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אין המערכת מתחייבת להחזיר כתבי יד כל הזכויות שמורות לפורום מדיה בע"מ אין להעתיק, לשכפל, לצלם, לתרגם ולאחסן במאגר מידע או להפיץ מגזין זה או קטעים ממנו 
בשום צורה ובשום אמצעי, אלקטרוני, אופטי או מכני ללא אישור בכתב מהמוציא לאור. כל המידע, הנתונים והדעות הכלולים במגזין הנם לאינפורמציה בלבד ואין לראות בהם המלצה 
או יעוץ לקורא, בין באופן כללי ובין באופן אישי לצורך מתן טיפול רפואי. הכתבות המוגשות מטעם הרופאים מייצגות את דעתם בלבד והנם באחריותם המלאה. בכל מקרה יש 
להוועץ לפני מתן הטיפול. הפרסום במגזין הנו באחריות המפרסמים בלבד ואין המערכת אחראית על תוכן המודעות ועיצובן. אם ברצונך להסיר את שמך ממאגר ההפצה אנא שלח 

את פרטיך כולל כתובת לפקס: 03-6493667 ט.ל.ח

דבר העורך
קוראים יקרים,

לחלוטין  שונים  לכאורה  תוכן  לעולמות  מתייחסים  המאמרים  הנפש.  בריאות  בתחום  העצום  המגוון  את  מדגים  זה  גיליון 
נפש.  חולי  בשיקום  הדנים  מאמרים  מספר  זה  בגיליון  ולהתמודדותו.  למצוקתו  לאדם,  תמיד  מתייחסים  הם  למעשה  אך 
פרופ' אבירם פורס לפנינו את התפתחות השיקום, גורמי ההצלחה והגורמים המאיימים על השיקום בישראל. במדור "האדם 
שמאחורי המחלה" עדות של אישה הסובלת ממחלה נפשית שמצליחה לתפקד כמטפלת וכאדם, תוך שימוש חיובי בחוויית 

המחלה שלה עצמה. למעשה, מאמר זה מלמד שכולנו, הנושאים בתוכנו בעיות שונות, סוכנים כפולים במידה זו או אחרת. 
המאמרים הדנים בגישות טיפוליות מצביעים שוב על המגוון העצום של טיפולים העומד לרשותנו. ד"ר בלוך מתייחס במאמרו 
לבעיה של השפעת תרופות נוגדות דיכאון בקטין. להערכתי, הדילמות האתיות בשטח לא נפתרו ונצטרך להמשיך ולהתמודד 
איתן גם בעתיד. ד"ר צופי מרום, פסיכולוגית במקצועה, מעלה את הצורך בשינוי הפרדיגמה הטיפולית הקלאסית. גישה 
זו מתפשטת יותר ויותר ואנו מקווים להציג עמדה שונה באחד הגליונות הקרובים. שני מאמרים מתארים גישות טיפוליות 
נפוצות: פרופ' אליצור מתאר את התפתחות הטיפול המשפחתי, את החשיבה מאחורי הטיפול והפוטנציאל שבו. פרופ' לאור 
וחבריו מתארים את התיאוריה והמעשה של מחלקה לטיפול יום. אין ספק שלא עשינו די כדי לפתח מודל טיפולי זה. יש כמה 
אבני נגף המונעות התפתחות המודל בישראל, ביניהן תקציב לא תואם, נסיונות להגביל את מספר העמדות ונסיונות לפתח 

יחידות נכות עם צוות מועט ולא תמיד מיומן דיו. 
ד"ר ולבסקי מציג בפנינו את האפידמיולוגיה של חולים המאושפזים בצווי אשפוז )כלומר בהחלטת בית משפט( לבין כאלה 
מהלך  עם  זהות  לא  באוכלוסיות  נראה שמדובר  המחוזי(.  הפסיכיאטר  רפואית של  )בהחלטה  בהוראת אשפוז  המאושפזים 
והתייחסות שונים. כשדנים באפשרות להעביר את ההחלטה על אשפוז כפוי בכלל לבית המשפט, מן הראוי להתייחס לנתונים 
אלה . פרופ' אפטר וחבריו מתארים את האפידמיולוגיה של האובדנות בישראל. מעבר לתיאור זה מוצעים גם צעדים מעשיים 
להתמודד עם בעיה זו. רצוי לזכור שיותר אנשים מתים כתוצאה מהתאבדות מאשר בתאונות דרכים ובכל זאת ההתייחסות 

הציבורית מזניחה באופן ברור את נושא האובדנות וזאת למרות הידע הרב הקיים בישראל בנושא. 
ד"ר טל מתמודד במאמרו עם המהלך של תסמונות חרדה מילדות לבגרות. בשלב זה לא נפתרה הספציפיות האבחונית תלויית 
הגיל. לא ברור באם המונחים הזהים מוליכים אותנו שולל או להפך, יש צורך לשפה משותפת שבין הפסיכיאטריה של הקטין 

והמבוגר. 
כתמיד, מאמרם של פרופ' ויצטום וד"ר מרגולין מתאר אישיות של פסיכיאטר יהודי לא ידוע אך מרשים ביותר. האם ישנם 

עוד אנשים כאלה?

תגובות, הארות והערות יתקבלו בברכה לדוא"ל: esther@themedical.co.il ויפורסמו במדור תגובות.

בברכה,
פרופ' חנן מוניץ

יועץ רפואי לפסיכיאטריה
שירותי בריאות כללית
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מאושר גם 

לפיברומיאלגיה

MDD

DNP

GAD

Relief of both the Emotional and 
Physical symptoms of depression1,2

עפ"י הנחיות הסל
למידע מלא נא עיין בעלון מידע לרופא כפי שאושר ע"י משרד הבריאות, 

יצרן: לילי בע"מ, ספרד, בעל רישום: אלי לילי ישראל בע"מ
 ,Duloxetine as HCL :חומר פעיל ,Cymbalta :שם התכשיר

Duloxetine as hydrochloride מינונים: כמוסות של 30 מ"ג ו- 60 מ"ג

References: 1. Detke et al, J. Clin. Psychiatry 2002; 63:308-315. 2. Fava M, J. Clin. Psychiatry 2002;63(4):305-307

 associated with diabetic peripheral neuropathy.

 disorder (GAD)
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דמויות מעולם הפסיכיאטריה

"ר אידר מהווה עד היום מודל של ד
חלוץ בשטחים רבים, כפי שמודגם 
במפעליו המגוונים. הוא היה אחד 
מאותם אישים בודדים אשר היו מסוגלים 
להיות מעורבים במידה שווה בתחומי עניין 
שונים.  ועיסוק 
ו  ת ו ב ר ו ע מ
תחומים  הקיפה 
 , ה א ו פ ר כ
 , פסיכואנליזה
חברה,  חינוך, 
ה  ק י ט י ל ו פ
 . ת ו ר פ ס ו
זו  ברשימה 
לסקור  ננסה 
חייו  את  בקצרה 

פסיכיאטר  של  אשר ופעולותיו  זה,  דגול 
יותר נותרו מיוחדים במינם למרות  שחלפו 

מ-70 שנה מאז מותו.
אמידה  יהודית  למשפחה   1866 באוגוסט  בלונדון  נולד  אידר  דוד  מונטגיו 
בגיל   .)66-61 עמ'   ,2007 )רולניק,  ביהלומים  בסחר  עסק  אביו  ומתבוללת. 
צעיר הוא גיבש לעצמו השקפה סוציאליסטית והחליט ללמוד רפואה על מנת 
שיוכל לסייע למצבם הבריאותי של בני דלת העם בשכונות העוני של לונדון. 
בגיל 25 הוא סיים תואר ראשון במדעים והשלים כעבור ארבע שנים את לימודיו 
ברפואה. במהלך לימודיו התגורר אידר יחד עם בן דודו המבריק ישראל זנגוויל 
בחדר  מפורסם(  בריטי  יהודי  ומנהיג  דעות  הוגה  פובליציסט,  סופר,  )לימים 

 .)Hobman, 1945, p.26( משותף במעונות הסטודנטים
לאחר סיום לימודיו, ערך אידר סיורים נרחבים בארצות הברית, בדרום אפריקה, 
בקולומביה, בהרי האנדים המערביים ובבוליביה. במדינה האחרונה הוא למד 
ספרדית, הצטרף לצבאה כרופא אזרחי ואף נחשף לעבודה רפואית בתנאי קרב 
במהלך מלחמתה עם ברזיל )Jones, 1936; Hobman, 1945, pp. 47-60(. בשנת 
לונדון.  של  העוני  ובשכונות  כורים  ביישובי  כרופא  ועבד  ללונדון  חזר   1905
הוא הצטרף לאגודה הפאביאנית )תנועה סוציאליסטית אינטלקטואלית שדגלה 
בקידום העקרונות של דמוקרטיה סוציאלית באמצעים רפורמיסטיים והדרגתיים 
ומילא בה תפקיד בולט. בהתאם להשקפת עולמו, הוא  ולא בצורת מהפכה( 
את  רבות  ששיפרה  מפורסמת  חינוך  אשת   ,)1949-1867( גרנט  לקלרה  חבר 
שיטות החינוך בשכונות לונדון, והקים עימה מערך של מרפאות בבתי הספר 

בשכונות מצוקה בלונדון. כאות הוקרה על מעשיו, הוא נתמנה בשנת 1908 על 
ידי עיריית לונדון למנהל הרפואי של המרפאה המרכזית של מערכת החינוך 
 School העת  כתב  את  יסד  הוא   , )Kerr( קר  ג'יימס  ד"ר  עם  יחד  בלונדון. 

Hygiene, שבו שימש גם כעורך-שותף ותרם לו רבות מכשרונו הספרותי.
עבודתו הרפואית של אידר בתחום החינוך הביאה אותו להתעניינות בהיבטים 
פגש  הוא  הרפואי,  עיסוקו  אגב   ,1904 בשנת  הרפואה.  של  הפסיכולוגיים 
בארנסט ג'ונס ובהשפעתו החל להתעניין בפסיכואנליזה. בשנת 1908 הוא עבר 
אנליזה אצל ויקטור טאוסק בווינה, אליו הופנה על ידי פרויד שהיה עסוק מדי, 
וכעבור מספר שנים הוא עבר אנליזה נוספת במהלך הכשרתו האנליטית, הפעם 
הרופאים  בין  היה  הוא   .)Feigenbaum, 1936( בבודפסט  פרנצ'י  שנדור  אצל 
העולם  מלחמת  לפני  עוד  בפסיכואנליזה  לעסוק  שהחלו  באנגליה  הראשונים 
הפסיכואנליטית  החברה  של  הראשון  כמזכיר  מונה   1910 ובשנת  הראשונה, 

הבריטית )שנקראה אז החברה הפסיכואנליטית של לונדון(. 
הבריטי  הרפואי  על בשרו את התנגדותו של הממסד  חווה  הוא   1911 בשנת 
הפסיכופתולוגיה  בתחום  הראשון  מאמרו  את  הציג  הוא  לפסיכואנליזה: 
תיאר  ובו  הבריטית,  הרפואית  ההסתדרות  של  הנוירולוגית  החטיבה  בפני 
כלוקה  שאובחן   25 בן  במטופל  פרויד  של  עקרונותיו  פי  על  שביצע  טיפול 
עזבו  הרצאתו  בסיום   .)Eder, 1911( טורדנית-כפייתית  ובהפרעה  בהיסטריה 
 Clark, 1980, p.( מילה  לומר  בלי  החדר  את  המאזינים  וקהל  החטיבה  יו"ר 
373(. מעניין לציין כי במעקב של 42 שנה אחרי מקרה ראשוני זה, נמצא כי 
המטופל עדיין סבל מתסמינים מסוימים, אך בסך הכל נראה כי הוא הסתגל 
לו,  שהיה  המטופל,  שלו.  התסמינים  עם  לחיות  ולמד  רצון  משביעי  לחיים 
לפי אידר, "תסביך אם" אשר עבר התקה אל אחותו עדה, בחר ככל הנראה 
אולם  השמות,  שני  צלילי  של  הפונטית  הקרבה  בשל  כמטפלו  אידר  בד"ר 
המקרה  בתיאור  הוזכרה  לא  מטפלו  עם  ההעברה  ליחסי  שקשורה  זו  תופעה 
 שפורסם על ידי אידר, כנראה משום שתופעה זו זכתה אז להערכה מעטה בלבד 

 .)Hunter and MacAlpine, 1953(
הפסיכואנליטית,  לאסכולה  הרפואי  הממסד  מהתנגדות  התייאש  לא  אידר 
נלחם  הוא  רופאים  בכינוסי  ונאומים  הרצאות  מדעיים,  מאמרים  ובאמצעות 
ג'ונס ואחרים, את  וגיבש לאט ובהדרגה, לצד ארנסט  באומץ על השקפותיו 

ההכרה של הממסד הרפואי הבריטי ברעיונות הפסיכואנליטיים. 
סרן.  בדרגת  הבריטי  לצבא  אידר  התגייס  הראשונה  העולם  מלחמת  במהלך 
במלטה,  חולים  בבית  הפסיכו-נוירולוגית  המחלקה  כמנהל  מונה   1915 בשנת 
מלטה  אל  הגיעו  המטופלים   .shell shock-ב לקו  אשר  חולים  אושפזו  שבה 
מגזרת הקרבות בחצי האי גליפולי, שבה נחל הצבא הבריטי כשלון חרוץ מול 
הצבא הטורקי. במהלך שהותו במלטה ערך אידר מחקר, וממצאיו הראשונים, 
שהתמקדו בפסיכופתולוגיה של המטופלים, פורסמו על ידו כבר בשנת 1916 

ד"ר מונטגיו דוד אידר 
)1936-1866(

פסיכיאטר, פסיכואנליטיקאי, סוציאליסט, מתקן חברתי וציוני נלהב

ד"ר יעקב מרגולין, פרופ' אליעזר ויצטום
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המפורט  תיאורם  את  פרסם  ובו  ספר  הוציא  הוא  כעבור שנה   .)Eder, 1916(
 .)Eder, 1917( של 100 חולים שאושפזו ברצף ואשר לא היו במצב פסיכוטי 
כולל  קונברסיבית",  "היסטריה  כינה  שהוא  במה  לקו  מהם   77 כי  מצא  הוא 
שיתוקים, חסכים תחושתיים והתקפי התכווצויות שלא ממקור אורגני; 17 לקו 
ב"היסטריית חרדה", שבה בלטו בעתה, חרדה ופחד; ואילו ששת הנותרים לקו 
ב"תשישות נפשית" אשר התבטאה בהתנהגות כפייתית, בפוביות ובתסמינים 
גופנים שונים. מעניין לציין כי בשער הספר, מתחת לשם המחבר ומעל לדיוקנו 
 feriuntque( הלטינית  בשפה  אמרה  מופיעה  אסקלפיוס,  הרפואה  אל  של 
המיוחסת   , )]sumnos המילה  הודפסה  ]בטעות   summos Fulgura montes
בפסגות  מכה  "הברק  ופירושה:  לפנה"ס(   65-8( הורציוס  הרומי  למשורר 
ההרים". כלומר, ככל שהמגדל גבוה יותר, כך קשה יותר הנפילה ממנו. ספרו 
עד  הנפשי.  בתחום  הקליני  הטיפול  לקידום  מאוד  חשובה  תרומה  היווה  זה 
לאותו זמן ובשל העדר תובנה פסיכולוגית, סווגו הפרעות פונקציונליות מגוונות 
רבות  הוסיף  אידר  של  ספרו  אורגניות.  כהפרעות  מלחמה  בזמני  שהופיעו 
לתפישתם של חולים אלה כחולים שהם ברי-טיפול. יתר על כן, באמצעות 
שינוי המינוח מ-Shell shock ל- War shock והתיאור המפורט של החולים, 
ביותר את ההמשגה האטיולוגית בת  בצורה משמעותית  הוא הצליח להרחיב 
 Glover,( זמנו של כל קבוצת ההפרעות הנפשיות הקשורות בהשתתפות בקרב

.)1945, pp. 98-99
 

הפרק הציוני בחיי אידר
הפרק הציוני בחייו של אידר, שהחל בשנת 1905 עם הצטרפותו אל ההסתדרות 
הטריטוריאליסטית היהודית שהוקמה כחלק מההסתדרות הציונית על ידי בן 
דודו ישראל זנגוויל, קיבל ביטוי מובהק בשנת 1918, אז הגיע אל ארץ ישראל 
שהה  הוא   1923-1918 השנים  בין  ויצמן.  חיים  של  ימינו  וכיד  הטוב  כידידו 
בארץ ישראל והיה אז אחד משני הפסיכואנליטיקאים שהתגוררו בה. השני היה 
דוריאן פייגנבאום, שבא לארץ ישראל בשנת 1920 בעידודו של אחיו הצעיר 
אריה פייגנבאום, אשר עלה לארץ ישראל עוד בשנת 1913 וניהל את מחלקת 
העיניים בבית החולים רוטשילד בירושלים. דוריאן החל לנהל את בית החולים 
עזרת נשים, שהיה בית החולים הפסיכיאטרי הראשון בארץ ישראל )ויצטום 
ומרגולין, 2004( ושימש כיועץ פסיכיאטרי לראשי השלטון הבריטי, אך בשנת 

1923 פוטר מניהול בית החולים והיגר לניו יורק. 
בשנותיהם בארץ ישראל ניסו אידר ופייגנבאום לקרב את ציבור האינטלקטואלים 
עיקר  אך   , )Feigenbaum, 1936( ורעיונותיה  הפסיכואנליזה  אל  והמחנכים 
ציבוריים  בתפקידים  ישראל התבטא  בארץ  אידר בחמש שנותיו  פעולתו של 
רבים שנטל על עצמו במסגרת התנועה הציונית. הוא ניהל למעשה את "ועד 
הצירים", שהיה ועד של מנהיגים ציוניים אשר הוקם בעקבות הצהרת בלפור 
ליהודיה  לדאגה  ישראל,  בארץ  יהודי  בית  לבניית  יציב  יסוד  להניח  במטרה 

בארץ  הבריטי  השלטון  ובין  העברי  והיישוב  הציונית  ההסתדרות  בין  ולקשר 
ישראל )רולניק, 2007, שם(. גם לאחר חזרתו לאנגליה והשתקעותו בפרקטיקה 
הציונית  התנועה  לטובת  לפעול  אידר  המשיך  בלונדון,  ענפה  פסיכואנליטית 
האוניברסיטה  ידידי  של  הלונדוני  הוועד  יו"ר  היה  למשל,  כך  ומוסדותיה. 
נבחר   1931 ובשנת   )Eder, 1926( לליבו  קרובה  שהיתה  בירושלים  העברית 

כנשיא הפדרציה הציונית באנגליה. 
לאידר היו קשרים הדוקים עם העילית הספרותית והאינטלקטואלית באנגליה 
של זמנו: הסופר ד"ה לורנס היה מידידיו הקרובים ביותר וכן המחזאי ג'ורג' 
ברנרד שאו והסופר והוגה הדעות הרברט ג'ורג' וולס. רוחב מבטו של אידר 
)Eder, 1932(, שבו טען לאור ניתוח  משתקף היטב באחד מעשרות פרסומיו 
חודר ומעמיק של אירועי תקופתו, כי בעוד שהתרבות האנושית נעה קדימה 
תורמות  אלו  התקדמויות  ובטכנולוגיה,  בפוליטיקה  במדע,  לחידושים  הודות 
בני האדם מאבדים  יותר, שמופיעה כאשר  לאמיתו של דבר לעצבות מרובה 

שליטה על סביבתם. נראה כי בטענה זו הוא הקדים במידה רבה את זמנו. 
ד"ר אידר לא היה אדיש לשורשיו היהודיים ואחד ממאמריו האחרונים הוקדש 
יהודיים  ולריטואלים  ומשמעותה  התפילין  הנחת  של  פסיכואנליטי  לניתוח 
אחרים )Eder, 1933(. הוא גם סייע רבות לרופאים יהודים שעזבו את גרמניה 
הנאצית והיגרו לאנגליה להיקלט בה ולעבוד במקצועם. אשתו אדית, שליוותה 
אותו במשך 30 שנה, היתה שותפה פעילה בשלושת תחומי העניין העיקריים 
להיקבר  ביקש  אף  הוא  מותו  לפני  ופסיכואנליזה.  ציונות  סוציאליזם,  בחייו: 
 Jones,( זה  יהודי דתי על מנת לציין כי הוא היה אחד מבניו של עם  בטקס 

  .)1936
ד"ר אידר נפטר עקב אי ספיקת לב ולאחר מחלה קצרה במרץ 1936. בכתיבת 
יחדיו  חברו  מותו,  לאחר  בריטי  רפואי  עת  בכתב  שפורסמו  ההספדים  אחד 
איינשטיין,  אלברט  כמו  התקופה,  מבני  בולטים  אישים  מספר  נדיר  באופן 
 British Medical( זיגמונד פרויד, ארנסט ג'ונס, חיים ויצמן, הרברט וולס ועוד
שחתמו  הדגולים  האישים  ומגוון  המיוחדים  ההספד  דברי   .)Journal, 1936
עליהם, בהם הם מציינים כי היתה להם הזכות להכירו ולשתף עימו פעולה, 
ייחודו ואת אישיותו הרבגונית של ד"ר מונטגיו דוד  מסמלים יותר מכל את 

אידר.  

ד"ר יעקב מרגולין, לשעבר מנהל המרכז הירושלמי לבריאות הנפש איתנים-
 כפר שאול, המרכז הקהילתי לבריאות הנפש יפו, הפסיכיאטר המחוזי 

 לתל אביב ומזכיר החברה לפסיכיאטריה משפטית בישראל. 
פרופ' אליעזר ויצטום, פרופסור מן המניין בפסיכיאטריה, המרכז לבריאות 

הנפש באר שבע, החטיבה למדעי הבריאות, אוניברסיטת בן גוריון בנגב, 
פסיכיאטר בכיר במרכז הקהילתי לבריאות הנפש עזרת נשים, ירושלים

ויצטום א ומרגולין י )2004(. ייסוד בית החולים לחולי נפש "עזרת נשים" בירושלים: פרשיות נבחרות. הרפואה 143: 382-385  .1
רולניק ע )2007(. עושי הנפשות - עם פרויד לארץ ישראל, 1948-1918. תל אביב: עם עובד  .2
3.  British Medical Journal (1936). Memorial to Dr. David Eder. British Medical Journal 2(3955): 846.
4.  Clark RW (1980). Freud - The Man and the Cause. London: Jonathan Cape and Weidenfeld & Nicolson.
5.  Eder MD (1911). A Case of Obsession and Hysteria Treated by the Freud Psychoanalytic Method. British Medical Journal 2(2648): 750-752.
6.  Eder MD (1916). The psycho-pathology of the War Neuroses. The Lancet 188(4853): 448-449.
7.  Eder MD (1917). War-Shock: The Psycho-neuroses in War Psychology and Treatment. London: William Heinemann.
8.  Eder MD (1926). The Hebrew University of Jerusalem: Some Perspectives and Aspects. London: Zionist Organization.
9.  Eder MD (1932). The Myth of Progress. British Journal of Medical Psychology 12: 1-14.
10.  Eder MD (1933). The Jewish Phylacteries and Other Jewish Ritual Observances. International Journal of Psycho-Analysis 14:341-375.
11.  Feigenbaum D (1936). In Memoriam: Montagu David Eder, M.D. (1866-1936). Psychoanalytic Quarterly 5: 444-446. 
12.  Glover E (1945). Eder as Psycho-Analyst, In: J B Hobman, ed.: David Eder: Memoirs of a Modern Pioneer. London: Victor Gollancz Ltd.
13.  Hobman JB (1945). David Eder: Memoirs of a Modern Pioneer. London: Victor Gollancz Ltd.
14.  Hunter RA and MacAlpine I (1953). Follow-up study of a case treated in 1910 by 'The Freud Psychoanalytic Method.' British Journal of Medical Psychology 26: 64-67.
Jones E (1936). M. D. Eder - Obituary. International Journal of Psycho-Analysis 17: 143-146.

{רשימה ביבליוגרפית}
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לום, קוראים לי א', סוכנת כפולה. בשבילי, אני חולה ש
במחלת נפש מגיל 16 וזה לא יעבור לעולם. בשביל בעלי, 
יש לי קשיים רגשיים שקוראים להם מחלה ולכן הם לא 
ניתנים לשינוי. בשביל חבריי הקרובים שבפניהם "נחשפתי", אני 
חולה שצריך לדאוג שלא תתפרק. בשביל הפסיכיאטר שמטפל בי, 
אני חולה. בשביל הפסיכולוגית שלי, אני לא ממש יודעת כי היא 
לא אוהבת הגדרות. אבל, בשביל הוריי אני בריאה, בשביל הצוות 
שעובד עימי אני בריאה, בשביל האנשים עם המגבלה הפסיכיאטרית 
שאותם אני מלווה בתהליך השיקומי, אני בריאה. סביר להניח שגם 

חלק נכבד מהמתמודדים כמוני לא מגדיר אותי כחולה.
כפולה.  סוכנת  אני  בריאה,  לגמרי  אני לא  חולה,  אני לא מספיק 
בעולם הבריאים אני חשה שונות כי אני חולה, בעולם המתמודדים 
להיות  שייכת?  אני  לאן  בריאה.  נראית  אני  כי  שונות  חשה  אני 
חולה במחלת נפש ולהיראות נורמלית לחלוטין כלפי חוץ, זה מצב 

מסובך. 
אני עובדת בתחום השיקום הפסיכיאטרי כאשת מקצוע שנים רבות. 
יודעים  אך  עבודתי  את  מאוד  מעריכים  שלי  והמנהלים  הקולגות 
שאני עוף מוזר. אני עובדת די טובה, רק שאני שונה בהתנהגות 
שלי, בתקשורת שלי, בקשר שלי עם המתמודדים. אני שומרת סוד 

נורא בתוכי וכל הזמן עומדת על המשמר. 
מהיום שבו התחלתי לעבוד בשיקום, חשתי שמצאתי את מקומי 
בין המתמודדים. היה לי נוח יותר איתם מאשר עם שאר הצוות, 
היה לי קל לתקשר איתם, יצרתי איתם קשר בקלות, היה חיבור 
אמיתי שאין לי בדרך כלל עם הבריות. לא היו לי עכבות וחששות 
כמו באינטראקציה בינאישית נורמטיבית. איתם יכולתי להיות אני 
גם מרכיבים של מחלה. בעיניהם, מעולם  זו שיש בה  האמיתית, 
לא הייתי מוזרה, מקסימום קצת יותר דומה להם. מה שהנחה אותי 
הרבה  שונים.  לא  שאנחנו  זה  השיקומית,  ובעבודה  איתם  בקשר 
מהמטופלים  שונים  לא  שהם  מאמינים  שהם  אומרים  מטפלים 
נכון. אבל  וזה  בני אדם,  כי הבסיס המשותף הוא שכולנו  שלהם 
ורצויה  פוליטית  נכונה  שפתיים,  מס  של  אמירה  זו  רבות  פעמים 
למטפל טוב. המתמודד שעומד מולך מרגיש אם זה אמיתי או לא. 
מחלה  עם  חיה  אני  חולה.  אני  גם  מהם,  שונה  לא  באמת  אני 
שיכולה להוביל אותי לאשפוז, אני נעזרת בתרופות, בפסיכיאטר 
ובפסיכולוגית, אני חווה עליות וירידות ואין לי תמיד שליטה על זה. 
אני לא מצליחה לעשות דברים שחשובים לי ואני חוששת מתי יבוא 
ההתקף הבא. נקודת המוצא הזו גורמת לי, מצד אחד, להתייחס 
אליהם כאל שווים לי, בכבוד, ברגישות, לעשות איתם מה שהייתי 
רוצה שיעשו איתי, ללא פשרות. מצד שני, אני מצפה שיצליחו כמו 
שאני הצלחתי. אני מסוגלת באמת להתכוון כשאני אומרת, "אם 

עדות של מומחה - האדם שמאחורי המחלה

החולה הבריאה
אני לא מספיק חולה, אני לא לגמרי בריאה, אני סוכנת כפולה. בעולם הבריאים אני 

חשה שונות כי אני חולה, בעולם המתמודדים אני חשה שונות כי אני נראית בריאה. 
לאן אני שייכת? 

