאפיין את ההפרעה זה התנסות בפחד לא הגיוני שמציף את האדם נוכח אובייקטים או המצבים שהם מבחינה אובייקטיבים מייצגים סכנה מזערית או שאין בהם סכנה ממשית כלל. החולה בד"כ מודה בחוסר ההיגיון של הפחד שלו אך הוא עדיין מרגיש צורך להתרחק מאותם אובייקטים ומצבים ולהימנע מהמפגש איתם. היתרון שבפוביה הוא בכך שבהתרחקות או הימנעות הם מאפשרים שליטה מסויימת על הפחד והחרדה. לעיתים קורה שהפרעת הפאניקה הופכת להפרעה פובית והמצב של חוסר שליטה של התקפי הפאניקה הופך למצב של פוביה שמאפשרת הימנעות מהתקפי חרדה .

ישנם גם מצבים הפוכים בהם הפחד שהיה קשור לאובייקט מסוים מתפשט וגדל למגוון של מצבים והחרדה מתחילה לתקוף מבלי שתהיה אפשרות לשלוט בה ע"י צמצום משמעותי בדרגות החופש של האדם.

הבחנה מבדלת – יש להבדיל בין פוביה ובין פחד מוגזם ומחלות ששייך לנוירוזה ההיפוכונדרית. פחד ממחלת הלב והסרטן גם לא נחשב לפוביה, האדם לא יכול להימנע או להתרחק מגופו אך הוא יכול להימנע מבדיקות אך עדיין זה לא פוביה. פחד מוגזם ממחלות זיהומיות, לכלוך לא שייך לפוביות – אובססיבי קומפולסיבי .

יש להבחין בפחד ממצבים ואובייקטים לא מסוכנים לבין פחד ממצבים ואובייקטים מסוכנים – פחד מטיסה. כשפחד לא הגיוני משותף לקבוצה שלמה גם אז לא מדובר בפוביה.

סוגים של פוביות:

1. פחד מאובייקטים – אין גבול לאובייקטים , השכיחים ביותר הם פחד מבעלי חיים , מספריים, סכינים ואנשים נכים. 

2. פחד ממצבים –כולל פחד מגבהים , מלהיות בקהל, פחד ממקומות סגורים, מלהשאר בבית לבד, ממקומות פתוחים ויציאה מהבית, פחד מחושך, מלהופיע או לדבר בציבור, פחד בחינות  
3. פחד מתפקידים מסוימים – פחד מפעילות גופנית, מאכילה בציבור, מהתרגשות מינית , מהסמקה ,פחד מאובדן שליטה על סוגרים – אובדן שליטה על יציאות , פחד מלהשתגע.
חלוקה של פוביות לפי דרגת החומרה

1. פוביות מוגבלות פשוטות – פחד משימוש במעלית – שאר תחומי החיים תקינים , זה לא קריטי

2. האגרו פוביה הכללית – החולה מפחד לצאת מהבית לבד , זוהי מגבלה די קשה ובאותה מידה מקבילה פוביה מלהישאר לבד בבית
3. פוביות חברתיות – מתבטא בפחד חזק וצורך להימנע ממצבים שנתפסים כמביכים או משפילים בנוכחות אחרים , פחד מהופעה בפני קהל, פחד מצפיפות , פחד מהתמודדות במפגש חברתי. ההתנהגות ההימנעותית פוגעת בתחום התעסוקה אם יש צורך לדבר עם אנשים האדם נמנע.
סימן היכר של פוביה חברתית הוא פחד מפני הערכה שלילית מהזולת. קיימים שני סוגים של פוביות חברתיות: 

1. ייחודית – מי שסובל מפוביה חברתית ייחודית פוחד ממצבים מוגדרים שבהם הוא יכול להיחשף לעיין בוחנת של האחר ולהרגיש מושפל או נבוך. זה כולל נאום בפני קהל , השתנה בשירותים ציבוריים ,אכילה בציבור , כתיבה בציבור, פחד קהל – הכי שכיח
2. כללית – בני אדם שסובלים מפוביה כללית פוחדים פחד משמעותי מפני רוב המצבים החברתיים, גם מצבים של ביצוע בפני קהל וגם מצבים של יחסי גומלין חברתיים – להתחיל שיחה עם מישהו. 
סימן מובהק שמדובר בפוביה הוא בכך שבעלי הפוביות לא מתקשים כלל לבצע את כל אותן הפעולות כשהם לבדם.

4. פוביות מורחבות ולא ייחודיות – פוביות ייחודיות מקורן בד"כ בגיל הילדות והן רווחות יותר בקרב נשים מאשר גברים ובמיוחד כשמדובר בפוביות חברתיות. לעומת זאת פוביות חברתיות מופיעות בגיל ההתבגרות או בתקופת ההתבגרות והן פוקדות גברים ונשים באותה מידה , מדובר בכ – 2% מהאוכלוסייה.בני אדם שלוקים בפוביות חברתיות לוקים לעיתים קרובות בהפרעת חרדה נוספת אחת או יותר – הפרעת פאניקה , הפרעת חרדה כללית או פוביה פשוטה או הפרעת דיכאון. רבים מהם משתמשים באלכוהול כדי לדכא את החרדה וכדי לקבל חיזוקים לקראת מצבים חברתיים מפחידים.
הסבר פסיכואנליטי

הגישה הפסיכואנליטית מדברת על הדחקה של הדחפים האסורים והמעוררים חרדה ושל התכנים הנפשיים שקשורים לאותם דחפים.הפחד המקורי קשור בד"כ למשאלות אסורות ולפחד מסירוס שמתעורר סביב תסביך האדיפאלי וההבדל בין בעלי פוביות לבין בעלי הפרעות חרדה אחרות הוא בסוג מנגנוני ההגנה שמפעיל האני כדי להשתלט על הדחף. המנגנון שמופעל על הפוביה הוא הדחקה והתקה.

החרדה והדחפים מותקים ומוסתים מהגירוי הראשוני המפחיד והאסור למרכיב שהוא קשור אליו באופן אסוציאטיבי והוא לא מפחיד ואין לו חשיבות. ההתקה יכולה להיות בדרגות שונות יש פוביות שכמעט אין בהם התקה כמו פוביות ממין או מאוכל . החרדה תופיע במצבים בהם האדם מרגיש התרגשות מינית או כעס.בגישה הפסיכואנליטית מדברים במקרים כאלה על הנוסחה הבאה – מה שהחולה מפחד ממנו זהו למעשה המצב שבאופן לא מודע הוא שואף אליו למשל ייתכן מצב של אישה שתימנע מכל מצב שיש בו פיתוי מיני כלפיה , בן אדם אחר יכול להימנע מכל מצב שיש בו רמז לאלימות. בגישה זו פוביות הן דוגמא קלאסית לכך שהסימפטום יש לו משמעות סימבולית – סמלית למשל אישה שפוחדת מסירות ,קרה אירוע מיני בתוך סירה  הסיפוק המיני היה אסור וכשהיא נזכרת באותו אירוע היא חווה חרדה מכיוון שמדובר במשהו שמצד אחד מהנה ומצד שני אסור והי מתיקה את הפחד שלה מפני אותו מקרה אל הסירות באופן כללי. 

שיעור ראשון סמסטר ב' – 3.3.06

המשך שיעור שעבר- 

הגורמים הביולוגיים להפרעה:

ראיות לתפקיד הגורם הגנטי בהפרעת חרדה מוכללת הן לא חד משמעיות ולכן חייבים להניח שקיימת תורשתיות. קשה להתייחס למחקרים שבדקו את התרומה של הגנטיקה מכיוון שעם השנים ההגדרה והקריטריונים של הפרעת חרדה מוכללת השתנו. 

ממצאים נוירו - ביולוגיים: 
נמצא שתרופות כמו ואליום, ליבריום וזאנקס פועלים יחד ע"י גירוי של גאבא שתפקידה למנוע הצתה וממלא תפקיד חשוב בדרך שבה המוח שלנו מתמודד עם מצבי חרדה ודחק. התרופות האלו למעשה מגבירות את פעילות הגאבא בחלקים מסוימים של המוח. מה שלא ברור זה האם הליקוי בתפקוד הגאבא הוא תוצאה או גורם להפרעה (מה גורם למה).

צריך להבחין בין פעילות של נוירוטרנסימיטורים שפועלים בבסיס הפרעת פאניקה לבין אלה שפועלים בבסיס הפרעה מוכללת.

מאפייני OCD - הפרעת חרדה אובססיבית קומפולסיבית 

OCD מוגדרת כהפרעת הרהורים טורדניים ומראות מעיקים, לא רצויים ופולשניים הם בד"כ מלווים בהתנהגות כפייתית שמיועדת לנטרל את המחשבות או המראות הטורדניות או למנוע מצבים או אירועים מאיימים. רוב בעלי ההפרעה מתנסים בשני המרכיבים גם באובססיביות הטורדנית וגם בכפייתיות. כפייתיות פירושה - התנהגות חוזרת ונשנית (כמו נטילת ידיים, סידור) או פעולות נפשיות (ספירה, תפילה, חזרה על מילים בשקט) שאדם מרגיש שהוא נדחף אליהם בתגובה לאלמנטים הטורדניים. ההתנהגויות והפעולות הנפשיות האלו מיועדות למנוע מצוקה או לפחות להפחית אותה. או כאמור למנוע מצב עתידי מאיים. בד"כ אין שום קשר מציאותי בין ההתנהגות הכפייתית לבין האירוע שהיא אמורה למנוע. 

היבט חשוב בנושא- בעל ההפרעה מכיר בכך שהדיבוק הזה הוא תוצר פנימי שלו ולא נכפה עליו מבחוץ. האדם מבין שהכפייתיות שלו היא מופרזת וחסרת תועלת אבל הוא לא שולט בזה. במקרים נדירים אין את המודעות הזו אך ברוב המקרים הם מבינים שמדובר בתופעה לא בריאה. 

הפעולות הכפייתיות יכולות לקבל גוון טקסי (כמו: מס' קבוע של נטילות ידיים נטילת הידיים אמורה להפחית חרדה כתוצאה מזיהומים) הניסיון להיפתר מההתנהגות הכפייתית גורם להם מאבקים נפשיים מאוד קשים ומעורר חרדות. במצבים קשים המחשבה הכפייתית עלולה להשתלט על האדם במשך מס' שעות והטקסיות והפעולות החוזרות על עצמם יכולות להיות מאוד גזלניות מבחינת הזמן. ברור לנו שמרביתנו מתנסים במחשבות טורדניות והרבה מתנהגים בצורה כפייתית עושים פעולות שחוזרות על עצמם (נעילת הדלת). 

ההבחנה בין נורמאליים לבעלי הפרעת OCD היא העוצמה של הסימפטומים והעקשנות ומידת התדירות, יכולת של האדם להתנגד. 

תוכן המחשבות הטורדניות 

· זיהומים (55%)

· דחפים תוקפניים (50%)
· צורך בסימטריה (37%)
· דאגה גופנית (35%)
· תוכן מיני (32%)

הפעולות הכפייתיות מתחלקות לשלושה סוגים: 

1. ניקוי

2. בדיקה
3. ספירה
לפעמים הכפייתיות מתבטאת בהתלבשות מאוד איטית או אכילה איטית, בסימטריה, טקסים של נטילת ידיים- יכולים להיות נורמאליים כ-20 חצי שעה לבין כפייתי כשעה, שעה וחצי עם שימוש בחומרי ניקוי. 

דפוסיי התנהגות ב- OCD
	תסמינים
	הסבר
	דוגמאות

	כפייה 
	
	רעיונות של זיהום, פאניקה, אשמה, דחפים להרוג, לתקוף, לגנוב, להתוודות

	הרהורים
	התעסקות כפויה בנושאים מסוימים בספקות והשערות חסרות הכרעה וחסרות שחר 
	אדם מבלה כמה שעות בציפייה שאהוב לשעבר יתקשר

	טקסים קוגניטיביים 
	שורה מפורטת של פעולות נפשיות שהמטופל מרגיש שהוא מוכרח להשלים אותם והסיום שלהם תלוי בביצוע 
	לפני שינה מרגיש שהוא חייב לדקלם שורה ארוכה של תפילות שהוא למד בילדות 

	טקסים מוטוריים 
	פעולות מורכבות שגוזלות זמן וקשורות לתפקודים יומיומיים 
	נטילת ידיים (400 פעם), ספירה של עוברים ושבים, בדיקות כפייתיות, אכילה, טיפוח, התלבשות, פעילות מינית  

	הימנעות כפייתית 
	ביצוע פעולות חלופיות במקום התנהגויות הולמות שמעוררות חרדה 
	תלמיד מתחיל להתעסק בכמה פעילויות שמסיחות את דעתו לפני הבחינה ולא מספיק


השאלה שמאוד מאפיינת את הפרעת OCD היא מה יהיה אם מודאגים בדרך קבע שמשהו איום ונורא יקרה. אם יש סיכוי של אחד למיליון שמשהו רע יקרה הם מצליחים לשכנע את עצמם שהדבר יקרה דווקא להם. מדובר בהערכה לא מציאותית של הסיכונים. 

תחלואה כפולה- ל-OCD מתלוות הפרעות מזג וחרדות אחרות, הדיכאון הוא מאוד שכיח כ-80% מהם חווים דיכאון מאוד עמוק. הפרעות פאניקה, פוביות ייחודיות ופוביות חברתיות. 

גורמים פסיכו-חברתיים:

פסיכו-דינאמית: 

רואה ב-OCD קיבעון פסיכו-סקסואלי בשלב ההתפתחותי האנאלי, שלב שמאופיין במאבקים על רקע חינוך לניקיון, תקופה שמאופיינת בדחפים אנאליים סדיסטיים תחושה מאוד חזקה של התנגדות וזעם ובמקביל גם תחושה של פחד ואשמה. 

האני העליון הופך להיות מאוד נוקשה, תוקפני וסדיסטי והאגו שלנו חלש וסובל ממזוכיסטי. 

האופי הכפייתי של ההפרעה לא קשור דווקא לעניין הניקיון מדובר בשלב הזה כיוון שזה השלב שיש בו מלחמה על העצמאותו של הילד, על הזכות להיות בפני עצמו, להתנגד.
זהו שלב שהילד רוצה להיפרד ופוחד מנטישה ואובדן אהבה וכאשר מתפתח אני עליון יש פחד מייסורי מצפון. 

מבחינת התהליך הפתולוגי שמתרחש בOCD מדובר בנסיגה לשלב האנאלי נוכח גירויים מעוררי חרדה של הליבידו- דחף לתוקפנות שמקורם לא מודע. בעל ההפרעה לא מדחיק את הדברים האסורים ולא הופך אותם לסימפטום סומאטי כמו שמדובר בהפרעות סוטומופרמיות, האדם לא מגיב בהתקה ובהשלכה כמו בהפרעת פוביה אלא הוא נסוג לאורך הקו ההתפתחותי הפסיכוסקסואלי אל השלב האנאלי. נסיגה זאת מתבססת על קיבעונות שנוצרו בתקופת הילדות ויוצרת שינויים במרכיבי המבנה הנפשי ואז יוצרת צורך במנגנוני הגנה נוספים.
המנגנונים הם : בידוד , התקה, תגובת היפוך וביטול עשייה. 

הגישה ההתנהגותית: 

מדברת על תהליך דו שלבי של למידה המנעותית. לפי תאורייה זו גירויים ניטרליים נקשרים לגירויים מעוררי התנגדות בתהליך של התנייה קלאסית והופכים להיות מעוררי חרדה.
לדוגמא- לחיצת יד ופתיחת דלת עלולים להיקשר לרעיון של זיהום וברגע שנוצר הקישור בעל ההפרעה מגלה שהוא מסוגל להפחית חרדה שמתעוררת כתוצאה מלחיצת יד או פתיחת דלת ע"י נטילת ידיים. בכך שטיפת ידיים נמרצת מפחיתה חרדה ולמעשה מקבלת חיזוק, כמו סוג של פרס: שטיפת ידיים----חיזוק חיובי.

המחקרים מראים שבעלי OCD חשו חרדה גבוהה לאחר נגיעה בידית או הורדה של מים באסלה אך אם הזמן עוצמת החרדה ירדה. לאלה שאפשרו לשטוף ידיים מיד אחרי החרדה ירדה במהירות, החרדה תרד בכל מצב בין אם ישטוף ידיים ובין אם לא אך אם שוטפים היא תרד מהר יותר. 

על הנקודה הזאת מתבסס הטיפול ההתנהגותי. המטופל אמור ללמוד שגם בהיעדר אותן התנהגויות כפייתיות החרדה תפחת. אלמנט נוסף זה הקהיית חושים, המטופל לומד שאפשר לגעת (בידית או בדלת) אך לאט לאט. 


הגישה הקוגניטיבית: 

לפי גישה זו מדובר באנשים שיש להם זיכרון גרוע מאוד לכל מיני פעילויות והתנהגויות. במיוחד אלה שמתעסקים עם "הבדיקות" . 

המחקרים מראים שהדחקה של מחשבות גורמת לריבוי מחשבות כפייתיות. 

נמצא שכשהדחקה מתרחשת במצב רוח שלילי נוצר קישור בין המחשבה לבין מצב הרוח השלילי. כאשר נוצר הקישור כל פעם שהמחשבות האלו יעלו תהיה הרגשה לא נעימה. 

הגישה הביולוגית: 

מחקרי תורשה- מחקרים שבדקו שכיחות ההפרעה בקרב תאומים זהים מצאו שכיחות מאוד גבוהה כ-65% הבעיה עם מחקר זה הייתה שלא נכללו בו תאומים לא זהים. 

מחקרי משפחות- מראים שיש תרומה מאוד צנועה לגורם הגנטי. 

ליקויים במבנה המוחי- מדובר בליקוי באזור הנקרא סטריאטום ואזור זה אחראי על הכנת תגובות התנהגות נאותות ופגיעה באזור זה יכולה להוביל להתנהגות לא נאותה הכוללת את ההתנהגויות החוזרות ונשנות ולכן התחושות, המחשבות וההתנהגויות שבמצב נורמאלי היו מעוכבות במקרה של פגיעה באזור זה אינן מעוכבות. כתוצאה מכך הדחפים למין, לתוקפנות והתנהגויות היגיינה מופרזות דולפים החוצה בצורה של דיבוק וגורמים לסטיות התנהגותיות. 

ההיבט הביו-כימי- נמצא שתרופות שפועלות על הנוירוטרנסמיטר סרוטונין יעילות בטיפול OCD 

סרוטונין חשוב מאוד כמעצור, תרופות אלו למעשה מעכבות את התהליך של ספיגה מחדש ובכך מגבירות את פעילות הסרוטונין מכך היה ניתן להסיק שמחסור בסרוטונין גורם לOCD אז זה לא נכון מה שקורה שהתרופות מעלות את רמת הסרוטונין רק לתקופה מסויימת ולזמן הארוך הן מפחיתות את רמת הסרוטונין. 

הפרעות דיסוציאטיביות/ הפרעות ניתוק 

לפני כ-10 שנים הפרעות אלה השתייכו לקבוצת הפרעות החרדה והיו יחד עם ההפרעות סומטופורמיות 

הפרעות הניתוק מתאפיינות בהפרעה מלאה או חלקית באינטראקציה שבין זיכרונות העבר, המודעות ותחושת הזהות. היכולת לפקח במודע ובסלקטיביות בתפקודים האלה נפגעת בד"כ בפתאומיות או בהדרגתיות לפרקי זמן משתנים. תהליך הניתוק שלעצמו הוא לא יוצא דופן ולא פתולוגי והניתוק או דיסוציאציה פירושו: יכולת התודעה האנושית לארגן פעילות נפשית מורכבת בערוצים מנותקים מן ההכרה המודעת או בערוצים שאינם תלויים בה. 