עורכת המדור: ד"ר נעמי הדס לידור
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אני מסוגלת - גם אתה מסוגל". והוא לא מבין אותי, "הרי אנחנו כל כך שונים, 
את בריאה ואני חולה". אלו האיכויות שאני מביאה באינטראקציה עם מטופלים 
שכולם ויתרו עליהם ואני לא מסוגלת לוותר. כי לוותר עליהם, זה לוותר עלי. אני 
מאמינה ויש לי תקווה גם כשלהם כבר פחות. אני שם בשבילם תמיד, מקבלת, 

מבינה, רואה את הכוחות ואת התקווה, כי אני לא יכולה אחרת. 
המאבק שלי על אנשים שמזמן כבר ויתרו עליהם ברמה זו או אחרת הוא פנימי, 
מאבק על עצמי, ולכן אני כל כך עיקשת. האנשים שאני מלווה מרגישים שאכפת 
לי באמת ואז גם להם אכפת קצת יותר. וכשאכפת להם, הם רוצים, הם מעיזים 
לשיפור  הראוי  השינוי  את  עצמם  למען  לעשות  בדרכם  מצליחים  בהחלט  והם 

תחושתם האישית.

בין שמירת גבולות להפרדה שלא קיימת
לכאורה, כל זה עושה אותי אשת שיקום ראויה. בפועל, זה בעיקר מושך אש: אני 
לא מסוגלת לוותר גם כשנראה שהכל אבוד. אני מנהלת מלחמות גם בתחנות רוח 
כי אי אפשר אחרת ומקבלת הרבה מאוד תגובות קשות על כך. למערכת קשה 
איתי, אני נודניקית, נאבקת, רואה את האדם המיוחד שיושב מולי, שחשוב יותר 
מכל, יותר מהמערכת וגם יותר ממני. בגלל השילוב של המקום הפנימי שמוביל 
אני  חברתית,  באינטראקציה  שלי  והקושי  רגילים  בלתי  כוחות  לי  ומעניק  אותי 

שורפת את עצמי כדמות סמכותית-מערכתית. 
במערכת, לרוב, לא ממש מחבבים אותי. לעתים מתרגלים אלי, לעתים מעריכים 
אותי מקצועית, בלית ברירה, אחרי שהצלחתי במקום שבו לא האמינו שאפשר. 
לעתים סולחים לי ואומרים שאני כזאת, שזה האופי שלי וזה בסדר, או שמתייחסים 

אלי בהתאם לסיטואציה אבל אחר כך מעירים לי. 
יש גם כאלה שאמנם לא יודעים שאני חולה, אבל מעבירים את ההרגשה הזו ביתר 
שאת. במקרה אחד התפטרתי ממקום עבודה לאחר שנלחמתי במערכת על אדם 
שאותו ליוויתי. יצאתי נגד המנהל שלי ולא יכולתי להמשיך לעבוד שם. האמנתי 
אז שאצליח למצוא עבודה אחרת ומה שחשוב יותר הוא לעמוד לצד האדם שאינו 
יכול להביע את עמדתו ואין מי שיילחם עליו מלבדי, מול החלטה שאינה מכבדת 

את רצונו ועלולה להשפיע באופן משמעותי על עתידו.
לבין  ביני  הפרדה  מספיק  עושה  לא  שאני  גבולות,  עם  קושי  לי  שיש  אומרים 
המתמודדים שאני מלווה. איני חושבת שיש לי קושי בשמירה על גבולות, אני 
פשוט מגדירה אותם אחרת ומאפשרת קשר קרוב יותר. מבחינתי, זו אינה חציית 
גבול, איני עושה הפרדה כי היא לא ממש קיימת. אבל אז בכל פעם אני נחשבת 

למוזרה ומסתבכת עם המטפלים שלא מבינים אותי. 

חרדת הסטיגמה
אני בוחרת לשמור את הסוד. הפסיכולוגית שלי לא מצליחה להבין את הקושי 
הזה שלי, הרי לכל בני האדם יש תכנים שהם אינם משתפים בהם את כל הסביבה. 
מדוע זה שונה? מדוע לגלות את עובדת היותי חולה שונה מלספר תכנים אישיים 
פרטיים אחרים? אולי בגלל שכל הזמן רואים ומפרשים אותי אחרת ממה שאני 
הזמן מראה  כל  מולי  אולי בגלל שהתחום שבו בחרתי לעסוק מציב  מתכוונת, 
ולרגע איני יכולה לשכוח שאני חולה. אולי זה בגלל שלפעמים איני מרגישה טוב 
גם בעבודה ואסור לי לחשוף זאת. אולי בגלל שאני צריכה שיבינו שכשאני אומרת 

שאני לא מרגישה טוב, זה לא כאב ראש אלא כאב נפש, ושיגלו אמפתיה. 
בהסתרת  משקיעה  שאני  האנרגיות  מנשוא.  קשה  לעתים  קשה,  הסוד  שמירת 
המחלה שלי בעת שסובבים אותי אנשים כמוני הן אדירות. פעמים רבות מטופל 
מספר לי משהו שאני מזדהה עימו עד מאוד אך הפנים נותרות אדישות למראה 
ואני אילמת מלספר את האמת. שמירת הסוד גורמת לי מתח ובשילוב עם הקשיים 
החברתיים אני מגיבה לעתים קרובות בצורה שמאוד לא מתאימה לסיטואציה או 
גירוי עלול למלא את  וכל  לגירוי, כי אצלי רמת המתח היא מלכתחילה גבוהה 

המכל ולגרום להתפרצות.
לפעמים אני מוותרת ומשתפת כי קשה לי. לפעמים אני עושה את זה כפעולת 
מנע לפני שיהיה קשה מדי ולפעמים אני בוחרת לשתף כי זה חשוב ויכול לעזור 

ולקדם. לרוב, אני בוחרת לשתף מישהו בעבודה שיודע כדי לחפות עלי במקרה 
אחת  פעם  רק  כה  ועד  מקבלים  כולם  לא  אך  יודעים  הקרובים  חבריי  הצורך. 
סיפרתי על הסוד למתמודד שליוויתי. אחרי שאני משתפת, אני חשה הקלה, אני 
חופשיה, לא צריכה להסתיר יותר דבר והכי חשוב, אני מובנת ולעתים גם מגלים 
כלפי אמפתיה, מחבבים ומעריכים אותי על מי שאני. אך תמיד ובכל פעם מחדש, 
קשה לחשוף, לספר על הקשיים ולשכנע, שלמרות שאני נראית רגילה, אני לא; 
להתמודד עם התגובה של ההלם, המבוכה, הרחמים, חוסר האמונה - "לא יכול 

להיות שאת חולה" - כי אני יותר מדי דומה להם. 
הייתי מאוד רוצה להיות קצת עם אנשים כמוני, "חולים בריאים", לנוח מהמאבק 
התמידי בלהיראות בסדר, לשתף ולהשתתף בחוויות של חולי ובריאות. הבעיה 
היא שהם, החולים הבריאים, מתחבאים בשל חרדת הסטיגמה ואיני מוצאת אותם. 
אלה שנחשבים לחולים יותר ומתוך חוסר ברירה נחשפים בשל השירותים שהם 
מקבלים, לא יקבלו אותי לחברתם. הם עלולים לחוש שהם נמצאים בטיפול נמרץ 
ואילו אני באה עם נקע ברגל. גם בנקע שלי צריך לטפל, אבל האדם בטיפול נמרץ 
והרופאים סביבנו לא רואים זאת, כך שאני מראש לא נחשפת בפניהם שמא ידחו 

אותי. 

גם בנקע צריך לטפל
למה? למה את מתעקשת להיות חולה, הרי את נראית בריאה לחלוטין ומתפקדת? 
אבל  חולה  שאני  ידעתי  תמיד  שאלה,  אותה  עצמי  את  שאלתי  רבות  שנים 
היחידה  הבעיה  ולהתכחש.  להכחיש  עדיף  לגלות?  למה  אז  ידעה,  לא  הסביבה 
להמשיך  עליה. אפשר  מוותר  בנפשך, אתה  לחלק  היא שכאשר אתה מתכחש 
לחיות, לשרוד, להשיג, אבל מה שווים החיים בלי להרגיש. עדיף להתאבד. ואכן, 
אחרי שנים ששרדתי ואהובי שרד איתי, הבנתי שאי אפשר יותר ולראשונה בחיי 
נעניתי לטיפול. קיבלתי אבחנה, תרופות, פסיכותרפיה ואת הנפש שלי בחזרה. 
כשאובחנתי לראשונה, חשתי הקלה עצומה. האבחנה עזרה לי להגדיר את עצמי 
אותו.  לחבב  אפילו  דבר  של  בסופו  ואולי  לקבל  להתחיל  ולנסות  שלם  כאדם 
חלק מהקבלה זה גם להפסיק להילחם מלחמות מיותרות בעצמי ולנסות להיות 
מושלמת, אלא להגדיר את הקושי ולחיות איתו, ככל האפשר, בשלום ובשלווה. 
לפעמים אני עושה לעצמי התאמות וזה קל יותר כשהסביבה יודעת. לפעמים אני 
מוותרת מראש כי אני יודעת שזה ידרדר את מצבי, אבל רק לצד המודעות אני 

יכולה להתחיל לחיות חיים מלאים, בחולי ובבריאות. 
עדיין לא סיימתי את המסע של החולה-בריאה, עדיין כל אירוע מערער אותי, 
אני עדיין מחפשת את התרופה המתאימה ביותר, את קבוצת השווים שתאפשר 
לי לנוח קמעה, את האיזון בין המראה החיצוני שלי למצבי הפנימי. אני עדיין 
נלחמת, יום יום, לא לוותר לעצמי, לאנשים שאני מלווה, להיות מאוזנת, להסתיר 
את המחלה מהסביבה. נכון, יכולתי לבחור להתכחש ולהכחיש את המחלה, אבל 

אז, סביר להניח, לא הייתי שורדת. 
מדוע אני מספרת לכם את כל זה? כי אני רוצה שתדעו שאי אפשר לדעת שום 
דבר על אדם לפי מראה חיצוני ותפקוד. אני רוצה שתיתנו לי לגיטימציה להיות 
גם חולה וגם בריאה ושלא תגידו לי, אם את ככה, אז את לא באמת חולה, ואם 
את באמת חולה, אז אל תהיי ככה. אני רוצה שתדעו שיש הרבה אנשים כמוני 
שמתחבאים מאימת הסטיגמה. גם אני עדיין מתחבאת. אני רוצה שפסיכיאטרים 
ופסיכולוגים ועובדים בשירותי בריאות הנפש יבינו ויידעו שגם בנקע צריך לטפל 

וצריך להתייחס אליו בהתאם. אין מדד אמיתי לסבל נפשי אנושי. 
אני רוצה שהסטיגמה תפסיק לאיים, שזה יהיה בסדר להיות חולה במחלת נפש 
ולקבל טיפול תרופתי כמו שזה בסדר להיות חולה במחלה פיזית כרונית, ללכת 
לביקורת אצל רופא אחת לחודש וליטול טיפול תרופתי. רק כך נוכל עמיתיי ואני 
הסוכנים הכפולים להיפטר מהחובה לבחור, או להיות חולים או להיות בריאים, 

אבל לא להיות אנחנו, שלמים.

הכותבת היא בעלת תואר שני באחד ממקצועות השיקום בבריאות הנפש 
ועובדת בתחום בהצלחה רבה זה למעלה מעשור
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ד"ר צופי מרום

אורחים" לא "ס "הכנסת  הביטוי  את  אבל  אורחים,  אהבה  טוניה  בתא 
ולא! את  פירשה כפשוטו. להכניס אורחים? לתוך הבית ממש? לא 
המצווה היא קיימה בחוץ. האורחים ישבו במרפסת, וסבתא הוציאה 
. והיו ספה שאיש לא השתרע עליה ושתי כורסאות  . להם כוס תה, ביסקוויט בריבה.
או  שולחן  ראו  שלא  אוכל  כלי  בו  ושכנו   . . מזנון. וגם  עליהן,  ישבו  שלא  קטנות 
. נעטפו  . . לא רק המיטה, גם כל חבריה לכלא-הכורסאות והספה והשולחן. . סועד.
. איש לא הסב עליהם ועין לא שזפתם, פרט לעיניה של סבתא  . בתכריכי סדינים.
טוניה, שנכנסה לשם כדי 'להעביר סמרטוט' ולבדק שאף אחד מהם לא התלכלך או 

.". )"הדבר היה ככה", מאיר שלו, הוצאת עם עובד( . ברח.
סבתא טוניה, סבתו של הסופר מאיר שלו, סבלה ללא ספק מהפרעה כפייתית, 
אלא שבנהלל של אותם הימים עדיין לא היו תרופות וגם לא פסיכותרפיה וסבתא 
טוניה לא אובחנה ולא טופלה. מבין הטיפולים הפסיכותרפויטים שמוכרים כיום, 
רק טיפול התנהגותי-קוגניטיבי נמצא יעיל להפרעה כפייתית. לו היתה סבתא 
טוניה מטופלת בפסיכותרפיה זו, אולי לא היה נכתב ספרו של שלו. לו היתה 
מטופלת באחת מהפסיכותרפיות הפסיכודינמיות שכבר כבשו להן מקום בעולם 

באותה תקופה, כנראה היתה נותרת כפייתית.
המוני אנשים בעולמנו סובלים מבעיות נפשיות. הפרעות חרדה ודיכאון, למשל, 
העולם.  רחבי  בכל  תפקודית  ולהפרעה  למצוקה  מוביל  כמקור  כיום  מוכרות 
מחקרים אפידמיולוגים ב-16 מדינות מצביעים על כך שבין עשירית ועד רבע 
 .)Kessler at al. 2007( חרדה  מהפרעת  חייה  במהלך  תסבול  מהאוכלוסיה 
והפרעות  אפקטיביות  הפרעות  ששכיחות  נמצא  בישראל  שנערכה  בסקירה 
בוגרים  של  מהמדגם  אחוז   17 המערבי.  בעולם  לידוע  דומה  בישראל  חרדה 
דיווחו על היארעות של הפרעה אפקטיבית או חרדתית במהלך חייהם וכמעט 
 עשרה אחוזים דיווחו על הפרעה אפקטיבית או חרדתית במהלך השנה החולפת 
יחסית  צעיר  בגיל  מתחילות  אלו  נפשיות  הפרעות   .)Levinson et al. 2007(
)Magee et al. 1996( וללא טיפול הן כרוניות )Rumsawh et al. 2008(. חייהם 
התפקודית.  ביכולתם  פוגע  וחוליים  רבה  מצוקתם  נפגע,  מהן  הסובלים  של 
אנשים שסובלים מהפרעה/ חולי נפשי נגרעים לעתים קרובות מתרומה למשק 
והופכים למעמסה על מערכת הבריאות עקב שימוש מוגבר בשירותי  המדינה 
בריאות. במהלך 20 השנים האחרונות, שכיחות הפרעות נפשיות כמעט הכפילה 
עצמה בארצות הברית וכך הדרישה לטיפול נפשי גוברת. פועל יוצא מכך הוא 
פרוליפרציה של טיפולים שונים ומשונים ללא כל בסיס מדעי שמתיימרים לעזר 

.)Lilienfeld et al. 2003( למצוקה נפשית
אדם שפונה לרופא כדי לטפל בלחץ דם גבוה שממנו הוא סובל, מניח שהרופא 
ישתמש לצורך הטיפול בו במידע העדכני ביותר בתחום לחץ הדם. אדם שפונה 

למרפאת בריאות הנפש במצב דכאוני, אף הוא סבור שהמטפל הוא בעל ידע 
לטפל באופן היעיל ביותר בבעייתו הנפשית. המטופל הראשון צודק על פי רוב 

בהנחותיו, בעוד שהמטופל השני פעמים רבות לא יצדק. 
חולי נפשי ניתן לטיפול באמצעים שונים, תרופתיים ופסיכולוגיים. במאמר זה 
אתייחס לטיפולים הנפשיים. בשנים האחרונות התבססו טיפולים נפשיים שהוכחו 
התנהגותי- טיפול  למשל,  נפשיות.  הפרעות  של  רב  מספר  בעבור  כיעילים 
ביניהן הפרעות  נפשיות,  יעיל בעבור מספר רב של הפרעות  קוגניטיבי נמצא 
חרדה, דיכאון ועוד רבות. שורה של מטה-אנליזות ומחקרים מבוקרים מצביעה 
 Hofmann( על כך שטיפולים אלה הם יעילים למרות משך טיפול קצר יחסית
Smits, 2008; Butler et al. 2006 &(. תוצאות הטיפולים הללו משתוות ליעילות 
תרופות נוגדות חרדה )Bandelow et al. 2007(. יתר על כן, מטופלים בטיפולים 
התנהגותיים-קוגניטיביים סובלים פחות מהישנות של ההפרעה בתקופה שלאחר 

.)Hollon et al. 2005( הטיפול בהשוואה לאחרים שטופלו בתרופות
אמפירית  שהוכחו  פסיכותרפיות  של  רב  מספר  על  ברורים  ממצאים  למרות 
שלא  בוחרים  הקלינאים  מרבית  הפרעות,  של  ארוכה  שורה  בעבור  כיעילות 
להשתמש או להסתמך על אלו. חלקם למד בתכניות הכשרה שכלל לא לימדו 
את הטיפולים הנתמכים מדעית, חלקם אף לא מודע ליעילות טיפולים אלה. 
לבעיותיהם  יעילים  שנמצאו  בטיפולים  מטופל  אינו  מהמטופלים  גדול  חלק 
ממצאים  בפסיכותרפיות שלפי  מטופל  להיות  מוסיף  הגדול  וחלקם  הנפשיות, 

מחקריים אינן רלבנטיות לבעייתם והסיכוי שתסייענה הוא קלוש.

התפתחות הפסיכותרפיה והתרחקותה מהמדע
גלגולים רבים עברה הפסיכותרפיה מימיו של אביה המייסד פרויד ועד היום. 
מחקר  על  ההתבססות  הקלינית  בפסיכולוגיה  הרפואה,  כבמדע  שלא  מעניין 
המתרחש  אחרי  השתרכה  העובדתי  במבחן  הגישה  יעילות  ובדיקת  אמפירי 
במדע. הפסיכולוגיה הקלינית שורשיה דווקא בניסויים מדעיים, אולם במהלך 

השנים היא התרחקה ממדע.
תחום הפסיכותרפיה דומה במידה רבה לרפואה לפני שנות דור. במשך לפחות 
200 שנה, הרפואה היתה במוקד מאבק בין אלה שהתייחסו אליה כאל אמנות 
העוסקים  רוב  הקודמת,  למאה  עד  מדע.  כאל  אליה  שהתייחסו  אלה  לעומת 
ברפואה פעלו על פי מסורת ואינטואיציה ולא על פי עקרונות מדעיים. מטפלים 
המטפלים  מזיקים.  ולעתים  יעילים  בלתי  באמצעים  קרובות  לעתים  השתמשו 
הרפואה  למטופליהם.  מסייעים  הם  שאכן  אמונה  מתוך  פעלו  כך  שפעלו 
הפקולטות  כל  כיום,  בלבד.  מדע  על  כיום  ומתבססת  לחלוטין  פניה  שינתה 

האוניברסיטאיות לרפואה מלמדות בהתאם למחקרים שמבוססים על מדע.

האם יש עוד מקום 
לפסיכואנליזה בישראל? 

בשדה הפסיכותרפיה בישראל כיום, עדיין קיימת הגמוניה של הטיפול הפסיכודינמי. 
המשמעות היא שמרבית הנזקקים מטופלים בפסיכותרפיה הקיימת ושההכשרה 

ברובה היא פסיכודינמית. לאור המתחולל כיום בתחום בריאות הנפש בעולם המערבי, 
ההמלצה היא לעבור לגישה מושכלת ולחידוש הברית בין מדע ליישום בפסיכותרפיה, 

לפיהן כל טיפול ייבדק בכלים מדעיים להוכחת יעילותו

דעה
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הפסיכותרפיה.  בשדה  כיום  מתרחשים  ה"ישנה"  לרפואה  שדומים  דברים 
להן.  אירלוונטי  הוא  שמחקר  בגלוי  מודיע  מהפסיכותרפיות  גדול  חלק 
ליעילותם.  ראיות  מעט  עם  בטיפולים  להשתמש  ממשיכים   קלינאים 
הטיפול  את  מכתיב    )Evidence Based Practice( EBP הרפואה,  במקצוע 
היעיל לפתרון בעיה או מחלה. EBP הוא תהליך של קבלת החלטות קליניות 
שמתבססות על אינטגרציה של ראיות מחקריות ונסיון קליני. EBP הוא גישה 
שמקדמת  גישה  יעילים,  לטיפולים  נגישות  לשפר  טיפולים,  לשפר  שנועדה 
 Empirically( ומבטיחה למידה מתמדת של מטפלים. טיפולים מבוססי ראיות
Supported Treatments( הם מרכיב חשוב ב-EBP אך הם אינם זהים. מטפלים 
צריכים כישורים נוספים כדי לבצע סינתזה ואינטגרציה, לפעול לעתים באופן 
יצירתי, להיות צרכנים של ראיות מחקריות ולשתף מטופליהם בתהליך קבלת 
ההחלטה הטיפולית. טיפול המבוסס על ראיות הוא תהליך שמערב "שימוש 
מצפוני, מפורש ומושכל בראיות הנוכחיות הטובות ביותר לשם קבלת החלטות 

.)Sackett et al. 1996( "הנוגעות לטיפול במטופלים יחידניים
בתחום  לכת  מרחיקי  שינויים  העולם  ברחבי  חלו  האחרונים  העשורים  במהלך 
של  הראשונים  פרסומיו  מאז  האחרונים,  העשורים  בארבעה  הנפש.  בריאות 
הצורך  ומוכר  הולך   ,)Archives of General Psychiatry) 1971-ב בק  אהרון 

בטיפולים מבוססי ראיות שמדע הרפואה נשען עליהם כבר שנים רבות.
המובילים  הפסיכיאטריים  העת  בכתבי  בהדרגה  שולטים  מבוקרים  ניסויים 
יש  האם  היא  למשל,  מכך,  שנגזרות  השאלות  אחת  פסיכותרפיה.  בנושאי 
פסיכואנליטי  טיפול  של  כגון  בודדים  מקרה  לתיאורי  אלה  עת  בכתבי   מקום 
היסטורי,  באופן  מדעית.  לבדיקה  התאמתם  אי  עקב   )single case report(
 ,DSM-פסיכואנליזה פחות מתבססת על מדע, מערכת אבחנתית פורמלית כגון ה
במציאת  צורך  אין  ולפיכך  מוגדרת  מהפרעה  כסובל  מאובחן  לא  המטופל 
בעיני  גבוהה  חשיבות  בדרגת  אינן  רוב,  פי  על  ראיות,  הפרעה.  לאותה  ריפוי 
פסיכואנליטיקאים מסורתיים. רוב הרעיונות האנליטיים לא נבדקו לצורך תמיכה 
מפסיכואנליזה  חלק  אינו  רוב,  פי  על  תרופות,  של  שילוב  מהימנות.  בראיות 
אנליסט  פתולוגיות.  העברת  על  גנטית  אטיולוגית  חשיבה  לא  גם  מסורתית, 
 . . ." ש  כתב  הברית  בארצות  פסיכואנליסטים  של  השקפות  לאחרונה  שבחן 
גישות  של  ריבוי  מפתיע,  באופן  הוא,  האנליסטים  של  העכשווי  הפלורליזם 
שמרניות סמכותיות, שכל אחת מהן נגזרת מחשיבת הוגה השיטה יותר מאשר 

.)Cooper, 2008( "מדיון מדעי
גישות שונות להערכה והתערבות בבעיות בריאת נפש זכו לתמיכה מדעית בבדיקת 
בשיטות  נוקטים  העולם  ברחבי  מטפלים  ויותר  יותר  לכך,  בהתאם  יעילותן. 
רווחתם של אלה  קליניות אשר ממצאים מחקריים תומכים ביעילותן לשיפור 
הסובלים מבעיות נפשיות. התזה שלא ניתן לבנות טיפולים נפשיים ללא מחקר 
מתבססת, ובמקומות מרכזיים רבים בעולם המערבי, דוחקת את הפסיכותרפיות 
שאינן נשענות על ראיות. מעניין שדווקא ב-20 השנים האחרונות המדע התקדם 
בכיוון שעשוי לתמוך ולעודד פסיכולוגיה כמדע )למשל, ההתקדמות העצומה 
שחלה בחקר המוח בזכות הדמיות מוחיות והתפתחות בתחום הנאורו-קוגניטיבי(. 
יחד עם זאת, אחוז גדול מהמטפלים סבור שהישענות על ראיות מחקריות היא 

פחות חשובה בהשוואה לניסיון האישי הקליני הסובייקטיבי. 
מחקר שנערך בין פסיכולוגים מצא שהם מתבססים בעת טיפוליהם בעיקר על 
נסיון קליני בניגוד למחקר עדכני, חלקם הגדול משתמש בשיטות שלא אוששו 
 .)Baker et al. 2008; Stewart & Chambless, 2007( מדעית בניסויים מבוקרים
של  רחב  למגוון  כיעיל  הוכח  למשל,  התנהגותי-קוגניטיבי,  שטיפול  למרות 
הפרעות נפשיות עם בסיס אמפירי רחב, חלק גדול מהקלינאים חש שטיפול זה 
אינו מתאים למטופלים ואינו מתאים לסביבת החיים האמיתיים, למרות הוכחות 
הפוכות. תופעה נוספת שמקשה על הטמעה יעילה של טיפולים מבוססי ראיות 
היא למשל "זליגה" של מטפלים מ"תרפיית עשייה" ל"תרפיית דיבור". שוב, 

.)Waller, 2009( לא בהתבסס על פרוטוקולים טיפוליים מבוססי ראיות
הביקורות על טיפול התנהגותי-קוגניטיבי כמייצג טיפולים מבוססי ראיות היו 
יורד  שאינו  רדוד,  מהיר,  שטחי,  טכני,  "אינסטנט",  טיפול  על  דובר  רבות: 

לבעיות  סימפטום", מתאים  "החלפת  תהיה  כתוצאה ממנו  הבעיה",  ל"שורש 
אינו  ומהעבר, ממזער את הקשר הטיפולי,  ממוקדות בלבד, מתעלם מרגשות 
מעניין לטפל. אמנם ביקורות אלו, שאינן נתמכות בראיות, הולכות ופוחתות, 
אולם חלק מנציגי פסיכותרפיות, בעיקר היותר פרוידיאניות, עדיין שותפים להן. 
התנהגותי- לטיפול  פלוני  את  מפנה  "אני  כגון  רבות  אמירות  נשמעות  עדיין 
 .". . קוגניטיבי בהפרעת החרדה שלו. כשיסיים, תפנו אותו בחזרה לפסיכותרפיה.
על  מבוססת  מחקרית,  שנבדקה  טיפולית  גישה  כל  היא  פסיכותרפיה  אולם, 
פסיכותרפויטי  דגם  מול  טיפוליות  גישות  של  דיכוי  יעילות.  ומוכיחה  ראיות 
ממטופלים  מונעת  זה  מסוג  דוגמטיות  שבו  למצב  להוביל  עלול  "אידיאלי" 
התערבויות קליניות מועילות להן הם זכאים. כך, במקום אינטגרציה של גישות 
שונות ופלורליזם המבוסס על ידע מדעי עדכני, הגמוניה של גישה יחידה עלולה 

להביא לקיפאון בתחום ולפגיעה במטופלים. 