התנהגות אוטומטית- נעלתי את הדלת או לא, עברתי ברמזור ירוק או אדום

ליכולת הזאת לנהל פעולות נפשיות, משולבות ומורכבות בלי צורך בבקרה ובפיקוח מודעים יש יתרונות כיוון שזה חוסך זמן ומאפשר לנו לחשוב על עוד משהו אחר, זה מייעל את העבודה המנטאלית השכלית שלנו. היכולת השימושית לקיים פעילות נפשית רצופה מחוץ לתודעה שלנו עלולה בדחק פסיכולוגי חזק, טראומה והתוצאה תהיה הפרעת ניתוק. 

בדומה להפרעות סומטופורמיות הפרעת ניתוק היא דרך להימנע מחרדה ודחק וגם להימנע מבעיות חיים שמאיימות ודורשות משאבים שאין לנו, לפעמים דורשות יותר מידי. שתי קבוצות הפרעות אלו ניתוק וסומטופורמיות מאפשרות לאדם להכחיש אחריות אישית למשאלותיו או התנהגותו הלא נאותה. כאשר בהפרעות ניתוק הימנעות זו מתאפשרת ע"י בריחה מזיכרון אוטוביוגרפי או התנתקות מהזהות האישית. 

קיימים 4 סוגים של הפרעות ניתוק: 

· שכחה (אמנזיה) דיסוציאטיבית. 
· פוגה

· הפרעת זהות דיסוציאטיבית/ ריבוי אישויות 
· זה פרסונליזציה (ניתוק מזהות עצמית)
· אמנזיה דיסוציאטיבית:

מדובר בצורה הכי שכיחה של ניתוק. בד"כ מתרחשת כתוצאה מאיזושהי תאונה גופנית לא קשה אבל בעלת מרכיב רגשי מאוד חזק או בעקבות איזשהו אירוע מאוד טראומתי. השכחה יכולה לכלול תקופה של שעות, ימים ואפילו את כל העבר. בד"כ תקופת הזמן שנכללת באמנזיה היא התקופה שלפני האירוע. 

השכחה יכולה להיות סלקטיבית ולהתייחס לאדם מסויים או לחפץ מסויים. 

בד"כ כשמדובר בשכחה סלקטיבית אנשים שוכחים דברים שמרביתנו היינו מעדיפים לשכוח. ישנם מקרים שאנשים שוכחים את כל העבר. 

בעלי ההפרעה בד"כ די אדישים לאמנזיה שלהם, זה מדאיג את הסובבים. אדישות זו מעידה על זה שיש הקלה מהקונפליקט. בעלי פגיעה אורגנית כן ירצו להיזכר. בפגיעה אורגנית פיזית נהרסים חלקים מהזיכרון ואין כל אפשרות לשחזר אותם. 
כשלא מדובר בפגיעה אורגנית – מדובר בסוג של סינון מידע ולכן תחת היפנוזה ניתן לשחזר חלקים מהזיכרון. 


חמישה דפוסים: 

· שכחה מקומית: כוללת אירועים שהתרחשו בתקופה מסויימת, שעות או ימים. 
לדוגמא: אדם שמאבד בתאונת דרכים את כל משפחתו האמנזיה שלו תכלול את האירוע וכמה ימים אחרי זה. 

· שכחה סלקטיבית: האדם מוחק נקודות, אירועים מסוימים שהתרחשו בתקופת זמן מוגדרת. לדוגמא: האדם שעבר את התאונה יכול להיות שיזכור את מכבי האש, האמבולנסים אך לא יזכור שהוציאו את הגופות מהאוטו. הוא יזכור חלק מהדברים וישכח בעיקר את הטראומתיים. 
· שכחה כללית: נדירה. אדם שוכח את כל העבר שלו עד אחרי האירוע. 
· שכחה מתמשכת: סוג נדיר. האדם שוכח את כל האירועים שהתרחשו מנקודת זמן מסויימת עד להווה. לדוגמא:אדם שקרה לו משהו ביום א' ואנחנו נמצאים ביום ד' הוא לא יזכור מה שהיה ביום ג' . זה כל הזמן מתמשך שוכח את הדברים כל הזמן. 
· שכחה שיטתית: האדם שוכח קטגוריות מסוימות של מידע. שוכח כל מידע שקשור למשפחה שלו. 
באופן כללי הפרעת השכחה היא נדירה, שכיחה בקרב ניצולים של מלחמה, אסונות טבע המחלה מלווה בבלבול וחוסר אוריינטציה במיוחד באמנזיה כללית ומתמשכת. בעלי הפרעה לא יודעים מיהם, לא מזהים חברים, לא זוכרים את שמם וכתובתם. באופן טיפוסי הזיכרון הסימנטי שלהם והידע הכללי לא נפגעים הם יכולים לדעת ולזכור אירועים היסטוריים. גם הזיכרון הפרוצדוראלי (כישורים) רכיבה על אופניים, נהיגה – אינו נפגע. 

המעניין הוא שהזיכרון אומנם כאילו נמחק אבל קיימות תחושות שמבוססות על אותו אירוע למשל: גבר שהיה קורבן לאונס ולא זכר את האירוע עצמו כשהוצגה בפניו תמונה של גבר שמותקף מאחור (לא תמונה של אונס אלא אדם שנתקף מאחור) הוא הגיב בחרדה והתרגשות רבה ולאחר מכן ניסה להתאבד בחדרו. הזיכרונות האלו לא מושמדים, הם קיימים וממשיכים להשפיע על התנהגותו של האדם. מבחינת התחלואה הכפולה להפרעה זו מתלווה דיכאון, כאבי ראש, מאמץ וכן פגיעה בתפקוד המיני- הפחתה בדחף המיני. 

מחלת השכחה ופשיעה:

הפרעה זו מאוד מקשה על מערכת המשפט כיוון שקורבנות הפשיעה לא יכולים לזכור את האירוע וכתוצאה מכך לא יכולים להעיד. 

העבריינים שלא זוכרים שביצעו את העבירה בין 23-65 אחוז אנשים שמואשמים ברצח מדווחים על אמנזיה.

· פוגה-
הפרעה זו מאוד מעניינת ונדירה. מדובר באובדן זהות בפתאומיות. מדובר למעשה בהפסקת מסלול החיים מכל פעילות רגילה. אנשים אלו בד"כ נודדים, נוסעים הרחק מהבית, מנהלים חיים אחרים לחלוטין. (רופאים- פותחים מסעדות הם יכולים להתחתן אפילו שעדיין נשואים). הם אינם מודעים שמדובר בשינוי. הם מנותקים לגמרי מהזהות הקודמת שלהם ואחרי תקופה מסויימת יכולה להופיע ההתעוררות ואדם ייזכר בזהותו הקודמת ואז ישנה אמנזיה לגבי תקופת חייו בזמן שהייתה לו פוגה (תק' ההפרעה). 

ההבחנה בינם לבין אמנזיה רגילה הוא הצעד אחד קדימה כלומר ממציאים לעצמם זהות חדשה . 

אומרים שההתעוררות לזהות הקודמת מתרחשת כשהאדם חש ביטחון פסיכולוגי להתעוררות למה שהיה ואז המחלה נסוגה. בתקופת המחלה הם נראים נורמאליים והם פונים לטיפול רק אחרי ההתעוררות כיוון שהם רוצים לדעת מה היה בתקופת הפוגה. 


· הפרעת זהות דיסוציאטיבית/ ריבוי אישויות - 
מדובר בהפרעה הכי מוזרה מכל הפרעות הניתוק. האישיות נפרדת לשניים וכל אחת משולבת ומפותחת, אישיות שלמה פועלת ומתפקדת. על פי רוב אחת לא יודעת על השנייה. המעברים מאישיות אחת לשנייה בד"כ פתאומיים מהירים וחדים למעשה קיימת שכחה מוחלטת לאישיות שהייתה לפני כן ולגבי כל הפעולות שהיא עשתה. 

מבחינת מס' אישיות - דווח על מקרה עם 19 אישויות. 

חסר שיעור 2

בס"ד 

שיעור 3 24.03.2006

סיימנו עם הפרעות חרדה 

פסיכוזות מהוות קבוצת הפרעות קשה והם פוגעות ביחסים של האדם עם עצמו ועם הסביבה. השם סכיזופרניה  ניתן לקבוצת מחלות בדרגת חומרה פסיכוטית שגורמות לפגיעה קשה בתפקוד, לעיוותי חשיבה ותפיסה, פגיעה באפקט, ברציה ומייצרות התנהגויות מוזרות. המאפיין המרכזי הוא עיוות  בשיפוט התקין של המציאות, כלומר, אין ביקורת מציאות. בעל ההפרעה לא מסוגל לאמת את תחושותיו מול המציאות. הפגיעה היא בכל הרמות: ביחסים, בחברים, לימודים ועבודה. אין כל אפשרות לתפקוד תקין בחברה. להבדיל מהפרעות חרדה, האדם אינו מסוגל לתפקד כרגיל והפגיעה העיקרית היא בחשיבה.

רקע היסטורי

בסוף המאה ה- 19 החלו לבחון  סכיזופרניה כהפרעה נפרדת ושונה מהפרעות אחרות. קרפלין היה הראשון שבחן סימפטומים שונים כמחלה אחת והוא קרא לה "דימנסיה פריקוקס" – שיטיון נעורים.

הוא טען שהמחלה מתחילה תמיד בגיל ההתבגרות והסימפטומים הם ירידה בתפקודי האישיות, הלוצינציות (תחושתי, חושי – אני מריח גז ואין שום גז), דלוזיות(מחשבות שווא – אני אלוהים), בעיות בקשב, התנהגות מוטורית מוזרה. ניתן לראות סימנים של הטבה או החמרה, אך סיכויי החלמה טוטאלית הם אפסיים.דימנסיה / שיטיון מתבטאת בירידה בתפקודי אישיות שונים.

חוקר אחר בשם בלוילר, התנגד למושג של "דימנסיה פריקוקס":

1. הוא לא הסכים שההפרעה תמיד מתחילה בגיל הנעורים

2. הוא טען שהיא לא תמיד כרונית
3. טען שהיא לא תמיד פוגעת בכל התפקודים
לכן הוא קרא לה סכיזופרניה (סכיזו – פיצול, פרניה – נפש), פיצול בנפש. לא מדובר במספר אישיויות, זו אותה אישיות. מה שכן, אין התאמה בין תפיסה לחשיבה. העיניים לא תופסות שום גירוי אבל קיימת מחשבה שהיה גירוי. ההפרעה מתבטאת בפגיעה מאד קשה באגו. האגו קורס ולא מסוגל לאחד ולתאם בין המערכות השונות.

הסימפטומים המרכזיים נקראים "ארבע A":

1. אסוציאציות(association) – מדובר בפגיעה ברצף המחשבה ובארגון האסוציאציות.

2. אפקט (affect)– צמצום ביטויי הרגש או ביטוי רגשות שאינם הולמים את תוכן המחשבה. הם מסוגלים לדבר על משהו מאד עצוב ולצחקק. הם לא מסוגלים לסנן גירויים, כשהם מדברים על החוויה הם חושבים על משהו מצחיק.
3. אוטיזם(autism) – מדובר בשקיעה בעולם הפנימי של האדם וניתוק מהסביבה.
4. אמביוולנטיות(ambivalence) – קיומם של מניעים ורצונות מנוגדים וסותרים.
לאינג טען שהמחלה היא תוצאה של תהליכים פסיכו-סוציו-ביולוגיים. הוא היה מאד קיצוני בגישתו לסכיזופרניה. לדעתו, מדובר בתוצאה של מאבק להסתגלות, מאבק בין חופש לבין מגבלות על החופש. לפי דעתו של לאינג, מי שחולה למעשה זו החברה או המשפחה והמחלה היא ביטוי לחופש.

מבחינת שכיחות ההפרעה, גברים מתחילים לחלות בגיל צעיר יותר. מבחינת התחלואה יש שיוויון (1% באוכלוסיה). מחקרים שבדקו את ההפרעה מצאו כל מיני ממצאים שטותיים שאלו שנולדו בחורף או באביב נטו לחלות יותר. המחלה פורצת בד"כ בגיל ההתבגרות. טווח הגילאים של פרוץ המחלה הוא

25-45. בד"כ חולים בסכיזופרניה חיים פחות שנים וזה קשור לכך שהם מזניחים כל מיני מחלות, זיהומים כיוון שהם לא מסוגלים לעשות פעולות יומיומיות של שימור. מדובר באנשים משכבות סוציואקונומיות נמוכות, יש להם יותר מצבי דחק, פחות תמיכה ופחות משאבים להתמודדות. הם יותר מתוייגים.

מבחינת הסימפטומים לצורך ההבחנה, צריך שהסימפטומים יופיעו למשך חודש לפחות ולפי DSM4 עד חצי שנה לפחות.

מבחינת מאפייני המשפחה, בטרם פרצה המחלה. בשנות ה- 70 ניתן משקל מאד חזק לתפקיד האם בפריצת המחלה, דובר על מושג "אם סכיזופינוגנית". כיום טענה זו נדחתה, לא מתייחסים לאמא כאל סיבה ישירה למחלה. המשפחה חולה והילד לא מצליח להתמודד עם החולי של המשפחה והוא לוקח על עצמו את כל הסימפטומים ובכך הופך לחולה. בד"כ מדובר במשפחה מסוגרת בעצמה, מנותקת מבחינה  חברתית, עם גבולות מאד קשיחים ובלתי חדירים. הקשרים בתוך המשפחה מאד חזקים עד כדי היטמעות אחד בתוך השני. אין היררכיה בין הורים לילדים, אין גבולות, אין שום תמיכה או גב חזק אחרי הילדים. מדובר בקשרים תלותיים וסימביוטיים. בד"כ קיים קשר מיני בין הורים לילדים. האמא תוארה כנותנת חסות יתר לילדים ויחד עם זאת עוינת ולא נענית אפילו לצרכיהם הבסיסיים. האב בלתי מעורב, מנותק רגשית. יש קונפליקטים גלויים בין ההורים, ההורים לא עקביים ובלתי צפויים, האווירה לא עקבית בבית ויש מעברים חדים בין חסות יתר והגנתיות לבין עוינות. מהלך החשיבה של המשפחה הוא דיפוזי ומבולבל. התקשורת המילולית כוללת מסרים כפולים ויש הפרעה גם בתקשורת הרגשית. מדובר בסחיטה רגשית מתמדת ומניפולציות. הגורם המודגש הוא התקשורת המחשבתית והתקשורת הרגשית.

לצד מאפייני המשפחה קיימים גם מאפייני הילד, אותם גורמים שהילד מביא למשפחה וכתוצאה מכך קיימת מופרעות, מדובר במאפיינים שקיימים מגיל הינקות: הפרעות בקשב, היפראקטיביות, בעיות בקשר עין – ילד שלא יוצר קשר עין לא נותן חיזוק לאמא וללא אותו חיזוק היא עלולה להגיב לבעייתיות שלו בבעייתיות משלה. מבחינת האישיות טרום המחלה – מדובר באנשים מנותקים מבחינה חברתית, מבודדים, רגישים וחשדנים, יוצאי דופן, מוזרים. מדובר באישיות סכיזואידית של הפכים: מחד, הם כנועים וביישנים ורוצים לרצות ומאידך, יש את ההיפך, מרדנות, התנהגות לא צפויה.

מבחינת הזרזים להתפתחות ההפרעה, מדובר במצבי דחק מאד קשים: מוות, פרידה, מחלה קשה של אחד ההורים, כל מה שקשור בגיל ההתבגרות, הגירה, גיוס, נישואים, לידה.

מבחינת התמונה הקלינית, לעיתים מדובר בהתפתחות איטית וסמויה. האדם יכול להיות מסוגר, לאבד לאט לאט עניין בסובבים, מתחיל לבלות בחלומות בהקיץ, מתחיל לאבד יכולת להיענות רגשית ומתחיל להתנהג בצורה לא הולמת (עיוותי פנים, התעלמות מכללי התנהגות חברתיים). דפוס זה נקרא סכיזופרניה תהליכים – מדובר בסכיזופרניה שמתפתחת בהדרגה. והתוצאות של סכיזופרניה תהליכית נחשבות לגרועות כיוון שהאנשים האלה לא מרגישים צורך לפנות לטיפול עד לשלבים מאד מתקדמים של ההפרעה כאשר כבר מדובר בדפוס מושרש. סוג זה של סכיזופרני נקרא גם סכיזופרניה עם תנאים מוקדמים גרועים או סכיזופרניה כרונית. דפוס אחר הוא של התפרצות הסימפטומים בצורה פתאומית ודרמטית. מדובר בסערה רגשית ותחושת בלבול מאד חזק, מעין סיוט והיא נקראת סכיזופרניה תגובתית או סכיזופרניה אקוטית חריפה. היום משתמשים במושג סכיזופרניה עם תסמינים שליליים – מדובר בחסך או היעדר של איזושהי התנהגות קיימת רגילה, הבעה רגשית, דיבור לשם תקשורת, תגובתיות לסביבה. בסכיזופרניה עם תסמינים חיוביים בנוסף להתנהגות הרגילה יש סערה רגשית, עוררות מוטורית ופרשנות שווא להתנהגויות ואירועים.

בעבר חשבו שתרופות פסיכו-אקטיביות אנטי-פסיכוטיות פועלות יותר טוב על סכיזופרניה חיובית. חשבו שהתוצאות של סכיזופרניה על תסמינים שליליים הן יותר חמורות. המחקרים מראים שזה לא נכון וחוסר ההתאמה הזה נובע למעשה מהתייחסות דיכוטומית (חצויה), ההתייחסות כיום היא על גבי רצף (בקצה אחד תסמינים חיוביים ובקצה האחר תסמינים שליליים).

ההפרעות בסוגי המודעות

מצב מודע – היכולת שלנו לקלוט גירויים מהסביבה ומהגוף, התמצאות בזמן (שעה, יום, שנה), התמצאות במרחב (איפה אדם נמצא). צריך להיות שיתוף בין כל סוגי המידע. אחת ההפרעות מתבטאת בחדות המודעות, כשאנו מתרכזים חושינו מתחדדים, גם במצבי לחץ אנו שומעים ורואים יותר טוב. גם בשימוש בסמים קיימת חדות חושים וזה למעשה אחד הסימפטומים של סכיזופרניה: חדות חושים. זה מתבטא בסכיזופרניה פרנואידית, הם כל הזמן במצב של לחץ, עיניים מחפשות, אוזניים קשובות למי שיבוא לפגוע בהם. גם במצבי חרדה מאד קשים ובמאניה חדות המודעות עולה והאדם לא מסוגל להתמודד עם חדות המודעות לאורך זמן.
בס"ד

31.3.06 

הפרעה בצמצום המודעות

מצמצמים את המודעות לתחום מאוד מסויים, ומתעלם מהשאר- למשל בסכיזופרניה קטטונית האדם מצמצם את המודעות למינימום ולכן הוא מפסיק להתייחס לסביבה שלו.

הפרעות בתחום החשיבה

מתחלקות לשלושה סוגים:

· מהלך החשיבה.

· הפרעות בצורת החשיבה.
· הפרעות בתוכן החשיבה.

מהלך החשיבה 

הפרעות במהלך החשיבה מתבטאות ברצף וקצב. מבחינת הקצב הוא יכול להיות מהיר או איטי מידי. 
קצב:

· מהיר-  אדם חושב מיכולת הדיבור שלו, והרבה מחשבות רצות בו בזמן ולכן לא ניתן להבין את הדיבור של האדם. העומס יוצר בלבול יש שטף של מחשבות והאדם לא מצליח לבטא את יעדי המחשבה שלו. כמו אצל ילדים קטנים שחושבים מהר.  קצב מהיר זה מאפיין את השלב המאניה.
· איטי- בגלל הקצב האיטי האדם לא מצליח להגיע ליעדי המחשבה שלו. וזה קורה הרבה פעמים במצבי דיכאון. 