ראיות מדעיות ליעילות ועמידה בשיקולי עלות-תועלת
לטיפולים  בהנחיות  השימוש  המערבי  העולם  ברחבי  גובר  האחרונות  בשנים 
השאיפה  ומתבססת  סיסטמתיים  מחקריים  ממצאים  על  שמתבססים  נפשיים 
עלות-תועלת.  בשיקולי  ושעומדים  יעילות  על  שמבוססים  טיפולים  להטמיע 
ההנחיות הללו ממליצות על טיפולים על סמך מחקרים שמצאו מהם הטיפולים 
היעילים ביותר עבור הפרעה כלשהי. הטיפולים המומלצים הם לעתים התערבויות 

הומוגניות שמיועדות לאנשים שסובלים מאותה בעיה קלינית. 
ההחלטות  מקבלי  מצד  התביעה  במהירות  התבססה  למשל,  הברית  בארצות 
במונחים  טיפוליהם  יעילות  להוכיח  בריאות  סוכני  שעל  הרפואי,  בתחום 
בכך,  יעמדו  לא  נפש  בריאות  מטפלי  שאם  היה  שהועבר  המסר  כלכליים. 
 Psychological Clinical-תפקידם יצומצם ויידחק לשוליים. בארצות הברית, ה
Science Accreditation System מתכוונת להכיר רק בתכניות לתארים גבוהים 
וטיפולים שתוקפו  בפסיכולוגיה שמלמדות תכניות מבוססות על מחקר מדעי 
מדעית. בהתייחס להיבט הכלכלי של טיפולים, בארצות הברית ובעוד מדינות 
של  עלות-תועלת  לשיקולי  בהתייחס  פועלים  ויותר  יותר  המערבי,  בעולם 
בנוסף  הוכיחו  כדוגמה,  התנהגותיים-קוגניטיביים,  טיפולים  פסיכותרפיות. 

.)Mhyr & Payne, 2006( ליעילות גם עמידה בקריטריונים של עלות-תועלת
בשנת 2007 הכריזה ממשלת בריטניה על הרחבה ניכרת בתקצוב של טיפולים 
כגון  נפשיים  מצבים  ממגוון  לסובלים  יותר  יעיל  באופן  לסייע  כדי  נפשיים 
חרדה ודיכאון. לצורך מימוש הפרויקט, הוחלט על פעולה מאסיבית להכשרת 
היה  זה  מהלך  שהוביל  הגורם  התנהגותי-קוגניטיבי.  בטיפול  מטפלים   3,600
ה-National Institute for Health and Clinical Excellence) NICE(, שמעריך 
מערכת  ידי  על  יתוקצבו  מהם  אילו  ומאשר  ליעילותם  ראיות  פי  על  טיפולים 
הבריאות )Nature, 2009(. באנגליה, ה-NICE מהווה דוגמה להנחיה ברמה של 
ממליצות   NICE-ה הנחיות  נפשי.  לטיפול  להנחיות  למשל  בהתייחס  מדינה, 
לאפשר לכל הנזקקים כקו ראשון טיפולים פסיכולוגיים רלבנטיים תוך תקצוב 

כוח אדם מוכשר לתכלית זו. 
בהולנד, בדומה לאנגליה, משרד הבריאות מפרסם הנחיות המחייבות את כל 
המטפלים לטפל בשיטות המושתתות על ראיות. בעזרת מרכז טרימבוס )מכון 
מחקרי לאומי מולטידיציפלינרי ובלתי תלוי( הוצאו הנחיות לטיפול פסיכולוגי 
רחבה  הסכמה  על  מבוססות  ההנחיות  בהולנד.  המטפלים  כל  את  המחייבות 
בין המומחים בתחומים שונים והאגודות לפסיכותרפיה ומתבססות על תשתית 

ראייתית לגבי הטיפולים היעילים להפרעות הנפשיות העיקריות.
מאז התפתחות הטיפול ההתנהגותי-קוגניטיבי, שנשען על בסיס אמפירי-מחקרי 
והיווה חלוץ בהתבססות טיפול נפשי על מחקר, דרישה זו נהיית חלק מעולם 
הפסיכולוגיה הטיפולית. טיפול נפשי צריך להישען על ראיות. בדומה לרפואה, 
ביותר  היעיל  הטיפול  את  להתאים  היא  הנפשיים  בטיפולים  הנוכחית  הגישה 
ובהיסטוריה  הייחודיים  המטופל  במאפייני  בהתחשב  כמובן  הקיימת,  לאבחנה 
הטיפולית שלו. כפי שקיים טיפול מוסכם לדלקת בגרון או לתת פעילות של 
בלוטת התריס, כך קיימים טיפולים שמוכיחים יעילות בבעיות נפשיות רבות. 
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אם  תדיר  עצמו  ולבדק  ליעדיו  קריטריונים  להציב  צריך  מקצועי  נפשי  טיפול 
הנעשה בו משפר את השגת היעדים. יצירת קשר טיפולי עם המטופל היא בסיס 
לכל לטיפול. ממד הזמן צריך להיות חלק משיקולי בחירה בטיפול. תוצאות 
שמושגות בזמן הקצר ביותר ללא ספק עדיפות על פני השקעת זמן רבה יותר, 
אם אין עימה ערך מוסף. טיפול צריך להיבחן גם באפקטיביות שלו בהשוואה 
המטופל,  בהרגשת  שיפור  להיות:  צריכות  טוב  טיפול  מטרות  בו.  להשקעה 
התמודדות  אסטרטגיות  רכישת  באובדנות,  הפחתה  במצב,  החרפה  מניעת 
בניגוד ל"תפקיד החולה", שמירה על תפקוד תקין במגוון תחומי החיים וכמובן, 

שמירה על הישגי הטיפול.

פסיכותרפיה בפרספקטיבה עתידית
ראוי  בפסיכותרפיה  מהימן  ידע  שמריה.  על  קופאת  אינה  כמדע  הפסיכותרפיה 
שיירכש תוך כדי הסתמכות על מדע עכשווי ותוך כדי בחינה ביקורתית מתמדת 
של הנחות וממצאים. גישות פסיכותרפויטיות כיום מאופיינות בסט של תיאוריות 
מנחות, שפה ועולם מושגים, כלי הערכה ואבחון ייחודיים ואסטרטגיות טיפוליות 

תואמות.
קלינאי טוב הוא כזה המסוגל להעריך בצורה ביקורתית את "אמונותיו" הקליניות 
זוהי,  הקיימים.  מדעיים  לממצאים  בהתאם  נוקט  הוא  שבהן  הפרקטיקות  ואת 
לאמונתי, הדרך היחידה להעניק למטופלים את הטיפול הטוב ביותר שמגיע להם. 
בהכשרה  והיישומית  המדעית  הפסיכותרפיה  בין  האינטגרציה  חיזוק  הוא  החזון 
ובמחקר וההנחה שעל כל אסכולות הטיפול להישען על הנחות יסוד אלו. טיפול 
ובהתווית  בפרקטיקה  בהכשרה,  זאת  ויעשה  מדעי  למחקר  שיחויב  ראוי  נפשי 
התמורה שחלה  היא  זה  בכיוון  דוגמה  הנפש.  בריאות  בתחום  ציבורית  מדיניות 
בחלק מהממסד הפסיכודינמי שמקבל את החשיבות של EBP ובהנחיה של אישים 
כדוגמת Peter Fonagy, משקיע אמצעים רבים להתחיל לחקור את היעילות של 
שיטות טיפול דינמיות. לאחרונה הוקמה על ידי מספר פסיכואנליטיקאים ידועי 
שם, בראשתם Fonagy, אגודה בינלאומית חדשה שעניינה מחקר אמפירי בתחום 

הפסיכואנליזה.
במקביל, הגיע הזמן שלאנשים הסובלים ממצוקה נפשית תהיה האפשרות לבחור 
בטיפול ממגוון של גישות שהמחקרים הוכיחו כיעילות. ידוע למשל שבפועל רק 
ומטופל בטיפול  ודיכאון מאובחן כיאות  אחוז קטן מהסובלים מהפרעות חרדה 
רלבנטי לבעיה. אדם הסובל מבעיה נפשית רשאי וצריך לקבל מידע על הטיפולים 

היעילים במצבו ועל סיכויי ההצלחה בטיפול לטווח קצר ולטווח ארוך.
החזון הוא פלורליזם טיפולי שיעודד קידום של פסיכותרפיה מבוססת מדעית. 
העולם הפסיכותרפויטי המודרני הוא פלורליסטי, והדרישה מהגישות הטיפוליות 
סוג  של  והכתבה  נוקשות  במקום  ראיות.  על  מבוססות  שתהיינה  היא  השונות 
המטופל  תגובת  את  שבודקת  תוצאות,  של  למערכת  לנוע  יש  הרצוי,  הטיפול 
לטיפול ללא קשר לסוג הטיפול. בעתיד נראה יותר ויותר טיפולים גם באינטרנט, 
טיפולים עצמיים ועוד, כל זאת במטרה לעשות טיפולים לנגישים ולישימים יותר. 
 Kaltenthaler) במקומות רבים בעולם שוקדים על טיפולים מבוססי ראיות מסוג זה

.)et al. 2008

פסיכותרפיה בישראל
בשדה הפסיכותרפיה בישראל עדיין קיימת הגמוניה של הטיפול הפסיכודינמי. 
הקיימת  בפסיכותרפיה  מטופלים  הנזקקים  שמרבית  היא  המשמעות  בפועל, 
המתחולל  לאור  פסיכודינמית.  היא  ברובה  בפסיכולוגיה,  למשל  ושההכשרה, 
כיום בתחום בריאות הנפש בעולם המערבי, ההמלצה היא לעבור לגישה מושכלת 
ייבדק בכלים  ולחידוש הברית בין מדע ליישום בפסיכותרפיה, שבה כל טיפול 
מדעיים להוכחת יעילותו. גם בישראל של המאה ה-21 יש כיום קלינאים אשר 
הוכשרו בגישות שונות לטיפול והערכה אשר נתמכות על ידי ממצאים אמפיריים. 
קלינאים אלה הוכשרו בגישות כגון קוגניטיבית-התנהגותית, מערכתית/ משפחתית, 
בין-אישית, נאורו-פסיכולוגיות ועוד. אין יסוד להניח כי טיב עבודתם נמוך מזה 
הרווחות  הגישות  פי  על  יותר  "מסורתית"  הכשרה  עברו  אשר  מטפלים  של 

כדי  כי  האמונה  קיימת  למשל,  בישראל  הפסיכולוגי  הממסד  בקרב  בישראל. 
להיות פסיכולוג קליני מומחה, הפסיכולוג חייב להיות בעל ידע וניסיון מקיפים 
במושגים ובתיאוריות פסיכודינמיים, בכלי אבחון והערכה המושתתים על עקרונות 
בבריאות  העוסקים  רוב  המערבי  בעולם  רבים  שבמקומות  בעוד  פסיכודינמיים, 
בתיאוריות  וניסיון  ידע  בעל  להיות  צריך  שפסיכולוג  בעמדה  מחזיקים  הנפש 
ובשיטות שנסמכות על ראיות כדי להיחשב לבעל מקצוע מיומן, מקצועי ואתי. 
שיפור הנגישות לטיפולים נפשיים רלבנטיים ראוי שיהיה במוקד המדיניות של 

מקבלי החלטות בתחום בריאות הנפש.

ביותר  החזק  המין  זה  "אין  המפורסם:  בציטוט  אמר  דארווין  צ'ארלס  לסיכום, 
שישרוד ולא הנבון ביותר, אלא זה שיגיב ביותר לשינויים".

מספקי  מספר  על  לעד  יעלה  הסובלים  ומספר  רב  הוא  בעולם  הנפשי  הסבל 
לאור  לסובלים.  לסייע  מטפלים  די  יהיו  לא  אוטופית  במציאות  גם  הטיפולים. 
ולעשות  להשתדל  היא  הנפש  בריאות  אנשי  על  שמוטלת  מוסרית  חובה  זאת, 
ממחלות/  שנגרמים  והעומס  הסבל  בהפחתת  לסייע  היכולת  של  אופטימיזציה 
הפרעות נפשיות. אופטימיזציה כזו דורשת לבדוק מהם הטיפולים היעילים ביותר 
והקצרים ביותר שניתן לספקם לנזקקים וליישמם. טיפולים שיעילותם לא הוכחה, 
אינם מועילים, הם מעכבים החלמה ומעוררים תסכול. החובה לבדוק את הטיפולים 
שאנו מספקים למטופלינו מוטלת עלינו, הקלינאים. כל טיפול נפשי שנבדק ונמצא 
יעיל, ניתן ליישמו. אין הגמוניה של טיפול זה או אחר זולת עמידתו למבחן מחקרי 

אמפירי. 

ד"ר צופי מרום, ראש תחום טיפול התנהגותי קוגניטיבי, המרכז לבריאות הנפש 
גהה, פתח תקוה
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הרפורמה השיקומית היא הישג רב משמעות בשירותי בריאות הנפש בישראל, אך 
המשך הצלחתה ופיתוחה אינו מובן מאליו. בפני מערך השיקום ניצבים אתגרים כבדים 
שעימם יצטרך להתמודד עם כניסת המערכת לעשור השני לקיומה. חלק מהפתרונות 

תלוי בשינויים שמערך השיקום צריך ויכול להתמודד בכוחות עצמו, אך מרביתם תלויים 
בגורמים שונים סביבו, במשרד הבריאות, בגורמי ממשל אחרים ובחברה בכללותה

חוק שיקום נכי נפש בקהילה -    
    הערכת ביניים והיערכות לעתיד 

פרופ' אורי אבירם
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חוק לשיקום נכי נפש בקהילה הוא אחד מהחוקים החברתיים החשובים ה
שנחקקו בישראל ומן המתקדמים בעולם בתחום בריאות הנפש. בעקבות 
יישומו של החוק, חל בעשור האחרון שינוי רב בטיפול, בשיקום ובדאגה 
החברתית לאנשים הסובלים מבעיות נפשיות בישראל. מטרת החוק "לשקוד על 
שיקומם ושילובם בקהילה של נכי הנפש כדי לאפשר להם להשיג דרגה מירבית 
ברוח  כבודם  על  שמירה  תוך  חיים,  ואיכות  תפקודית  עצמאות  של  אפשרית 
נכי נפש בקהילה, 2000(. הוא  )חוק שיקום  וחירותו"  חוק-יסוד: כבוד האדם 
מעניק זכאות לשירותי שיקום לאנשים הסובלים ממוגבלות בשל בעיה נפשית 
וקובע כי השירותים יינתנו על פי חוות דעת מקצועית, בהתאם לסל השירותים 

שנקבע בחוק ובתקנות. 
מאז חקיקת החוק הוקמה בישראל מערכת מרשימה של שירותי שיקום בקהילה 
המעניקה שירותים לכ-15,500 בני אדם )דיווח אישי, משרד הבריאות, המחלקה 
בתקציב   ,)2010 הבריאות,  משרד  להלן,   ,2010 בינואר   18 וההערכה,  למידע 
שנתי של כ-400 מיליון שקל )משרד האוצר, 2009(. השינוי שהתרחש )להלן 
שירותי  במערכת  אחרים  שינויים  מרובה  במידה  אפשר  השיקומית(  הרפורמה 
בריאות הנפש. הצלחתה של הרפורמה המבנית, דהיינו ההפחתה הניכרת )ב-50 
אחוז( במספרן של המיטות הפסיכיאטריות והירידה המשמעותית )ב-70 אחוז( 
בשיעור המאושפזים הפסיכיאטרים ביחס לאוכלוסיה הכללית )אבירם, בדפוס; 
תופעות  כמו  חמורות  חברתיות  לוואי  תופעות  ללא   ,)2009 הבריאות,  משרד 
חסרי הדיור, יכולה להיזקף במידה רבה לרפורמה השיקומית שהתרחשה בעשור 

האחרון.
אולם, הרפורמה השיקומית היא הרבה יותר מאשר חלופות לאשפוז פסיכיאטרי 
ממושך. היא שינוי תפישתי בהתייחסות לאנשים הסובלים מנכות וממוגבלות 
להם  לסייע  ומהדרכים  כלפיהם  החברה  ממחויבות  נפש,  ממחלות  הנובעות 

להשתקם ולהשתלב בחברה )שרשבסקי, 2006(. 
עם זאת, אסור לנו "לשקוט על זרי הדפנה". המשך ההישגים אינו ודאי וחוסנה 
העוברת  מערכת  בכל  כמו  מובטחים.  אינם  השיקום  מערכת  של  והתפתחותה 
הנפש  נכי  שיקום  מערכת  האחרון  בעשור  שעברו  כפי  לכת,  מרחיקי  שינויים 
שלא  ובעיות  סוגיות  מתעוררות  בכללותה,  הנפש  בריאות  ומערכת  בקהילה 
ניתן היה לחזותן מראש. גם הסביבה אשר במסגרתה המערכת פועלת משתנה 
ומשפיעה על מערך השיקום. מן הראוי אפוא, כי לקראת העשור השני ליישום 
חוק שיקום נכי נפש בקהילה, נבחן ונעריך את המערך שהוקם, את דרכי העבודה 
ואת תוצאותיה. אמנם מוקדם מדי מלהעריך את תוצאות החוק בכללותו וללא 
ספק, ראוי שהדבר ייעשה בעתיד. אולם חשוב כבר כעת, בראשית העשור השני 
לחוק, שתעשה הערכת ביניים, הערכה מעצבת, וייעשו התיקונים הדרושים תוך 

כדי המשך יישומו של החוק.
מטרתו של מאמר זה היא להתחיל בהערכת ביניים של מערך שירותי השיקום 
שיש  הסוגיות  את  להאיר  שהתגלו,  הבעיות  את  לבחון  בקהילה,  נפש  לנכי 
להתמודד עימן ולנסות להציע תיקונים על סמך הניסיון שנצבר. מן הראוי לציין, 
כי הן מספר הנושאים ומורכבותם והן היקפו המוגבל של המאמר לא יאפשרו 
בניתוחן  להעמיק  אפשר  יהיה  לא  אף  ולעתים  הבעיות  מן  בחלק  לגעת  אלא 
במידה הנדרשת. יחד עם זה, חשוב להתחיל בניתוח הבעיות, להביאן לתשומת 
לסדר  ולהעלותן  המדיניות  מעצבי  ושל  השיקום  במלאכת  העוסקים  ליבם של 

היום הציבורי.
בעיקרה  מתבססת  החוק  ליישום  הקשורות  והסוגיות  השיקום  שירותי  בחינת 
סביבתו  ועל  למעשה  הלכה  בקהילה  השיקום  של  המוגדר  התחום  ניתוח  על 
אף  נתייחס  הנפש,  בריאות  משירותי  חלק  הוא  שהשיקום  כיוון  התפקודית*. 
לשינויים שחלו בשירותי בריאות הנפש שיש להם נגיעה ישירה למערך השיקום. 
השיקומי,  המערך  של  הקריטיים  המרכיבים  שלושת  בבחינת  יתמקד  המאמר 
אלה  מרכיבים  אדם.  וכוח  תקציב  לקוחות,   - שירותי  מערך  לכל  האופייניים 
מגדירים למעשה מבחינה אופרטיבית את מערך השירותים. לאור אלה נתייחס 
לשירותים השונים. בנוסף, הניתוח מתייחס לתחיקה הנוגעת לנושא וכן לבעלי 

של  בקהילה  השיקום  שירותי  למערך  הנוגעים  השונים  ולאינטרסים  העניין 
בריאות הנפש בארץ.

הדיון יתייחס לאוכלוסיית היעד, להגדרתה, להיקפה ולשינויים שחלו בה מאז 
הוחל ביישום החוק. ייבחנו גם סוגיות הקשורות למקורות הכספיים להפעלת 
למגוון  התקציביות,  בהקצאות  המשתקפים  העדיפויות  ולסדרי  המערכת 
לבעלי  ולהערכה,  למחקר  אדם,  כוח  להכשרת  הקיימים,  ולחסרים  השירותים 
העניין השונים ולמערכת היחסים עם גורמים נוספים בשירותי בריאות הנפש, 
במערכת הבריאות והרווחה בכלל וכן גורמים נוספים הפועלים בסביבות שבהן 

פועל מערך השיקום ואשר משפיעים על אופי פעולתו של השיקום והיקפו. 

רקע
בשנות  כבר  החלו  בקהילה  נפש  נכי  שיקום  תכניות  של  הראשונים  הניצנים 
ה-60 וה-70 של המאה הקודמת, אולם אלה היו מעטים וברובם נעשו במסגרת 
המוסדות האשפוזיים הקיימים או על ידי עמותות מעטות, כמו "אנוש", שעסקו 
בנושא. בשנת 1993 הוקמה במסגרת שירותי בריאות הנפש של משרד הבריאות 
זו  נפש.  לנכי  בקהילה  שיקום  תכניות  לפתח  היה  שתפקידה  מנהלית  מסגרת 
התמקדה בעיקר בתכניות דיור בקהילה כחלופות לאשפוז. אולם היקף תכניות 

השיקום היה קטן.
לאור הכישלון של הניסיון לרפורמה בבריאות הנפש בשנת 1995 )אבירם, 2007; 
אבירם, גיא וסייקס, 2006(, הבינו הרשויות כי הסוגיה של חולי הנפש הקשים 
נאותה איתה עשויה  וכי התמודדות  והממושכים מחייבת תשומת לב מיוחדת 
לפתוח את הדרך לרפורמה בבריאות הנפש ולהעברת האחריות לשירותי בריאות 
הנפש לקופות החולים, בהתאם להמלצות ועדת ]השופטת שושנה[ נתניהו )ועדת 
נתניהו, 1990( ועל פי הנדרש בחוק ביטוח בריאות ממלכתי )1994( )שרשבסקי, 

 .)2006
במקביל לכך, אך באופן בלתי תלוי, החלה ח"כ תמר גוז'נסקי ביוזמה לחקיקה 
את  הבינו  הבריאות  במשרד  בקהילה.  נפש  נכי  לשיקום  הנוגעת  ספציפית 
החשיבות של הנושא ואת היתרונות בחקיקה נפרדת בעניין זה והחליטו להצטרף 
ליוזמה של ח"כ גוז'נסקי ואף לעצב את החקיקה בהתאם לתפישתם המקצועית 
והמנהלית. ראשי משרד הבריאות ראו את הסיכוי הגלום בחקיקה בנושא בקשר 
לקידום הרפורמה המבנית והרפורמה הביטוחית שתכננו. ח"כ גוז'נסקי הגישה 
בשנת 1996 הצעת חוק פרטית לשיקום נכי נפש בקהילה. בנוסף לתמיכה של 
משרד הבריאות, הצעה זו זכתה לתמיכה של המועצה הלאומית לבריאות הנפש 
וכן של אנשי מקצוע ואקדמיה בתחום. משרד האוצר, אשר חשש ממחויבות 
תקציבית שתבוא בעקבות חוק ספציפי בנושא המעניק זכות לנכי נפש לקבלת 
סל שירותים, התנגד לחקיקת החוק כמעט עד לשלביו האחרונים. הוא שינה 
עמדתו כנראה לאחר שהבין שפוליטית לא יוכל למנוע את חקיקת החוק וכן 
כתוצאה  תקציבי  חיסכון  להשיג  יהיה  ניתן  דבר  של  שבסופו  ששוכנע  משום 
מצמצום מספרן של המיטות הפסיכיאטריות במערך האשפוז )דיווח אישי, תמר 

גוז'נסקי, 9/2/2010; שרשבסקי, 2006(.
הפעילות בתחום זה באותה תקופה התבטאה גם בתכנית של משרד הבריאות 
ומשרד הרווחה לשיתוף פעולה ולחלוקת תפקידים ביניהם בתחום שיקום נכי 
החל  מיושמת  להיות  היתה  שאמורה   ,)2001 און,  ובר  )פלדמן  בקהילה  נפש 
מ-1998, אך לא יצאה למעשה אל הפועל. משרד הרווחה, שאמור היה לעסוק 
בשיקום נכי נפש בקהילה במסגרת האחריות הכוללת שלו לשיקום נכים, הסתייג 
מכך, בין השאר גם כתוצאה מהתנגדותם של גורמי השלטון המקומי אשר חששו 
מהעלות התקציבית הנוספת שתושת עליהם. כמו כן, שרת העבודה והרווחה 
דאז הביעה התנגדות חריפה לשילוב חולי הנפש במסגרות של נכים ומשוקמים 
אחרים )שרשבסקי, 2006(. התנגדות זו באה לידי ביטוי ציבורי וחוקי )משרד 
העבודה והרווחה, 1996; סער, 1995(. משרד העבודה והרווחה הוציא תקנות 

.)1997 , ברוח ההתנגדות הזו )משרד העבודה והרווחה ]תע"ס[
לאור המצב שנוצר, החליט משרד הבריאות להפעיל בכוחות עצמו ועל חשבון 

.)Dill, 1965 ; Emery & Trist, 1958( המושג "סביבה תפקודית" מתייחס לכל אותם ארגונים וגופים המאפשרים את קיומו ופעולתו של הארגון*
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תקציבו תכנית שיקום נכי נפש בקהילה. התכנית שהופעלה על פי ההסכם הנ"ל 
לראשונה ב-1999 היתה קטנה בהיקפה )שרשבסקי, 2006(. רק בשנת 2001, 
בעקבות החוק של שנת 2000, עם הקצבת סכום מיוחד מטעם משרד האוצר 

לתכנית שיקום נכי נפש בקהילה, קיבלה תכנית השיקום תנופה. 
ראוי לציין כי באותה תקופה ובקשר לרצון להביא לרפורמה מקיפה בשירותי 
השירותים  פריסת  לתכנון  הוועדה   2000 בשנת  הוקמה  בארץ,  הנפש  בריאות 
שירותי  במבנה  מהותי  לשינוי  תפישה  הציגה  זו  ועדה  שני.  מרדכי  בראשות 
רק  מיועדים  הנפש  בבריאות  האשפוז  שירותי  כי  קבעה  היא  הנפש.  בריאות 
לחולים "פעילים" או "פעילים ממושכים". אין ספק כי ללא הקמתו ותקצובו 
של מערך שיקומי, אשר סיפק מענה לחולים לא פעילים שהיו מאושפזים זמן 
ממושך בבתי החולים הפסיכיאטריים, לא היה ניתן לבצע את המלצות הוועדה. 
הסכם בין משרד הבריאות למשרד האוצר לתקצוב מסודר של מערך השיקום 
לחמש שנים, הותנה בירידה מקבילה של מספר המיטות הפסיכיאטריות ובאופן 
בריאות  בשירותי  מבנית  ברפורמה  השיקומית  הרפורמה  את  למעשה  קשר  זה 

הנפש**. 

לאור הכישלון המתמשך ביישום הרפורמה הביטוחית )אבירם, 2007(, נשאלת 
הרפורמה  של  הצלחתה  את  שאפשרו  העיקריים  הגורמים  היו  מה  השאלה 
השיקומית. כנס שהתקיים אשתקד ועסק בנסיונות לרפורמות בתחום הבריאות 
הציע מספר גורמים עיקריים להצלחתה של הרפורמה השיקומית )המכון הלאומי 
למדיניות הבריאות, 2009(. נראה כי יש לקחת גורמים אלה לתשומת ליבנו גם 

בהיערכות לעתיד ליישום החוק לשיקום:
תקציב  לה  והוקצה  הקיימים  לשירותים  תוספת  היתה  השיקומית  הרפורמה   ›

מיוחד. 
‹ בעלי העניין העיקריים לא ראו ברפורמה השיקומית סיכון למעמדם, לפעילותם 

ולתקציבם.
‹ רפורמה זו אף שיפרה את מצבם של חלק מבעלי העניין העיקריים ובעיקר את 
זה של בעלי הכוח במערכת בריאות הנפש, דהיינו, בתי החולים הפסיכיאטריים. 
ממשית  פגיעה  ללא  הפסיכיאטריות  המיטות  במספר  הפחתה  אפשרה  היא 

בתקציב בתי החולים ומבלי שסיכנה את המשך פעולתם של בתי החולים.
‹ משרד האוצר תמך ברפורמה והסכים להקצות לה תקציבים מיוחדים.

‹ גורמים בממשל, ובעיקר במשרד הבריאות ובמשרד האוצר, סברו שתוכל לקדם 
אינטרסים  ולקדם  הנפש  בריאות  וביטוחית( במערכת  )מבנית  רפורמות אחרות 
שלהם כמו למשל צמצום עלויות, הפחתת כוח אדם ובעיקר זה המועסק על ידי 

המדינה, וחיזוק תפקידו ומעמדו של הרגולטור.
‹ נוצרה קואליציה של מספר גורמים, במשרד הבריאות, בכנסת, במשרד האוצר, 
בקרב ארגוני משפחות ומתמודדים ובין אנשי מקצועות הבריאות שראתה עניין 

מקצועי, ארגוני כספי ופוליטי לתמוך ברפורמה.
‹ הנושא לא היה קונטרוברסיאלי והיתרונות האנושיים, הטיפוליים והכלכליים 

שבו הובלטו.

תמורות בשירותי בריאות הנפש בעשור האחרון
דהיינו   ,2009-2006 בשנים  ביטוחית,  לרפורמה  האחרון  שהניסיון  למרות 
ממשלת  )מזכירות  החולים  לקופות  הנפש  בריאות  לשירותי  האחריות  העברת 

 ,)2007  ,41 תיקון  ממלכתי,  בריאות  ביטוח  חוק  2006א',2006ב';  ישראל, 
כשל, חלו במערכת מספר שינויים משמעותיים. כאמור, הנתונים מצביעים על 
הצלחתן של הרפורמה השיקומית והרפורמה המבנית. כאמור, אמנם ראשיתה 
של הרפורמה השיקומית ב-1998, אך זו קיבלה תנופה בעקבות חוק השיקום של 
2000 ותקצובו בשנת 2001. מספר האנשים שקיבלו שירותי שיקום בשנת 1998 
היה 4,350. במהלך התקופה עד סוף )נובמבר( 2009 הוא גדל פי 3.5 )15,366(. 
ההיקף של שירותי השיקום גדל אף יותר, בעיקר בעקבות חוק שיקום נכי נפש 
האחרון.  בעשור  תשעה  בפי  השיקום  תקציב  בגידול  משתקף  הדבר  בקהילה. 

)אבירם, בדפוס; למ"ס 2009; משרד הבריאות, )2006, 2009, 2010(.
השינויים במספר המאושפזים בבתי החולים הפסיכיאטריים, דהיינו, הרפורמה 
ניכרת,  המבנית, מרשימים לא פחות. כאמור, המספר והשיעור פחתו במידה 
פחת  השנה  במהלך  האשפוז  ימי  מספר  נסגרו,  פרטיים  חולים  בתי  מספר 
של  והפרופיל  התקצר  האשפוז  משך  אחוז,  ב-50  ו-2007   1996 השנים  בין 
האוכלוסייה המאושפזת השתנה במהלך העשור. אחוז המאושפזים מעל לשנה 
בבתי החולים הפסיכיאטרים פחת מ-61 אחוז ב-1998, ל-35 אחוז בסוף 2009. 
במקביל לכך, מספרם של נכי נפש במגורים מוגנים לסוגיהם בקהילה הגיע בסוף 
)נובמבר( 2009 ל-8,300, לעומת 2,150 בראשית העשור )אבירם, בדפוס; למ"ס 

2009; משרד הבריאות, 2006, 2009, 2010(.
ניתוח הנתונים אינו מותיר ספק, שאכן השינויים שחלו בשירותי בריאות הנפש 
בעשור האחרון, שהיו תולדה של מדיניות ממשלתית מכוונת, הם מרשימים. 
הטיפול  מוקד  העברת  דהיינו  המערכת,  של  מהותי  לשינוי  היעד  זאת,  עם 
לקהילה, עדיין לא הושלם. בחינה מעמיקה של הנתונים מעלה מספר סוגיות 
בקשר לשינויים, מעוררת מספר שאלות מטרידות ומדגישה כי קיימים נושאים 
מכיוון  החסר.  את  ולהשלים  שהושג  מה  את  לשמר  כדי  טיפול  המחייבים 
אבירם,  בדפוס;  )אבירם,  אחרים  במקומות  בהרחבה  אלה  בנושאים  כבר  שדנו 
ושני,  לרנר  ברוך,  2006; אליצור, 1998; אליצור  וסייקס,  גיא  2007; אבירם, 
מרק,   ;1996 ורבינוביץ,  פלדמן  ;מרק   2006 לכמן,   ;2005 ואח',  חבר   ;2004
 ;2006 שרשבסקי,   ;2006 שמיר,   ;2006 סייקס,   ;2006 וגרינשפון,   קפלן 
.Aviram, in press; Haver, et al(, נציין כאן בקיצור  , 2004; Rosen et al., 2008

את הסוגיות העיקריות:
‹ העיכוב בהשלמת הרפורמה הביטוחית ובשילובם של שירותי בריאות הנפש 

והנפשיים  הפיזיים  פוגע ברמת השירותים,  במערכת שירותי הרפואה הכללית 
כאחד, ומסכן גם את הרפורמות שיושמו עד כה, השיקומית והמבנית. 

במערכת  פוגעת  הביטוחית  הרפורמה  ביישום  המתמשכת  הדחייה  כן,  כמו   ›

ממחלות  הסובלים  לאנשים  המסופקת  השירות  וברמת  הנפש  בריאות  שירותי 
נפש ומבעיות נפשיות. מערכת שירותי בריאות הנפש פועלת ככלים שלובים. 
מערך האשפוז, השירותים האמבולטוריים הקהילתיים ושירותי השיקום בקהילה, 
יוצר  בשאר,  פוגע  המערכת  ממרכיבי  אחד  של  לקוי  תפקוד  בזה.  זה  תלויים 
אי-ודאות במערכת ומשפיע על המורל של כוח האדם המפעיל את השירותים 

וכמובן פוגע ברמת השירות ואיכותו.
חולים  בתי  מסגירת  נבע  הפסיכיאטריות  המיטות  במספר  הירידה  עיקר   ›

המיטות  של  מספרן  מהפחתת  כתוצאה  אשר  רבות  למדינות  בניגוד  פרטיים. 
הפסיכיאטריות סגרו בתי חולים פסיכיאטריים ממשלתיים, בארץ לא נסגר אף 

בית חולים פסיכיאטרי ממשלתי.
חלק מן המיטות שהיו בבתי חולים פרטיים שינו את הגדרתן ונשארו במה   ›

שהוגדר כ"מגורים טיפוליים", חלקן אף במבנים שפעלו בהם קודם לכן.
‹ בערכים ריאליים, לא חלה בתקציב הממשלתי לבריאות הנפש ירידה בהקצאה 

התקציבית עבור שירותי האשפוז. 
למרות שבפועל מספר המיטות הפסיכיאטריות בבתי החולים הממשלתיים   ›

פחת בערך ברבע, תקציבם, בערכים קבועים, עלה ב-25 אחוז. גורמים רשמיים 
טענו כי הדבר נבע מהעובדה כי בעבר אלה תפקדו בחסר תקציבי.

**הסכם בין משרד הבריאות ומשרד האוצר )מסומן: ש01/0651( חתום ע"י ד"ר בועז לב, מנכ"ל משרד הבריאות, פרופ' מרדכי שני, מנכ"ל בית החולים שיבא, ויעל אנדורן- ורמוס, סגן הממונה על 
התקציבים. )ללא תאריך( נשלח במכתב של פרופ' מרדכי שני לד"ר בועז לב ב-11 ביולי 2001 )מספר ש01/2014(.

פוגעת  הביטוחית  הרפורמה  ביישום  המתמשכת  הדחייה 
המסופקת  השירות  וברמת  הנפש  בריאות  שירותי  במערכת 
מערכת  נפשיות.  ומבעיות  נפש  ממחלות  הסובלים  לאנשים 
שירותי בריאות הנפש פועלת ככלים שלובים. מערך האשפוז, 
השיקום  ושירותי  הקהילתיים  האמבולטוריים  השירותים 

בקהילה, תלויים זה בזה
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‹ בתקופה הנדונה לא נפתחה אף לא מחלקה פסיכיאטרית אחת חדשה בבית 

צריך  האשפוז  כי  מדגישות  הנפש  בבריאות  מודרניות  גישות  כללי.  חולים 
חולים  בבתי  במקום  כלליים  חולים  בבתי  פסיכיאטריות  במחלקות  להיעשות 

מיוחדים לאנשים הסובלים ממחלות נפש. 
‹ הנתונים מצביעים על עלייה בשיעור האשפוזים החוזרים. במערכת המדגישה 

שירותים קהילתיים בבריאות הנפש, נתון זה צריך לעורר דאגה.
פעילים  למקרים  מיועד  שהאשפוז  היא  הממשלתית  שהמדיניות  למרות   ›

וחמורים בלבד, שיעור המאושפזים מעל לשנה עדיין גבוה )כ-35 אחוז(. 
משך האשפוז הממוצע פחת אמנם במידה לא מבוטלת במהלך 15 השנים   ›

האחרונות, אולם הוא עדיין גבוה בהשוואה לאמות מידה מקובלות בשירותים 
פסיכיאטריים מתקדמים.

פחת  באוכלוסיה  לשינויים  בהתאמה  הראשונים  האשפוזים  ששיעור  בעוד   ›

במידת מה, שיעור האשפוזים החוזרים עלה.
‹ לא רק שלא חלה התקדמות בהיצע השירותים המרפאתיים בבריאות הנפש, 

כפי שניתן היה לצפות, אלא שחלה נסיגה בתחום זה. במהלך התקופה, התקציב 
לשירות  ההמתנה  זמן  ניכרת,  במידה  פחת  הקהילתיות  למרפאות  הממשלתי 

התארך ומספר המטופלים פחת.
‹ זאת ועוד. בשנתיים האחרונות, תקציב מיוחד שהוענק על ידי משרד האוצר 
לתגבור השירותים הקהילתיים הופנה ברובו לבתי החולים הפסיכיאטריים, וזאת, 

לדברי הממשל, לכיסוי גרעונות תקציביים של המוסדות האשפוזיים. 
הנפש  בריאות  בשירותי  הממשלתיות  המשרות  של  במספרן  הפחתה  חלה   ›

לעומת גידול ריאלי במספר המשרות הממשלתיות במשרד הבריאות וכן שינוי 
שחל בגודל האוכלוסיה הכללית במהלך התקופה.

‹ כמעט כל תקציבי הבינוי והפיתוח של מערכת שירותי בריאות הנפש הופנו 

היתה  קהילתיות  מרפאות  בפיתוח  ההשקעה  הפסיכיאטריים.  החולים  לבתי 
מזערית.

‹ הגם שמערכת השיקום בקהילה, שהוקמה בעשור האחרון, היא הישג מרשים, 

שירותי השיקום מכסים רק פחות מחמישית מהאומדן של האוכלוסיה הזכאית 
לשירותי שיקום בקהילה.

‹ אמנם התקציב המיועד למערך השיקום, אשר עומד על כ-400 מיליון שקל 

לשנה, מהווה תוספת לתקציב המסורתי של שירותי בריאות הנפש, אולם סכום 
זה נופל בהרבה מהחיסכון למערכת אילו היתה צריכה לתקצב בצורה סבירה את 

המיטות הפסיכיאטריות שנסגרו ואת ימי האשפוז שנחסכו***.
‹ למערכת בריאות הנפש קיים אמנם מסד נתונים חלקי, אולם העדר מסד נתונים 
מלא ומקיף פוגע ביכולת להעריך את הליכי הפעילות של מערכת בריאות הנפש 
ואת תוצאות ההתערבויות המקצועיות של המרכיבים השונים שלה ולא מאפשר 

תכנון רב שנתי המבוסס על נתונים וראיות. 

דיון
השיקום  בשירותי  מרשים  שינוי  חל  האחרון  העשור  במהלך  כי  ספק  אין 
הקהילתי. ההצלחה נובעת קודם כל מחקיקת החוק לשיקום ומתקצובו. אך לא 
רק מאלה. המסירות, המחויבות והיצירתיות של הגורמים המיישמים אחראיות 
ההתלהבות  לאחר  ארגונים,  בהרבה  שקורה  כפי  אולם,  להצלחות.  פחות  לא 
והמסירות של הדור הראשון ליישומו של חידוש במערכת, מתחילות להתגלות 
בעיות וחלה שחיקה מסוימת במידת ההתלהבות והמסירות של המבצעים ובקרב 
התומכים בהם. גם הקואליציה שתמכה ביישום החוק נאלצה להתפנות לנושאים 
ולהצלחתו  ליישום החוק  ותשומת הלב שלה  היום הציבורי  אחרים שעל סדר 
נחלשה. כמו כן, הסביבה התפקודית של מערך השיקום מיתנה את תמיכתה, 
ובעלי העניין החלו לגלות ספקות לגבי מידת התמיכה שהיו מוכנים לתת למערך 
השירותים שהוקם. זהו תהליך טבעי בארגונים המתמודדים ומגיבים לשינויים. 

לקראת העשור השני יש אפוא לקיים הערכת ביניים, לבחון את הבעיות שהתגלו 

ואת הסוגיות שהמערכת מתמודדת איתן, לדון כיצד המערכת לא רק שומרת על 
הישגיה אלא גם מתפתחת ומשתפרת ולהיערך לקראת העתיד. 

בדיון להלן נתמקד בנושאים ובסוגיות הקשורים ישירות ליישום חוק שיקום נכי 
נפש בקהילה. יחד עם זה, עלינו לזכור כי מערך השיקום תלוי בגורמים רבים 
אחרים, הן במערך שירותי בריאות הנפש והן במערכת הבריאות והרווחה וכמובן 
בחברה כולה. קצרה היריעה מלדון לעומק בכולם, מה עוד שאין בידינו לחזות 
מערכת  פועלת  שבמסגרתה  הרחבה  בסביבה  בעתיד  שיתרחשו  האירועים  את 
השיקום ואשר ישפיעו עליה. בדיון נבחן תחילה הסוגיות הקשורות לאלמנטים 
הקריטיים של המערכת - לקוחות ואוכלוסיית היעד, תקציב ומקורות כספיים, 
הנוגעים  חוקיים  להיבטים  גם  נתייחס  בנוסף  להפעלתם.  אדם  וכוח  שירותים 
למערכת, לסביבתה התפקודית ולשירותים אחרים הנוגעים לה, ולמחקר והערכה 

של מתן השירות ותוצאותיו.

אוכלוסיית היעד:
ידי  על  שנבדק  מי  החוק.  פי  על  ברורה  בצורה  הוגדרה  היעד  אוכלוסיית 
גימלה  תשלום  לצורך  נכות  אחוזי  לקבוע  שהוסמך  מי  ידי  על  או  פסיכיאטר 
וזאת  מהביטוח הלאומי ונקבעו לו לפחות 40 אחוז נכות בגין הפרעה נפשית 
על פי אמות המידה של התקנות של הביטוח הלאומי, זכאי לפנות ולבקש סל 

שיקום. 
את  ותואמות  מעודכנות  המידה  אמות  האם  היא  שנשאלת  הראשונה  השאלה 
הידע הקיים ואת השינויים שחלו בתחום בריאות הנפש והשיקום מאז שתקנות 
או  ביוזמתו,  האדם  של  פנייה  מחייבת  הזכאות  קביעת  בנוסף,  נקבעו.  אלו 
זכאי פונה, בין אם משום  איתורו והסכמתו לפנות. לא כל מי שעשוי להיות 
שביודעין אינו מעוניין )הוא או בעצת משפחתו( לפנות בשל תחושת הסטיגמה 
הכרוכה לדעתו בפנייה, ובין אם משום שאינו יודע על האפשרות הזו. המדובר 
ואיזנשטדט,  )גל, שלו  לזכויותיה  דיה  ערה  וענייה שאינה  מוגבלת  באוכלוסיה 
הבריאות  שירותי  של  היוזמה  מידת  מה  יודעים  אנו  אין   .)2009 לוין,   ;2009
והרווחה לאתר אוכלוסיות זכאיות בפוטנציה ולהפנותן. יש להניח שיוזמה זו, 
גם אם קיימת, היא מוגבלת והצלחתה לאתר את הזכאים ולשכנע אותם לפנות 

היא חלקית בלבד. 
של  מספרם  לאומי  לביטוח  המוסד  נתוני  פי  על   - היעד  אוכלוסיית  אומדן 
מקבלי גימלת נכות בשל סעיפי נכות נפשיים בסוף 2008 היה 62,686 )המוסד 
לביטוח לאומי, 2009א(. נתון זה הוא אומדן חסר של אוכלוסיית היעד. הוא 
מבוסס על נתונים מדווחים בלבד ועל אלה שנמצאו זכאים לקיצבת נכות. יש 
להניח שחלק מהזכאים הפוטנציאלים לא נכללו בו בשל הסיבות שמנינו למעלה, 
וכן, נתון זה אינו כולל את אלה שהיתה להם נכות רפואית של 40 אחוז לפחות 
בגין סעיפים פסיכיאטריים, אך לא נמצאו זכאים לגימלת נכות משום שלא ענו 
לקריטריונים של אובדן כושר השתכרות המהווה תנאי לקבלת הגימלה )המוסד 
לביטוח לאומי, 2009ב(. בנוסף למספר המדווח על ידי הביטוח הלאומי, מצויים 
לא מעט אנשים הסובלים מנכות נפשית בטיפול משרד הביטחון. אוכלוסיה זו 

מוגדרת על פי אמות מידה שונות מאלו המשמשות את הביטוח הלאומי.
לאור זאת וכן על סמך מחקרים שנעשו על שיעור חולי הנפש הקשים והממושכים 
הזהיר של  האומדן   ,)2002 ורוזן,  אבירם   ;1998 ופופר,  לרנר  זילבר,  )אבירם, 
אוכלוסיית היעד הוא בין 85 אלף ל-100 אלף בני אדם )אבירם, בדפוס(. מספר 
זה גדול פי חמישה או שישה מהמספר המקבל כיום שירותים ממערך השיקום 
)משרד הבריאות, 2010(. גם אם חלק מאוכלוסיה זו אינו זקוק לסל השיקום, 
מחייב  הדרושים  השירותים  את  מקבלים  אינם  אשר  הזכאים  של  מספרם  הרי 
הרחבה משמעותית של מערך השיקום. יש לכך השלכות על התקציב המיועד, 
על המערכת הארגונית ועל שיטות העבודה, לרבות איתור הזכאים שאינם פונים 

לקבלת סל שיקום.
שינויים באפיונים של אוכלוסיית היעד - לאור השינויים שחלו בדפוסי מתן 

***אם ניקח את שנת 2007 כדוגמה הרי בשנה זו היו 1,076,720 ימי אשפוז פחות מאשר בשנת 1996. לפי תעריף של כ-600 ש"ח ליום אשפוז במחלקות לאשפוז ממושך, הסכום שנחסך עולה על 600 
מיליון ש"ח לשנה. באותה שנה, תקציב השיקום עמד על 376 מיליון ש"ח. לפיכך, האומדן של החיסכון התקציבי כתוצאה מימי האשפוז שנחסכו עולה בכ-60% על הסכום שהוקצב לשיקום בקהילה
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השירותים בבריאות הנפש וכן לאור השינויים שחלו בחברה בכללותה, האפיונים 
בהיערכות  צורך  לפיכך  יש  השתנו.  שיקום  לשירותי  הזקוקה  האוכלוסיה  של 
שהתרחש  למה  בדומה  היעד.  אוכלוסיית  של  וצורכיה  אופיה  את  ההולמת 
 Aviram;2008 ,במדינות אחרות בתקופת האל-מיסוד )אבירם, 1988; גיא וטלר
 & Segal, 1973; Bassuk, & Gerson, 1978; Benson, 1996; Burti & Benson,
 1996; Garphenby, 1993; Goodwin,1997; Grob,. 1991; Mechanic, 2008;
Mechanic& Rochefort,1990; Segal & Aviram, 1978(, האוכלוסיה הראשונה 
שיצאה מבתי החולים לקהילה היתה של החולים הממושכים שהיו מאושפזים 
שנים ארוכות במחלקות הכרוניות של בתי החולים. אוכלוסיה זו היתה יחסית 
מבוגרת, מוגבלת מבחינה תפקודית, עם תופעות לוואי שנבעו מאשפוז ממושך 
)Wing,=1962(, עם קשרי משפחה דלים, אך גם ללא תסמינים אקוטיים וללא 

התנהגות סוערת. 
אחרי הגל הראשון של המשוקמים ולאור השינוי שחל באמות המידה לקבלה 
לאשפוז והתקצרות משך האשפוז, האוכלוסיה הפכה לצעירה יותר, עם תסמינים 
חריפים, רבים ללא רקע של אשפוזים קודמים, חלקם עם אבחנה כפולה כגון 
בעיה פסיכיאטרית והתמכרות לסמים, בעיות אלימות או הפרעות אכילה. כמו 
כן, הסתבר שרבים מבין המשתקמים סובלים מתופעות של תחלואה סומאטית 
כתוצאה מהתרופות הפסיכיאטריות מהדור החדש וכן מהעדר תשומת לב וטיפול 
הולם של שירותי הרפואה הכלליים )וינברגר, וינר ולאור, 2008(. אין ספק כי 
לאור כל אלה דרושות התאמות והיערכות ההולמות את השינויים שחלו ואת 

הצרכים של אוכלוסיית היעד המשנה את אופייה.
פי החוק, האוכלוסיה הזכאית  על   - בין הזכאים  נוספות  הכללת אוכלוסיות 
המפורטים  לקריטריונים  עונים  ואשר  שנה   18 להם  שמלאו  אלה  את  כוללת 
בחוק. כיוון שההיארעות של מחלות נפש ובעיות נפשיות מתחילות לעתים בגיל 
צעיר יותר וכיוון שהתערבות מוקדמת עשויה למנוע הידרדרות, מן הראוי היה 
גיל הזכאות לגיל ההתבגרות. בשלב ראשון, לפני שינויי  להרחיב את תחילת 
חקיקה, אפשר ליצור מנגנון שיאפשר חריגים שלא עונים לגיל המוגדר בחוק 
זה עם חוקים אחרים כמו  יהיה צורך לתאם שינוי  זקוקים לשיקום נפשי.  אך 
כמובן,  וכן,  זו  אוכלוסיה  של  מסוימים  להיבטים  המתייחס  מיוחד  חינוך  חוק 
לתאם את השירות עם רשויות אחרות המטפלות בנערים, כמו משרד הרווחה 

והשירותים החברתיים ומשרד החינוך.
אוכלוסיית  היא  מספקת  לב  לתשומת  זוכה  לא  אך  בחוק  הכלולה  אוכלוסיה 
חלק  נפש.  ממחלת  כתוצאה  ומנכות  נפשיות  מהפרעות  הסובלים  הקשישים 
מאנשים אלה סבל מבעיות נפשיות בגיל צעיר יותר וממשיך לסבול גם כשהגיע 
לזקנה; אחרים חלו בתקופת הזיקנה. אין נתונים מדויקים על גודלה של אוכלוסיה 
זו ועל אופיין וחומרתן של הבעיות. כפי שציינו, המוסד לביטוח לאומי מדווח 
על אנשים המקבלים גימלת נכות בגין בעיות נפשיות עד לגיל הפרישה שלהם. 
תוספת  או  נכות  קיצבת  מקבל  הוא  אין  זיקנה,  לקיצבת  זכאי  שהאדם  מרגע 
לקיצבת זקנה בגלל היותו גם נכה נפש. אומדן שעשינו לפני מספר שנים הגיע 
להערכה זהירה ששיעור נכי הנפש בקרב הקשישים מגיע ל-5.4 עד 7.6 אחוזים 
)אבירם ורוזן, 2002(. למותר להוסיף שאוכלוסיה זו אינה זוכה לתשומת הלב 
לה היא זכאית וגם ראויה. היא מהווה אתגר לשירותי השיקום בקהילה. מערך 
השיקום יצטרך למצוא שיתופי פעולה עם הרשויות המטפלות בקשישים ובעיקר 
משרד הרווחה, הרשויות המקומיות, קופות החולים והשירותים הגריאטריים של 

משרד הבריאות.