רצף:

· פרסברציה: מדובר בהפרעה שבה האדם ממשיך מחשבה קודמת או חלק ממנה לתוך נושא אחר לחלוטין. 

· BLOCKING: חסימה, רצף המחשבות נתקע והאדם לא מצליח להגיע ליעד החשיבה. הפרעה זו מלווה בהרבה חרדה ובסכיזופרניה פרנואידית טוענים החולים שמישהו גונב להם את המחשבות. 
· חשיבה עוקפנית: במקום לדבר על הנושא עצמו האדם מדבר על הפרטים השוליים. 
הפרעות בצורת החשיבה

פיאז'ה טען שאנחנו חושבים בשתי צורות : מופשטת וקונקרטית - כשקיימת הפרעה בצורת החשיבה האדם לא מצליח להגיע לרמות של חשיבה מופשטת והחשיבה שלו נשארת מאוד קונקרטית וסטריאוטיפית.   

· רפיון אסוציאטיבי: מדובר בחשיבה אסוציאטיבית כשאדם קופץ מנושא לנושא כל משפט מעורר אסוציאציה אחרת ובעל ההפרעה לא מצליח להגיע ליעד המחשבה. 

· חשיבת משיק: מדובר בחשיבה שאף פעם לא נוגעת לנושא עצמו, היא תמיד קרובה והיא נכונה באופן חלקי. 
· חשיבה אוטיסטית: מדובר בחשיבה שעוסקת בתכנים פנימיים ולא תואמת את כללי ההיגיון המקובל, אין סיבה, אין תוצאה, אין התייחסות למימד הזמן, יכולים לערבב בין תקופות. 
· הפרעה בחשיבה בסמלים: החשיבה שלנו וכתוצאה גם השפה שלנו מורכבת מסמלים שמקובלים על רובנו, ההפרעה זו באה לידי ביטוי בהיעדר קבלה של הסמלים המקובלים ובחשיבה מאוד קונקרטית וכלן הפרעה זו יוצרת עבור החולה מציאות מאוד מאיימת או מוזרה או מצחיקה.
חלק מהמחקרים מראים שמאפיינים של שפה של סכיזופרנים לא מהווים תוצאה של הפרעה בחשיבה אלא הפרעה ביכולת להשתמש במילים או בשפה מקובלת. הם מתקשים למצוא את המילים הנכונות. 
· חשיבה אידיו-סינקרטית : המבנה של השפה והדקדוק מקובלים על כולנו ומוסכמים על מנת שנוכל להבין אחד את השני ולעיתים יש לכל אחד מאיתנו את המילים שרק הוא ואנשים מאוד קרובים אליו מכירים. בעלי הפרעה בחשיבה זו מדברים במילים שרק הם מבינים. (פלונק) ותופעה זו נקראת ניאולוגיזם.
· סלט מילים: הרבה פעמים אין התייחסות לדקדוק ולמבנה של השפה, מדובר בחיבור בין מילים ללא שום מטרה או קשר להבדיל מניאולוגיזם, סלט מילים מבטא חוסר רצון לתקשר.
· חשיבה כפייתית: חשיבה שחוזרת על עצמה ללא שליטה ובד"כ מלווה בתחושות של חרדה. 
· חשיבה פובית: חשיבה שמבטאת פחד מחפץ מסויים או אדם מסויים. 
· חשיבה רומינטיבית – רומינציה (העלאת גירה): האדם נתפס לנושא מסויים ולא מסוגל להשתחרר ממנו.
· חריזה: לעיתים הדיבור של סכיזופרנים ובעלי הפרעת מאניה מאופיין מחריזה, הם מחברים בין המילים שאין בניהם שום קשר חוץ מהעובדה שיש להם אותו צליל. תוך כדי החריזה באה לידי ביטוי הניאולוגיזם.


הפרעות בתוכן החשיבה

· מחשבות שווא- דלוזיות
מחשבת שווא או דלוזיה מוגדרת כאמונה מאוד חזקה שאין לה שום היאחזות במציאות. מדובר בהתייחסות למחשבה בלבד ולא לחושים. יש לה כמה מאפיינים:
* חוזרת שוב ושוב.
* החולה לא יכול לשנות את המחשבה לא ע"י רצון שלו ולא ע"י שכנועים. אין לו          שליטה על המחשבה.

* המחשבה היא אגוסינטונית (מהווה חלק מהאגו, לא מפריעה ולא מוזרה לאדם עצמו).  
מחשבות השווא מאפיינות סכיזופרניה, דיכאון, מאניה דיפרסיה, וגם תחת השפעת סמים.


סוגי מחשבות שווא:

· יחס: בעל ההפרעה מפרש באופן מוטעה את המציאות שמסביבו כאילו הכל מכוון אליו. התחושה היא שכל מה שנעשה מסביב הוא ניסיון לפגוע בי, המחשבות הם שליליות. 

· רדיפה: החולה חושב שרודפים אחריו, רוצים לפגוע בו, להרוג אותו ויש לו תחושה של קשירת קשר של קונספירציה. 
· קנאה: מחשבות על בגידה של בן-הזוג, החולה כל הזמן מנסה להוכיח שהמחשבות האלה אכן נכונות. כל דבר שהוא מוצא תומך במחשבות שלו. 
· אהבה: בעל ההפרעה מאמין שרופא שלו, שאדם מפורסם כלשהו מאוהב בו. הם רואים את כל ההתנהגות מכוונת אליהם. 
· אי-צדק: החולה חש שנעשה כל הזמן אי צדק מסביבו והוא מנסה לתקן.                     
· שליטה: מדובר במחשבה שאחרים שולטים בי, אדם,קבוצה,חייזרים, ובד"כ השליטה נעשית באמצעות מכשירים אלקטרוניים, כל "ביפ" באיזשהו מקום מעביר לי מסרים. 
· גדלות: החולה חושב שהוא בעל תכונות או תפקידים מאוד חשובים, מזהים את עצמם עם דמויות היסטוריות. 
· אשמה: החולה מרגיש אשם בגלל כל מיני אירועים לא משמעותיים שהוא מעניק להם עוצמה רבה מידי (חושב שרצח את הילדים שלו).
· היפוכונדריות: החולה משוכנע שיש לו מחלה מאוד קשה. להבדיל מהיפוכונדרי הרגיל שיש לו הפרעת חרדה, כאן המחלה תהיה מאוד מוזרה, מזעזעת. (היפוכונדרי רגיל- אני חולה בסרטן, היפוכונדרי מחשבת שווא- הראש שלי מלא במלט).
· גניבת מחשבות: אנשים חושבים שגונבים להם מחשבות.BLOCKING

· חידלון: המחשבה שהוא עצמו או קבוצה מסויימת או כולם הפסיקו להתקיים למשל:יכול לחשוב שהוא למעשה רוח של מישהו שחזר מהמתים. 


· הפרעות בתפיסה:
1. עיוות בעוצמת הגירוי: יכולים להיות שני מצבים- 
היפוסטזה: תפיסת העולם בעוצמה מאוד חלשה מתרחשת בדיכאון.
היפרסטזה: מאניה, הכל נתפס בעוצמה מאוד חזקה, הצלילים, הצבעים. הכל בצורה מוגברת יותר מה שקורה גם תחת השפעת הסמים.  


2. עיוות בקליטת הגירוי : 
הלוצינציה - מדובר בתפיסת הגירוי שלא קיים בסביבה החיצונית. הלוצינציה היא חושית, ראייה שמיעה, טעם אין שום ביקורת מציאות האדם באמת מאין שהגירוי קיים. ואין לו כל ניסיון לאמת את התחושות גם כשהוא יודע שזה רק הלוצינציה הוא עדיין ממשיך לחשוב כך. 
אילוזיה- מעוותים את הגירוי ותופסים אותו בצורה לא מדוייקת. לכל אחד מאיתנו יש סכמות מנטאליות ויש אילוזיות שמשותפות לרוב בני –האדם. באילוזיה הפתולוגית היא מובנת אך ורק לחולה עצמו.
יש קשר בין דלוזיות להלוצינציות.
לאנשים הנורמליים יש פסבדו הלוצינציות, הלוצינציות שקריות או שווא.  
 
סוגי הלוצינציות: 
ראיה: אנשים רואים סוגים לא מאורגנים של פרצופים, יכולים לראות תסריט שלם שמתרחש מולם. 
שמיעה: מדובר ברעשים, שומעים רעשים, קולות, מילים ספציפיות שלא קיימים. לפעמים קולות עם תפקידים שיכולים לצוות על האדם לעשות משהו (לרצוח, להתאבד).
טעם וריח: הלוצינציה זו הרבה פעמים מלווה דלוזיה מסוג רדיפה.

3. עיוותים בדימוי גוף:
האדם תופס את הגוף שלו באיך שהוא מרגיש כלפיו, גם בהיבט קוגניטיבי וגם בהיבט רגשי. לגוף שלנו יש גבולות שאמורים לווסת את הגירויים  החיצוניים ולמנוע מהם להיכנס פנימה.  עיוותים בתפיסה זו:
- שקיפות- אדם כזה מרגיש כמעט כל הזמן תחושה של חדירה מזעזעת כל נגיעה או מבט מבטלים את גבולות הגוף שלו וחודרים לתוכו. הגוף שלו לא מסוגל לווסת את הגירויים החיצוניים מלהיכנס פנימה. 
- דה פרסונליזציה- אדם מרגיש שחלקים מהגוף שלו לא שייכים אליו, או שלפעמים הוא מרגיש שינוי איכותי בחלקים מגופו. למשל: מרגיש שאוזניו גדולות במיוחד. 
- גבול חברתי- ישנו מרחק חברתי אחד מהשני שאנחנו שומרים עליו שמישהו מתקרב מאוד קרוב אלינו זה לא נעים, הוא פולש לאיזשהו מרחב אישי שלנו. ואנשים עם עיוותים בדימוי הגוף לא מסוגלים לשמור על המרחק הזה. 
גודל הגוף- אנשים שחשים דיכאון מרגישים הרבה פעמים קטנים, לעומת זאת במאניה האדם מרגיש הרבה יותר גדול ממה שהוא. 
4. הפרעות בהתמצאות מתבטאות בזמן, מקום ומרחב, מבחינת המרחב
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הפרעות באפקט / רגש

יכולות להיות כמותיות או איכותיות,הפרעה כמותית מתבטאת בצמצום רגשי, אדישות, קהות חושים, בעלי הפרעה מתבטאים בקול מונוטוני ויש להם מימיקה(הבעות פנים) חסרת מבע, מתלוננים על ריקנות רגשית, חוסר הנאה, היעדר שמחת חיים. 

הפרעה איכותית מתבטאת ברגש לא יציב כלומר ישנם חילופים בין כעס לשמחה/ עצב לשמחה. מצב הרוח משתנה והרגש לא יציב ולא תואם את המחשבות, ההתנהגות והנסיבות.

בלויילר טען כי הפרעה ברגש היא ההפרעה המרכזית בפסיכוזה והיא משקפת את ההתפוררות האישיותית החמורה, הבעיה בטענה שלו היא שמאוד קשה לאבחן הפרעה באפקט והסימפטומים יכולים להיות תוצאה של נטילת תרופות ולאו דווקא של המחלה עצמה. 

הפרעות בהתנהגות ורצייה:

הפרעות אלה מתייחסות לא רק להתנהגות הגלויה אלא גם לאופי המניעים הפנימיים. 
החל ממוטיבציה ירודה או העדר מוחלט של מוטיבציה וכלי בחוסר הארגון של התנהגות לקראת השגת המטרה. התנהגותם יכולה להיות סוערת, חסרת מטרה, מוזרה וחסרת שיפוט מציאות תקין. ירידה בכוח הרצון ובמקרים קיצוניים האדם נמצא במצב של קיפאון ומצב זה נקרא "סטופור קטטוני". 

הפרעות בקשר עם הסביבה:

חולים בסכיזופרניה נוטים לסגת מקשרים חברתיים, להיכנס לתוך עצמם לעולם הפנימי, יש להם עניין ומעורבות מועטים מאוד במה שמתרחש מסביבם. הם חיים בעולם החוויות הפנימי שלהם, ניזונים מהדמיונות שלהם, מרעיונותיהם הלא הגיוניים והאגוצנטריים. המקרים הקיצוניים הם המקרים של אוטיזם בהם מנותק כל קשר עם העולם החיצוני והאדם שקוע בחוויות האידיוסינקראטיות (מחשבות שווא, מוזרות אישית). 

הפרעות מוטוריות:

ישנם תופעות מאוד מוזרות בתחום התנועה. זהו אחד המאפיינים של סכיזופרניה קטטונית, מדובר או בפעלתנות יתר או במצב הפוך של ירידה מאוד משמעותית בתנועה. הפרעות בתנועה כוללות תנוחות נוקשות, אילמות, עיוותים למיניהם, טיקים=תנועה חוזרת לא רצונית וחסרת תכלית,  מניאריזים = תנועה חוזרת שיש לה תכלית. 

סוגי הסכיזופרניה (1994, APA)

1. לא מובחנות 

2. פרנואידית
3. קטטונית
4. לא מאורגנת/ הבפרנית
5. שרידית/ רזידואלית
סכיזופרניה לא מובחנת:

אין מאפיין אחד בולט, הם מאופיינים בבלבול, מבוכה, כעס, סערת רגשות, ריגוש, אוטיזם דמוי חלום, דיכאון ופחד. יש להם גם מחשבות שווא. ישנה תמונה קלינית די מבולבלת כיוון שיש כל מיני מאפיינים ותמונה זו מצטיירת בעיקר אצל חולים שנמצאים בתהליך ההידרדרות, הם מדרדרים אל פרוץ המחלה. אותה תמונה קלינית יכולה להופיע גם אצל בעלי תופעה שכבר נמצאים עם התקף פסיכוטי ונאלצים להתמודד עם מצב דחק שהם לא מסוגלים להסתגל אליו ואז יש את ההתפוררות הזו. 

סכיזופרניה פרנואידית:

המאפיין הבולט שלה הוא מחשבות שווא אבסורדיות חסרות היגיון ולא שיטתיות, אין סיסטמה. התוכן של המחשבה יכול להיות של קינאה, רדיפה או גדלות. הם חווים הזיות מלאות חיים שעלולות לפגוע בשיפוט המציאות שלהם. יש קשר בין דלוזיות(מחשבה) להלוצינציות(תחושה). כתוצאה מאותם דלוזיות והלוצינציות מופיעה התנהגות מוזרה, בלתי צפויה ולפעמים מסוכנת. יש פחות חוסר ארגון והפרישה מהעולם החיצוני פחותה מאשר בשאר הסכיזופרניות. מדובר במצב של חדות חושים, הם מאוד חשדנים כלפי הסביבה וכתוצאה מכך הם תוקפנים ואלימים. התכנים הפסיכוטיים שלהם מעוררים אצלם חרדה רבה. זוהי הפרעה מאוד שכיחה בקרב סכיזופרנים, פורצת בגילאים 20-30 . הם יותר נורמאליים משאר הסכיזופרנים כיוון שהמחלה פורצת בתקופה שהאישיות שלהם כבר מאורגנת ומגובשת. כוחות האני שלהם חזקים יחסית והנטייה הריגסיבית(נסיגתית) שלהם קטנה יותר מאשר בשאר הסכיזופרניות. 
(כל התקף פסיכוטי פוגע בתפקודים של האדם גם אחרי שההתקף עובר נשארת פגיעה האדם לא חוזר להיות בדיוק מה שהוא היה פעם. במקרה שלהם הנסיגה קטנה יותר).
אחרי ההתקף הפסיכוטי הם חוזרים לחיים כמעט רגילים. הפרוגנוזה שלהם לא טובה, לא ניתן להחלים לחלוטין, כל פעם יהיו להם גלים של התקפים פסיכוטיים. 

סכיזופרניה קטטונית:

מדובר במחלה מאוד נדירה, המחקר הביולוגי מאוד מתקדם ולכן הטיפול התרופתי מצליח לאזן אותם. המאפיין המרכזי של ההפרעה היא פגיעה בתחום המוטורי. לקטטונים יש שני מצבים אפשריים: האחד של "סטופור"- הסתגרות חיצונית והמצב השני נקרא "רגזון קטטוני", מצב של ריגוש קיצוני. בד"כ אצל כל חולה יהיה מצב יותר בולט. 

סטופור מהווה מצב של צמצום מודעות עד כדי תגובה לגירויים פנימיים בלבד, החולה עסוק בתנועה אחת סטריאוטיפית ואין לו זמן לשאר התנועות, יתכן מצב של היעדר תנועה מוחלט. בהיעדר תנועה מוחלט הוא יכול להיות תקוע בתנוחה מאוד מוזרה וניתן להזיז אותם. הם יכולים להיות תקועים לשעות וגם ימים. במצב של ריגוש אנשים יכולים לצעוק דברים חסרי משמעות, לצעוד במהירות מצד לצד הם מתנהגים באימפולסיביות ללא מעצורים,במצב כזה החולה עלול להיות מסוכן לסובבים . קטטוניה נחשבת למצב חירום בפסיכיאטריה. (בפסיכיאטריה יש כמה מצבי חירום והם קשורים לסכנה לחיי אדם: אנורקסיה, קטטוניה, הלם קרב והתאבדות)

מבין כל סוגי הסכיזופרניה לקטטוניה יש את הפרוגנוזה הכי טובה. יש את הסיכוי להחלמה פתאומית וישנם תרופות מאוד יעילות. קטטוניה יכולה להיות תוצאה של שימוש בסמים, אלכוהול, מחלה אורגנית או פגיעה באזור המוח. הגישה הביולוגית מתייחסת לאזורים שקשורים לתנועה ושיווי משקל בנוסף לטיפול התרופתי מטפלים בהם גם בשוקים חשמליים. 

סכיזופרניה לא מאורגנת/ הבפרנית 

משמעות הב=צעיר והיא מופיעה בגיל צעיר יחסית לשאר הסכיזופרנים טווח הגילאים בין 15-25  היא מייצגת התפרקות חמורה של האישיות. ישנם עיוותים, כהות חושים, התנהגות מוזרה, השתטות, צחוק לא במקום, מעשים מוזרים ואפילו מגונים. זוהי הפרעה כרונית יש הידרדרות מתמדת וההתקפים כל הזמן חוזרים. ההפרעה מלווה בהסתגרות חברתית וניתוק מהסביבה. המאפיין המרכזי של ההפרעה הוא ילדותיות: מצחקקים, עושים פרצופים, לא אחראיים, לא צפויים, דיבורם לא רציף, יש סלט מילים, רפיון אסוציאטיבי, הפרעה באפקט – דל, שטוח. ישנה אי התאמה באפקט (יכולים לצחוק כשמשהו מאוד עצוב). 

שרידית/ רזידואלית 

מדובר בסימנים של סכיזופרניה שנראים אצל אנשים שמחלימים לאחר אירוע פסיכוטי. בעלי ההפרעה הם אנשים שסבלו מהתקפים חוזרים ונשנים וכתוצאה מההתקפים, התפקודים האישיותיים שלהם נהיו דלים, קהים וישנה נסיגה כללית. אפקט שטוח, דל. התנהגות מוזרה, חשיבה לא הגיונית ורפיון אסוציאטיבי. מצבם מדרדר מהתקף להתקף והם הופכים להיות בסופו של דבר פסיביים, מבודדים ומוזנחים. 

הסברים תיאורטיים:

רוב התיאוריות מדברות על הסכיזופרניה באופן כללי ולא פרטני ואין התייחסות לסוגים השונים. 