תקציב:
בעקבות החוק, הקמתו והתפתחותו של מערך השיקום התבססו בראשית התקופה 
על הסכם חמש-שנתי בין משרד האוצר ומשרד הבריאות, אשר הבטיח תקציב 
למערכת השיקום להתפתחות מדורגת של המערכת בחמש השנים הראשונות. 

משאלו הסתיימו ב-2005, לא הוסדר שוב תקצוב רב שנתי והתקציב המוקצה 
לתחום זה הוא פועל יוצא של מו"מ ואילוצים תקציביים למיניהם. עובדה זו 

אינה מאפשרת תכנון רב שנתי, שנחשב לחיוני למערכת בראשית דרכה. 
ותוספות  דמוגרפיים  שינויים  בגין  לעדכון  קבוע  מנגנון  אין  המערכת  בתקצוב 
עבור טכנולוגיות חדשות בדומה למנגנון הקיים לעדכון הסל בביטוח בריאות 
מיליון  כ-20  של  האחרונות,  בשנים  שניתנו  התקציביות  התוספות  ממלכתי. 
שקל לשנה, תוספות שבאו לידי ביטוי גם בהסכם שנחתם בין משרד הבריאות 
)חוק  הנפש  בבריאות  הביטוחית  הרפורמה  לתכנית  בקשר  האוצר****  למשרד 
יצאה  לא  כאמור,  אשר,   ,)2007 הנפש(,  )בריאות  ממלכתי  בריאות  ביטוח 
לפועל, משקפות הנחה של גידול של 1,200 משתקמים נוספים בשנה. למרות 
צרכים  בעלת  באוכלוסיה  מדובר  וכיום  השתנו  האוכלוסיה  באופי  שהשינויים 
לאדם  הממוצעת  התקצוב  רמת  הקיימת,  האוכלוסיה  של  מאלה  יותר  יקרים 

נופלת מרמת התקצוב לאדם במערכת הקיימת.
ההנחה של משרד הבריאות ושל משרד האוצר, אשר השתקפה בהסכם הנ"ל 
)שלא יושם(, היתה שמערך השיקום יגיע לאחר שבע שנים למצב קבוע שלא 
גידול של 1,200 משתקמים חדשים  יחייב תוספות תקציביות, עם הנחה של 
מדי שנה. פירושו שמערך השיקום לא יטפל ביותר מ-22 אלף נכי נפש. מספר 
זה רחוק מאוד מהאומדנים על גודלה של האוכלוסיה הזכאית. לא ברור גם על 
סמך מה נקבע שיעור גידול שנתי של 1,200 איש. אמנם זה היה ממוצע הגידול 
השנתי של שנים עברו, אולם כמובן ששיעור גידול שנתי זה אינו משקף את 
בוודאי הושפע מאילוצים שונים  גודל האוכלוסיה הנזקקת. הוא  ואת  הצרכים 
שנכפו על המערכת כמו הקצאת כוח אדם, מערכות ארגוניות, דרישות במכרזים 
אשר עלולות היו להאט את קצב הפעילות של מערך השיקום וכיו"ב. בנוסף 
לכך, ההערכה שנעשתה לא הביאה בחשבון את העובדה שכיום, בגלל סיבות לא 
ברורות, מספר לא מבוטל של נכי נפש לא מממשים את סל השיקום )כולו או 

חלקו( שאושר להם )כ-25 אחוז ב-2007( )משרד הבריאות, 2009(. 
ניתן  החוק  שבעקבות  הניחו  בקהילה  נפש  נכי  שיקום  חוק  של  האדריכלים 
יהיה לאגם מקורות שהוצאו בעבר לטיפול ולשיקום נכי נפש בקהילה על ידי 
זו נשאה פרי. למשל, משרד  משרדים ממשלתיים שונים. אכן, חלק מתקווה 
השיכון תומך בסבסוד שכר הדירה של נכי נפש חסרי אמצעים במגורים מוגנים 
ובהוסטלים בקהילה. מערך השיקום מבצע תכניות במימון משותף עם המוסד 
לביטוח לאומי, משרד התמ"ת, בעיקר בתחום של שילוב אנשים עם מוגבלויות 
בעולם התעסוקה, וכן עמותות כמו קרן טאובר, שעימה מתבצעת תכנית נסיונית 

להפעלת מתאמי טיפול*****. 
יחד עם זה, אנו עדים גם לתופעה של בריחת תקציבים. משרדים וגופים אחרים, 
נפשית,  מנכות  הסובלים  אנשים  ולשיקום בקהילה של  לטיפול  סייעו  שבעבר 
ניערו את חוצנם ממחויבות זו והפנו את הנזקקים שהיו בטיפולם לקבלת סל 
השיקום. דוגמה למגמה זו היא הרשויות המקומיות ומשרד הרווחה והשירותים 
)משרד העבודה  נכי נפש אינם בתחום אחריותו  כי  הציבוריים, שקבע בתקנה 
והרווחה, 1997(. אין ספק שאחת המשימות של מערך השיקום בעשור הבא 
תהיה למנוע את הסחף של תקציבים ותכניות שעד כה ניתנו על ידי משרדים 
גופים  ושל  שלהם  ותמיכה  מעורבות  יתר  ולגייס  אחרים,  וגופים  ממשלתיים 
שיקומיים  לפרויקטים  השלישי,  מהמגזר  והן  הממשלתי  מהמגזר  הן  נוספים, 
של  בקהילה  השיקום  מפעל  לרשות  העומדים  המקורות  של  בפועל  ולהגדלה 

נכי נפש.

שירותים:
השירותים שניתנים הם פועל יוצא של מספר גורמים. קודם כל הם מוגדרים 
בהקצאה  גם  תלוי  למעשה  הלכה  ויישומו  החוק  פירוש  אולם,  החוק.  פי  על 
התקציבית, במערכת הארגונית ובכוח האדם המוקצה ליישום החוק, בידע הקיים 

****סיכום בין משרד הבריאות והאוצר בנושא העברת מלוא האחריות הביטוחית של שירותי בריאות הנפש לקופות החולים וצמצום מספר מיטות האשפוז הפסיכיאטריות. 17 בספטמבר, 2006, חתום ע"י 
פרופ' אבי ישראלי, מנכ"ל משרד הבריאות ורביב סובל, סגן הממונה על התקציבים, משרד האוצר.

*****ראוי היה שיהיו נתונים מדויקים על ההיקף של הפרויקטים הנוספים ועל תקציבם על פי הגופים הממנים, אולם אלה לא פורסמו עד כה.
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ובסדרי העדיפויות של המערכת המבצעת וכן, כמובן, בסביבה התפקודית של 
וזו  השיקום  שירותי  של  ולתפוקות  לתשומות  האחראית  זו  השיקום,  מערך 
התומכת בפעולותיה. למשל, אין ספק שחולשתה של המערכת האמבולטורית 
משפיעה על מערך השיקום. הגדרת הזכאים תלויה לא מעט בהגדרות ובהסדרים 
של המוסד לביטוח לאומי וההפניות של נכי נפש לקבלת זכאות. כמו כן, בקשת 
סלי שיקום או מימוש הזכאות לסלי שיקום תלויים לא מעט במערך הבריאות, 
של  ותפקודו  תועלתו  של  ההערכה  החברתיים.  והשירותים  הנפש  בריאות 
מערך השיקום אינה יכולה להיעשות ללא התייחסות לסביבה התפקודית שלו 

ולתרומתה לשיקומם של נכי נפש בקהילה.
שלא  קטן(  בהיקף  לניסויים  )פרט  שירותים  להציע  יכול  אינו  השיקום  מערך 
הוגדרו בחוק כחלק מסל השיקום. יש אפוא לבחון קודם כל אם, לאור הניסיון 
לשנות  או  להרחיב  היה  ראוי  בתחום,  הידע  והתפתחות  האחרון  העשור  של 
הסל  של  יישומו  על  שלמדנו  למה  להתייחס  עלינו  בנוסף,  הסל.  הגדרת  את 
הקיים והבעיות שהתגלו במהלך התקופה כדי לעמוד על התחומים שבהם ראוי 
יכולה  כזו  פגיעה  הקיים.  על  יש לשמור  כל שיפור,  מובן שלפני  לתקן.  היה 
להתרחש מצמצום התקציב או כוח האדם המיועד ליישום החוק או משינויים 

בחוק עצמו.

ניסיון לשינוי בחוק שיקום נכי נפש בקהילה נעשה במסגרת תכנית הרפורמה 
הביטוחית בבריאות הנפש )חוק ביטוח בריאות ממלכתי, תיקון 41 )הרפורמה 
ידי  על  הנפש, שאושרה  בבריאות  הרפורמה  תכנית   .)2007 הנפש(,  בבריאות 
הכנסת ה-17 בקריאה ראשונה, מבקשת לשנות את חוק שיקום נכי נפש )ס' 12 
בהצעת החוק( ולמעשה להתנות את הזכות היסודית לשירותי שיקום בתקציב, 
בהחלטה פקידותית וביצירת מגבלה או תמריץ שלילי לקופות החולים, להפנות 
את כל נכי הנפש הזקוקים לשיקום לקבלת שירותי שיקום בקהילה. למעשה, 
אישור השינוי יעקר את העיקרון היסודי של החוק המעניק זכות לסל שיקום 
בדומה לזכות לסל שירותי הבריאות המוענק על פי חוק ביטוח בריאות ממלכתי. 
החוק  במסגרת  בקהילה  נפש  נכי  שיקום  בחוק  שינוי  הקובע  הסעיף  הכללת 
לרפורמה הביטוחית היתה תנאי שדרש משרד האוצר. הדבר עורר התנגדות רבה 
של גורמים שונים העוסקים בנושא ובזכויות נכי נפש, לרבות ארגוני משפחות 
ומתמודדים )המועצה לשיקום נכי נפש בקהילה, 2008 ,2009א'(. אמנם, לאור 
פיזור הכנסת ה-17, הנושא הוקפא, אך הוא לא ירד מסדר היום הציבורי. חידוש 
יעלה  כשלעצמו,  חיובי  מעשה  הנפש,  בבריאות  הרפורמה  של  החקיקה  הליך 
מחדש את הניסיון לשנות את חוק השיקום. יש לעשות כל מאמץ כדי לבטל את 
הזיקה הקיימת בין הרפורמה הביטוחית וחוק שיקום נכי נפש בקהילה על מנת 

שלא לפגוע פגיעה, אשר יכולה להתברר כאנושה, בחוק השיקום. 
התפלגות התקציב השנתי של מערך השיקום מעידה על כך ששני השירותים 
העיקריים שניתנים הם דיור ותעסוקה. לפי דו"ח ביצוע התקציב לשנת 2007, 
80 אחוז מהתקציב השנתי לשיקום נכי נפש בקהילה הוצאו על שני שירותים 
אלה, כאשר חלקם של שירותי הדיור בתקציב השיקום היה 56 אחוז ושל שירותי 
התעסוקה 23 אחוז )דיווח, שירותי בריאות הנפש למועצה הארצית לשיקום נכי 
נפש בקהילה, 1/9/2008(. יתרת התקציב הוצאה על חמשת השירותים האחרים, 
וכן  למשפחות  והנחיה  הדרכה  ייעוץ,  ופנאי,  חברה  השכלה,  השלמת  דהיינו, 
בנוסף,  טיפול.  ותיאום  שיניים  טיפולי  עבורן,  נופשונים  ובמימון  בארגון  סיוע 
של  זה  בחלק  נכללו  השיקום  מטה  והפעלת  כולה  המערכת  הפעלת  כמובן, 
התקציב. אמנם, מטבע הדברים, שירותי הדיור דורשים משאבים רבים ובוודאי 
שאי אפשר לשפוט על פי חלקו של התקציב של שירות מסוים בעוגת התקציב 

אם שירות זה ניתן בהיקף ובאיכות ראויה. אולם, דיווחי מטה השיקום למועצה 
הארצית לשיקום נכי נפש בקהילה )2008, 2009( והבקשות של מערך השיקום 
לתוספות תקציביות לתחומים מסוימים מצביעים על כך ששירותים אלה לוקים 

בחסר. 
היקף השירותים - כפי שראינו, מערך השיקום משרת כיום רק כחמישית או 
אף פחות מכך מאוכלוסיית היעד. גם אם לא יורחב סל השיקום או לא ישופרו 
השירותים הניתנים בסל זה, היקף השירותים קטן בהרבה מהנדרש. גם אם נניח 
שיקום  לסל  זקוקים  יהיו  לא  הפוטנציאליים  הזכאים  מאוכלוסיית  מחצית  כי 
)לדעתי, זו תהיה הנחה שגויה(, הרי יש להגדיל את שירותי השיקום בקהילה פי 

שניים וחצי לפחות.
השירותים  אחוז  המצויים,  הנתונים  פי  על   - ל"לא ממשים"  הזכאות  יישום 
הוועדה  ידי  על  שאושרו  מאז  חודשים   12 במהלך  נפש  נכי  ידי  על  שמומשו 
האזורית לסל שיקום בשנים 2003 עד 2007 נע בין 60 אחוז ל-75 אחוז. אמנם 
השירותים  מתוך  כרבע  עדיין  אך  האחרונות  בשנים  השתפר  המימוש  אחוז 
נתון  האם  מידע  אין   .)2007 המדינה,  מבקר  למשל,  )ר'  מומשו  לא  שאושרו 
זה מייצג גם את אחוז אי המימוש הכולל של הסל של נכי הנפש מתוך סך כל 
יותר )משרד  זה נמוך  אלה שאושר להם סל שיקום, אולם כפי הנראה, אחוז 
הבריאות, 2009, עמ' 20(. לא נעשה עדיין מחקר המנסה להסביר את הסיבות 
ל"אי מימוש", וחשוב שהערכה כזו תיעשה בהקדם. סביר להניח שגורמים כמו 
וייתכן גם התאמת ההקצאה  העדר מעקב הולם, חסר בהמשך טיפול קהילתי 
של השירותים לצורכי נכי הנפש ואף איכות השירותים, מסבירים את התופעה. 
אין ספק שיש לשפר את השירותים ולצמצם את תופעת אי מימוש הקצאת סל 

שיקום, כולו או חלקו, על ידי חלק מהאוכלוסיה הזכאית.
שירותים ההולמים את האפיונים של האוכלוסיה המשתנה - כפי שציינו, הדור 
השני של זכאי סל שיקום כולל אנשים שמספרם בגל הראשון של המשתקמים 
היה קטן )אך הם היו קיימים(. בעוד שחלק גדול מנכי הנפש שקיבלו סל שיקום 
בראשית התקופה ליישום החוק היו אנשים שהיו מאושפזים תקופות ארוכות 
בבתי החולים הפסיכיאטריים, כיום בולט יותר חלקם של הצעירים ללא רקע של 
אשפוזים ארוכי טווח אך עם בעיות נפשיות קשות. כמו כן, כפי שציינו, לרבים 
אכילה  הפרעות  וכן  אלימות  בעיות  בסמים,  שימוש  הכוללת  כפולה  תחלואה 
)מבקר המדינה, 2007(. צורכי אוכלוסיה זו מחייבים שירותים מיוחדים הדורשים 
ידע ספציפי והכשרת כוח אדם מיומן וכן, כמובן, עלותם היחסית גבוהה יותר 

מהעלות של מגוון השירותים הניתן כעת. 
פריסת השירותים - לצערי, אין היום נתונים מדויקים על היקף צורכי השיקום 
חסר  של  תופעה  שקיימת  הוא  הרושם  השיקום.  מערך  ידי  על  להם  והמענה 
בשירותי שיקום בפריפריה הגיאוגרפית ודחיקת שירותי השיקום ממרכזי ישוב 
2009א'(.  בקהילה,  נפש  נכי  לשיקום  הארצית  )המועצה  שלהם  לפריפריות 
ממרכזי  ומרוחקים  קטנים  ישובים  תקציביות.  סיבות  בעיקרן  הן  לכך  הסיבות 
בעיקר  נכון  הדבר  בהם.  שירותים  הקמת  כלכלית  מצדיקים  אינם  אוכלוסיה 
במערכת מופרטת. יחד עם זה, חובתה של החברה לספק שירותי שיקום במרחק 
לדאוג  צריך  השיקום  מערך  משפחתו.  ובני  האדם  של  מגוריו  ממקום  סביר 
להיצע של שירותי שיקום גם למקומות קטנים בפריפריה, גם אם הדבר יחייב 

התאמות תקציביות וסבסוד.
בעיה דומה של חסר בשירותי שיקום קיימת גם בישובים במרכז הארץ, בעיקר 
באלה שמחירי הדיור בהם גבוהים. בעיר תל אביב ובסביבותיה, שירותי השיקום 
מעטים יחסית. בגלל העלויות הגבוהות, אין כדאיות כלכלית ליזמים פרטיים או 
לעמותות להפעיל שירותי שיקום בערים במרכז הארץ. משרד השיכון מסבסד 
שכר דירה לנזקקים ברמה אחידה בכל חלקי הארץ, וזאת מבלי להביא בחשבון 
יידחקו  את השוני בעלויות הדיור במקומות השונים. אסור ששירותי השיקום 
לשוליים. כפי שקרה במקומות אחרים בעולם, מחירי הדיור הגבוהים עלולים 
לדחוק את שירותי השיקום לשולי מקומות הישוב ולאזורים מסחריים. הדבר 
יפגע בסיכויי האינטגרציה החברתית של המשתמשים בשירותים אלה וכן ירחיק 
אותם מבני משפחותיהם, דבר שיכביד על המשפחות ויפגע בתהליך השיקום 

מעשה  הנפש,  בבריאות  הרפורמה  של  החקיקה  הליך  חידוש 
חוק  את  לשנות  הניסיון  את  מחדש  יעלה  כשלעצמו,  חיובי 
הקיימת  הזיקה  את  לבטל  כדי  מאמץ  כל  לעשות  יש  השיקום. 
על  בקהילה  נפש  נכי  שיקום  וחוק  הביטוחית  הרפורמה  בין 
יכולה להתברר כאנושה, בחוק  פגיעה, אשר  לפגוע  מנת שלא 

השיקום
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דיור  של  דיפרנציאלי  סבסוד  לשקול  צריך  השיכון  משרד   .)2001 )אבירם, 
לנזקקים בהתאמה לאזורי הארץ וכן מערך השיקום חייב למצוא דרך לסבסד את 
ויפעל באזור  השירותים באזורים מסוימים על מנת להבטיח שהמשתקם יחיה 

מגוריו ובקרבת מקום למגורי משפחתו.
תושבים  מהתנגדות  נובעת  לשוליים  שיקום  שירותי  לדחיקת  נוספת  סיבה 
לשילוב של נכי נפש באזור מגוריהם וקשורה, כמובן, לסטיגמה כלפי אנשים 
רבות  במדינות  התגלתה  היא  חדשה.  אינה  התופעה  נפש.  ממחלות  הסובלים 
שיישמו מדיניות של אל מיסוד, בעיקר במחצית השנייה של המאה הקודמת 
אותם  והחזירו  הפסיכיאטריים  החולים  מבתי  רבים  נפש  נכי  שחררו  אשר 
זו  תופעה  עם  התמודדות   .)Aviram & Segal, 1973  ;1988 )אבירם,  לקהילה 
אינה קלה. היא מחייבת שימוש עיקש ועקבי באמצעים חוקיים ומשפטיים כדי 
זכויות אלה הלכה  ולאפשר להם לממש  נכי הנפש  זכויותיהם של  ליישם את 
למעשה וכן, בעת ובעונה אחת, לסייע לקהילה לקבל את נכי הנפש במסגרתה, 
לתמוך בקהילה ולהיאבק בסטיגמה. מערך השיקום אינו יכול לעשות זאת לבדו 
רבים  שירותים  של  פעולתם  מחייבות  הדרושות  הפעולות  לכך.  אחראי  ואינו 

והתמודדות חברתית רחבת היקף עם בעיה זו.
רגישות תרבותית בהתאמת שירותי שיקום לאוכלוסיות ספציפיות - השונות 
החברתית והתרבותית הגדולה הקיימת בחברה הישראלית מחייבת להתאים את 
להתאים  תוכל  לא  שהמערכת  ספק  אין  האוכלוסיה.  של  לאופייה  השירותים 
ולהתאים  הדעת  את  לתת  חייבת  היא  אולם  קיים,  תרבותי  מגוון  לכל  עצמה 
את השירותים לקבוצות ספציפיות באוכלוסיה שהן מבחינת מספרן והן בגלל 
השוני התרבותי בינן ובין שאר האוכלוסיה יש להן ודאי צרכים מיוחדים. אין 
בידינו נתונים על פריסת השירותים במגזר הערבי. מובן שיש לחקור ולבדוק מהו 
המצב לאשורו, אולם הרושם הוא שבהשוואה למגזר היהודי, היצע השירותים 
קטן יותר. ייתכן, כמובן, שהדבר נובע מסיבות תרבותיות הגורמות לביקוש קטן 
יותר, אולם בכל מקרה, במתן שירותי השיקום יהיה צורך להיות רגיש לדרישות 

התרבותיות של מגזר זה.
דוגמה נוספת לצורך לרגישות לצרכים תרבותיים של קבוצת אוכלוסיה ספציפית 
היא המגזר החרדי. ההתייחסות למחלות נפש בקרב מגזר זה שונה עדיין מזו 
הקיימת בקרב אנשים חילונים. כמו כן, דרישות תרבותיות של הימנעות מעירוב 
שירותי  התאמת  השיקום.  שירותי  מצד  התאמות  מחייבות  וגברים  נשים  בין 
היא  רגישות תרבותית,  השיקום לצרכים של מגזרי אוכלוסיה ספציפיים, תוך 

אחד האתגרים העומדים בפני מערך השיקום בעשור הבא.
מערך ארגוני לוקה בחסר - מערכת השיקום התפתחה במהירות אולם מטה 
השירות לא התרחב במידה מספקת כדי לנהל כהלכה את המערכת. גם מבקר 
המדינה העיר על כך )מבקר המדינה, 2007(. העדר תקנים ותנאי עבודה נאותים 
פוגע בתפקוד המערכת ומחייב תיקון. הדבר חשוב במיוחד כיוון שהשירותים 
מסופקים על ידי השוק הפרטי ומטה השיקום צריך להתמודד עם גורמים רבים 

ושונים.
העיקרית  הסיבה  בוודאי  הוא  אדם  בכוח  חסר   - האזוריות  השיקום  ועדות 
לעובדה שוועדות השיקום האזוריות אינן מצליחות למלא את תפקידן במלואו 
בהתאם לנדרש בחוק. מבקר המדינה )2007( העיר לעניין זה וקבע כי במקרים 
לא מעטים הרכבן של ועדות השיקום האזוריות עלול ליצור ניגוד עניינים כיוון 
שלעתים המטפל הישיר של האדם הפונה לוועדה מהווה חלק מהוועדה. כמו 
כן, הוועדות אינן עומדות בדרישות החוק המחייב עיון )לצורך מעקב והערכה(
יחייב  המצב  תיקון  כי  להניח  יש  חודשים.  לשישה  אחת  השיקום  בתכניות 
תוספת כוח אדם ותשלום לחברי הוועדה, שאינם חלק קבוע מוועדת השיקום 
האזורית, אשר נדרשים כיום למלא את התפקיד מעבר לתפקידם הרגיל. פיצוי 
כספי להשתתפות בוועדות מסוג זה נהוג בשירותים אחרים )דיווח ודיון במועצה 

הארצית לשיקום נכי נפש בקהילה, 2/12/2009(.
מעקב, פיקוח ובקרה - העדר מעקב הולם ופיקוח ובקרה נאותים הם מהחסרים 
אחד  את  ומהווה  שירותים  מערכת  בכל  חשוב  הדבר  המערכת.  של  הבולטים 
המדובר  כאשר  עולה  חשיבותו  אולם  הרגולאטור,  של  המרכזיים  מתפקידיו 

השירות  שמפעיל  להבטיח  כדי  חשוב  זה  שירות  לחלוטין.  מופרטת  במערכת 
המדינה  מבקר  הכספיים.  וכן  הפיזיים  הו  התוכניים,  הן  המכרז  בתנאי  יעמוד 
)2007( העיר כבר בעניין זה וכן גם המועצה לשיקום נכי נפש בקהילה )2008, 
תקנים  מספר  הבריאות  משרד  ידי  על  כשנה  לפני  שהוקצו  הגם  2009א'(. 
אין ספק שהסדר  נראה שחל שינוי מהותי במצב.  לתגבור מערך הבקרה, לא 
נאות של נושא המעקב, הפיקוח והבקרה יצטרך להיות בראש סדר הקדימויות 

של המערכת בעשור הבא.
חוק  ביצוע  על  הממונה  השר  על  כי  קבע  המחוקק   - מחוזיות  ערר  ועדות 
השיקום מוטלת החובה להקים ועדות ערר מחוזיות. כל אדם הנוגע לעניין רשאי 
וביקורת  הנושא  חשיבות  למרות  האזורית.  השיקום  ועדת  החלטת  על  לערער 
מטעמו של מבקר המדינה )2007(, עד היום, עשור לאחר חקיקת החוק, העניין 

לא הוסדר )יסעור-בית אור, 2010(. 
וההסתמכות  ההפרטה  מגמות  לאור   - מופרטת  במערכת  שוק  לכשל  סכנה 
על השוק הפרטי, כפי שכל מערך השיקום הקהילתי פועל כעת, יכול להיווצר 
כשל שוק בו המדינה תהיה שבויה בידי הספקים. הגבלת גובה התשלומים בגין 
השירותים עלולה ליצור מצב שרק גורמים פרטיים מעטים יציעו את שירותיהם. 
כך לא תהיה תחרות בין הספקים, המערכת תהיה תלויה במעט ספקים שלא 
יהיה להם תחליף ורמת השירות תיפגע ולמעשה עלולה להעמיק את הזנחתם 
של נכי הנפש. ייתכן כי המצב הקיים, לכאורה של תת תקצוב והעדר פיקוח 
ובקרה ראויים, הוא פונקציונלי לשני הצדדים. מצד אחד הוא מאפשר לספקים 
למערך  מאפשר  שני  ומצד  המכרז  בתנאי  ולעמוד  פינות"  "לחתוך  הפרטיים 
כדי  חסר.  תקצוב  של  במצב  המערכת  את  לקיים  הבריאות  ולמשרד  השיקום 
של  תלות  אי  בשוק,  הוגנת  תחרות  באמצעות  נאותה  שירותים  רמת  להבטיח 
הפתרון  המתמודדים,  של  אמיתית  בחירה  ויכולת  בספקים  השיקום  מערך 
מדדי  והכנסת  השירותים  איכות  על  והבקרה  הפיקוח  הגברת  הוא  המתחייב 
נאותה אשר תביא לתחרות  זה הקצאה תקציבית  עם  יחד  אך  אמינים,  איכות 

אמיתית בין ספקים שונים.
אחת המשימות בעשור הבא תהיה לבחון האם יש צורך  שינוי הרכב הסל - 
לשנות את הרכב סל השיקום. ציינו כבר כי ראוי היה לכלול נערים מתבגרים 
כלכלית,  תועלת  גם  תהיה  הזכאות  גיל  להרחבת  בנוסף,  הזכאית.  באוכלוסיה 
בוגר  בגיל  למערכת  יותר  גדולות  הוצאות  למנוע  ותוכל  החמרה  בכך שתמנע 

יותר. ראוי היה להתחיל בניסוי מבוקר ולבחון את תוצאותיו. 
נושא נוסף אשר ראוי להיכלל בסל הוא הרחבת האפשרות להשלמת השכלה 
סל  כיום,  על-תיכונית.  מקצועית  הכשרה  או  הראשון  התואר  ברמת  אקדמית 
השיקום מוגבל למתן אפשרות להשלמת השכלה תיכונית. בימנו אנו, השכלה 
ברמה של תואר ראשון הפכה להשכלה בסיסית. רכישתה עשויה להיות כלי 
יגדיל גם את הסיכויים להשתלבות נאותה בחברה  שיקומי חשוב ביותר אשר 
הבוגרת. נסיונות בארץ ובעולם בנושא זה של השכלה אקדמית נתמכת הוכחו 
לאור  גם  רלבנטי  ויותר  ליותר  הופך  הדבר  2008א'(.  )טלר,  כמוצלחים  כבר 
השינוי שחל באפיון אוכלוסיית המתמודדים והעובדה, כפי שציינו, שמספרם 
של הצעירים הזקוקים לשיקום הולך ועולה. ראוי היה אפוא להרחיב את הסל 
ולאפשר במסגרתו גם שירותי השלמת השכלה ברמת לימודי התואר הראשון או 

הכשרה מקצועית על-תיכונית.
מרכיב  מהווה  לסוגיהם  הנתמכים  המגורים  מערך   - נתמכים  מגורים  שירות 
מרכזי במערך השיקום בקהילה, הן מבחינת ההיקף, הן מבחינת מספרם של נכי 
הנפש המתגוררים באחד מן הסוגים של המגורים הנתמכים והן, כפי שראינו, 
מבחינת חלקו הגבוה בתקציב הכולל של השיקום. בסוף נובמבר 2009, 54 אחוז 
)8,301( מנכי הנפש המקבלים כל סוג שהוא של סל השיקום קיבלו שירותי דיור 

)משרד הבריאות, 2010(. 
כי אין כיום מידע מהימן  הנתונים האחרונים הזמינים בנושא המגורים מראים 
על תוצאות הדיור הנתמך ועל המעבר בין רמות שונות של דיור נתמך. משרד 
האוצר, בתשובתו למבקר המדינה בנובמבר 2006, טען כי "קשה לדעת היום 
האם חוק שיקום נכי נפש בקהילה אכן מביא ל'שיקומם' של נכי הנפש. מאז 
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הקידום  מידת  את  שימדדו  מדידים  יעדים  נקבעו  לא  היום  ועד  החוק  חקיקת 
של נכי הנפש ממסגרות שיקומיות מורכבות כגון הוסטלים מתוגברים למסגרות 
עמ'   ,2007 המדינה,  )מבקר  תעסוקה"  מועדוני  כגון  יותר  קלות  שיקומיות 

 .)398
שינוי  חל  לא   ,)2007( המדינה  מבקר  דו"ח  שהתפרסם  מאז  ידיעתי,  למיטב 
את  למדוד  ראויים  מדדים  על  להסכים  הקושי  מן  הן  נובע  הדבר  זה.  בנושא 
והן מהעדר תקציב  זאת  למדוד  מתודולוגיים  הן מקשיים  במערכת,  הדינמיקה 

למחקר של הנושא. נעמוד על כך בהמשך. 
והגורמים  דיור  של  שונות  רמות  בין  המעברים  של  כוללת  להערכה  בנוסף 
המאפשרים או בולמים זאת, יצטרך מערך השיקום להתמודד עם מספר סוגיות 
שעלו במהלך העשור הראשון ליישום החוק. סוגיות אלו פורטו בהרחבה בדו"ח 

השנתי של המועצה לשיקום נכי נפש בקהילה )2009א'(:
א. קשיים במעבר לדיור עצמאי - מטרתם של שירותי השיקום בקהילה לאפשר 
לנכי נפש אשר מצבם השתפר לעבור למגורים פחות מגבילים ולהגיע לאפשרות 
של מגורים עצמאיים. אולם מתברר כי קיימים שלושה חסמים עיקריים: המעבר 
מההוסטל לדיור עצמאי כרוך בהגדלת ההוצאות לדייר, הן בגלל הגדלת העלות 
לארגון משק הבית בצורה עצמאית והן בגלל הגדלת ההוצאות לשכר דירה הרבה 
מעבר לגובה התמיכה מטעמו של משרד השיכון. בנוסף, המעבר לדיור עצמאי 
כרוך בהקטנת הליווי התמיכתי והרגשי המוענק על ידי מערך השיקום במסגרת 
יותר נמנע מאחר שמפעילי  ייתכן שמעבר לדיור עצמאי  כן,  ההוסטלים. כמו 
מובן  האנושי במקום.  ושינוי המרקם  חוששים מתחלופת האנשים  ההוסטלים 
שנושאים אלה מחייבים מחקר על מנת לאשש הנחות אלו. אם אכן חסמים אלה 

קיימים, הם עומדים בניגוד למטרות השיקום ויש לפעול להסירם.
בקרב  ובפרט  כללי,  באופן  באוכלוסיה  אופטימלי  אינו  הזכויות  מיצוי  ב. 
האוכלוסיה הערבית - נראה כי במגזר הערבי, שיעור הפניות לשיקום בדיור 
לכלל  בהשוואה  גבוה  לדיור  זכאות  מממשים  הלא  שיעור  וכן  יחסית  נמוך 

האוכלוסיה. 
ג. העדר מודעות לזכויות בקרב משתקמים בדיור בקהילה - בקרב העוסקים 
בנושא נוצר הרושם כי שיעור גבוה מבין המשתקמים בדיור אינם מודעים כהלכה 
לזכויותיהם, לרבות זכותם לבחור את מקום המגורים. אנשים הסובלים מנכות 

נפשית זקוקים לליווי ולתמיכה להכרה בזכויותיהם ולמיצוין.
 - השיקום  על  הממונה  בידי  הדיור  על  ונגיש  זמין  נתונים  מסד  העדר  ד. 
המועצה לשיקום )2009א'( התייחסה בדאגה רבה להעדר מסד נתונים מהימן 
על מערך הדיור בקהילה לרבות התפלגות על פי דרישות לדיור ואזורי הארץ, 
דיור  במתקני  האוכלוסיה  של  מוגבלות  רמת  השיקום,  מערך  בתוך  מוביליות 
שיקומיים וכו'. העדר מערך נתונים מונע תכנון ראוי והערכה ופוגם בהליך קבלת 
לפיתוח  הדרושים  האמצעים  את  להעמיד  יצטרך  הבריאות  משרד  ההחלטות. 

מסד נתונים כזה ולהפעלתו על ידי מערך השיקום בקהילה. 
 - מסוימים  באזורים  בחירה  והעדר  דיור  לפתרונות  ארוך  המתנה  זמן  ה. 
הביקוש לדיור בהוסטל כוללני בחדרים נפרדים עולה בהרבה על ההיצע. כמו 
כן, בגלל סיבות תקציביות ומנהליות, כמו למשל מספר מועט של פונים לדיור 
זמן רב לפתרון  נכי נפש לחכות  שיקומי באזורי הפריפריה, לא אחת נאלצים 
בתחום הדיור, חלק מהפונים מוותרים על כך בשל ההמתנה הארוכה. אין ספק 
שזהו מצב לא סביר הנוגד את כוונת המחוקק. משרד הבריאות יצטרך למצוא 

פתרונות לבעיה.
של  ראשיתה  על  הצביעה  )2009א'(  לשיקום  המועצה   - "הוסטליזציה"  ו. 
לעבור  יכולים  שהיו  למרות  בהוסטלים  )נתקעים(  נשארים  שאנשים  תופעה 

למסגרות פחות מגבילות. זו בעיה המחייבת טיפול בין משרדי מיידי ודחוף.
ז. העדר תכנון רב שנתי - הקמת הוסטל במסגרת השוק הפרטי מחייבת תכנון 
רב שנתי. העדר הסדרים רב שנתיים מכבידים על פיתוחם של פתרונות דיור 

לנכי נפש בקהילה. הנושא נוגע גם לשירותי שיקום אחרים.
מיוחדת  להתייחסות  החשיבות  את  כבר  הזכרנו   - מיוחדות  אוכלוסיות  ח. 
משרד  לצורכיהן,  הולמים  פתרונות  למצוא  מנת  על  מיוחדות.  לאוכלוסיות 

הבריאות צריך לפעול בשיתוף פעולה עם משרדים אחרים. כמו כן, יש צורך 
נתונים  אין  היום  שעד  מיוחדות  אוכלוסיות  של  מסודר  נתונים  מסד  בפיתוח 
מסודרים לגביהן, כגון אוכלוסיות העולים בישראל הסובלת ממוגבלות על רקע 

נפשי. 
ט. טיפול מתאים לצרכים רפואיים שונים במועד ובמתכונת הדרושים במסגרת 
מענה  יקבלו  משתקמים  של  רפואיים  שצרכים  לוודא  צורך  יש   - ההוסטלים 

הולם מהשירותים הקהילתיים המוגדרים והמקצועיים לטפל בנושאים הללו.
י. רמת סבסוד הדיור והצורך בסבסוד דיפרנציאלי - הערנו כבר כי מדיניות 
הסבסוד לדיור )של משרד השיכון(, המעניקה סבסוד אחיד לנזקקים נכי נפש 
בכל אזורי הארץ, יוצרת מצב לפיו נכי נפש חסרי אמצעים כספיים יוכלו להתגורר 
בפריפריה ובשולי הערים בלבד. מצב זה אינו ראוי הן מבחינה חברתית-מוסרית 
והן מבחינה טיפולית ושיקומית. מציאת פתרון לבעיה על ידי הנהגת מדיניות 
מגוריו  במקום  הדיור  מחירי  את  בחשבון  המביאה  דיפרנציאלית,  דיור  סבסוד 

הטבעי של הנכה, מחייבת שיתוף פעולה בין-משרדי.
השני  השירות  את  מהווים  התעסוקתי  השיקום  שירותי   - תעסוקתי  שיקום 
השיקום  מערך  של  התקציביות  ההקצאות  בגובה  הדיור  שירותי  לאחר 
קרוב   ,2009 נובמבר  בסוף  בו.  המעורבים  המתמודדים  במספר  והראשון 
שירותי  קיבלו  בקהילה  שיקום  שירותי  המקבלים  מבין   )8,684( אחוז  ל-60 
שיקום תעסוקתי )משרד הבריאות, 2010(. לנושא זה הוקצה כרבע מהתקציב 
התעסוקתי  לשיקום   .)2009 הבריאות,  )משרד  השיקום  מערך  של  השנתי 
בשיקום  רבה  חשיבות  העבודה  בעולם  נפש  נכי  של  ולשילובם  בקהילה 
בכללותה.  ולחברה  למשתקם  וכלכלית  חברתית  ותועלת  האדם  של  האישי 
 ,2007 ולכמן  )הדס-לידור  בעולם  רב  וניסיון  רב  ידע  נרכש  זה   בתחום 
התועלת  על  מצביעים  מחקרים   .)Corrigan et al, 2008; Pratt et al., 2007;
הרבה הגלומה לכלכלה ולחברה באם נכי נפש יועסקו בשוק החופשי. בהתבסס 
על מחקר שנעשה לאחרונה בארצות הברית )Kessler et al., 2008( ובהתאמה 
הלאומי  לתוצר  השנתי  ההפסד   ,)2008 למ"ס   ;2007 וקידר,  נון  )בן  לישראל 

הגולמי נאמד בכ-2.5 מיליון דולר )אבירם, בדפוס(. 
של  מיעוטם  רק  כה,  עד  מרובים.  עדיין  הקשיים  הפוטנציאל,  לעומת  אולם 
קיימות   .)15 )משרד הבריאות 2009, עמ'  המשתקמים מעורב בשוק החופשי 
עדויות מחקריות על היתרונות הגלומים בשיקום תעסוקתי בשוק החופשי ועל 
 .)Bond & Jones, 2005; Corrigan et al., 2008, Ch.9( האפשרות לעשות זאת
אחרים,  גורמים  עם  פעולה  בשיתוף  צורך  יהיה  בארץ  זאת  לממש  כדי  אולם 
לקדם הסדרי חקיקה ומדיניות שתתמרץ מעסיקים לקלוט נכי נפש וכן הכשרת 
בנושא  פרויקטים  והובלת  ולארגון  למשתקמים  תמיכה  למתן  מיומן  אדם  כוח 
זה. יש להניח שחקיקת "חוק לרון" )חוק הביטוח הלאומי, תיקון 109, 2009(, 
תקדם  זכויותיו,  את  ומבטיחה  החופשי  בשוק  להשתלב  הנכה  את  המתמרצת 
יהיה  נפש  לנכי  המיועדות  התעסוקתי  השיקום  שבתכניות  מובן  הנושא.  את 
צורך להקפיד על התייחסות נאותה לאופיין המחזורי של חלק ממחלות הנפש 

ולצרכים המיוחדים של נכי הנפש.
שירותי שיקום הכלולים בסל שאופן מימושם טעון תיקון משמעותי - חלק 
מהשירותים הניתנים במסגרת הסל אינו ניתן במידה מספקת או באיכות הולמת. 
בני משפחה  עובדים,  של  עדויות  אולם  זה,  בעניין  הערכה  מחקרי  אין  אמנם 
נכי  לשיקום  הארצית  והמועצה   )2007( המדינה  מבקר  דו"ח  וכן  ומשתקמים 
נפש בקהילה )2008, 2009א'( מחייבים תשומת לב לנושא. נראה שאין השקעה 
מספקת בתחום החברתי, שכן נשמעו תלונות של משתקמים שאין להם מספיק 
בחלק  חסרים.  יש  למשפחות  הסיוע  בתחום  גם  נשרו.  ולכן  חברתית  הדרכה 
מהנושאים אין עדיין תקנות ברורות. למשל, טיפולי שיניים כלולים בסל השיקום 
אך עד כה לא הותקנו תקנות בנושא ואין מידע מהימן לגבי רמת השירות בתחום 

זה. 
תיאום טיפול - תחום חיוני זה לוקה בחסר. לא בכדי נכלל בין התחומים בסל 
קשות  נפש  ממחלות  שסבלו  האנשים  מרבית  כאשר  שבעבר,  בעוד  השיקום. 
ממסגרת  הדרושים  השירותים  מגוון  את  וקיבלו  מאושפזים  היו  וממושכות 
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לקבל  עליהם  והשיקום,  הטיפול  בדפוסי  השינוי  עם  כיום,  אחת,  ארגונית 
נתקל לעתים  נפשית  סובל מנכות  גם אדם שאינו  השירותים מגורמים שונים. 
קל  להם.  זכאים  היא  או  שהוא  וכפי  כנדרש  שירותים  קבלת  להבטיח  בקושי 
נפש  נכי  בשיקום  שעוסקת  הספרות  לכן,  נפשית.  מנכות  הסובל  אדם  וחומר 
בקהילה מדגישה חשיבותו של שירות זה )טלר, Solomon, 1992 ;2006(. אכן, 
סל השיקום קובע כי יש למנות "מתאם טיפול שיהיה אחראי ליישום ולתיאום 
מתן כל השירותים הניתנים לנכה נפש". מבקר המדינה )2007( העיר על חסר 
נסיוני  מיזם  לאור  זה,  בשירות  מה  שיפור  חל  שלאחרונה  למרות  זה.  בתחום 

משותף של משרד הבריאות וקרן טאובר, המצב רחוק מלהשביע רצון.
סיוע למשפחות ותכניות להעצמה של מתמודדים ובני משפחה - המשפחה 
היא משאב חשוב ביותר לשיקומו של נכי הנפש והעדר תמיכה, ייעוץ והדרכה 
הסובל  המשפחה  בן  של  ובשיקומו  שלה  התפקוד  ביכולת  פוגע  נאותה 
ממחלת נפש )טלר, 2008ב'; Hatfield, 1987; Hatfield & Lefley, 1987(. אמנם 
ההיקף  אך  למשפחות  ייעוץ  מרכזי  מספר  והופעלו  הוקמו  האחרונות  בשנים 
נפש  נכי  )המועצה הארצית לשיקום  ניכר  זה מחייב שיפור  ועומק של שירות 
בקהילה, 2009א'(. בשנים האחרונות חל מפנה בהעצמתם ובמידת מעורבותם 
של ארגונים של בני משפחה וכן של מתמודדים במאמצים הציבוריים לשינוי 
 Chamberlin, 1978, 1995; Howe & ;2006 ,מדיניות ולשיפור השירותים )רופא
Howe, 1987(, אך יש להמשיך ולטפח מגמה זו, שכן, שדולה ציבורית חזקה 
חיונית לקידום השיקום בקהילה. כיוון שבני המשפחה נושאים בחלק לא מבוטל 
מהאחריות ומהעול שבטיפול בנכי הנפש וההצלחות בשיקומם בקהילה תלויות 
המשפחה  בבני  ולתמוך  לסייע  דרכים  למצוא  חייבת  המערכת  בהם,  מעט  לא 
בדרכים שונות כמו ייעוץ, הקלות מס והדרכה. זו לא רק חובה מוסרית; יש בה 

ללא ספק גם תועלת חברתית וכלכלית.
הכשרה מקצועית - אחד האתגרים של מערך השיקום הוא הכשרת כוח אדם 
למשימות השונות של השיקום בקהילה. כיוון שזו תכנית חדשה יחסית בארץ, 
שירותי  עבור  מקצועי  אדם  כוח  בהכשרת  העוסקים  המסורתיים  המוסדות 
בריאות הנפש לא היו מוכנים דיים לתכניות הכשרה מקצועית. אמנם פותחו 
פתחו  אוניברסיטאות  ושתי  לשיקום,  ספר  בית  הופעל  קורסים,  מספר  כבר 
אולם  בקהילה,  נפש  נכי  בשיקום  המתמקדות  מוסמך  לתואר  לימוד  תכניות 
זו רק ההתחלה. בית הספר לשיקום נתקל בקשיים ופעולתו הופסקה זמנית 
)המועצה הארצית לשיקום נכי נפש בקהילה, 2009ב' סיכום ישיבת מועצה, 
2.11.2009(. פיתוח ידע ספציפי לנושא וטיפוח כוח אדם מיומן, לרבות מסלול 
קידום מקצועי עבור העובדים בשיקום, הוא תנאי הכרחי לפעולה תקינה של 

מערך השיקום. 
מחקר והערכה - אחד הנושאים שלא טופלו עד כה כראוי הוא נושא המחקר 
וההערכה. מערך השיקום התפתח במהירות והושגו בו הישגם לא מבוטלים. 
יחד עם זה, אין בידינו ידע האם התכניות פועלות על פי המתווה שלהן, האם 

הן מגיעות ליעדים שהוצבו והאם התכניות יעילות.
כדי להעריך את פעולתו של מערך השיקום ותכניותיו השונות, יש צורך קודם 
כל במסד נתונים מקיף. כיום מסד זה קיים רק בחלקו. קידום המחקר וההערכה 
יחייב את משרד הבריאות להקציב לכך תקציב ייעודי, להקים מערך ארגוני, 
לנסח נהלים אשר יבטיחו את אי תלותו של המחקר וההערכה בגוף המבצע, 
לפתח כוח אדם מיומן לנושא, לקבוע מטרות וסדרי עדיפויות ולבנות תכנית 
אופרטיבית לקידום הנושא. למעשה, ראוי היה להפעיל מחקר והערכה על פי 
הדגם של חוק ביטוח בריאות ממלכתי )1994( המקצה סכום ייעודי למחקר 
ומדיניות  הבריאות  שירותי  לחקר  המכון  באמצעות  המערכת  את  ומפעיל 
בדו"ח  לביקורת  זכה  השיקום  חוק  פי  על  כנדרש  מחקרים  העדר  הבריאות. 
לשיקום  המועצה  ידי  על  פעמים  מספר  הועלה  וכן   ),2007( המדינה  מבקר 
)2008, 2009א'(. למרות שהנהלת משרד הבריאות ראתה חשיבות בנושא ואף 

הנחתה לקדמו, עד כה לא נעשה דבר בעניין. 
הדיון בסוגיות העומדות בפני מערך השיקום בעשור הבא לא יהיה שלם מבלי 
להתייחס לסביבה התפקודית של חוק השיקום ולאירועים בחברה בכללותה, 

חלקם אף בלתי צפוי. מידת ההשפעה של מערך השיקום על מה שעשוי או 
עלול להתרחש מזערית, אם בכלל; אך השפעת האירועים החיצוניים עשויה 
להיות קריטית. אלה יכולים להיות שליליים מבחינת חוק השיקום ויישומו, כפי 
שראינו בהצעה הכלולה בחוק הרפורמה בבריאות הנפש לשינוי חוק השיקום, 
או חיוביים אם הרפורמה תעבור )ללא פגיעה בחוק השיקום( ושירותי בריאות 
הנפש ישולבו בשירותי הבריאות הכלליים. אחת הבעיות העומדת בפני מערכת 
ומערך  הקליני  המערך  בין  הקיים  הנתק  היא  כולה  הנפש  בריאות  שירותי 
המועצה  למשל  )ר'  השיקום  ומקצועות  הפסיכיאטריה  מקצוע  ובין  השיקום 
הארצית לשיקום נכי נפש בקהילה, 2009ג', סיכום יום העיון, 29.12.2009(. 
מערכת שירותי בריאות הנפש על כל מרכיביה היא ככלים שלובים כאשר כל 

מרכיב תלוי באחרים ובאינטראקציה הפורה ביניהם.

דברי סיכום
היא הישג רב משמעות בשירותי בריאות  עוררין שהרפורמה השיקומית  אין 
הנפש בארץ, אולם המשך הצלחתה ופיתוחה אינו מובן מאליו. כפי שראינו, 
כניסת  עם  להתמודד  יצטרך  שעימם  כבדים  אתגרים  השיקום  מערך  בפני 
שמערך  בשינויים  תלוי  מהפתרונות  חלק  לקיומה.  השני  לעשור  המערכת 
בגורמים  תלויים  מרביתם  אך  עצמו,  בכוחות  להתמודד  ויכול  צריך  השיקום 

שונים סביבו, במשרד הבריאות, בגורמי ממשל אחרים ובחברה בכללותה. 
אחת הסיבות להצלחתה הראשונית של הרפורמה השיקומית נבעה מכך שלא 
רק שלא סיכנה את האינטרסים של בעלי העניין במערכת אלא שאלה ראו בה 
אף תועלת לעצמם. אולם הקואליציה שתמכה ברפורמה החלה לגלות סדקים. 
כתנאי  נפש  נכי  שיקום  חוק  את  לשנות  האוצר  העיקשת של משרד  עמדתו 
לרפורמה הביטוחית, כפי שבאה לידי ביטוי בהצעת החוק לרפורמה בבריאות 
ובדיוני   )2007 הנפש,  בריאות  תיקון,  ממלכתי,  בריאות  ביטוח  )חוק  הנפש 
ועדת העבודה הרווחה והבריאות במהלך השנים 2008-2007 בכנסת, הן עדות 
לכך. אם אכן יתקבל השינוי, הוא יגביל את החוק ולמעשה יעקרו. גם הנתק 

הקיים למעשה בין מקצוע הפסיכיאטריה והשיקום אינו מבשר טובות. 
אחת הסכנות של הרפורמה השיקומית היא שבגלל צמצום תמיכה תקציבית 
ממדים  על  יגבר  כספי  חיסכון  של  הממד  וציבורי,  ממשלתי  גיבוי  והעדר 
אחרים ברפורמה והיא תיאלץ לתפקד ברמה נמוכה כאשר השיקום האקטיבי 
נדחק לשוליים. יש לא מעט דוגמאות כיצד תכניות לשילוב בקהילה ולשיקום 
שפיזית  למרות  חברתית  הודרו  נפשית  מנכות  הסובלים  ואנשים  התמסמסו 
מוסדות  למיני  להפוך  יכולים  בקהילה  למגורים  מוסדות  בקהילה.  חיו 
יכולים למעשה לעבור  נפשית  ואנשים הסובלים מנכות  לאשפוז פסיכיאטרי 
מ"המחלקות האחוריות )הכרוניות( של בתי החולים הפסיכיאטריים לשכונות 
 Aviram & Segal, 1973 Chu & Trotter,1974; Isaac( "האחוריות של הקהילה

.)& Armat, 1990
המשימה של שמירת ההישגים של הרפורמה השיקומית וקידום המערכת לא 
תהיה קלה. לצערנו, נושא בריאות הנפש נמצא בשולי העניין הציבורי. מידת 
בהקשר  לו  מייחס  שהציבור  המעטה  החשיבות  ומידת  הנושא  של  הבולטות 
בפני  מציבות  עימן  להתמודד  נאלצת  הישראלית  האחרות שהחברה  לבעיות 
בחברה  הנפש  נכי  של  חייהם  ואיכות  לשיקומם  והחרדים  בתחום  העוסקים 
אתגר לא קטן )אבירם, 2007(. אין ספק כי הן מבחינה מוסרית והן מבחינה 
השני  שהעשור  מקווה  ואני  למאמצינו  ראוי  נושא  הוא  וכלכלית  חברתית 
איכות  את  ויקדם  מוצלח  יהיה  בקהילה  נפש  נכי  שיקום  חוק  של  ליישומו 

חייהם של נכי נפש, בני משפחותיהם והחברה בכללותה. 

פרופ' אורי אבירם, פרופסור אמריטוס, בית הספר לעבודה סוציאלית 
ולרווחה חברתית, האוניברסיטה העברית בירושלים; פרופ', המחלקה לעבודה 
סוציאלית, המכללה האקדמית ספיר; יו"ר המועצה הארצית לשיקום נכי נפש 

 בקהילה, משרד הבריאות 
)דעות הכותב אינן מייצגות בהכרח את המוסדות הנ"ל(
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דרך ה אובדניות  מחשבות  בין  נע  אובדנית  התנהגות  של  ספקטרום 
התאבדות  נסיונות  "קלים",  התאבדות  נסיונות  אובדניים,  איומים 
והן  אובדניים  נסיונות  הן  במוות.  המסתיימת  והתאבדות  "חמורים" 
בריאות  מבחינת  בעיות משמעותיות  מהווים  במוות  המסתיימות  התאבדויות 
הציבור הדורשות התערבות, טיפול ומניעה. התנהגויות אובדניות הן, לעתים 
נפשית  לתחלואה  ביותר  החמורה  האינדיקציה  תמיד,  לא  כי  אם  קרובות, 
ולמות  "להצליח"  בסיכון  הם  להתאבד  שניסו  אלה  מבין  אחוז  ו-15  ולסבל 
יש להתייחס להתנהגות  בנפש,  אין אבידות  גם כאשר  לפיכך,  בהתאבדות1. 