· גישה המשפחתית: מתייחסת לתקשורת לקויה במשפחה למסרים כפולים, שבירת גבולות, היעדר היררכיה בין הורים לילדים, ניצול מיני ויחסים אמביוולנטיים של חסות והגנת יתר מצד אחד ומצד שני עוינות ואיבה כלפי הילד. מחקרים בתחום המשפחה בחנו את הגורמים הבאים: 
א. בשנות השישים בחנו הורים סכיזופרנוגנים- הורה שמיצר אצל הילד סכיזופרניה, לא בכוונה      אלא באופן התנהגותו. 
ב. פעילות גומלין הרסנית בחיי הנישואים. 
ג. תקשורת לקויה.


· גישה קוגניטיבית: מתייחסים לפגיעה מוחית שמתבטאת בתפקודי קשר וריכוז כשהפגיעה הזו מהווה פרי דיספוזיציה (קרקע מכינה) לסכיזופרניה. מדובר בשני סוגים של פגיעה א-יתר קשב וריכוז, האדם לא יכול להתעלם מגירויים למיניהם ומוצף מבחינה חושית,למשל אצל הפרנואיד. ב. חוסר תשומת לב – האדם לא שם לב, סכיזופרניה קטטונית. 

· פרויד: עסק בעיקר בנוירוזות ולא בפסיכוזות. דיבר על האדם הפסיכוטי כעל אדם שלא מסוגל לפתח יחסי אובייקט רגשיים ומשמעותיים עם האחר. הוא קרא להפרעה זו "נירוזה נרקיסיסטית" כיוון שהאדם משקיע את כל האנרגיה בעצמו ולא מתפנה בלהשקיע ביחסים עם הזולת. האדם צריך לפתח תואמות אישית, הרמוניה פנימית אדם שלא הצליח לפתח הרמוניה פנימית ואין לא סיפוק לא יכול להתפנות ליצירת קשר עם האחר. אדם כזה הוא כמו בור ללא תחתית, כלום לא יכול לספקו. אדם שלא יכול ליצור יחסי אובייקט מתאפיין באגו חלש ולכן הוא לא יכול לדחות את הדחפים של האיד. גם ההגנות שלו הם פרימיטיביות: הדחקה, השלכה, הכחשה. גם מנגנוני ההגנה הפרמיטיביים הללו לא מצליחים להדוף את האיד. בנוסף פרויד יתייחס לתלות חזקה עם הזולת, תלות עד כדי היעדר דיפרנציאציה. החולשה של האגו היא תוצאה של תהליך התפתחותי פגום ובעיקר בשלושת השלבים הראשונים. ליחסי אובייקט יש חשיבות מאוד גדולה במעבר מסיביוזה (ביחד, היעדר הפרדה) לדיפרנציאציה. לכל אחד מאיתנו קיים יצר הפירוד, וקטור הפירוד (הצורך להיפרד) גם אצל הסכיזופרן יש צורך בדיפרנציאציה ויחד עם זאת הצורך הזה מציף אותו בחרדה כל כך גדולה שהוא לא מצליח להתמודד איתה והוא נסוג, נצמד אל האחר ומתכנס בתוך עצמו. 


· אריקסון: התייחס לשאלה מדוע הפרעה מתפתחת בגיל צעיר?
הוא לקח את ההסבר של פרויד ושילב אותו בתיאוריה שלו. הוא טען שבגיל ההתבגרות הקונפליקט הוא בין הפירוד לעצמאות. מכיוון שאין יחסי אובייקט מפותחים אין דיפרנציאציה למתבגר לכן המחלה פורצת דווקא בגיל ההתבגרות שיש צורך להיפרד ולהיות עצמאי. 

· סאליבן: דיבר על ההפרעות בילדות כגורם לסכיזופרניה. אם מערכת היחסים של אם-ילד    מאופיינת בחרדת יתר הילד לא יצליח להגיע לאינטימיות. הוא יחפש מחסה בעולם הפנימי והדמיוני שלו וכך נוצרת תגובה מעגלית, ככל שהילד נסוג את העולם הדמיוני שלו כך הוא פחות מסוגל להגיע לאינטימיות, לפתח יחסי אמון עם הסביבה וכתוצאה החרדה שלו מהסביבה גדלה. בגיל ההתבגרות העולם הופך להיות דרשני יותר, צריך ללמוד לעבוד, יש אחריות ואדם שמאוד חרד מהעולם החיצוני נסוג. סכיזופרני נסוג לחלוטין, הוא מונע מעצמו את כל המטלות המנטאליות שמהוות גשר לעולם החיצוני ומפסיק את התקשורת עם הסביבה.

· הגישה הקיומית: מנסה להבין את החולה ואת החוויה שלו בצורה הוליסטית בשלמותה. גישה זו מתייחסת למשפחה שהמשפחה היא למעשה רק ביטוי של החולי החברתי. לאינג דיבר על היחסים של הורים וילדים כיחסים מדכאים, מגבילים, מבטלים את החירות של האדם-הילד וכך החברה התעשייתית מדכאת את האדם, יוצרת ניכור ודוחפת את האדם ליצירת אני שיקרי. הסכיזופרן חי את האני האמיתי והאדם הבריא בגישה הקיומית חי את האני השיקרי. נוירוטי מודע לפער שבין השיקרי לבין האמיתי והמודעות הזו יוצרת אצלו חרדה. 

· הגישה האנטי פסיכיאטרית של סאס: הסכיזופרניה היא רק תג שהחברה משתמשת בו כדי להצדיק את הקונפורמיות ואת הנידוי של האנשים הלא קונפורמיים. סאס מציע לשחרר את כולם ולסגור את בתי החולים הפסיכיאטריים. 

· הגישה הביולוגית: מחקרי תורשה הראו שבקרב סכיזופרניים יש אחוז גבוה מאוד של קרובי משפחה שחולים בסכיזופרניה. תהליכים ביוכימיים: אחת ההשערות הראשונות הייתה השערת דופאמין- כיוון שרוב התרופות שעזרו לסכיזופרניים בעלו כחוסם לדופאמין ההשערה הייתה שסכיזופרניה היא תוצאה של עודף בדופאמין. הבעיה עם השערה זו שתרופות אלה עזרו לא רק במקרה של סכיזופרניה אלא גם במקרים של פסיכוזות מאניות ואפילו במקרים של טריפים גרועים כתוצאה משימוש בסמים. בנוסף כיום יש תרופות מאוד מוצלחות שפועלות על נוירוטרנסמיטורים אחרים. 
הסבר נוסף מתייחס לתפקוד של מערכת העצבים האוטונומית יש פגיעה במרכזים של קשב וריכוז. 
מבחינת הטיפול ההתייחסות לסכיזופרניה היא ביו-פסיכו-חברתית ולכן הטיפול בסכיזופרניה צריך להתייחס מכל ההיבטים. 
הטיפול בהיבט הביולוגי- בולט הטיפול התרופתי, תרופות מביאות להקלה מאוד מהירה בסימפטומים ומקצרות את משך ההתקף הפסיכוטי. התרופות מהדור הראשון היו תרופות נוירולפטיות (מבוססות על חסימה של דופאמין). כיום קיימות תרופות חדשות יותר (למשל קלוזפין) התרופה עובדת באופן שונה לחלוטין והיא חזקה ומהירה יותר ב- 30 אחוז מהמקרים. ישנו גם טיפול בעזרת שוקים חשמליים בעיקר במקרה של קטטוניה ואי שקט. 
בס"ד  









28.04.2006

פרנויה
היא  סוג של פסיכוזה ההפרעה העיקרית בה היא מחשבות שווא, הקשר עם המציאות פגום אבל אין את המוזרות שמאפיינת סכיזופרניה, המחשבות לא קטועות והאישיות מאורגנת יחסית היטב. בעלי פרנויה מרגישים שהאויבים נטפלים אליהם, מנצלים אותם, מתנהגים אליהם בצורה לא הוגנת, זוממים כנגדם, בוגדים בהם וכו'. מערכת מחשבות השווא מתמקדת בסוג אחד, הם יבחרו נושא אחד וכל מחשבות השווא יהיו סביב אותו נושא, גם המציאות שלכאורה לא תואמת את מחשובות השווא שלהם תמיד מצליחה להשתלב במערך הזה, יש תהליך של שלבים בתחילת המחלה: 

חשדנות- בן אדם מפקפק במנעים של אחרים, פוחד בפני ניצול ועומד על המשמר.

חשיבה הגנתית- יש תפיסה סלקטיבית, הוא מאשים אחרים בכישלונות שלו, כתוצאה משני אלו מגיע השלב הבא של:

עוינות- האדם מגיב בצורה מוגזמת, בזעם ובעוינות כלפי עוולות ומעשי אי צדק מדומים.

הארה פרנואידית- הכל מסתדר, האדם פתאום מבין את כל הדברים שהוא לא הבין ורק חשד בהם בשלב הזה האדם מבין מי נגדו ומה רוצים לעשות לו.

מחשבות שווא - של השפעה או רדיפה שבד"כ מתבססות על איזה שהוא גרעין של אמת וההצגה שהלם בד"כ נעשית בדרך הגיונית ומשכנעת כלומר, הוא לא יגיד שחוצנים עושים לו משהו מהחלל, כי האדם ימצא סיבה הגיונית לכל דבר. מה שמאפיין את המחשבות של בעלי פרנויה זה העדר חלופה במחשבה וגם העדר התנהגות חלופית. מה מאפיין את החשיבה שלהם זה העדר גמישות מוחלטת.

סיבות לפרנויה:

1. אישיות- אנשים שמפתחים פרנויה בד"כ מציגים סימנים של אישיות פרנואידית או אישיות מאוד רגישה ונוטה להיפגע בקלות.

2. הסבר עפ"י פרויד- דחפים הומוסקסואלים מודחקים, הוא טען שפרנויה נובעת משימוש של מנגנוני הכחשה והשלכה.  (הסברו לא עומד במבחן המציאות). במחשבות של רדיפה פרויד ראה מנגנון הגנה של היפוך תגובה, היפוך והשלכה, (קודם אני שונא ואחר כך אתם שונאים) מנגנון נוסף הוא פיצול- יש פיצול, אין אפור והשטח של הביניים איננו, יש רק שחור או לבן. המחקרים תומכים בעיקר בטענה של האישיות. 
3. בידוד- של סימפטומים פרנואידים, הבידוד יכול להיות תוצאה של צינוק או ייתכן בידוד של מצב חברתי כמו מהגרים, מוחרמים, פליטים. קרפלין האמין שפרנויה היא הפרעה עצמית נפרדת ולא קשורה לסכיזופרניה, להבדיל מסכיזופרניה המחשבה נשארת בהירה, מסודרת, מאורגנת, כוח הרצייה נשמר, לאנשים יש מוטיבציה וגם נשמרת התנהגות חברתית אין להם הלוצינציות, יחד עם זאת יש כאלה שלא מסכימים עם הפרדה מסכיזופרניה והם אומרים שמדובר למעשה  בשלב מקדים לסכיזופרניה, בכל מקרה Dsm4 מפריד בכל זאת מסכיזופרניה.
4. ההסבר הקוגניטיבי מדבר על חדות חושים מופרדת בעלי ההפרעה מסוגלים לקלות גירויים קלים מאוד ומתייחסים לפרטים מאוד מינוריים ויש להם דריכות יתרה, גם שימוש באלכוהול יכול ליצור פרנויה (כתוצאה משימוש ממושך).
קיימות מספר תסמונות פרנואידיות מיוחדות:
1. קבוצתית- שני אנשים או יותר מאמינים במערכת של מחשבות שווא. כדי שתתרחש הפרנויה קבוצתית, השניים חייבים להיות בבידוד וניכור חברתי לתקופה ממושכת, צריכים לחיות ביחד, בד"כ מדובר בבני אותה משפחה ובעיקר בקרבה ראשונית (אחים או הורי ילד), בד"כ מי שמופרע אחד מהם, מפתח את מחשבות השווא והשני נשאב לאותה מערכת של מערכות השווא ואם הם מופרדים השני מחלים, בד"כ נוצר על רקע תלות מאוד חזקה.

2. פסיכוזת הגירה- מסובר בפסיכוזה פרנואידית שמופעיה אצל מהגרים לארץ חדשה כאשר סיבה היא מצב של דחק מאוד קשה שמאפשר התפרצות של פסיכוזה מאוד סמויה.
3. פסיכוזת כלא- מדובר במצב דחק ה מאוד קיצוני שמזרז את התפרצות ההפרעה ולא פלא שמצב שבכלא מתפתחת תחושה של רדיפה קיצונית, בד"כ מדובר באסירים חדשים.

הפרעות במזג
לכל הפרעה בפסיכוזות יש מאפיין מרכזי, בסכיזופרניה המאפיין המרכזי הוא בהפרעות חשיבה, בפרנויה מחשבות שווא של רדיפה וקנאה ובהפרעות במזג המאפיין העיקרי הוא הפרעה במצב ברוח. בעבר ההפרעות האלו נקראו הפרעות אפקטיביות. המושג אפקט (רגש) מתייחס למשהו שהוא חולף ומידי, עכשיו אני מרגיש טוב, מישהו יעצבן אותי, וכו' מאוד חולף, הוא מתבטא בהווה וניתן לתצפית התנהגותית באמצעות טון הדיבור וההופעה של הבן אדם, המיניקה שלו, לעומת זאת, מזג או מצב רוח מציין רגש ממושך, בסיסי ועמוק שצובע את החיים הנפשיים ואת תפיסת העולם שלנו ואת ההתייחסות שלנו אל עצמנו, אל הסביבה אל העבר ואל העתיד.

ישנם שלושה מצבים עיקריים:

1. דיכאון, דפרסיה.

2. מאניה.
3. מאניה דפרסיה.
התיאורים הקליניים של תופעת המאניה והדפרסיה מופיעים כבר בכתביהם של הפילוסופים היוונים, הומרוס והיפוקראטס. היפוקראטס דיבר על 4 נוזלי גוף:

דם מהלב, לבן מהמוח, מרה צהובה מהכבד ומרה שחורה מהטחול. לדעתו מה שאחראי על הדיכאון זה המרה השחורה, בפסיכיאטריה המודרנית הראשון שדיבר על הפרעת מאניה דפרסיה היה קרפלין. הוא תיאר אותה כהפרעה אפקטיבית ובעלת אופי קוטבי, הערת: מרביתנו מתנסים בתחושות של דיכאון, יש תק' שהחיים נראים אפורים, משעממים וקשים מידי, חלקנו גם מתנסים בתק' של התחדשות ותחושה שאנחנו מצליחים בהכל, לכן גם הדיכאון וגם המאניה מהווים רגש נורמאלי וטבעי בחיי הרגש שלנו, יחד עם זאת כשמדובר בהפרעות במזג מדובר בתק' מאוד ממושכות ובעוצמה רגשית מאוד חזקה.

מאפיינים של אפיזודה דיכאונית:
המאפיין העיקרי של אפיזודה דיכאונית הוא תחושת דיכאון ואובדן הנאה ועניין בכל, אנשים מאבדים עניין בפעולות השגרתיות שלהם, בתחביבים. בכדי לאבחן דיכאון המצב צריך להמשך לפחות לשבועיים ולהיות מלווה במספר סימפטומים:

הפרעות בתאבון, ירידה דרסטית או עליה בתאבון, שינויים במשקל הגוף (ירידה או עליה), הפרעות בשינה, התעוררות מוקדמת לפנות בוקר.

האטה פסיכו מוטורית- האטה באנרגיה, עייפות כרונית בלי כל מאמץ פיזי, פעולות פשוטות נתפסות כקשות, יש תחושות של חוסר ערך ואשמה מוגזמת לפעמים עד כדי מחשבות שווא, קשיים בריכוז, בקבלת החלטות, מחשבות חוזרות על המוות וניסיונות התאבדות. 

בתחום הרגשי- האדם סובל ממצב רוח רע, הוא עצוב, מדוכא, מתוסכל, מיואש, אפאטי לסביבה, בוכה הרבה, שונא את עצמו וביקורתי כלפי עצמו. 

בתחום קוגניטיבי- הכל שחור, העולם נתפס כשלילי, הוא עצמו נתפס כשלילי, גם העתיד שחור ויש תחושה של אין מוצא, אין פיתרון, מחשבות אובדניות, מחשבות היפוכונדריות, אפוקליפטיות (סוף העולם), אובדן שיפוט המציאות שיכול להגיע עד כדי פסיכוזה.

בתחום המוטורי- היפראקטיביות או סטופור (קיפאון או חוסר תזוזה) עייפות וחוסר תזוזה.

בין שישים לשמונים אחוז מהלידות מלווה בדיכאון קל, לעיתים יכולה להופיע גם מאניה שהוא מצב נדיר וכעשרים אחוז מפתחות מצב מאוד קשה. ההיקף צריך להיות מלווה במצוקה קלינית או ליקוי בתפקוד תעסוקתי או חברתי או תחום אחר של תפקוד. ישנם מקרים של אפיזודות מתונות כאשר התפקוד נראה נורמאלי כלפי חוץ אבל נדרש מאמץ גדול מהרגיל כדי לשמור על רמת תפקוד זו. הסימפטומים מתפתחים בד"כ במשך כמה ימים או שבועות אך ישנם גם מקרים של התפרצות פתאומית. משך האפיזודה ללא טיפול יכול להיות כחצי שנה או יותר בתום ההתקף ההחלמה היא מלאה, במקרה ויש טיפול הפרוגנוזה היא טובה מאוד. חשוב להמשיך בטיפול גם אחרי שיפור (רמיסיה) פרוזאק ניתן כטיפול מונע והטיפול הפסיכולוגי מעניק תמיכה ושיקום. 

אפיזודה מאנית- המאפיין המרכזי ההוא עליה אב-נורמאלית במצב הרוח, אדם מרוגש פעלתני וללא מעצורים, ייתכן גם מצב של רגזנות וכל זה צריך להיות בעוצמה חזקה ובמשך של לפחות שבועיים ולכלול נוכחות של מספר סימפטומים.

· הערכה עצמית מוגזמת- מחשבות שווא של גרנדיוזיות, דלוזיות, ירידה בצורך בשינה, הדיבור נהיה מהיר ושותף, קפיצה מנושא לנושא, במהלך חשיבה אסוציאטיבית יש חוסר ריכוז והסחת הדעת תסיסה מוטורית, (אגיטציה מוטורית), יש עניין מוגזם בכל סוגי הפעילות, מקצועיות, חברתיות, פוליטיות ומיניות. יש עניין מוגבר בפעילויות שאומנם מספקות הנאה אך יש להם תוצאות הרסניות, נהיגה פרועה, בזבזנות יתר, יש פעילות מינית שלא אופיינית לאדם, הרסני למערכות יחסים שלו, מה שמאפיין את האיכות של כל אותן פעילויות הם ביזאריות, לא מאורגנות, האפיזודה המאנית מתחילה באופן פתאומי ותוך מספר ימים יש החמרה בסימפטומים, היא יכולה להמשך בין מספר ימים למספר חודשים, בד"כ יותר קצרות מתקופות של דיכאון ומסתיימות בצורה יותר פתאומית מאשר דיכאון, כשמדובר  במאניה דפרסיה אפיזודה דיכאונית באה לפני או מיד אחרי האפיזודה המאנית.
הפרעת דיכאון קשה (מג'ורית)
מדובר באנשים שחווים אפיזודה דיכאונית קשה אחת או יותר ללא אפיזודות מאניות, מדובר באחת ההפרעות השכיחות יותר בחברה 4% מהגברים ו- 6% מהנשים מכלל האוכלוסייה. במרבית המקרים לא מדובר באפיזודה אחת בלבד, ככל שהאדם סובל ממספר רב יותר של אפיזודות דיכאוניות, ככל שהוא סובל מיותר אירועי חיים שליליים, ככל שהמשפחה שלו פחות תומכת, ככל שתפיסות יותר שליליות ופסימיות כך עולה הסבירות שתהיה אפיזודה נוספת, התפוס של אפיזודות יכול להשתנות מאדם לאדם, יש אנשים שזה בא אצלם כמקבצים, תקופה אחרי תקופה, יש מקרים שבין אפיזודה אחת לשנייה מפרידות מספר שנים של תפקוד תקין. רמת התפקוד לאחר כל אפיזודה משתנה מאדם לאדם, יש כאלה שחוזרים לתפקוד רגיל ויש כאלה שמתקשים לחזור לעצמם.

קבוצות סיכון: יש קבוצות שנמצאות בקב' סיכון גבוה יותר למשל בלבנים, רווקים מאשר נשואים, נשים יותר מאשר גברים, ההסבר להבדל המגדרי שנשים נוטות לנתח את מצבי הרוח שלהם לעומת זאת אצל גברים כאשר הם בדיכאון הם מנסים להסיח את עצמם, ההסחה מקלה ולעומת זאת ניתוח יתר הופך את הדיכאון לקשה ומסובך יותר, פעם נטו לחשוב שהמבוגרים נוטים לדיכאון יותר מצעירים כיום נודע ממחקרים שזה ההיפך, אצל נשים השכיחות הכי גבוהה בגילאי 15 עד 19 ואצל גברים25 עד 29, מבחינת אופי ההפרעה אומנם קיים דמיון בין קבוצות הגיל השונות בסימפטומים אבל הביטוי שלהם ואופן ההתפתחות של ההפרעה הוא שונה, בילדות הדיכאון מלווה בחרדות, תלותיות, פחדים ממוות, אי שקט ונסיגה חברתית, בגיל ההתבגרות הדיכאון מתחיל מהתנהגות אפאטית ויכול להתבטא בנגטיביזם והתנהגות אנטי סוציאלית, שוטטות, בריחה מהבית, הפרעות בקשב, התמכרויות והפרעות אכילה, העדר ריסון בהתנהגות מינית. בגיל מבוגר מופיעות הפרעות בתחום הקוגניטיבי כמו העדר התמצאות, הפרעה בריכוז, אפטיה קשה ויש דמיון לדמנציה של המבוגרים, של הזקנים, גם אפילו מצבים פסיכוטיים כתוצאה מדיכאון.
בס"ד 
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רגש ומצב רוח 

אפקט – מתייחס לרגש חולף והמיידי. הוא מתבטא בהווה וניתן לתצפית התנהגותית באמצעות טון הדיבור, הופעה.

מזג או מצב רוח- מציין רגש ממושך, בסיסי, עמוק וקבוע, שצובע את החיים הנפשיים ותפיסת העולם של האדם עצמו, על סביבתו, עברו ועתידו.

בעיית ההתאבדות

ההתאבדות היא הסכנה הכי גדולה בדיכאון לסוגיו השונים. בישראל אחוז שכיחות ההתאבדויות היא 10% ו-10% מהאנשים שמתאשפזים בשל הפרעת דיכאון קשה ניסו להתאבד. 

נשים מנסות פי 4 יותר, גברים מצליחים פי 4 יותר, לפעמים ההתאבדות היא ספונטאנית ולפעמים מתוכננת וישנם מצבים של התאבדות מוסווית שבאה לידי ביטוי בהרעבה והזנחה, שימוש יתר בתרופות . דיבור על התאבדות לא מפחית מסכנת ההתאבדות. השלבים המסוכנים הם תחילתו וסופו של ההתקף הדיכאוני בשלבים אלה ההפרעה בתחום הרגשי והקוגניטיבי מאוד חזקה, עדיין יש מצב רוח קודר, תחושת ריקבון ומה שנמצא יחסית במצב יותר טוב זהו התחום ההתנהגותי ועניין המוטיבציה ולכן זה מסוכן יותר. 

המרכיב הפסיכוטי

המקרים הפסיכוטים מאופיינים במחשבות שווא, בהזיות ובקיפאון דיכאוני. מחשבות שווא מאופיינות בתחושות של חטא, התרוששות, אסון מתקרב, החולים מרגישים שהם חווים הזיות שמיעה שמאשימות אותם. יש גם הזיות ריח של בשר רקוב והקיפאון מתבטא בעיכוב פסיכומוטורי – שיתוק מלא כמו בקטטוניה. 

מאניה 

מדובר במצב חמור ושכיח בפסיכיאטריה והוא מהווה חלק ממצבי חירום בפסיכיאטריה. מאניה דורשת התערבות מאוד דחופה כי המצב מסוכן לחולה ולסביבה ולכן ניתן לאשפז גם נגד רצונו של החולה. המאפיין המרכזי של מאניה הוא שיפור משמעותי וקיצוני במצב הרוח. מדובר בפעילות קוגניטיבית וגופנית בעלת עוצמה רבה וחסרת מעצורים. על מנת לאבחן אפיזודה מאנית היא צריכה להימשך כשבועיים לפחות (משך אפיזודה מציין את העוצמה) במהלך האפיזודה קיימת פגיעה בתפקוד חברתי, בין אישי ,תעסוקתי. 

מבחינה רגשית: מצב רוח אופורי ואופטימי, מרגישים בעלי ערך עצמי וביטחון עצמי מוגזמים ובלתי מציאותיים זה מסוכן כיוון שהחולים מנסים לקפוץ מחלונות גבוהים ולרוץ בין מכוניות, אין להם שיפוט של המציאות. 

מבחינה קוגניטיבית: במצב הפסיכוטי מדובר במחשבות שווא של גדלות, מרוץ של מחשבות שמתבטא בדיבור מהיר, שוטף ולא מובן. המחשבה היא אסוציאטיבית (קפיצה מנושא לנושא), החשיבה מלאת תכנים אופטימיים, אין מעצורים ואין גבולות .

מבחינה חושית והתנהגותית:  החושים הם חדים, יש פעלתנות יתר לא מרוסנת, אין תחושה של עייפות, קניות ביזאריות, בזבזנות, פעילות מינית מוגברת, הפעילות החברתית מאופיינת בדרשנות, תובענות ולכן יש לה תוצאות שליליות. החולה עלול להסתבך עם החוק, יש שימוש בסמים מעוררים, יש ירידה בתאבון ובצורך בשינה. 
הטיפול במאניה הוא בליתיום, הוא חייב להיות מלווה בטיפול פסיכולוגי וחברתי. הטיפול הפסיכולוגי מעניק הבנה לתחושות ולמחשבות של החולה אבל אין הסכמה וקבלה, המטפל מבין את המטופל אבל לא מקבל. 

טיפול פסיכולוגי בלי תרופות לא עוזר וטיפול תרופתי ללא טיפול פסיכולוגי מפסיקים באיזשהו שלב לקחת את התרופות ולכן חייב שילוב של טיפול פסיכולוגי עם תרופתי. 

מאניה דפרסיה

זו הפרעה  פולארית יש בה שני גלים לפחות בהם קיימת הפרעה חמורה במצב הרוח . בהפרעה דו קוטבית יש גם את הגל המאני והגל הדיכאוני. בהפרעות חד קוטביות יש או גל מאני או גל דיכאוני . קיימו של הגל המאני הוא לא הדבר היחיד שמבדיל הפרעה זו מהפרעה דיכאונית. ההפרעה הבי פולארית היא הרבה יותר נדירה מאשר הפרעת הדיכאון. המאפיינים הדמוגרפים של חולים בשני ההפרעות הם שונים. בשונה מהדיכאון אין הבדל בין גברים לנשים הפרעה דו קוטבית שכיחה יותר בקרב מעמדות סוציו אקונומיים גבוהים, אין הבדל בשכיחות בין הנשואים לרווקים. בעלי ההפרעה הדיכאונית מאופיינים בעבר של הערכה עצמית נמוכה ותלות ולעומתם בעלי ההפרעה הדו קוטבית מאופיינים בעבר של היפראקטיביות גם דפוס ההפרעה הוא שונה. האפיזודות בהפרעה דו קוטבית הרבה יותר קצרות ורבות יותר הפרוגנוזה (סיכויי החלמה) בהפרעה דו קוטבית היא גרועה יותר מזו של בעלי דיכאון. הגורם הגנטי בהפרעה דו קוטבית חזק יותר זה עובר מדור לדור. 

הסברים תיאורטיים: 

גורמים ביולוגיים- 

מחקרים רבים תומכים בהשערה שקיימת העברה משפחתית. סקרי משפחה מראים שכשלהורה אחד יש הפרעה דו קוטבית יש סיכוי של 28% שלילד תהיה הפרעה. כאשר שני ההורים חולים במחלה הסיכוי גדל פי 2 או 3. במחקרי תאומים לא זהים מצאו התאמה של 20-45 אחוז ואצל תאומים זהים התאמה של 70%. 


גורמים ביוכימיים- בהתחלה ההסברים הביוכימיים התייחסו לתת פעילות של הסרוטונין והנוראפניפרין. סרוטונין נחשב לנוירוטרנסמיטר בולם ההשפעה שלו על ההתנהגות שלנו מתבטאת בויסות מצבי רוח, ויסות של חרדה, תוקפנות כולל התאבדות, הוא משפיע על עוררות, ריכוז, תפיסה שלנו, תאבון וליבידו. תרופות נוגדות דיכאון מגדילות את הזמינות של שני החומרים האלה בצמתים הסינפטים. כיום ידוע שהתרופות מעלות את הסרוטונין והנוראפניפרין. לטווח הקצר כאשר לטווח הארוך יש ירידה בזמינות של שני החומרים ובנוסף ישנם גם תרופות נוגדות דיכאון שלא קשורות לפעילות של הסרוטונין והנוראפניפרין ולכן ברור לנו שהגורמים הם לא תת פעילות של הסרוטונין והנוראפניפרין הם לא הסיבה להפרעה אך לא ידוע מהי התשובה וברור שהיא מאוד מורכבת. לא ברור אם מדובר בגורם להפרעה או בסימפטום שלה (תת פעילות גורמת לדיכאון או תוצאה של הדיכאון). 


הסברים נוספים התייחסו למערכת האנדוקרינית (הורמונאלית) אחד ההסברים התייחס לציר פעילות : היפותלמוס        יתרת המוח        בלוטת התריס  ידוע שהשיבושים בציר הזה קשורים להפרעה במצבי רוח אנשים שסובלים מתת פעילות בבלוטת התריס לוקים בדיכאון . ב-30% מבעלי דיכאון שלא סובלים מפגיעה בפעילות בלוטת התריס סובלים מחריגות בציר הנ"ל. נטילת הורמון משחרר טירוטרופין שמוביל ברצף רב שלבי ומורכב לעלייה ברמת ההורמון התריסי משפרת את מצב הרוח, תחושת ההנאה ויכולת ההתמודדות. זה פועל גם אצל חולים וגם אצל בריאים

הגישה המשפחתית: 

בקרב חולים בהפרעות מזג משפחה תוארה כמשפחה מבודדת מבחינה חברתית. הנטייה הבולטת בה היא שאפתנות חברתית. המשפחות מתאפיינות בתחרותיות ובקנאה, הציפיות המשפחתיות הן אידיאליסטיות, גבוהות ונוקשות. הציפיות האלה מלוות בהיעדר תמיכה רגשית ולכן נמענת התפתחות של הערכה עצמית תקינה כשאדם לא מצליח לעמוד בציפיות הגבוהות הוא עלול להגיע לדיכאון. יש תחושות של עוינות, תוקפנות וחוסר הערכה מצד ההורים. האווירה המשפחתית מתבטאת במעברים חדים, מסיפוק יתר בשלב האוראלי לפרידה נוקשה ומהירה או אובדן אמיתי (פטירתו של אחד ההורים) למעבר חד בין סיפוק יתר לבין כלום יש משמעות טראומתית והוא קשור גם להתפתחות הדיכאון וגם להתפתחות המאניה. 

הסבר פסיכואנליטי:

פרויד ואברהם הסבירו את הדיכאון כקשור לאובדן האובייקט בשלבים מוקדמים בחיים בין הסוף של השלב האוראלי לתחילתו של השלב האנאלי צריכה להתרחש דיפרנציאציה. אם יש דיפרנציאציה למעשה הושגה קביעות האובייקט. כשיש דיפרנציאציה ההורה נוטש את הילד באופן סמלי כתוצאה הילד חווה המון תוקפנות ועוינות כלפי ההורים. כשלא ניתן להפנות את הזעם כלפי האובייקט הילד מפנים את הזעם והתוקפנות ומכוון אותם אל עצמו.

מימוש התוקפנות העצמית זה למעשה התאבדות. השתחררות התוקפנות העצמית זו המאניה אשר מהווה למעשה התפרצות של אנרגיה שמצטברת בתוך האדם. אומנם זהו  הסבר פסיכואנליטי אבל המציאות בשטח תומכת בהסבר זה. אנמנזה מראה שבילדות ישנה נטישה פיזית שלאחד ההורים או פרידה (למשל גירושים) או קרוב משפחה משמעותי אחר. כאשר מדובר בדיכאון אחרי לידה , הלידה מהווה סוג של אובדן אובייקט והלידה מחברת את האישה עם הפגם בדיפרנציאציה של הילדות שלה. 
מאניה היא סוג של מנגנון הגנה בפני הדיכאון  וההרס העצמי. מדובר במנגנון של בריחה מהמציאות הם מנסים להימנע מהכאב שבחיים שלהם באמצעות הסחת דעת אל העולם החיצוני (במקום לחוות את הכאב הפנימי) אדם שלוקה במצב הקל של מאניה הנקרא היפו מאניה עשוי לבקר כל יום במסיבה, להשקיע את עצמו בעבודה, בפעילות ספורטיבית כדי להתמודד עם איזושהי פרידה קשה. הוא ינסה למלא כל רגע בחייו בהרפתקאות מיניות, עבודה, ספורט שכולן מאופיינות מעשייה בלהט ובהתמסרות יתר אך ללא הנאה אמיתית. 

במאניה בעלי ההפרעה יכולים לקחת את אותו דפוס אבל בהגזמה. הם מנסים להכחיש את הרגשות של חוסר אונים וחוסר תקווה ולשחק תפקיד של כשירות התנהגות זו הופכת להיות דרך התמודדות  והאדם ממשיך בה עד שהוא מגיע לתשישות רגשית הדרך היחידה היא להודות בתבוסה ולעצור אך זה מוביל אותנו לדיכאון (העצירה הזו של ההכרה מביאה לדיכאון) האפיזודה המאנית נמשכת יותר מדי והאדם הופך להיות פחות מוגן מבחינה רגשית, תהליכי החשיבה אצלו מואצים עד לנקודה שהוא לא מסוגל להבין ולאבד את המידע הנקלט לכן ככל שאפיזודה נמשכת יותר זמן ככה ההתנהגות הופכת להיות למוזרה יותר, חסרת פשר ואפילו מסוכנת. 

אישיות טרום מחלתית:

חולים בדיכאון מראים סימנים של אישיות רגישה, נוירוטית, תלותית וכפייתית. הם סובלים מהערכה עצמית ירודה, נטיות לרגשות אשם, סופר אגו נוקשה ומעניש, פאסיביות, וחיפוש אחר יחסי תלות ללא קשר בין אישי עמוק. גישתם הכללית לחיים מתבטאת בפסימיות וחוסר ישע אצל בעלי הפרעה דו קוטבית אנו מוצאים בשכיחות גבוהה אישיות הימענותית תלותית ואימפולסיבית הם מאופיינים בנטייה לתנודות במצבי רוח בעיקר בכיוון של היפו מאניה ההערכה העצמית שלהם מוגזמת, יש פעלתנות יתר ונטיות נרקיסיסטיות חזקות. 

אצל חולים שסובלים מדיכאונות ממושכים האישיות הטרום מחלתית מאופיינת בקווים היפוכונדרים, תובענות אוראלית וצורכי תלות. טמפרמנט נוירוטי תואר כיוצר פרדיספוזיציה לדיכאון ולעומת זאת טמפרמנט של "איזי גואינג" (לוקח בקלות) מחסן בפני הדיכאון.
                                                                                                                   12/05/06   

גורמי דחק פסיכו חברתיים

ידוע שגורמי דחק פסיכו חברתיים ממלאים תפקיד בהופעתם של הפרעות רבות גם בסכיזופרניה, הפרעות חרדה אבל במקרה של דיכאון חד קוטבי הסוגיה של גורמי דחק נבדקה באופן מאוד קפדני באק סיווג את מגוון הרחב של נסיבות השכיחות שמזרזות את הופעת הדיכאון. 

הוא חילק את הנסיבות לחמש קבוצות:

1. מצבים שנוטים להפחית הערכה עצמית.

2. סיכול הסגת יעד חשוב או התמודדות עם דילמה חסרת פיתרון.

3. מחלה או חריגות גופנית שמעוררים מחשבות על הידרדרות ומוות.

4. גורמי דחק יחידים בעלי עוצמה מכרעת. (מוות של קרוב משפחה)

5. מספר גורמי דחק שמופיעים יחד.

באק מציין שפרידות מקורבי משפחה או בכלל מבני אדם חשובים לנו קשורות קשר הדוק עם דיכאון. גורם דחק נוסף שנחקר הרבה הוא סוגיה של טיפול בבן זוג חולה במחלה קשה ומגבילה כמו אלצהיימר הבעיה עם הגורמים במחקרי דחק שקשה מאוד להפריד בין המציאות האובייקטיבית לבין השקפת עולם שלילית שמאפיינת אנשים שנוטים לדיכאון, כלומר, האם באמת יש להם הרבה גורמי דחק או שיש להם תפיסת עולם שלילית, פסימית.לכן, ייתכן שתפיסת הדחק של אלו שנוטים לדיכאון נובעת מהתסמינים הקוגנטיבים של ההפרעה ולא מהאירועים והנסיבות של עצמם. אחד המודלים שמנסה להתמודד עם הסוגיה הזאת הוא מודל דיאתזת דחק, מודל זה אומר שמשתנה אישיות, השקפת עולם ותפקודים פיזיולוגיים מהווים קרקע מכינה להתפתחות ההפרעה וההפרעה פורצת על רקע של משבר או מצב דחק קשה, לכן המחקרים מצאו שאנשים עם הפרעת דיכאון יתאפיינו בתקופה שלפני הדיכאון בתחושה רגשית, כושר התעוררות והתאוששות גבוה ורמות גבוהות של נוירוטיות וחרדה, כלומר, אנשים שנוטים לדיכאון בנוסף גם נוטים שלא לנקוט בגישה פעילה, אקטיבית לפתרון בעיות ובמידה רבה הם יותר חרדתיים מאלו שלא מפתחים דיכאון. המחקרים הראו שנוירוטיות היא המשתנה האישיותי העיקרי שמשמש כגורם פגיעות בפני הדיכאון. מחקרים שהסתמכו על דברי החולים בהפרעה דו- קוטבית מצאו שלגורמי דחק יש השפעה בשלבים המוקדים של ההפרעה, כלומר, אולי התקפי הדיכאון הראשונים היו בעקבות גורמי דחק והגורמים שלאחר מכן לא היו כשורים בדיכאון עם ההתקדמות במחלה האירועים האלו הופכים להיות אוטומטיים  ולא תלויים בגורמי דחק, לעומת זאת מחקרים שהסתמכו על טכניקות אחרות למדידת דחק, מצאו שיש קשר מובהק בין הופעה של רמות דחק גבוהות (אך לא נמוכות) לבין התנסות באירועים מאניים היפו-מאניה ואירועי דיכאון ולא נמצא הבדל בהשפעת הדחק בין השלבים השונים של המחלה ומספר האפיזודות. רוב המחקרים שתואמים את מודל דיאתזת דחק בהתייחס להפרעה דו קוטבית מתמקדים בקיומה של נטייה גנטית.