אובדנית ולחקור אותה לעומקה.
אובדנות קשורה לגורמי סיכון רבים. דרך אחת לאפיין את גורמי הסיכון היא 
גורמי  )פרוקסימליים(.  וקרובים  )דיסטליים(  מרוחקים  סיכון  לגורמי  לחלקם 
סיכון מרוחקים - למשל פסיכופתולוגיה, מאפיינים אישיותיים, שימוש בסמים 
ואלכוהול ומאפיינים משפחתיים - מגדירים את הרקע עליו התנהגות אובדנית 
עלולה להתפתח. הקשר שלהם להתאבדות אינו קשר ישיר, אלא הם מורידים 
הם  קרובים  סיכון  גורמי  קרובים2.  סיכון  לגורמי  אדם  של  הפגיעות  סף  את 
הגורמים המיידיים להתאבדות והם קורים זמן קצר לפני האירוע הטרגי. אלה 
ופתאומית או אבל. תת אוכלוסיות  כוללים אירועי חיים כגון מחלה חמורה 
מסוימות פגיעות יותר להשפעה של גורמי סיכון קרובים. אחד מגורמי הסיכון 
כלי  של  החזקה  התאבדות.  לאמצעי  הנגישות  הוא  ביותר  החזקים  הקרובים 
נשק בבית מעלה את הסיכון להתאבדות בקרב שני המגדרים ובכל קבוצות 
הגיל. ההשפעה של גורם סיכון זה היא בלתי תלויה בגורמי סיכון אחרים כגון 

שימוש בסמים, מגורים לבד או טיפול בתרופות פסיכוטרופיות3. 

מקורות המידע לגבי אובדנות בישראל
בישראל, אחראית הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה )למ"ס( על איסוף המידע 
לגבי כל מקרי המוות, כולל התאבדות. גוף זה מקבל עדכונים שוטפים ממספר 
גורמים כגון משטרת ישראל ומשרד הבריאות4. משרד הבריאות מקבל מידע 
המוות  סיבת  אמנם  כביר.  באבו  הפתולוגי  מהמכון  בעיקר  התאבדות  לגבי 
זו הרשומה בתעודת הפטירה, אולם  במאגר המידע של הלמ"ס תואמת את 
תיתכן תת הערכה של מקרי מוות בהתאבדות בשל תת דיווח. בסיטואציות 
מסוימות, התאבדות אינה מזוהה והמוות משויך לתאונה או לנסיבות טבעיות 
אופי  בעלות  ביתית  תאונה  או  טביעה  דרכים,  תאונת  של  במקרה  )למשל, 
מעורפל(. בנוסף, משפחה וחברים עלולים לנסות להסתיר את סיבת המוות 
בלתי שכיח  אינו  כזה  מצב  כלכליות.  או  חוקיות  דתיות,  חברתיות,  מסיבות 
שבהן  חרדים,  ויהודים  ישראלים  ערבים  כגון  מסוימות  אוכלוסיה  בקבוצות 

התאבדות כרוכה בהטלת סטיגמה על השורדים5. 
על  המוות  רישום  שיטת  ידי  על  גם  מעוות  להיות  עלול  האובדנות  שיעור 
פי "underlying cause", בהתאם לקו המנחה של ה-4WHO. למשל, כאשר 

חולה סרטן מתאבד, סיבת המוות נרשמת כסרטן ולא כהתאבדות. 
לגבי נסיונות התאבדות, מידע לגבי האוכלוסיה הכללית בישראל נשאב עד כה 
מבסיס המידע הארצי של המחלקות לרפואה דחופה בבתי החולים7,8, אשר 
זו נוטה לתת הערכה של  קשור למשרד הבריאות. באופן דומה, גם מערכת 
שיעור נסיונות ההתאבדות, שכן בחלק מהמקרים הטיפול לאחר ניסיון אובדני 

האפידמיולוגיה של אובדנות בישראל
למרות ההתקדמות במחקר על אובדנות בישראל, שאלות רבות נותרות פתוחות לגבי 

גורמי סיכון ולגבי גורמים מגנים בתת אוכלוסיות שונות. מחקרים עתידיים אשר יתמקדו 
בזיהוי גורמים אלה יעזרו לפתח תכניות אפקטיביות למניעה ולטיפול באובדנות

ד"ר אילה אורי, סנדרין בורשטיין, פרופ' אלן אפטר

 Male Female Total

1981 10.4 5.9 8.1

1982 9.9 6.0 7.9

1983 12.9 5.9 9.2

1984 11.4 5.2 8.2

1985 11.8 5.2 8.4

1986 13.2 6.5 9.7

1987 15.3 5.5 10.3

1988 14.8 5.8 10.2

1989 17.0 6.6 11.6

1990 14.3 5.2 9.6

1991 16.0 5.5 10.6

1992 16.2 5.6 10.7

1993 15.6 5.1 10.1

1994 16.7 5.6 10.9

1995 13.8 4.9 9.2

1996 12.0 3.5 7.5

1997 15.2 3.5 9.1

1998 11.7 3.4 7.4

1999 13.8 3.0 8.2

2000 14.2 3.7 8.7

2001 14.6 2.9 8.5

2002 12.8 3.5 8.0

2003 14.7 2.8 8.5

2004 13.5 3.4 8.3

Table 1. Suicide by gender, 1981-2004, 15 year of age and older Age-standardized 
rates per 100,000

Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, Ministry 
of Health, State of Israel
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הוא במרפאות בקהילה או שכלל אינו מגיע לטיפול.  
לאחרונה נערך סקר בריאות לאומי של משרד הבריאות שבו נאסף מידע לגבי 
השכיחות של שלושה מרכיבים בהתנהגות אובדנית, במדגם בקהילה: מחשבות 
אובדניות, תכנית אובדנית וניסיון התאבדות. סקר זה מספק מידע נוסף לגבי 

אוכלוסיית המנסים להתאבד, גם על אלה שאינם מגיעים לחדרי המיון9. 
גורמי  על  מחקר  הבעיה,  היקף  את  הבוחנים  אפידמיולוגים  למחקרים  מעבר 
הסיכון להתנהגות אובדנית בישראל עדיין חסר. מחקרים כאלה הם חיוניים 

לצורך פיתוח תכנית יעילה למניעת אובדנות. 

התאבדות בישראל ב-20 השנים האחרונות 
כשבאים לבחון את נושא האובדנות בישראל, יש להביא בחשבון את ההרכב 
והמגוון האתני- תרבותי-דתי של החברה בארץ. עלינו לשים לב לתת אוכלוסיות 
משמעותיות שבהן הסיכון האובדני גבוה, כגון: אוכלוסיית המתגייסים לצה"ל 
יש  בנוסף,  האחרונות(.  השנים  ב-20  )במיוחד  החדשים  העולים  ואוכלוסיית 
סיכון מוגבר בתת קבוצות של גיל ומגדר אשר אופייני לחברות שונות וחוצה 
החברתיים  הרוחב  חתכי  כל  של  בחינה  ידי  על  רק  אתני.  ורקע  דת  גבולות 

האלה נוכל לקבל תמונה מקיפה של האובדנות בישראל.
 15 בני  בקרב  בישראל,  ההתאבדות  שיעור  כי  לראות  ניתן  אורך  מתצפיות 
והתייצב בשנות ה-90. מאז שנות ה-90,  ומעלה, עלה במהלך שנות ה-80 
שיעור ההתאבדות בקרב בני 64-45 עלה במעט ואילו בקרב בני 75 ומעלה 

שיעור ההתאבדות ירד במעט4 )טבלה מס' 1, גרף 1(. 
 8.3 על  עמד  ומעלה   15 בני  בקרב  הרשמי  ההתאבדות  שיעור  ב-2004, 
ל-100,000 איש. השיעור היה גבוה פי ארבעה בגברים לעומת נשים )13.5 
ו-3.4 ל-100,000, בהתאמה(4. מספרים אלה מייצגים מעל 400 התאבדויות 
כל  את  זה  למספר  להוסיף  יש  התמונה,  את  להשלים  מנת  על  בשנה. 
נסיונות ההתאבדות שעל פי נתוני בתי החולים הם בערך פי עשרה ממספר 
בבית  לטיפול  מגיעים  שאינם  המקרים  את  להוסיף  יש  ולכך  ההתאבדויות, 

החולים ולגביהם אין מידע רשמי. 
של  להתאבדות  הסיכון  והתאבדות10,  משפחתי  מצב  לגבי  לספרות  בהתאם 
גברים גרושים בגילאי 44-25 גבוה פי 6.2 מזה של גברים נשואים ופי 1.8 

מזה של רווקים4 )טבלה מס' 2(. 
הפרדה על פי מוצא אתני מלמדת כי בשנות ה-80 שיעור ההתאבדות בקרב 
שנולדו  יהודים  של  מזה  גבוה  היה  אמריקאי  או  אירופאי  ממוצא  יהודים 
בישראל, באסיה או באפריקה. בשנות ה-90 עלה שיעור ההתאבדות בקרב 
יהודים  בקרב  לשיעור  והתקרב  אפריקאי  צפון  ממוצא  הארץ  ילידי  יהודים 

ממוצא אירופאי ואמריקאי. באמצע שנות ה-90 ירד שיעור ההתאבדות בקרב 
האתניות  הקבוצות  כל  בין  ביותר  הנמוך  לשיעור  והיה  הארץ  ילידי  יהודים 
בקרב יהודים4. מאז שנת 2000, שיעור ההתאבדות הגבוה ביותר הוא בקרב 

ילידי אפריקה, כפי שנפרט בהמשך4. 
לגבי נסיונות אובדניים, השיעור בקרב בני עשר ומעלה היה יציב למדי מאז 
בנשים  ואילו  ל-100,000,  ל-67   59 בין  ונע  גברים  בקרב  ה-90  שנות  סוף 
עלה שיעור נסיונות ההתאבדות בשנים אלה מ-76 ל-94 ל-100,000. בשנים 
2002-1999, מספר הפניות הממוצע לחדר מיון עקב ניסיון אובדני עמד על 
3,600 לשנה: 1,500 גברים ו-2,100 נשים. במהלך שנת 2003 עלה מספר 
כ-4,300  על  התייצב   2007-2004 ובשנים  המתועדים  ההתאבדות  נסיונות 

Family status Total Males Females Male/
Female 
rate ratio

age 25-44

Single 15.1 21.9 5.2 4.2

Married 3.8 6.4 1.3 4.9

Divorced 19.9 39.5 8.8 4.5

Widowed (19.9) (14.4) ..

Total 7.4 12.2 2.6 4.7

Age 45-64

Single 23.9 46.3 9.0 5.1

Married 6.8 10.8 2.4 4.5

Divorced 20.9 40.2 9.9 4.0

Widowed 11.2 (50.2) (4.5)

Total 9.3 15.1 3.9 3.9

Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, Ministry 
of Health, State of Israel

() Based on less than 20 cases

Table 2. Suicide by family status, 2000-2004, Age 25-64, Rates per 100,000

Table 3. Suicides by methods, 1981-2004 15 year of age and older. Rates per 100,000
Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, Ministry 
of Health, State of Israel

Method Age group

 15-24 25-44 45-64 65-74 75+

Males

1981-1990
Poisoning (0.3) 0.6 1.1 (1.4) (2.4)

Hanging, suffocation 2.4 4.1 4.3 8.8 13.0

Firearms 2.1 2.5 3.7 3.9 (1.5)

Jumping from height (0.5) 1.1 1.6 4.8 9.6
Other 0.9 2.4 4.1 5.7 11.5

Total 6.1 10.7 14.8 24.7 38.0

1991-2000
Poisoning .. 0.5 0.6 1.4 2.3
Hanging, suffocation 3.5 5.7 6.3 7.9 14.8
Firearms 5.6 2.8 3.4 3.6 4.4
Jumping from height 0.8 1.0 1.5 2.9 7.9
Other 1.0 1.9 2.5 4.2 8.4
Total 11.0 12.0 14.3 20.1 37.9
2001-2004
Poisoning (0.4) 0.6 (0.7) (1.3) (1.1)
Hanging, suffocation 3.8 5.7 6.5 4.7 7.4
Firearms 5.2 2.6 2.9 3.4 (3.4)
Jumping from height (0.7) 1.6 1.7 (2.3) 5.5
Other 1.8 1.8 3.4 4.2 8.9
Total 11.9 12.3 15.2 15.9 26.3

Females
1981-1990
Poisoning (0.4) 0.4 1.0 (1.4) 3.0
Hanging, suffocation 0.6 0.7 1.6 2.6 2.6
Firearms (0.5) 0.5 .. ..
Jumping from height 0.6 1.4 1.5 3.4 4.9
Other 0.7 1.2 2.1 4.6 6.6
Total 2.8 4.2 6.4 12.4 17.1
1991-2000
Poisoning .. 0.3 0.5 (1.0) 2.6
Hanging, suffocation 0.6 0.9 1.5 2.7 3.7
Firearms 0.7 0.4 0.3 .. ..
Jumping from height 0.5 0.6 1.0 1.8 4.1
Other (0.3) 0.8 1.3 2.9 4.4
Total 2.1 3.0 4.6 8.4 15.0
2001-2004
Poisoning .. (0.3) (0.2) (0.9) (1.3)
Hanging, suffocation (0.6) 1.0 1.4 (0.6) (1.6)
Firearms (0.2) (0.2) .. .. ..
Jumping from height (0.4) 0.6 1.1 (1.0) (1.8)
Other (0.5) 0.6 1.1 (1.3) 3.0
Total 1.7 2.7 3.8 3.8 7.7
..Based on a number of cases too small to present
()  Based on less than 20 cases
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מקרים בשנה4. בשנת 2007, מעל לשליש מבין נסיונות ההתאבדות המתועדים 
בוצע על ידי בני נוער בגילאי 424-15.

 lifetime לגבי  נוסף  מידע  סיפק  הבריאות  משרד  של  לאומי  בריאות  סקר 
אוכלוסיה  בקרב  אובדניים  ונסיונות  כוונות  מחשבות,  של   prevalence rates
את  שייצג  כך  נבחר  בסקר  המדגם  ומעלה9.   21 בגילאי  מאושפזת  שאינה 
האוכלוסיה בישראל על פי גיל, מגדר וקבוצות אוכלוסיה )ערבים ישראלים, 
מהגרים מברית המועצות לשעבר מאז 1990, יהודים ישראלים ואחרים שאינם 
מבין  אחוזים  ש-5.5  הראו  התוצאות  הראשונות(.  הקבוצות  בשתי  נכללים 
אובדניות  מחשבות  להם  שהיו  כך  על  דיווחו  בישראל  הבוגרת  האוכלוסיה 
אלה  מבין  אחוז  כ-60  להתאבד.  ניסו  אחוזים  ש-1.4  בעוד  חייהם,  במהלך 
שחשבו על התאבדות גם תכננו או ניסו להתאבד לפני גיל 35. בשנה הראשונה 
לאחר הופעת המחשבות על התאבדות, הסיכוי שתהיה תכנית כיצד להתאבד 
גבוה פי 99 מאשר עשר שנים מאוחר יותר; הסיכוי לניסיון התאבדות מבלי 
תכנית  עם  לניסיון התאבדות  והסיכוי   107 פי  גבוה  תכנית להתאבד  שהיתה 
גבוה פי 24,540 מאשר עשור מאוחר יותר. בקרב קבוצת הגיל הצעירה ביותר 
אובדניות,  ביותר של מחשבות  הגבוה  נמצא השיעור   ,34-21 גילאי  במדגם, 
בקבוצות  וירד  הלך  והשיעור  התאבדות,  נסיונות  ושל  התאבדות  תכנית  של 
הגיל המבוגרות יותר. בקבוצת הגיל הצעירה נמצא גם השיעור הגבוה ביותר 
של נסיונות התאבדות אימפולסיביים, כלומר ניסיון התאבדות שקדמו לו רק 
מחשבות על התאבדות, ללא תכנית מוקדמת9. בנוסף, בהתאם לספרות לגבי 
ביותר  הגבוה  היה  אובדני  לניסיון  הסיכון  אובדנית,  להתנהגות  סיכון  גורמי 
יותר  פגיעים  היו  אלה  אנשים  נפשיות.  מהפרעות  הסובלים  אנשים  בקרב 
התאבדות  לניסיון  אובדניות  ממחשבות  אצלם  והמעבר  אובדניות  למחשבות 

היה לרוב מתוכנן9.

התאבדות בקרב צעירים  
צעירים.  מתבגרים  ובקרב  הילדות  בגיל  שכיחה  אינה  התאבדות  בישראל, 
בקבוצת הגיל 14-10, רוב מקרי ההתאבדות הם בגילאי 1114-12. ההיארעות 

שנות  עד  לעלות  וממשיכה  המאוחרות  הנעורים  בשנות  ניכרת  במידה  עולה 
ה-20 המוקדמות12. הנדירות של מוות בהתאבדות לפני גיל ההתבגרות היא 
נחשבים לתופעה  נסיונות התאבדות  בניגוד להתאבדות,  אוניברסלי13.  ממצא 
שכיחה בקרב מתבגרים ומבוגרים צעירים8. השיעור הגבוה ביותר בקרב בני 
נוער בישראל הוא עד גיל 20, אחר כך השיעור יורד. השיעור הגבוה ביותר 
ו-247   249(  19-16 בגילאי  ובמיוחד   20-15 בגילאי  מתבגרות  בקרב  נמצא 
ביותר  בגברים, השיעור הגבוה   .)2007-2003 ל-100,000 בהתאמה, בשנים 

נמצא בקרב בני 20-19 )187 ל-100,000(4. 
בישראל, כמו במדינות אחרות, חלה במהלך השנים עלייה בשיעור ההתאבדות 
התאבדות  ה-80  שנות  בתחילת  התייצבות.  היתה  ובהמשך  נוער  בני  בקרב 
ובשנות  מתבגרים  בקרב  המוות  ממקרי  אחוזים  בשישה  המוות  סיבת  היתה 
ה-90 מספר זה הכפיל עצמו והגיע ל-13 אחוז. כיום, התאבדות היא סיבת 
של  שיעור  עם   , תאונות( )אחרי   24-15 בגילאי  גברים  בקרב  השנייה  המוות 
11.8 ל-100,000 והיא סיבת המוות השלישית בקרב נשים, עם שיעור של 

1.8 ל-4100,000. 
בקרב  התאבדויות  של  רבים  מניתוחים  מוכרת  המגדר"  "פרדוקס  תופעת 
בעוד  גברים,  בקרב  יותר  שכיח  בהתאבדות  מוות  זו  גיל  בקבוצת  נוער:  בני 
שנסיונות התאבדות שכיחים יותר בקרב נשים15,16. בישראל, לוינסון ועמיתיו8 

מצאו שנשים לא ניסו להתאבד יותר מגברים, אלא בקבוצת הגיל 26-13.  
קשורה  אובדנית  התנהגות  הדמוגרפיים,  למשתנים  בנוסף  מתבגרים,  בקרב 
ולבעיות  וכרוניות,  אקוטיות  חיים  בעיות  כגון  חיצוניים  לגורמים  גם  מאוד 

פסיכיאטריות כמו דיכאון, חרדה והפרעות התנהגות17. 
במחקר שנערך בישראל על 163 בני נוער מאושפזים במחלקה פסיכיאטרית, 
סיכון  גורמי  היו  בדחפים  בשליטה  וקושי  שאגרסיה  ועמיתיו  אפטר  מצאו 
שבה  פסיכיאטרית  הפרעה  עם  נוער  בני  אפיין  למות  הרצון  להתאבדות20. 
 , דיכאון הוא תסמין מרכזי )למשל, הפרעת דיכאון מאג'ורי ואנורקסיה נרבוזה(
 conduct( והרצון "לא להיות כאן לזמן מה" נמצא אופייני בהפרעת התנהגות
disorder(. כלומר, לא רק דיכאון אלא גם התנהגות אלימה קשורה להתנהגות 
אובדנית. התפקיד של הפרעות התנהגות בסיכון לאובדנות נתמך במחקרים 
ובו  ועמיתיו  קרפוט  ידי  על  באנגליה  שנערך  מחקר  למשל,  בעולם.  נוספים 
מצאו כי ל-35 אחוז מבין בני נוער אשר ניסו להתאבד על ידי בליעת כדורים 
 oppositional defiant( מתמרדת  התנגדותית  הפרעה  של  אבחנה  היתה 

 .21conduct disorder ול-22 אחוז היתה אבחנה של )disorder
למוות  מתבגרים  בקרב  ביותר  המשמעותיים  הסיכון  גורמי  שני  לפיכך, 
מהתאבדות הם ניסיון התאבדות בעבר ואבחנה של אפיזודה דכאונית. לכ-40 
אחוז מבין אלה שמתו בהתאבדות היה בעברם ניסיון אובדני קודם18-19, 22-24, 
ו-80-40 אחוז מבין המתבגרים שניסו להתאבד עמדו בקריטריונים לדיכאון 

בזמן הניסיון האובדני19, 24-28. 
כפי שמדגימים נתוני משרד הבריאות4 וכפי שהראו לוינסון ועמיתים8, שיעור 
)גיל  המאוחרות  התיכון  בשנות  לשיא  מגיע  בנות  בקרב  ההתאבדות  נסיונות 
במהלך  יותר,  מאוחר  שנים  כשלוש  מגיע  השיא  בנים  בקרב  ואילו   )17-16
התיכון  בגיל  בנים  של  החשש  את  לשקף  עשוי  זה  הבדל  הצבאי.  השירות 
להפגין התנהגות "שאינה גברית" ואת הצורך שלהם בדרך מפלט מהמסגרת 
חיילים  בקרב  להתאבדות  נרחבת  )התייחסות  והמלחיצה  הנוקשה  הצבאית 

מופיעה בחלק הבא במאמר זה(. 
הראו  בישראל  מתבגרים  בקרב  עצמית  פגיעה  לגבי  אפידמיולוגים  מחקרים 
שהרעלה עצמית )על ידי נטילת מינון יתר של תרופות( היא השיטה השכיחה 

ביותר )90 אחוז מהמקרים(29-33.  

אובדנות בצה"ל
בקרב  ההתאבדויות  שיעור  בסקנדינביה,  למשל  במערב,  שונות  במדינות 
האזרחים34-35.  בקרב  ההתאבדות  משיעור  משמעותית  בצורה  נמוך  חיילים 
מבחנים  המועמדים  עוברים  הגיוס  שטרם  לכך  זאת  משייכים  החוקרים 

2001-2004 1996-2000 

Age Total Male Female Total Male Female

Immigrants from Former USSR coming to Israel from 1990

15-24 13.5 24.4 (2.2) 10.8 19.0 (2.3)

25-44 13.3 24.9 (2.8) 12.0 22.4 (2.8)

45-64 11.4 18.9 5.5 10.6 19.2 (3.6)

65+ 12.9 21.3 7.7 13.3 22.7 7.6

Age standardized 
rate

12.8 22.9 3.9 11.6 20.9 3.5

Immigrants from Ethiopia coming to Israel from 1980

15-24 40.0 68.9 .. (20.6) (34.9) ..

25-44 31.5 50.3 (14.0) (20.6) (29.8) ..

45-64 (25.9) (41.8) .. (42.7) (65.6) ..