גישה התנהגותית

אחד ההסברים ההתנהגותיים אומר שאפשר להשוות בין מצב של דיכאון לבין מצב של הכחדת חיזוק חיובי, כלומר מדובר במצב שבו התנהגות האדם והתגובות שלו לא מביאות לחיזוק חיובי, ההסבר הזה יכול גם להסביר את הקשר שבין מקרים של אובדן מרכזי בחיים (מישהו או משהו) לבין דיכאון, כאשר האובדן מהווה גם אובדן של חיזוקים.

לווינסטון ציין שדיכאון עלול להתעורר כאשר התנהגות האדם לא מביאה לחיזוק או הסיפור שהוא רגיל אליהם, אי קבלה של חיזוקים חיוביים או עליה בחיזוקים שליליים יכולים להביא לירידה במאמץ או בפעילות ובכך עוד יותר מצמצמות את היכולת של האדם להתמודד ולהשיג סיפוק. 
· אחת הבעיות שעלולות לגרום לשיעור נמוך שלחיזוקים חברתיים היא חסך במיומנות חברתיות, החסך מקשה על האדם לקבל גמול שנובע מפעילות גורמים חברתית.
בעיה נוספת חברתית היא העדר חיזוקים על רקע חברתי (אבטלה וכו').

הפרעות אישיות

הפרעות אישיות מופיעות ברוב ההפרעות הפסיכיאטריות ואבחון שלהם מהווה הבסיס מרכזי ועיקרי לכל אבחון פסיכיאטרי.

בdsm 4  ההפרעות אישיות נמצאות בציר מס' 2 . לא תיתכן אבחנה שלמה ללא התייחסות לציר מס' 2. קיים קושי גדול באבחנה של הפרעות אישיות מפני שאין גבול חד בין הסוגים והגוונים השונים של אישיות בריאה ונורמאלית לבין הפרעת אישיות פתולוגית.

התחום של אבחנת פתולוגית אישיותית מושפע מאוד מהנורמות החברתיות ומושפע יותר מכל תחום אחר. אנשים שסובלים מהפרעות אישיות לא מודעים לפתולוגיות שלהם והם מייחסים את הקשיים והבעיות שלהם לחוסר מזל, אי הבנה ויחס לא הוגן מצד החברה במילים אחרות אף פעם לא לוקח אחריות על עצמו.

מושג האישיות – כאשר מדברים על אישיות הכוונה היא לתגובות והתנהגויות אופייניות של אדם מסויים כאשר הם צפויות במידה מסוימת מראש. דפוסי ההתנהגות והתגובות מתפתחים במהלך הילדות ומגיעים לקביעות מסוימת לקראת סוף גיל ההתבגרות, דפוסים אלה חלקם מודעים וחלקם לא למעשה הופכים לסגנון חיים וסגנון התנהגות של אדם מסוים. מבחינה דינאמית האישות מייצגת פשרה בין הצרכים והדחפים הפנימיים ובין הבקרות שמווסתות ומגבילות את הדחפים. במילים אחרות הדחפים של האיד וההגבלות של הסופר אגו. אפשר לראות האישיות כתוצאה של מנגנוני הגנה והתמודדות האני (האגו) שנלמדו והתפתחו במהלך השנים, בעזרת האישיות האדם מצליח לשמר על יציבות נפשית, בני אדם לא מחפשים דרכים לשנות את האישיות שלהם מכיוון שהאישיות שלהם היא מבחינתם הדרך הכי טובה ויעילה כדי להימנע ממתחים ולהגשים את הפוטנציאל שלהם, היציבות הנפשית הפנימית הזו מושגת בד"כ על חשבון הגמישות, ככל שאנחנו יותר יציבים אנחנו פחות גמישים.

קיים מושג נוסף שהוא האופי שהוא החלק הנלמד והמתפתח של האישיות במידה רבה לאישיות ואופי יש חפיפה רבה ואנחנו משתמשים בהם כמילים מקבילות. יש מחקרים שרואים את האישיות כמושג רחב יותר שכולל גם את המרכיבים המולדים כמו כישורים, טמפרמנט, עוצמת הדחפים וכוחות האגו.

הפרעות אישיות 

מתייחסות למצב שבו קווי אישויות מסוימים מתפתחים בצורה מוגזמת ונוקשה, בהפרעות אישיות מתפתחים דפוסי תגובה בלתי מסתגלים, מושרשים וממושכים הם מגבילים את הפוטנציאל של האדם גורמים לכישלונות חוזרים בתפקוד וגם לכישלונות במערכות בין אישיות. לעיתים הפרעות אישיות מעוררות תגובות נגד מצד החברה ומתפתחת השפעה שלילית הדדית כאשר יחסי הגומלין הלא תקינים האלה גורמים לבעל ההפרעה סבל משני, הרגשת כישלון, כעס ותסכול, סבל משני- לבעלי הפרעת חרדה יש סבל ראשוני ההפרעה הראשונה מפריעה להם בתפקודים וביחסים פה הפרעת אישיות לא מפריעה לאדם. לאנטי סוציאליים הבעיה היחידה שלהם היא שהם נכנסים לכלא אבל עצם ההפרעה שלהם טוב להם איתה.

בהפרעות אישיות יש בד"כ פחות מצבי חרדה, פחות אשמה ובושה, כמעט ואין קונפליקטים פנימיים, ולכן יש גם פחות פניות יזומות לטיפול וכשהם כבר כן מגיעים לטיפול קווי האישיות הפתולוגיים שלהם מייצרים התנגדות לטיפול

סיבתיות

ברוב מקרים קיימים איזה שהם מרכיבים מולדים המרכיבים האלה קובעים את עוצמת הדחפים, היצרים ואת הכוחות השליליים שבאדם, הם קובעים את התשתית המולדת להתפתחות האני והאני העליון ואת יכולת האדם לרסן את הדחפים שלו או להתמודד עם החרדה ולסבול ולשאת תסכול, נוסף על הגורמים המולדים חשובה תרומתם של הגורמים הסביבתיים בתקופת הילדות ובעיקר בשלבים הראשונים (עד גיל שנתיים) אומנם לחוויות של גיל ההתבגרות יש השפעה על האישיות אבל היא מוגבלת מאוד ואין ה להשוות בין ההשפעה הזאת לבין ההשפעה של הילדות (ילדות תקופה קריטית) קרנברג טוען שבשלב התפתחותי כלשהו מוקדם התינוק מסגל לעצמו מנגנוני הגנה אשר יכולים להיות מנגנונים פתולוגים ואם המצב נשאר ללא שינוי גם בגיל ההתבגרות הדבר יוביל להתפתחות של הפרעת אישות. המודל של קרנברג מדבר על הפנמת יחסי אובייקט אופי היחסי המופנמים יוצר את הקשר שבין מנגנוני ההגנה הפתולוגים לבין קשיים חוזרים ונמשכים במבנה האישיות וביחסים הבין אישיים. גם עקרונות הלמידה וההתניה תורמים להבנה של התפתחות הפרעות אישיות  המודל של חוסר ישע נלמד יכול להסביר את תופעת ההכשלה העצמית החוזרת ללא יכולת ללמוד מהניסיון, פסיכולוגיה קוגניטיבית מסייעת לנו להבנה של הפרעות אישיות תוך הדגשת הסכמות הקוגניטיביות של בעלי ההפרעה, מדובר בסכמות מוטעות, מעוותות שנוצרות בילדות ומנחות את החשיבה הלא מסתגלת

הפרעות ברמת ארגון האישיות

ישנו מצב של תקין ולא תקין. הגדרת הטוב ברמת ארגון אישיות

המצב הטוב – התפתחות טובה של האגו, האגו בשל, גמיש מגוון מנגנוני הגנה וטכניקות התמודדות האגו מצליח לרסן את הדחפים של האיד ואפילו לנצל אותם לכיוון חיובי מדובר בשימוש בינוני בהדחקה, שימוש בהומור, אדם יכול לצפות עתיד, ראייה עתידית, סופר אגו מפותח בעל יחסים מסתגלים עם האגו – מפותח ומסתגל. האדם יכול להשתלט על האשמה החרדה והבושה.

ההפרעה – המצב הלא טוב- מדובר ברמה  אישיות גבולית, האגו חלש נוקשה, לא יציב הוא לא מסוגל לרסן את הדחפים של האיד לכן יש הרבה תנודות במצבי הרוח, סופר אגו לקוי, חללים בסופר אגו, ההתנהגות לא עקבית כתוצאה מכך, יש סתירות בהתנהגות מוסרית. יש שימוש מופרז במנגנוני הגנה של השלכה, הכחשה ,פיצול (אין אפור – טוב או רע) בידוד, "אקטינג אאוט" (החצנה) פנטזיה, שימוש מופרז באידיאליזציה ובדה וולואציה (הפחתה בערך) גם ביחס לעצמם וגם ביחס לאחרים. יש ארגון לקוי, הפרזה בשימוש במנגנון מסוים וכל הזמן משתמשים באותו מנגנון, היופי באנשים רגילים שהם כל הזמן מסוגלים לשנות בעלי הפרעת אישיות מאוד נוקשים. הוא מתחיל בגיל ההתבגרות או בגרות מוקדמת הוא יציב לאורך זמן וההפרעה מובילה לסבל ולפגיעה.

הגדרה של DSM4   

הפרעת אישיות היא דפוס מתמשך של חוויות פנימיות והתנהגויות שסוטה באופן ניכר מהציפיות שבחברה שבה חי האדם. הגדרת תלוית מקום וזמן. הדפוס הזה מאוד מוגזם ונוקשה הוא יציב לאורך הזמן וההפרעה מובילה לסבל ולפגיעה האישיות מחולקת לשלושה מקבצים

A- מה שמאפיין את כל המקבץ שהם נראים מוזרים ויוצאי דופן

B- דרמטיים רגשנים ומוזרים.
C- הם חרדתיים ודיכאוניים.

התכונות של בעלי הפרעות אישיות מתבטאות בתפיסה עצמית ובהתייחסות אל העולם ובאות לידי ביטוי לטווח רחב של תחומים ופוגעות באופן משמעותי בכל אחד מתחומי החיים, עבודה, יחסים אישיים וכו' התגובות לא גמישות אין הסתגלות למצבי דחק ולחץ, לא לומדים מהשגיאות.

דינאמיקה של הפרעה

השנתיים הראשונות לחייו של התינוק קובעות האם תהיה לו הפרעת אישיות, השנתיים הבאות קובעות איזה הפרעת אישיות תהיה לו. סוג הפרעת האישיות נקבע בהתאם למנגנון הגנה עיקרי שיש לאדם, התהליך של האבחנה הוא קשה בגלל הבעיות הערכיות, התרבותיות, השיפוטיות אבל יש הסכמה שהגורמים הראשונים הם הגורמים המולדים, מדובר בבעיה מולדת. 

הפרעת אישיות גבולית

קיימים חילוקי דעות לגבי השם של ההפרעה יש חוקרים שטוענים שההפרעה היא נמצאת על הגבול בין נוירוזה לפסיכוזה, יש כאלה שאומרים שמדובר בגבול בין ארגון אישיות תקין ללא תקין. מנגנון הגנה מרכזי הוא "ספליטינג" פיצול- פיצול בין טוב ורע אדם לא רואה את מגוון האפשרויות הוא רק רואה את הטוב והרע. פיצול זהו מנגנון הגנה מאוד פרימיטיבי ולכן מבחינת קווי האישיות אנחנו נראה תגובות אישיות לגבי ההתנהגות, קיימת הפרעה בזהות עצמית ולכן בקרב אנשי הפרעת אישיות גבולית יש שכיחות גבוה של בעלי סטיות מיניות כתוצאה יש גם חוסר בטחון לגבי ערך עצמי, יש העדר  של מערכת מוסרית יציבה וזה גם מוביל לסטיות מניות, הם לא מתמידים בערכים במקצוע, בקשרי ידידות, ביעדים ומטרות, נוטים להתפרצויות כעס דרשנות ווכחנות, ההתנהגות שלהם היא אימפולסיבית הם מתקשים לשלוט על הכעס שלהם והרגשות שלהם, הם נוטים לאלימות ולאובדנות. 

מאפיינים מרכזיים: 

· קשיים ביצירת זהות עצמית- ולכן הם נתלים באדם אחר שהוא ייתן להם את הזהות שלו.
· חוסר אמון- מערכות יחסים שלהם מאופיינות באמביוולנטיות. 
· התנהגות אימפולסיבית ואובדנות - התנהגות בלתי צפויה, הם נוטים להרס עצמי, הם נוטים לאיים באובדנות ומשתמשים באיומים שלהם בצורה מניפולטיבית.

19/05/2006

המשך הפרעות אישיות
· 3 מקבצים של הפרעות אישיות-

· מקבץA  - פרנואידית, סכיזוטיפלית, סכיזואידית.

· מקבץB - אנטי סוציאלית גבולית, היסטריונית, נרקיסיסטית.

· מקבץ C- נמנעת, תלותית, פסיבית אגרסיבית, כפייתית. 

השכיחות של ההפרעה היא כ- 1% באוכלוסיה הבוגרת בקרב נשים יש יותר מגברים, מבחינת הגורמים להפרעה מייחסים חשיבות רבה לוויסות הרגשות, הפרעה בוויסות רגשות מהווה פרה דיספוזיציה (קרקע מכינה) להתפתחות לקויה של רמות ארגון האישיות.

 בקרב בני משפחה של בעלי ההפרעה נמצאה שכיחות גבוה של מצבים דיכאוניים, שימוש בחומרים פסיכו אקטיביים, התנהגות אימפולסיבית, ההשערה הפסיכו דינאמית מתייחסת ליכולת בהתקשרות.וקשיים בעיבוד האובדן.במשפחות שלהם ניתן למצוא נטייה לחרדה, פאניקה ואגורפוביה. ההשקפה הפסיכואנליטית מדגישה את השימוש במנגנון הפיצול שבולט בשלבים המוקדים של התפתחות התינוק, קרנברג טוען שהתינוק חווה את האם כמספקת וטובה מצד אחד ורעה ומתסכלת מצד שני מנגנון הפיצול של התינוק מאפשר לתינוק להפריד בין ההיבטים המנוגדים של האם ולמנוע הצפה בחרדה, עם ההתפתחות וההתבגרות מנגנון הפיצול אמור להתחלף במנגנונים בוגרים ובשלים יותר. אבל בהפרעת אישיות גבולית למעשה מתרחשת הפנמה של יחסי אובייקט פתולוגים, וההפנמה הזו היא על רקע התנהגות פתולוגית של האמא. כתוצאה משימוש במנגנון פרימיטיבי גם בבגרות יחסי אובייקט נשארים מופרעים והאדם ממשיך להתייחס לאחר במושגים של טוב מוחלט ורע מוחלט. מה שמאפיין את הדינאמיקה של ההפרעה זה התנודות בין הרגשות של גדלות לבין הרגשות של דיכאון, חרדה, ריקנות חוסר ערך, התנודות האלה לא מאפשרות קיומה של מערכת בין אישית תקינה ולכן מערכות יחסים שלהם מאופיינות במשברים, סכסוכים בלתי צפויים, בדיקה של ההורים בעלי הפרעה הראתה שבדרך כלל בין ההורים קיימת מערכת יחסים מסוכסכת , קיים מרחק, ההורים בד"כ לא יציבים, יש המון קונפליקטים במשפחה ביחסים שליליים. יש גם עדויות לכך שבעלי ההפרעה סבלו מאלימות והתעללות מינית מצד ההורים, הזנחה ונטישה בילדות המוקדמת.

קריטריונים לאבחנה של הפרעות אישיות גבולית לפי DSM4
1.  ישנם 8 קריטריונים ומספיק שיהיו 5 מהם.

2. תנודות ביחסים בין אישיים בין אידיאליזציה לבין דבלואציה (פיחות בערך).

3. אימפולסיביות בשני תחומים לפחות: בזבזנות, מין, סמים גניבות, נהיגה מסוכנת התקף אכילה. 
4. חוסר יציבות אפקטיבית עם תנודות ובולטות בין מצב רוח רגיל לדיכאון ורגזנות או חרדה. משך חוסר היציבות צריך להיות לפחות שבועיים.
5. כעס לא מתאים ומוגזם והעדר שליטה עליו. מעורבות בקטטות.
6. איומים בהתאבדות וניסיונות התאבדות.
7. הפרעות בזהות עצמית, מינית בקריירה, מקצוע, בסוג חברים וערכים – כל הזמן לא זמני.
8. רגשות תכופות של ריקנות ושעמום – הרבה פעמים בעלי ההפרעה עושים לעצמם חתכים או שריפות עצמיות כמו כיבוי סיגריות וזה מפני שהם צריכים לחוש משהו בגלל תחושת הריקנות והשעמום.
9. ניסיונות להימנע מחוויית הנטישה אמיתית או דמיונות.
מאפיין נוסף הוא קושי לקבל מרות וסמכות וזהו דבר שגורם להם להסתבך עם החוק, מרבית המאפיינים של ה-  DSMבכל מקרה מובילה אותם להסתבך עם החוק.

הטיפול
מתמקד בעיקר בוויסות רגשות והתניית גבולות, כמובן לצד מתן אמפתיה ויצירת קשר יציב עם המטפל כי היציבות הזו היא חוויה של יחסי אובייקט תקינים אך גם עם המטפל הם עושים את הפיצול הזה.

הפרעת אישיות אנטי סוציאלית
 בעבר הפרעת אישיות אנטי סוציאלית נקראה פסיכופטיה. השם הוחלף על רקע הטענה שהוא דורש שיפוט ערכי ותרבותי לעומת זאת השם החדש מהווה התייחסות לרקע החברתי של האדם.

 בשנת 1835 קלינאי בשם פריצרד הכניס את המושג אי שפיות מוסרית הוא תיאר את המחלה כאי בלבול מנטאלי, כלומר אין בעיה עם התפקודים המנטאליים אבל יש סטייה מעקרונות מוסריים, לקראת סוף המאה ה -19 אותה קבוצת אנשים נקראה פסיכופטיים והבעיה יוחסה לפגם מולד. בערך במאה ה- 20 (שנות ה- 40) שלטו הגישות הסוציולוגיות והם הדגישו את הגורמים החברתיים ואז התחילו לקרוא להפרעה סוציופטיה. בשלב מסוים עלתה טענה שכל העבריינים הם חולים, הטענה הזו לא מתאימה לעבירה אינסטרומנטאלית. 

קריטריונים לאבחנה לפי  DSM 

1. מדובר ב- 5 מאפיינים כשלא צריך שכולם יהיו בהפרעה אבל הראשון הוא חובה שיהיה בכדי לאבחן את ההפרעה.

2. קיימת היסטריה של פעילות לא חוקית ואנטי חברתית שמתחילה לפני גיל 15 וממשיכה גם בגיל ההתבגרות. צריך סימנים של הפרעת התנהגות בילדות. צריך לראות התנהגויות של סחיטה, אלימות, איומים, שקרים, בריחה מהבית.

3. כישלון ביציבות ובאחריות בתחומי חיים שונים, בעבודה, הורות, יחסי מין, מחויבויות כספיות.
4. חוסר שקט ואגרסיביות- מדובר בנטייה לכעס, דחפי האיד חזקים מאוד. והאיד גורם לחוסר שקט וחוסר שקט ה בא לידי ביטוי באלימות כלפי חוץ וגם בתוך המשפחה. 
5. התנהגות אימפולסיבית ופזיזה. 
6. חוסר התחשבות בנורמה חברתית.
בעלי הפרעת אישיות אנטי סוציאלית בקרב אנשי בתי כלא, בימ"ש, מחלקות לשירותים חברתיים, מרכזים לגמילה מסים ואלכוהול.
כשבעל הפרעה פונה לטיפול בד"כ לא מדובר ברצון להשתנות או להשתפר אלא במדובר בניסיון להשתמש במסגרת הטיפולית כדי להימנע מתוצאות משפטיות של התנהגותם. כמו בכל הפרעה יש דרגות, אלו שמעט לא מסתבכים עם החוק וחיים בקרב האנשים הנורמטיביים בד"כ.

השכיחות בקרב גברים היא בין 3-5% בקרב נשים 1%. 

הפרעה עיקרית שלהם היא ביצרים חזקים, אגו חלש וקיימת התפתחות לקויה של האני העליון. המאפיינים המרכזיים הם חוסר התחשבות בזולת וחוסר התחשבות בערכים ובחובות של החברה שבה הם חיים. אין אמפטיה, הם אנוכיים, אינטרסנטיים, אימפולסיביים, לא מסוגלים לדחות סיפוקים ולהתמודד עם תסכול, כשנתקלים בקושי או באיזה מחסום הם מתפרצים בזעם ואלימות, אין להם יכולת להעריך את התוצאות של המעשים שלהם וגם כשהם מגלים שהתוצאות שליליות הם לא מסוגלים ללמוד מהניסיון ולא לחזור על אותה טעות, כלומר גם כשהם יודעים שהתנהגות מסוימת אינה משתלמת הם לא מסוגלים להתנהג אחרת. היחסים עם האנשים הקרובים אליהם מאופיינים בקרירות רגשית, חוסר התחשבות ואחריות, הקשרים שלהם בד"כ שטחיים ארעים, לא עמוקים, לא יציבים, יש אלימות בין בני זוג, מניפולטיביים ונצלנים ביחסי מין, כבני זוג הם חסרי אחריות ובוגדניים, יש להם נטייה להאשים את הסביבה ולכן אין להם שום רגשות אשם, לפעמים הם נוטים לחוש דיכאון אבל דיכאון הוא תוצאה של גורמים חיצוניים שמשפיעים על החיים שלהם ובפרוש לא תוצאה של ייסורי מצפון, במקביל הם מסוגלים להיות מאוד כריזמטיים, אינטליגנטיים בעלי קסם אישי והם מנצלים את התכונות האלה בציניות כדי להתקרב לאנשים ולנצל אותם, רבים מהם מתמקצעים בעבירות מרמה והונאה, מוציאים מנשים כספים בהבטחות שווא של נישואים, יש להם יכולת להוליך שולל לתקופות מאוד ממושכות, הבעיות על רקע ההפרעה מתחילות להתעורר כבר בגיל ההתבגרות. הן מתבטאות בחוסר יכולת להתמיד בלימודים, בריחות מהבית, עבריינות נוער, התמכרויות וונדליזם, כהורים הם נוטשים, מזניחים, חסרי אחריות, בד"כ הם מסתבכים עם העולם התחתון, העבריינות שלהם כוללת זנות, סחר בנשים, פריצות וגניבות ולכך מתלווה שורה  ארוכה של מאסרים.

הם מתאפיינים בחוסר בשלות פסיכו סקסואלית ונטייה לסטיות מיניות, שוב שזה מסבך אותם לרוב עם החוק, הם לא מסוגלים להסתגל למסגרת ולכן הם לא מסוגלים להשתלב בצבא.

הסברים תיאורטיים
הגישה הפסיכואנליטית- מדברת על דמות אם לא יציבה, על התנהגות אימפולסיבית ומזניחה מצד ההורים כאשר מדובר גם בהזנחה רגשית וגם פיזית, חוסר עקביות של ההורים – כל אלה מביאים לכך שהאגו חלש וכתוצאה גם לא מתפתח סופר אגו תקין, יש כישלון בהזדהות עם הורה מאותו מין, מצב אפשרי נוסף זה שההורה עצמו הוא אנטי סוציאל וכך בהזדהות איתו הילד הופך להיות גם כן אנטי סוציאלית. בד"כ הפסיכואנליטיים טוענים שהטיפול שהלם הוא הכי יעיל אך במקרה זה הם מודים בחולשה שהלם וטוענים שהטיפול איננו יעיל.

גישה התנהגותית- מראש לא מסכימים שיש דבר כזה אישיות ולכן הם לא מתמקדים באישיות אלא בהתנהגות וכמובן שהתנהגות היא תמיד תוצאה של חיקוי, למידה ואופי החוקים. בהפרעה זו הם יטענו שמודבר בחיקוי לא מוצלח וחיזוקים לא יעילים. הרבה פעמים הם חווים חיזוקים שלא מתאימים למעשים.

הטיפול
הגישה הקוגניטיבית מתייחסת לסכמות ועיוותי חשיבה, עמדות ואמונות לקויות נוקשות ולא מסתגלות, המטרה של הטיפול לזהות את הסכמה, לפרש אותה ולעצב אותה מחדש. 

הגישה הסוציו תרבותית כמובן מאשימה את החברה ומתייחסת להשפעה של הכוחות החברתיים, למשל אנומיה וניכור גורמים לכך שאדם לא מקבל חיזוקים חברתיים ומכך הוא עלול להסיק שאינו מחויב לחברה, 

הגישה הביולוגית מתייחסת לליקוים למוליכות חשמלית ופגיעה בגלי המוח. האם הליקויים בגלי המוח הם אלו שגורמים למחלה או ההפך. אייסנק טען שמדובר בתת עוררות של מערכת העצבים האוטונומית ולכן המעשים שלהם לא מעוררים אצלם חרדה לכן מתן אדרנלין כימי משפיעה לטובה על בעלי ההפרעה. אם נותנים להם אדרנלין כימי הם לא צריכים לחפש את זה.

סיכום
הפרוגנוזה היא קשה אין הרבה טיפולים שמצליחים איתם וכמעט בלתי אפשרי לטפל בהפרעה זו.
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הפרעת אישיות נרקיסיסטית

מאופיינת בקשיים בין אישיים שנגרמים על רקע של הרגשה מופרזת של ערך עצמי, גרנדיוזיות, מיוחדות מצד אחד ומצד שני באדישות ובהיעדר אמפתיה לאחר בעלי הפרעה זו מאופיינים בפנטזיה של גדלות, הצלחה בלתי מוגבלת, כוח, יופי, חכמה, עושר ואהבה אידיאלית. הם דורשים מהזולת הערצה ותשומת לב מתחת לאותם תחושות של גדלות יש רגש נחיתות עמוק, בושה, השפלה ודיכאון. לכן כל כישלון או ביקורת מעוררים את אותם תחושות של השפלה ודיכאון. 

תנודות אלה בין ציפיות גדולות וגרנדיוזית לבין תחושות של חוסר ערך (דה-וולואציה) מקשות על בעלי הפרעה לקיים יחסים בין אישיים תקינים, מצד אחד הם רגישים לכל רמז של ביקורת או פגיעה מצד האחר ומצד שני הם לא נמנעים מלפגוע באחרים בעצמם. 

קו האופי הבולט שלהם הוא קנאה מתמדת בזולת אשר  גורמת לתחושות מאוד קשות אצל בעל ההפרעה, לתחושת חוסר ערך וגורמת לו לסבול.

קו נוסף הוא היעדר יכולת לאמץ נקודת מבט של האחר, לראות דברים דרך עיניו של האחר – חוסר אמפתיה.

כילדים אנחנו מתחילים כנרקיסיסטים ועם הזמן אנחנו אמורים לאמץ ולפתח יכולת לראות את הצד של האחר. ההפרעה נצפית אצל גברים יותר מאשר אצל נשים. 
בהשוואה לשאר ההפרעות הפרעה זו נדירה יחסית אחוז אחד באוכלוסיה כללית אפשר להתבלבל בין הפרעה זו להפרעה היסטריונית וגבולית. בבעלי הפרעת אישיות היסטריונית נוטים להיות יותר דרמתיים ונרקיסיסט יותר אדיש ויותר נצלן. בעלי הפרעת אישיות גבולית והיסטריונית מראים צורך באחר, רצון לקשר מסויים. אם נרקיסיסט מחפש הערצה אז בעל הפרעת אישיות היסטריונית מחפש דרמה,תשומת לב. ההתנהגות היא די דומה בניהם השאלה היא מה המניע. 

· מאפייני הפרעת אישיות נרקיסיסטית
· קשיים בין-אישיים 

· פנטזיות של הצלחה בלתי מוגבלת 

· חושות של גדלות
· תחושות של נחיתות, בושה, השפלה וריקנות

·  לא מתחשבים ברגשות 

· אין להם אמפטיה 
הפרעת אישיות היסטריונית
בעלי הפרעת אישיות זו מאופיינים בהתנהגות שמכוונת לחיפוש אחר תשומת לב. הם נוטים להרגיש שאם הם לא נמצאים במרכז העניינים זה אומר שאנשים לא מעריכים אותם. התנהגותם אקסטרוברטית, צבעונית, אמוציונאלית, סגנונם מלא חיים ודרמתי והדבר נועד להקסים את האחרים ולמשוך תשומת לב. 

הבעיה היא שתכונות מסוג זה לא מובילות למערכות יחסים יציבות ומספקות, הסובבים מתעייפים מהצורך המתמיד להעניק תשומת לב. הופעתם והתנהגותם הרבה פעמים תיאטרליות, מתגרות ומפתות מבחינה מינית. קלים מאוד להשפעה ותופסים את יחסיהם עם האחרים כקרובים יותר ממה שהם באמת. הם מרוכזים בעצמם ומנסים לשלוט באחרים באמצעות סחטנות רגשית והתנהגות מינית מפתה, אנשים רואים אותם כיהירים וטרודים יתר על המידה לקבלת אישור מאחרים. אנשים רואים את התגובות שלהם כמוגזמות והם נתפסים כרדודים ולא אמיתיים. מעוררים רושם של אנשים מניפולטיביים. שכיחות ההפרעה היא בין 2-3 אחוז כאשר יש העדפה לנשים יותר מאשר לגברים מבחינת האבחון. בולטים אצלם מאפיינים של אוראליות יתר שקשורה לנהנתנות , מזוכיזם, חוסר אונים, הזדקקות בלתי פוסקת  לחיזוקים מאחרים עד כדי סחיטה וניסיונות התאבדות דרמטיים. הסיבה שההפרעה שכיחה יותר אצל נשים היא חברתית,תרבותית. הסימפטומים המאפיינים מתקבלים ביתר הבנה אצל נשים. יכולים לפתח סומטיזציה (סימפטומים גופניים) מאותו צורך בתשומת לב. 

· הפרעת אישיות היסטריונית
· דרמטיים ותיאטרליים
· דורשים המון תשומת לב

· עסוקים בחיפוש אחר הערכה של אחרים

· מניפולטיביים וסחטניים

· נחשבים ליהירים ומרוכזים בעצמם.

הסברים תיאורטיים וטיפול לכלל ההפרעות:

הגישה הפסיכו-דינאמית
גישה זו רואה הפרעות אישיות כנובעות מהפרעה ביחסים בין הורים לילדים. הפרעות מאוד קשות כמו הפרעת אישיות גבולית מקורה בשלב הטרום אדיפאלי וקשורות לליקויים במערכת היחסים בין האם או הדמות המטפלת לבין התינוק. הם מדגישים את תהליך הספרציה אינדיבידואציה של מהלר זהו התהליך שהילד מפריד את עצמו מדמות האם ומתחיל להתייחס לעצמו, אל האמא ואל האחרים כאל ישויות נפרדות. תהליך זה כאשר הוא מופרע (ישנה פגיעה בתהליך:אמא לא משחררת, לא נותנת לילד לפתח את העצמאות שלו או דוחפת קדימה לעבר העצמאות) יכול להביא להגדרה לקויה של העצמי מצב שמהווה מאפיין מרכזי בהפרעת אישיות גבולית וגם נרקיסיסטית. לא משנה מה הסיבה לבעיה התוצאה לפי הגישה הפסיכו-דינאמית היא אגו חלש וכתוצאה מכך גם התמודדות לקויה. בעלי גישה זו רואים הפרעות אישיות כנמצאים על גבול שבין פסיכוזה לנוירוזה הם מתמודדים טוב יותר מאשר פסיכוטיים וגרוע יותר מהנוירוטיים. לדעת בעלי הגישה בהפרעות אישיות התנהגויות של התמודדות נורמלית הוחלפו ע"י התנהגות בלתי יציבה, מעוותת או סוטה. כך למשל בעלי הפרעת אישיות גבולית כמעט מתפרקים לחלקים כאשר מדובר בסטרס. בעלי הפרעת אישיות תלותית כל הזמן מעבירים את האחריות על קבלת החלטות אל האחר, הם לא מסוגלים לקבל שום החלטה לא קטנה ולא גדולה. הבעייתיות בהתמודדות מתבטאת בטווח רחב של תפקודי האגו, בתפיסה, בזיכרון, בשפה ובלמידה. בעלי הפרעות אישיות OCPD משקיעים את רוב האנרגיה המנטאלית שלהם בתכנון. בעלי הפרעות אישיות פרנואידית משקיעים את רוב האנרגיה המנטאלית שלהם בתפקודי התפיסה. הפרעת אישיות שזכתה לתשומת לב רבה אצל בעלי גישה זו היא הפרעת אישיות נרקיסיסטית. קרנברג ו-DSM4  רואים את הדפוס הבסיסי של ההפרעה כשילוב בין גרנדיוזיות לבין תחושות של נחיתות עצמית כאשר הגרנדיוזיות היא למעשה הגנה מפני תחושות ילדותיות של זעם ונחיתות. קוהוט לעומת זאת רואה בגרנדיוזיות את הגורם הראשוני כביטוי של ליבידו נרקיסיסטי שמסיבות שונות חמק ולא עבר עידון ע"י האגו. כיום בעלי גישה שמתמקדים ביחסי אובייקט מדברים על כך שדימוי עצמי מהווה השתקפות פנימית של עמדות והתייחסויות של ההורה כלפי הילד. הורים שמעניקים אהבה בלתי מותנית לילד מחזקים את דימויו העצמי. הורים שמתנהגים באמביוולנטיות (דו ערכיות) כלפי הילד יוצרים אצלו דימוי עצמי קרוע ואמביוולנטי (הוא בעצמו לא בטוח בעצמו), מנגנון זה משמש כהסבר להתפתחותה של הפרעת אישיות נרקיסיסטית. ילדים שהוריהם מתעלמים מהם רוב הזמן אבל זוכים לשבחים והתייחסות יתר כאשר הם עושים משהו שגורם להורים גאווה מרגישים שרק הצלחה והישגים יכולים להביא אהבה וקבלה. מדובר בבור ללא תחתית, הצורך הזה אף פעם לא יזכה למענה מספק עבור בעל ההפרעה כיוון ששום אהבה ושום יחס לא יכולים לרפא את הפצע שנוצר כתוצאה מאדישות של ההורים ולכן הם נמצאים ברדיפה בלתי פוסקת לאחר תשומת לב והערצה. 

טיפול:

המטפל לוקח על עצמו תפקיד של הורה, המטפל יותר אקטיבי מאשר שאר ההפרעות, המטפל נוהג להפסיק ולחסום התנהגות של החצנה. יש יותר התמקדות בהווה מאשר בעבר. המטפל מתמקד בהדגשה של הקשר בין הרגשות לבין ההתנהגות ויש חיפוש אחר תובנות כדי ליצר שינוי בהווה. 

גישה התנהגותית
רואה בהפרעות אישיות תוצאה של למידה, חיקוי, חיזוקים לא מתאימים. בהקשר לתהליך הלמידה מרשה ליינהן שחקרה הפרעת אישיות גבולית מצאה שבעלי ההפרעה באים בד"כ ממשפחות שמאופיינות בסינדרום הביטול מתבטא בכך שההורים מבטלים חוויות רגשיות של הילד ומפשטים יתר על המידה את ההתמודדות עם החיים. הילדים מצופים להתנהג בעליזות ולהבין שאם הילד נכשל במשהו זוהי אשמתו. הורים מהסוג הזה לא מפנקים ולא מנחמים את הילדים וכתוצאה מכך הילדים לא זוכים בסימפטיה ואמפתיה על הדאגות והצרות הקטנות שלהם. הדבר היחיד שתופס את תשומת ליבם של הורים אלו הם דרמות והתפרצויות רגשיות וילדים לומדים ליצר את הדרמות. התניה אופרנטית- הילד לומד מה הוא צריך לעשות כדי למשוך תשומת לב.  יתרה מכך כיוון שההורים לא מתייחסים לצרות הקטנות הילדים לא לומדים כיצד להרגיע את עצמם או לנחם את עצמם וגדלים להיות אנשים עם סערות רגשיות תמידיות כיוון שכל דבר קטן גורם לסערה וגם זו הדרך לקבל תשומת לב. בנוסף לליקוי ברכישת כישורי חיים יש חשיבות לחיזוקים וחיקוי כמו: הפרעת אישיות תלותית שיכולה להיות תוצר של חוויות ילדות מדובר באותם ילדים שנענשו על היותם אסרטיביים ועצמאיים ולכן הם פיתחו תלותיות. ילדים שהוריהם מתגמלים אותם על התפרצויות עלולים לפתח הפרעת אישיות היסטריונית.  

בעלי הפרעת OCPD יתכן שקיבלו חיזוקים על היותם מסודרים ושמירה על הכללים.

טיפול:

בטיפול התנהגותי המטפל פועל על סמך הנחה שיש צורך בפיתוח מיומנויות וכישורים חברתיים. בעלי הפרעת אישיות תלותית והימנעותית יכולים להפיק תועלת מאימון באסרטיביות וכישורים חברתיים. בעלי הפרעות אישיות היסטריונית צריכים שהדגש יהיה על אינטראקציה עם בני המין השני כיוון שהם בד,כ מתלוננים על בעיות במערכת היחסים שלהם. 

בעלי הפרעת אישיות גבולית צריכים טיפול מקיף יותר שיכלול כישורים חברתיים, למידה של דרכי התמודדות וויסות רגשות הם יכולים להפיק תועלת מיוגה, הרפיה, נשימות כל הדברים שעוזרים להורדת רמות הדרמה. 

המשך שיעור קודם.....

מתמקדת בנורמות מעוותות, לפי גישה זו התנהגות האדם תלויה בסכמות. האדם הנושאים שונים, הפרעת אישיות לפי גישה זו הן תוצאה של אמונה של האדם בנושאים שונים, הפרעות אישיות עפ"י גישה זו הם תוצאה של סכמות מעוותות ונוקשות, וכך למשל בעלי הפרעות אישיות OCPD. 

מאופיינים באמונה שהם לא מסוגלים להשתלט על המצב ולכן הם צריכים חוקים ברורים בכדי לתפקד., אמונה זו מייצרת אמונה נוספת לפיה אנשים שלא פועלים לפי חוקים וכללים הם אנשים נעדרי כישורים ולא אחראיים. הדגש בגישה הקוגניטיבית הוא לאו דווקא העובדה שמדובר בסכמות מעוותות אלא הדגש הוא על מידת הנוקשות של הסכמה כיוון שלרובנו יש סכמות שהם לא חיוניות ואנחנו נבדלים בהם בגמישות שלנו ביכולת לפעול בניגוד לסכמות. בעלי הפרעת אישיות לא מסוגלים לפעול בניגוד לסכמה. 
בטיפול בגישה הקוגניטיבית יש שינוי של הסכמות מכיוון שבהפרעות אישיות הסכמות האלו מאוד מושרשות לכן המטפלים לא הורסים את הסכמה לחלוטין אלא מנסים לעצב אותה, לתת לה פרשנות מחודשת או להסוות אותה. כשמדברים על עידון פרפקציוניסט – אפשר לכוון רק בעבודה להיות פרפקציוניסט. 

גישה סוציו תרבותית

גישה זו רואה בהפרעות אישיות תוצר של תהליכים חברתיים כאשר קבוצות מסויימות זוכות להעדפה ויתרונות. 

פרשנות זו מתאימה להפרעת אישיות תלותית. הגישה הפמיניסטית רואה בהפרעת אישיות תלותית סוג של האשמת הקורבן. החברה היא זו שיצרה את התנאים שבגללם האישה חלשה יותר. 

הפרעות מיניות:

פרויד היה הראשון שהדגיש את חשיבותה של האנרגיה המינית (הלבידו) להתפתחות אישיות האדם אמר שכדי שאדם יתפתח בצורה תקינה יש חשיבות למיניות, המיניות היא חלק מאוד מרכזי בחיינו והיא קובעת במי נתאהב, עם מי נזדווג ועד כמה מאושרים נהיה עם עצמנו. יחסי מי מספקים בד"כ עושה מאמצים רבים כדי להגיע אליהם ולהשיג את הסיפוק. 

מעטים מאתנו מאושרים ביחסי המין שלהם אבל רק למיעוט הקטן שבנינו יש בעיות פסיכולוגיות שמקשות על המימוש המיני. 

· מדובר על שתי קבוצות של הפרעות מיניות:

· הפרעות בתפקוד המיני

· הפרעות במיניות ובזהות המינית
הפרעות בתפקוד המיני:

· הן למעשה  הפרעות כלליות ביכולת לקיים יחסי מין רגילים. יש כמה סוגים:

· העכבה ברצון מיני

· העכבה בגירוי מיני
· העכבה באורגזמה
· שפיכה מוקדמת
· חדירה מכיאבה
· וגיניזמוס תפקודי (התכווצות איבר המין הנשי ולא מאפשר חדירה).
הפרעות אלו בד"כ לא גורמות להסתבכות עם החוק ולכן פחות מעניינים אותנו כקרמינולוגיים. 

אצל אלה שיש להם פארפיליות, הנוירוזה היא למעשה מנגנון הגנה לפני הסטייה. 

הגישה הנאו פרוידיאנית  רואה בסטיות מיניות הגנה מפני הפסיכוזה. התייחסות מחמירה יותר עם בעל הסטייה. הפסיכוזה באה להגן מפני הסטייה. 

בגישה זו מדובר בהפרעה בשלב פרה גניטאלי ולא בשלב האדיפאלי.  

כיום הדעה השולטת בתחום של פסיכואנליזה היא שמדובר בהפרעת אישיות גבולית במושגים של קרנברג לפי תפיסה זו הסטייה מושתת על ליקוי בהתפתחות בשלב העצמאות בתהליך ספרציה אינדיויזואציה של מאהלר בשלב זה הילד מנסה להיפרד מהאמא ומבקש להיות עצמאי יחד עם זאת הוא חוזר אליה לקבל את תמיכתה ולוודא שהיא עדיין נוכחת שם. אם הפרידה מהאם נחווית כהזנחה או נתקלת בתוקפנות מצד האם או שהאב לא נמצא בתהליך הזה או שהוא שקיים אבל התפקיד שלו שולי. במצבים כאלה הילד נשאר עבד ליצריו המיניים בהתפתחות חיובית היצרים של מין ואלימות מגיעים לאיזון פנימי ולאינטגרציה, לעומת זאת כשאין משוב תומך מצד ההורים ולא מתפתחים יחסי אובייקט תקינים לא מתפתח אני עליון יציב ונשאר פיצול בין היצר המיני לבין היצר האלים. בנוסף אין הזדהות תקינה עם הדמויות המטפלות מכיוון שבילדות מתרחשת ההפנמה של ההבדלים בין המינים ותפיסת ההבדלים הביולוגיים. ההפרעה בשלב זה עלולה להתבטא בתדמית גוף מעוותת, הגדרת זהות מינית חלשה והמשך שימוש בחפצים כמיצגים ריגשיים חלקיים של המין השני. היות והתפתחות הזהות המינית היא שלב הכרחי בהתפתחות אבהית ואימהית אפשר להבין כיצד ליקויים בהתפתחות זו יכולים לליקויים בחיים הזוגיים וחוסר יכולת להגיע לשלב של הגשמה בחיי המין. 

בעלי הפרעה בבחירת המיניות ניתן לחלק ל-2 קבוצות:

קבוצה ראשונה: מדובר בבחירה של בן הזוג מהמין השני אבל האדם זקוק לתנאים חיצוניים מסויימים כדי להגיע לאורגזמה. הפרעות אלה הם: מזוכיזם, סדיזם, פטישיזם, טרנס ווסטיזם וטיסישטי, מציצנות, חשיפה, אקסביציוניזם וג"ע. 

קבוצה שנייה: הסיפוק מושג ע"י מגע עם אובייקט מיני אחר ולא בבן הזוג מהמין השני. הפרעות אלה הם: פדופיליה, נקרופיליה, זיאופיליה. 

חשוב להבחין במצבים בהם הפרפיליה היא ביטוי של מצב דחק (התמודדות לקויה עם מצב דחק) לבין מצבים שמדובר בדפוס נוקשה ובלעדי להשגת הסיפוק המיני. 

פטישיזם:

העניין המיני מתרכז בחפץ מסויים כמו פריט לבוש, מרבית המקרים של פטישיזם שייכים לגברים מאוד נדיר מקרה מדווח של פטישיזם אצל נשים. החפצים: שיער, ידיים, רגליים, אוזניים, נעליים, חזיות, ביריות, בשמים. 

אופן השימוש משתנה מאדם לאדם בד"כ נשיקות, הרחות, לטעום, לגעת. 

בד"כ הפטישיזם לא פוגע בכבודו של האדם באופן ישיר. 

מרבית הגברים אוהבים את עניין הגרביונים, נעלי עקב, ביריות, חזיות.

כאשר מדובר באנסים או רוצחים הרבה פעמים מדובר באלמנטים פטישיזם. 

(לא כל עבירת מין היא סטייה מינית ולא כל סטייה מינית היא עבירה מינית)

כדי להשיג את החפץ הדרוש עשוי הפטישיסט לבצע גניבה, פריצה ואפילו תקיפה. המתח וההתרגשות מביצוע העבירה הרבה פעמים מחזקים את הגירוי המיני והרבה פעמים עצם ביצוע העבירה הופך להיות לפטישיזם. לעיתים ההתנהגות הפטישיסטית מתבטאת באוננות עם החפץ. אומנם השימוש בפרטים שונים לצורך גירוי מיני הוא שכיח אך אצל בעלי פטישיזם זו הדרך היחידה להגיע לאורגזמה. רוב התיאוריות שמדברות על פטישיזם מתייחסות להתניה קלאסית כשאנחנו מדברים על בגדים תחתונים שמבטאים את הקישור בין המין לבין גוף האישה. 

פטישיזם טרנס-ווסטי

מדובר בהשגת סיפוק מיני באמצעות לבישת בגדי המין השני בד"כ מדובר במצב שבו גברים שנהנים מגיחות לתפקיד הנשי או שחווים איזושהי מצוקה על רקע הרצון שלהם לעשות את זה. 

אותו זכר טרנס ווסטי שהוא לבוש בבגדי גברים הוא מרגיש את עצמו גבר לעומת זאת כשהוא לבוש כאישה הוא מרגיש כאישה. 

מרבית בעלי הפרעה זו נשואים ויש להם בד"כ ילדים. 

מחקר שנעשה על בעלי הפרעה מצא שאין הבדל בינם לבין קבוצת הביקורת בנוירוטיות, בפסיכוטיות מה שכן נמצא שהם ביישנים יותר נמצא שהם יותר מסוגרים ביחס כלפי אחרים. הם יותר שולטים בדחפיהם ולכן כאשר הם מתלבשים בבגדי נשים כל התכונות האלה פוחתות (פחות ביישנים, יותר פתוחים, פחות מיניים). בד"כ אין מקום להסתבכות עם החוק או פגיעה באדם אחר.

שיעור 13- 23.6.06

וויריזם- מציצנות 

מדובר בהשגת הנאה מינית באמצעות הצצה בסתר, הצצה כעבירת מין מופיעה בקרב גברים צעירים בד"כ מציצנים נוהגים לצפות בנשים מתפשטות או בזוגות שמקיימים יחסי מין ולעיתים המציצנות מלווה באוננות אם כן מה גורם לכך? צפייה בגופה של אישה מעורר מבחינה מינית את רוב הגברים אך מעטים יעשו מאמץ ויחפשו להציץ לאישה אחרת ויסתכנו בזה שיתפסו.אחת הסיבות למציצנות זה ביישנות והעדר כישורים חברתיים במיוחד כאשר מדובר ביחסים עם בני המין השני. אותו גבר שלא יודע איך לפתח שיחה ואיך ליזום יחסים עם אישה הוא מסתפק במציצנות בלבד כיוון שאינו מצליח להשיג משהו אחר. הגבר מספק את צרכיו המיניים מבלי להסתכן בטראומה שכרוכה בהתקרבות לאישה ובדחייה או כישלון באקט עצמו. הסיפוק של המציצנים מגיע לא רק מעצם ההצצה אלא גם מתחושת השליטה על הקורבן. "אני רואה אותה היא לא רואה" , "אני יודע מה היא עושה והיא לא יודעת" דווקא תחושת השליטה יכולה לתרום להישמרות הדפוס, תיאוריות החיזוקים-את הסיפוק הוא יוכל לקבל במקום אחר אם יצור קשר עם מישהי אך את תחושת השליטה הוא לא יקבל בדך אחרת אלא רק במציצנות. 

מתח וסכנה מוסיפים לגרייה המינית.  פעמים אותם אנשים מופיעים גם בסטיות מיניות נוספות וחמור מכך תיתכן התפתחות מסטייה שמתמקדת רק במציצנות לעברה יותר חמורה כגון אונס. 

אקסהיביציוניזם – חשפנות 

מדובר בחשיפה מגונה במתכוון של איברי המין לעיני אחרים ישנם שני דפוסים: מקום ציבורי ומבודד או במקום ממש ציבורי כמו קניון. הם נוטים לנסוע ברכב ליד בתי ספר ותחנות אוטובוס לעצור לחשוף את עצמם ולהמשיך הלאה. החשיפה תתרחש בד"כ באותם נסיבות עבור אותו עבריין – יפתח דפוס שתמיד יהיה זהה. הם בוחרים באישה לא מוכרת. מרבית הנשים מתעלמות מהתקרית. 

הרבה פעמים זה מלווה באוננות או 

סדיזם

מושג זה נגזר משמו של מרקיז דה סד הוא הפעיל אכזריות קיצונית על הקורבנות שלו במטרה להשיג סיפוק מיני. האכזריות הייתה קיצונית כל כך עד שהוא אושפז. המושג סדיזם הורחב מעבר לתחום המיני. 

שכמדובר בהקשר המיני סדיזם הוא גרימה של סבל להשגת סיפוק מיני. דפוס קרוב לזה הוא קשירות ומשמעת. מדובר  כפיתה  של בני אדם הכאה, הצלפה מטרה להשיג ריגוש מיני. היסודות המיניים של סדיזם יוצרים אסוציאציה לאונס ז"א עוררות מינית של אנסים סדיסטים תלויה בעיקר בגרימת סבל לשותף המיני שלהם וכאשר מדובר באונס מדובר בשותף בלית ברירה יש רציחות שהם המשך לאותו אונס סדיסטי. הפעולה הסדיסטית יכולה להיות שונה בעצמתה החל מפנטזיה וכלה בהכאה, הצלפות, צביטות וכו'. הדרגות הקלות של סדיזם אנו יכולים לראות במשחק המיני הרגיל, במשחק המקדים. אצל האנשים הנורמאלים מדובר בעוצמה נמוכה ובעניין חולף, אין זו הדרך הבלעדית להשגת ריגוש מיני. 

מזוכיזם

השם מזוכיזם נגזר משמו של סופר אוסטרי ליאופולד זכר מזוך כיוון שהוא תיאר דמויות שהסיפוק המיני שלהם היה מסבל ועינוי עצמי. כמו במקרה של סדיזם גם כאן משמעות המילה היא מעבר לתחום המיני מדובר גם בסבל בחיים. התמונה הקלינית דומה לתמונה של סדיזם אלא שהכאב נגרם לעצמי ולא לזולת. במינון נמוך זה נורמאלי, אצל מזוכיסטים הפגיעה עצמית או פגיעה ע"י האחר מגיעה עד כדי חבלות ופציעות. הם מפיקים הנאה לא רק מכאב אלא גם מהשפלה. כמו בסדיזם צריך את בן הזוג המתאים אחד שיאהב לקחת את התפקיד הסדיסטי. אחת הצורות המסוכנות של מזוכיזם היא אספיקציה אוטואירוטית – חניקה עצמית. 

גילוי עריות

 מדובר ביחסי מין שאסורים מבחינה תרבותית. נאמר שתחילתה של תרבות היא בקביעת האיסור של גילוי עריות. בחברה שאין בה תרבות אין איסור. מדובר באיסור כמעט אוניברסאלי שקיים בכל התרבויות. מבחינה התפתחותית אבולוציונית יש הצדקה לאיסור הזה. המחקרים מראים שילדים של קרובי משפחה יוצאים עם הפרעות נפשיות ופיגור שכלי. אבות שמקיימים יחסי מין עם בנותיהם נוטים להיות בעלי מנת משכל נמוכה יותר מאבות נורמאליים אך בד"כ מתלווה לזה עוד איזושהי פסיכופתולוגיה ולא רק פיגור שכלי קל. מדובר בד"כ באנשים שגרתיים, ביישניים, מסורים למשפחתם, לרוב לא קיימת פדופיליה, רובם התנסו בליקוי ניכר ביחסי המין עם האישה שלהם. הם נוטים להימנע מפעילויות שקשורות בטיפול בילדים ולכן הם לא רואים אותם כילדים. לכן הם רואים בילדים שלהם אובייקט מיני כיוון שהם לא משחקים איתם, הם נוטים לגונן על הקורבן אבל לא מדובר בטיפוח אלא בבידוד שלה, היא זוכה ליחס מועדף, בד"כ יוצרים איתה בריתות נגד האמא. נהוג לראות ביחסי מין בין אם לבן פסיכופתולוגיה קשה יותר מאשר ביחסי מין בין אב לבת אחת הסיבות לכך היא שבדקו את התוצאות של גילוי עריות, בדקו מה קורה לקורבן ובמקרים של בן ואם הבנים בד"כ פיתחו סכיזופרניה לעומת זאת בג"ע של אב ובת הבנות פיתחו הפרעת אישיות גבולית. במקור ההנחה הזו מתבססת על הטענה כי ג"ע בין אב לבת הם תוצאה של תסביך אלקטרה (אם בן) ואדיפוס (אב ובת).

דיווח על ג"ע נעשה בד"כ לגבי משפחות בעלות רקע סוציואקונומי נמוך בד"כ מדובר בתנאי דיור צפופים האבות מגלי העריות בד"כ אלכוהוליסטים, בבית שולט משטר פטריארכאלי כוחני, לעיתים רבות היחסים בין ההורים מעורערים. האם משחקת תפקיד של לא יודעת ומופתעת כשמתגלה הדבר. למעשה הרבה פעמים נוח לה שהאב פונה לבת ועוזב אותה לנפשה. 

פדופיליה

· בחירה לא תקינה של האובייקט. בפדופיליה הסיפוק המיני מושג ע"י קיום מגע מיני עם ילד שעדיין לא הגיע לגיל ההתבגרות כאשר הקריטריון הוא לא גיל אלא השלב ההתפתחותי בו הוא נמצא ז"א כשחושבים על בנות 12 שנראות מפותחות לגילם הוא לא מסתכל על הגיל אלא על סימני הבגרות של הילד או הילדה. 
הפדופיליה מוגדרת לפי בגרות מינית של הקורבן ולא גיל הקורבן. כמעט כל הפדופילים הם גברים. 2/3 מהקורבנות הם נשים. על נשים מדווחים פחות מאשר על גברים. שיעור הפדופיליה ההומו סקסואלית הוא גבוה יותר משיעור ההומו סקסואליות באוכלוסייה זה לא מעיד על הנטיות ההומו סקסואליות של פדופילים כלומר זה לא אומר שיותר פדופילים הם הומו סקסואליים פשוט לא משנה להם אם זה ילד או ילדה כל עוד אין סימני בגרות לילד או לילדה, זהו אובייקט מיני א-מיני הם נראים אותו דבר מבחינת המראה. מרבית הפדופילים הם אינם בוגרים, הדימוי שנוצר אצלנו לגביהם הוא של אדם זר שאורב לילד והמציאות מראה שבד"כ מדובר באדם קרוב משפחה ומוכר מחקרים מראים שברוב המקרים אין חדירה מסתפקים בעוררות מינית ואוננות חלקם מנצלים את הילדים לפורנוגרפיה מחקרים שבדקו פדופילים השתמשו במד זקפה מדובר בטבעת שמתרחבת ומולבשת על איבר המין ומחוברת למד עוצמה היתרון הוא שהוא מאפשר להתעלם מדיווח עצמי. הקרינו להם תמונות של ילדות ונשים ומצאו שפדופילים מתגרים יותר מתמונות של ילדות (לבושות או לא) מאשר מקבוצת הביקורת של אנשים נורמאליים. ממצא נוסף הוא שהם חווים גירוי מיני חזק יותר כאשר מוקרנת תמונה של אישה בוגרת מאשר קבוצת הביקורת והמסקנות הם:

· אין בלעדיות לאובייקט מיני של ילדים, הם יכולים לחוות גירוי מיני מאישה בוגרת 

· הדחף המיני שלהם חזק יותר מאשר בקבוצת הביקורת. 
· הרבה מהפדופילים אוהבים לשלוט בזולת הקורבן שלהם בד"כ אותו ילד חלש, מבודד מבחינה חברתית. יש להם אידיאליזציה של תקופת הילדות, הם מעריכים תמימות ואהבה ללא תנאי שילדים מעניקים, מדובר בגברים חסרי מיומנויות בין אישיות, קושי ביצירת קשר. 
מלי שחורי עשתה מחקר על פדופילים ואנסים ורצתה לבדוק אם יש להם הבדלים ברמות החרדה ומצאה שיש להם חרדה גבוהה יותר מאשר לקבוצה הנורמאלית טענתה היא שמדובר שכל אחד מהם חווה סוג אחר של חרדה. אנסים חווים חרדה ממערכת בין אישית לכן הם לא מפתחים אותה מערכת יחסים הם מבצעים את האקט המיני לוקחים את מה שהם צריכים וממשיכים הלאה. לעומת זאת אצל פדופילים החדרה היא מעצם האקט המיני עם האישה הבוגרת. 
חוקרים מבחינים בין שני סוגים של פדופילים: המקובעים, הנסוגים.

· המקובעים – מדובר באנשים שהתפתחותם הפסיכו-סקסואלית נעצרה, הם נמשכים לילדים מאז גיל ההתבגרות, הם נוטים להיות ילדותיים וגם להתגאות בזה. 

· הנסוגים- הם בד"כ לא נמשכים לילדים אבל בתקופות של דחק למשל:פיטורין, גירושין הם עלולים לפנות לילד כתחליף לאישה בוגרת. 
זואופיליה

מדבר בהתגרות מינית ע"י חיות והגעה לאורגזמה ביחסי מין עם אותן חיות. ישנם מקרים שמדובר בחיות שאומנו לכך ולעיתים מדובר בחיות מזדמנות. סטייה זו שכיחה במקומות שיש בהם קושי חברתי כאשר אין אפשרות לקיים יחסי מין עם אנשים רגילים. 

גרונתופיליה

התגרות מינית בלעדית ע"י קשישים. אנשים אלה לא מסוגלים להגיע לסיפוק מיני בקיום יחסי מין עם בני אותו גיל. הרבה פעמים מדובר באוננות בפני הקשיש/ה או באמצעות אותו בן אדם. 

מדובר בתסביך אדיפוס לא פתור.

נקרופיליה

קיום מגע מיני עם גופות. מתרחש בבית קברות בחדרי מתים מדובר בפסיכופתולוגיה מאוד עמוקה שקרובה לפסיכוזה. 



רלוונטיות
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