65+ .. .. .. (47.4) (77.1) (20.2)

Age standardized 
rate

30.8 50.0 (11.6) 29.5 46.1 (12.7)

Jews and others without immigrants

15-24 5.7 9.3 1.9 6.2 10.2 1.9

25-44 6.7 10.5 3.0 7.1 11.4 3.0

45-64 9.4 15.5 3.7 7.5 11.9 3.4

65+ 12.6 21.6 5.6 16.5 25.7 9.4

Age standardized 
rate

7.8 12.8 3.2 8.2 13.1 3.7

( ) Based on less than 20 cases
..number of cases too small to show
1996 Israeli population was set as standard population

Table 4. Suicides by immigrants By age, 1996-2004, 15 year of age and older Rates 
per 100,000
Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, Ministry 
of Health, State of Israel
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פסיכולוגיים ובדיקות רפואיות מקיפות. בישראל לעומת זאת, בזמנים שאינם 
זמני מלחמה, סיבת המוות המובילה בקרב חיילי צה"ל היא התאבדות. יש 
לזכור, כמובן, שבארץ הגיוס הוא חובה עבור כל אזרח יהודי או דרוזי בגיל 
18. הגיוס והשירות הצבאי מהווים גורם לחץ משמעותי ביותר ובמיוחד עבור 
אנשים צעירים הנמצאים בדיוק בשלב התפתחותי בחייהם שבו הם נאבקים 
על עצמאותם ועל הגדרתם העצמית. בצבא מוצא עצמו האדם הצעיר מנותק 
וניצב בפני מערכת היררכית  ממערכת התמיכה החברתית והמשפחתית שלו 
המציבה דרישות נוקשות לצייתנות. השילוב של משבר כזה עם זמינות של 

כלי נשק מציב אוכלוסיה זו בסיכון גבוה במיוחד5,36.
בגילאי  ביותר  הגבוה  הוא  גברים  בקרב  להתאבדות  הסיכון  בישראל,  ואכן, 
21-18 )15.7 ל-100,000(4. בשנים האחרונות, בממוצע, התאבדו 35 חיילים 
בצה"ל מדי שנה, ממוצע של חייל אחד מדי שבועיים37. בשנת 2006 התאבדו 
בצה"ל 26 חיילים, כלומר ירידה של כ-20 אחוז38. ייתכן שירידה זו קשורה 

לתכנית מניעת התאבדות שהונהגה בצבא, אולם מוקדם עדיין לקבוע זאת. 
השירות בצה"ל הוא חובה גם לנשים, אולם בפועל מספר הנשים המשרתות 
שאינם  בתפקידים  מוצבות  לרוב  והן  הגברים  ממספר  בהרבה  נמוך  בצבא 

קרביים והגישה שלהן לנשק מוגבלת יותר. 
קרביים  חיילים  בין  שונות  להתאבדות  הסיבות  כי  דיווחו  ועמיתים  בונדר 
היא שחיילים קרביים הם  וחיילים שאינם קרביים. הם הציעו שהסיבה לכך 
בעלי חוזק פסיכולוגי רב יותר לעומת חיילים שאינם קרביים, אך הם משרתים 
בתנאים ובסיטואציות מלחיצים יותר. כלומר, בקבוצה זו ההתאבדות קשורה 
הטובים"  "החיילים  הם  אלה   .)situationally based( הסביבתי  למצב  יותר 
שנוטים להימנע מבקשת עזרה בעת מצוקה נפשית39. אפטר ועמיתים הראו 
קרביים  חיילים  בקרב  התאבדות  המקדימים  השכיחים  העקה  מגורמי  שאחד 
הוא אירוע שנתפש ככישלון לעמוד בציפיות40. מאפיינים נוספים של חיילים 
ממצאים  גבוהה.  אחריות  ותחושת  לשירות  גבוהה  מוטיבציה  היו  שהתאבדו 
אלה מצביעים על נטייה לפרפקציוניזם ועל שאיפה למצוינות, אשר עלולים 

להוביל לקושי ניכר בהתמודדות עם עקה ועם כישלון. 
 Psychiatric and Behavioral Disorders in :הנתונים על צה"ל נלקחו מהספר(

)Israel. I Levav. Gefen Jerusalem. 2009 pp267-286

אובדנות בקרב קשישים 
למרות הבדלים תרבותיים בין המדינות השונות, שיעור התאבדות גבוה בקרב 
השכיחה  היא  התאבדות  ומעלה   75 בגילאי  אוניברסלי.  ממצא  הוא  קשישים 
ביותר, במיוחד בגברים, ובמיוחד במדינות המערב41. על פי נתונים שפרסם 
גברים  בקרב  ההתאבדות  שיעור   ,2004-2000 השנים  לגבי  הבריאות  משרד 
בגילאי 75 ומעלה גבוה פי 2.5 מאשר בגילאי 24-15 )26.1 ל-100,000 לעומת 
11.8 ל-100,000(. שיעורי ההתאבדות בקרב נשים מבוגרות גבוהים מאשר 
בקרב נשים צעירות, אך נמוכים מאשר בקרב גברים. בישראל, השיעור הגבוה 
 , ביותר של התאבדות בקרב נשים נמצא בגילאי 75 ומעלה )11.8 ל-100,000(

והשיעור הנמוך ביותר נמצא בגילאי 24-15 )1.8 ל-100,000(. 
נשים  קשישים,  בקרב  ההתאבדות  בשיעור  ירידה  נצפתה  האחרונות  בשנים 
בשנים  בנשים  ל-100,000  ו-11.8  בגברים  ל-100,000   36( כאחד  וגברים 
בנשים  ל-100,000  ו-8.1  בגברים  ל-100,000   26.1 לעומת   ,2000-1996

בשנים 2004-2000(. 
עקה  מעוררי  גורמים  כמה  עם  להתמודד  נאלצת  הקשישים  אוכלוסיית 
ירידה  ותפקודיות,  גופניות  יכולות  אובדן  בחיים:  זו  תקופה  המאפיינים 
ביכולת הקוגניטיבית, פגיעה בתפקוד החברתי, באוטונומיה, במעמד החברתי 
ובעצמאות. שינויים אלה עלולים להוביל לתחושות של חוסר תקווה וריקנות, 
בעיות  של  חשיבותן  את  הדגיש  רון44  אובדניות42,43.  ולמחשבות  לדיכאון 
רפואיות, כגון השלבים המוקדמים של מחלת אלצהיימר, כגורם סיכון לדיכאון 

ולהתאבדות בקרב קשישים. 
זוג  בן  ללא  הראו שאנשים  ומישראל  קודם, מחקרים מאנגליה  כפי שהוזכר 

יותר לדיכאון  , משני המגדרים, נמצאים בסיכון גבוה  )אלמן, גרוש או רווק(
ולהתאבדות מאשר אלה שיש להם שותף לחיים4,45,46. 

אנשים  הם  ממנה  ניכר  שאחוז  בכך  ייחודית  בישראל  הקשישים  אוכלוסיית 
של  מחדש"  ל"הפעלה  קשורה  שהזיקנה  ידוע  השואה.  את  שרדו  אשר 
תסמונות טראומטיות. ברק ועמיתים48 ניתחו נתונים ממדגם גדול של קשישים 
אשר אושפזו בבתי חולים פסיכיאטריים במהלך תקופה של חמש שנים. 135 
מתוכם )14.6 אחוז( ניסו להתאבד לפני האשפוז. ביניהם היו 90 מתוך 374 
, לעומת 45 מתוך 502 מטופלים )8.2  ניצולי שואה שהיו במדגם )24 אחוז(

אחוזים שלא היו בשואה(. 
לעתים קרובות יש תת הערכה של שיעור ההתאבדויות בקרב קשישים. סיבה 
אחת לכך היא שפעמים רבות המוות נגרם על ידי האדם בצורה בלתי ישירה, 
המקרה  את  מזהים  לא  ואז  תרופות,  לקחת  סירוב  או  לאכול  סירוב  למשל 

כהתאבדות. 
דווקא  בוחרים  קרובות  לעתים  נשים(  )גם  שקשישים  היא  מעניינת  עובדה 
חזקה.  האובדנית  כך שהכוונה  על  המעיד  דבר  אלימות,  התאבדות  בשיטות 
כי שיטות ההתאבדות השכיחות ביותר בקרב  מנתוני משרד הבריאות עולה 
בגברים,  ל-100,000   7.4( חניקה  היו   2004-2000 בשנים  ומעלה   75 בני 
 1.8 בגברים,  ל-100,000   5.5( מגובה  וקפיצה  בנשים(  ל-100,000   1.6
ל-100,000 בנשים(. בקבוצות גיל צעירות יותר, השיעור של שימוש בשיטות 

אלו היה נמוך יותר בשני המגדרים4. 
נסיונות התאבדות )שאינם מסתיימים במוות( הם אמנם נדירים בקרב קשישים 
אך מהווים אינדיקטור חשוב לסיכון אובדני. ניתן להסביר את השיעור הנמוך 
של נסיונות התאבדות בקרב קשישים בכך שאדם קשיש אשר מחליט להתאבד 
יש לו כוונה חזקה למות והוא נחוש שההתאבדות תסתיים במוות. בקבוצת גיל 
זו, שלא כמו בקרב צעירים, נסיונות התאבדות הם בגדר "התאבדות שנכשלה" 
ולא בגדר "זעקה לעזרה"38. ברוב המכריע של מקרי התאבדות בקשישים לא 

היה ניסיון אובדני קודם, ולכן איתור מוקדם הוא בעייתי41. 

התאבדות בקרב ערבים ישראלים ובקרב יהודים   
המגזר הערבי בישראל אינו מהווה קבוצה הומוגנית. לבב ואייזנברג47 מצאו 
בהשוואה  ביותר  הנמוך  הוא  מוסלמים  ערבים  בקרב  ההתאבדות  ששיעור 
בשנים  הבריאות  משרד  נתוני  לפי  נוצרים.  וערבים  דרוזים  ליהודים, 
2004-2000 מספר ההתאבדויות במגזר היהודי עמד על ממוצע של 370 לשנה 
הערבי  במגזר  ההתאבדות  שיעור   ,24-15 בגילאי  הערבי.  במגזר   30 לעומת 
היה 7.9 ל-100,000 בגברים ולא היו התאבדויות בקרב נשים בגילאים אלה. 
המספרים המקבילים במגזר היהודי היו 12.8 ל-100,000 ו-2.1 ל-100,000, 
בהתאמה. מניתוח על פי גיל ניתן לראות עלייה בשיעור ההתאבדויות בעשור 
חם49.  נשק  באמצעות  התאבדויות  במיוחד  ערבים,  נוער  בני  בקרב  האחרון 
שיעור ההתאבדויות הגבוה ביותר בקרב ערבים ישראלים הוא בגילאי 24-15, 
בעוד שבקרב יהודים השיעור הגבוה ביותר הוא מעל גיל 75. כשליש ממקרי 
בהשוואה  נוער,  בני  של  הוא  הישראלים  הערבים  באוכלוסיית  ההתאבדות 
לחמישית באוכלוסיה היהודית והדרוזית. לפיכך, בעלי מקצוע אשר עובדים 
זו  נוער ערבים חייבים להיות ערים לסיכון המוגבר בקרב אוכלוסיה  עם בני 

ולגבש אסטרטגיות למניעת התאבדות.  
ישראלים,  )6.2 ל-100,000 בקרב ערבים  לגבי התאבדות  בניגוד לממצאים 
שיעורי  של  השוואה   , ישראלים( יהודים  בקרב  ל-100,000   15.1 לעומת 
נסיונות ההתאבדות בין יהודים וערבים אינה זמינה בפרסום הרשמי של משרד 
חולים  בבית  מיון  לחדר  שהגיעו  מטופלים  בקרב  שנערך  מחקר  הבריאות. 
בגליל המערבי הראה שיעור גבוה יותר של נסיונות התאבדות בקרב ערבים 
בהתאמה(30.  ל-100,000   11.0 לעומת  ל-100,000   24.4( יהודים  לעומת 
גיל,  מבחינת  האוכלוסיות  בין  ההבדלים  היה  זה  במחקר  נוסף  חשוב  ממצא 
מספר  עלה  יהודים  גברים  בקרב  עצמית.  פגיעה  של  המקרים  ומספר  מגדר 
הפגיעות העצמיות באופן משמעותי אחרי גיל 40, בעוד שבקרב הערבים לא 
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עקב  יהודיות, מספר האשפוזים  נשים  בקרב  השונים.  בגילאים  הבדלים  היו 
פגיעה עצמית עלה עם הגיל, בעוד שבקרב נשים ערביות השיא היה בגילאי 
תבניות  קיימות  שונות  אתניות  בקבוצות  כי  מרמזים  אלה  ממצאים   .20-29

שונות של גורמי סיכון. 
נסיונות  ושיעור  ההתאבדויות  שיעור  מבחינת  ויהודים  ערבים  בין  ההשוואה 
ההתאבדות מלמדת שבקרב הערבים, יותר מאשר בקרב היהודים, פגיעה עצמית 
מכוונת היא ביטוי למצוקה רגשית יותר מאשר רצון למות30. יותר מכך, בקרב 
ישראליות, אשר מהוות מיעוט בתוך חברה פטריארכאלית50,  נשים ערביות 

פגיעה עצמית מכוונת היא לעתים אמצעי מחאה כנגד דיכוי. 

אובדנות בקרב מהגרים מברית המועצות לשעבר 
ומאתיופיה

הסתגלות לתרבות חדשה מהווה אתגר בפני מהגרים. אובדן של מעמד חברתי 
ושינוי  בדידות  בזהות,  בלבול  ומשפחתיות,  חברתיות  תמיכה  מערכות  ושל 
להתנהגות  ולבסוף  תקווה,  וחוסר  ייאוש  לתחושות  להוביל  עלולים  תרבותי 

אובדנית. 
מנתוני משרד הבריאות עולה כי בשנים 2007-2000 היה שיעור ההתאבדות 
משיעור  הגיל  קבוצות  בכל  גבוה  לשעבר  המועצות  מברית  עולים  בקרב 
ההתאבדות בקרב יהודים שאינם עולים חדשים וכן משיעור ההתאבדות בקרב 

עולים מאתיופיה. ההבדל היה משמעותי במיוחד בקבוצת הגיל 424-15. 
הבדלים  מצאו  המועצות  מברית  עולים  בקרב  אובדנות  לגבי  סקרים  שני 

בתבניות האובדנות, הן בקרב מתגברים והן בקרב מבוגרים, בהשוואה לילידי 
הארץ.

היגרו  המועצות אשר  ברית  ילידי  406 מתבגרים  בין  הראשון51 השוו  בסקר 
יהודים  מתבגרים   203 לבין   , )18-11 )בגילאי   1993-1989 בשנים  לישראל 
מבתי ספר ומהאוניברסיטה היהודית במוסקבה, לבין קבוצה שלישית של 104 
מתבגרים ילידי הארץ. בכל המדגמים השתמשו באותה שיטה של סקר מדלת 
לדלת ובאותם שאלונים. הממצאים הראו שכל מתבגר עשירי בקבוצת העולים 
)10.9 אחוזים( דווח על מחשבות אובדניות בששת החודשים שקדמו לסקר. 
שיעור זה היה גבוה בצורה משמעותית משיעור המחשבות האובדניות בקרב 
המתבגרים החיים ברוסיה, אך לא שונה בצורה משמעותית מהשיעור בקרב 
המתבגרים ילידי הארץ )8.7 אחוזים(. בנוסף, 95.4 אחוז )42/44( מבין אלה 
שהיו להם מחשבות אובדניות גם ניסו להתאבד בתקופה הנ"ל, וזאת בהשוואה 
)2/ 360( מבין אלה שלא היו להם מחשבות אובדניות51. אלה  ל-0.5 אחוז 
שהיו להם מחשבות אובדניות דיווחו על רמות גבוהות יותר של מצוקה נפשית 
וסבלו יותר מבעיות התנהגות לעומת אלה שלא היו להם מחשבות אובדניות, 
בעיות  יותר  שפה,  בעיות  כגון  להגירה  הקשורות  בעיות  יותר  להם  היו  וכן 

בריאות ובעיות משפחתיות, ופחות תמיכה חברתית ומשפחתית51. 
הסקר השני52 השווה בין מדגם רנדומלי של עולים מברית המועצות לשעבר 
)N=800( לבין מדגם של יהודים ברוסיה. כמעט כל המשיבים חיו בישראל 
 n =( במשך פחות מחמש שנים בעת עריכת הסקר. קבוצת ההשוואה הרוסית
411( הותאמה מבחינת גיל ומגדר ולא היו הבדלים משמעותיים בין הקבוצות 
שההיארעות  העלה  הנתונים  ניתוח  סוציו-דמוגרפיים(.  מאפיינים  מבחינת 
בחודש של מחשבות אובדניות בקרב קבוצת העולים )15.1 אחוז( היתה גבוהה 
העולים,  מבין  אחוזים(.   6.6( הביקורת  בקבוצת  מאשר  משמעותי  באופן 
בקבוצת  אחוז  ל-0.5  בהשוואה  אובדני,  ניסיון  פעם  אי  ביצעו  אחוזים   5.5
הביקורת. גורמי סיכון למחשבות אובדניות היו: גיל צעיר, חיים ללא בן זוג, 
רמה נמוכה של תמיכה חברתית, הגירה מארץ מוצא שבה שיעור ההתאבדות 
גבוה )רוסיה והמדינות הבלטיות( וחיים בישראל במשך שנתיים-שלוש. גורמי 
הסיכון החזקים ביותר היו מידת המצוקה הפסיכולוגית ותסמינים כגון דיכאון, 

עוינות ומחשבות רדיפה, כמו גם תמיכה חברתית נמוכה. 
עולים  בקרב  אובדנות  של  יותר  גבוה  שיעור  על  דיווח  הבריאות  משרד  גם 
מברית המועצות לשעבר בהשוואה ליהודים ילידי הארץ, בכל קבוצות הגיל 
ההתאבדות  שיעור   ,2004-2000 בשנים  לדוגמה,  ומעלה.   65 בגילאי  למעט 
בקרב  2.6 מהשיעור  פי  גבוה  היה   15-24 בגילאי  רוסיה  ילידי  גברים  בקרב 

ילידי הארץ, בגילאי 44-25 פי 2.4 ובגילאי 64-45 פי 41.2. 
לגבי אוכלוסיית העולים מאתיופיה, יש מעט מאוד מחקרים בנושא אובדנות. 
הנתונים האחרונים שפורסמו על ידי משרד הבריאות מצביעים על שיעור נמוך 
יותר של אובדנות )מחשבות אובדניות או נסיונות אובדניים( בקרב אוכלוסיה 
הגיל,  קבוצות  בכל  לשעבר  המועצות  מברית  העולים  אוכלוסיית  לעומת  זו 
שיעור דומה לזה שבקרב יהודים ואחרים שאינם מהגרים4. לגבי התאבדויות 
שהסתיימו במוות, השיעור בקרב עולים מאתיופיה גבוה בצורה בולטת לעומת 
האוכלוסיה הכללית בישראל52-2,28,55. למשל, בשנת 1984, שיעור ההתאבדות 
בקרב עולי אתיופיה היה 25 ל-100,000 לעומת שישה ל-100,000 באוכלוסיה 
הכללית, וב-1986 השיעור היה גבוה פי שבעה בקרב קבוצת העולים. עשור 
הבריאות  ממשרד  האחרונים  הנתונים  נמשך)56(.  זה  הבדל  יותר,  מאוחר 
בגילאי  אתיופים  גברים  בקרב  ההתאבדות  שיעור  מדאיגה:  עלייה  מראים 
44-15 היה 59.1 ל-100,000 בשנים 2004-2000, לעומת 32.4 ל-100,000 
בשנים 1996-2000. בקרב גברים אתיופים צעירים בגילאי 15-24 היה שיעור 
ההתאבדות גבוה פי 7.4 בהשוואה ליהודים ואחרים שאינם מהגרים, וגבוה פי 

2.8 בהשוואה לעולים מברית המועצות לשעבר )טבלה מס' 4(.
ההתאבדויות  אחוז  אתיופים  גברים  שבקרב  מראה  נוסף  משמעותי  נתון 
התאבדות  )נסיונות  האובדניות  ההתנהגויות  סך  מתוך  במוות,  המסתיימות 
מברית  לעולים  בהשוואה  אחוז(   43( משמעותי  באופן  גבוה  והתאבדויות( 

Graph 1
Suicide by age, 1981-2000, 15 year of age and older,  
Age-standardized rates per 100,000,  
3 years moving average

Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, Ministry 
of Health, State of Israel

Graph 2
Suicide by Jewish males, 15 year of age and older,  
Age-standardized rates per 100,000,  
3 years moving average

Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services,  
Ministry of Health, State of Israel
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 17( עולים  שאינם  ואחרים  ליהודים  ובהשוואה  אחוז(   21( לשעבר  המועצות 
אחוז(. 

אריאלי ועמיתים57 ערכו מחקר שבו ביצעו "בדיקה פסיכולוגית לאחר המוות" 
מאתיופיה.  עולים  בקרב  התאבדות  מקרי  של   )psychological autopsy(
עולים מאתיופיה אשר   49 44 מתוך  וחברים של  קרובי משפחה  ראיינו  הם 
התאבדו בתקופה בין ינואר 1983 וספטמבר 1992. הם בדקו גם דו"חות לגבי 
כאשר  הנפש  בריאות  במרפאות  טיפול  של  רפואיים  וסיכומים  ההתאבדויות 
היו כאלה. הם מצאו שהיחס בין גברים ונשים היה פי שניים מאשר במקרי 
ביותר  הגבוה  היה  ההתאבדויות  שיעור  הכללית.  באוכלוסיה  ההתאבדות 
וקפיצה  היו תלייה  היחידות  20-39. שתי שיטות ההתאבדות  הגיל  בקבוצת 

מגובה, ולא היה הבדל בין גברים ונשים מבחינת שיטת ההתאבדות. 
העקה הנגרמת על ידי תהליך ההגירה אינה מהווה הסבר יחיד להבדל בנטייה 
לשעבר.  המועצות  ומברית  מאתיופיה  העולים  אוכלוסיית  בין  להתאבדות 
ייתכן שיש תת אבחון של הפרעות פסיכיאטריות מסוימות בקרב ישראלים 
מודעים  אינם  בארץ  שהפסיכיאטרים  משום  הנראה  ככל  אתיופיה,  ילידי 
יש  מכך  וכתוצאה  זו,  אוכלוסיה  בקרב  התרבות  תלויות  להסתמנות  מספיק 
כמובן תת טיפול56. אחרים הציעו שהסיכון המוגבר בקרב עולים מאתיופיה 
קשור להבדלים בתפקיד הגבר כראש המשפחה בארץ המוצא לעומת תפקידו 
בישראל, אשר מובילים למתח בקרב גברים אתיופים נשואים כשהם מאבדים 
את מעמדם בתוך המשפחה בארץ. שני הדברים עלולים להוביל בסופו של 
הנשים  גם  נפגעו  לישראל  מההגירה  כתוצאה  ולהתאבדות.  לדיכאון  דבר 
באתיופיה  הקהילה  מנהיגי  להן  שסיפקו  ההגנה  את  איבדו  אשר  האתיופיות 

מפני אלימות בתוך המשפחה, וכאן הן נותרו חשופות ופגיעות.

מעובדות להתערבות 
בשל המגוון האתני והתרבותי הייחודי בישראל ועל מנת לקבל תמונה מקיפה 
לגבי האובדנות, יש צורך במחקר של חתכים חברתיים ספציפיים. בסקירה זו 
סיכמנו חלק מהמחקר שנערך בארץ ב-20 השנים האחרונות. התמקדנו בכמה 
קבוצות שבהן הסיכון האובדני גבוה במיוחד, כגון אוכלוסיית העולים מברית 
המועצות לשעבר, אוכלוסיית העולים מאתיופיה, ניצולי שואה וחיילי צה"ל, 

וכן בתת קבוצות על פי גיל ומגדר, החותכות הבדלים אתניים ודתיים. 
מניעה  תכניות  פועלות  אירופה  ממדינות  ובחלק  הברית  בארצות  במרכזים 
אפידמיולוגי  מידע  מאגר  הקמת  פעולות:  מגוון  הכוללות  עובדות  מבוססות 
לבריאות  המודעות  להעלאת  קמפיינים  והתאבדות,  התאבדות  נסיונות  לגבי 
נוער  בני  בדיקות סקר בקרב  מניעה לסטודנטים,  ולאובדנות, תכניות  הנפש 
בסיכון, הגברת המודעות ומתן כלים בידי רופאים ראשוניים לאיתור וטיפול 

בדיכאון ובאובדנות, חינוך דרך התקשורת, והגבלות לגבי נשיאת נשק58.

ד"ר איילה אורי, מתמחה בפסיכיאטריה של הילד, בית החולים זיו, צפת. 
סנדרין בורשטיין, דוקטורנטית, מכון קרולינסקה, סטוקהולם, בית החולים 

 שניידר, המרכז הרפואי רבין, פתח תקוה.
פרופ' אלן אפטר, מנהל המחלקה לרפואה פסיכולוגית, בית החולים שניידר, 

 המרכז הרפואי רבין, פתח תקוה
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Graph 6
Suicide by firearms, Males age 15 and over, 
Rates per 100,000
Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, 
Ministry of Health, State of Israel

Graph 5
Suicide by hanging, suffocation, Males age 15 and over, 
Rates per 100,000
Source: "Suicidality in Israel", Health Information and Computer Services, 
Ministry of Health, State of Israel

Graph 4 
Comparison between immigrants from former USSR and Jews and others*, 
Age-standardized rates per 100,000

Graph 3 
Comparison between immigrants from former USSR and Jews and others*, 
Age-standardized rates per 100,000

Jews and others: include Jews, non-Arab Christians and no religious 
classification  
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וקד מרכזי בעבודה הטיפולית בבריאות הנפש בכלל ובטיפול בקטינים מ
בפרט הוא הטיפול והמניעה של אובדנות. חרדה ודיכאון בקטינים מהווים 
יחסי של תופעות  הפרעות מרכזיות הקשורות לאובדנות. לאור מיעוט 
לוואי ועדויות לתועלת בקטינים, התרחב השימוש בתכשירים אנטי דכאוניים מעכבי 
 )Serotonin Specific Reuptake Inhibitors( SSRI’s ספיגה מחדש של סרוטונין 
הפעילה  בזרוע  במטופלים  אובדניות  במחשבות  עלייה  על  נתונים  בקטינים1-5. 
של מחקרי אינבו כפולי סמויות, בהשוואה לזרוע האינבו, גרמו ב-2003 לרשויות 
הבריאות ברחבי העולם להוציא אזהרה לגבי השימוש בתכשירים אלה בקטינים, 
לכך  עדויות  יש  מאידך,  צעירים6-7.  למבוגרים  גם  בהמשך  שהורחבה  אזהרה 
שצמצום השימוש בתכשירים אלה בקטינים קשור לעלייה באובדנות8. בסקירה זו 
ננסה לבחון את העדויות הקיימות למנגנונים שונים שהוצעו להשפעה תלויית גיל 

של תכשירים ממשפחת ה-SSRI’s ונתייחס להמלצות הטיפוליות העכשוויות.
בעשורים האחרונים אנו מודעים לשכיחות הגבוהה של מחלת הדיכאון בקטינים. 
במתבגרים השכיחות היא חמישה עד שמונה אחוזים. הדיכאון בקבוצת גיל זו גורם 
מהמתבגרים  אחוז  ש-25-20  מדגימים  אורך  מחקרי  ולתמותה.  קשה  לתחלואה 
וחמישה עד עשרה  יפתחו הפרעה של שימוש לרעה בסמים,  הלוקים בדיכאון 

אחוזים יתאבדו במהלך 15 השנים מאז האירוע הראשון9. 
הן  הטריציקליים  האנטי-דכאוניים  ממשפחת  בתרופות  טיפול  של  התוצאות 
יעילות  אינן  אלו  שתרופות  עולה  ב-2003  שנעשתה  ממטה-אנליזה  מאכזבות. 
הקלינית10.  משמעותו  לגבי  ספק  ויש  גבולי  הוא  האפקט  במתבגרים  בילדים, 
תומכות   SSRI’s-ה ממשפחת  בתרופות  טיפול  של  התוצאות  לכך,  בניגוד 
היא  שהתועלת  לציין  ראוי  במתבגרים1-5.  והן  בילדים  הן  שבטיפול  בתועלת 
במחקרים  מאשר  חרדה  בהפרעות  יעילות  הבודקים  במחקרים  מובהקת  יותר 
הבודקים יעילות בדיכאון. כך, במטה-אנליזה מ-2008 עולה שמספר המטופלים 
באינבו  מול  בתרופה  מטיפול  סגולית  תועלת  שיפיקו  שנים   18-12  בגילאים 
number needed to treat( NNT( הוא 10 עבור הטיפול בדיכאון, 6 עבור הטיפול 
בהפרעה כפייתית טורדנית ו-3 עבור הפרעות חרדה אחרות11. מעניין להתייחס 
לכך שמרכיב מרכזי בהבדלי התועלת הוא תגובה גבוהה יותר לאינבו במחקרים על 
דיכאון. כמה מהחוקרים קושרים זאת לגיוס של מטופלים פחות קשים למחקרי 

יותר, ההבדלים  הדיכאון11. כאשר לוקחים את הנתונים של המטופלים הקשים 
ל-Fluoxetine-פרוזאק  ספציפית  מתייחסות  ההמלצות  יותר.  עוד  מתחדדים 

שלגביו העדויות הן המבוססות ביותר ומשוחזרות על ידי חוקרים שונים6-7.
קוגניטיביים-התנהגותיים,  בעיקר  פסיכותראפויטים,  שטיפולים  לציין   ראוי 
cognitive behavioral therapy( CBT(, מראים תועלת משמעותית בטיפול בדיכאון 
בקטינים, בעיקר ברמות חומרה קלה-בינונית12. מחקרים עדכניים מכוונים לכך 
שמידת התועלת היא נמוכה יותר ממה שהסתמן ממחקרים יותר ותיקים, הבדלים 
המחקרים  והסקירה12.  המחקר  במתודולוגיית  לשינויים  הנראה,  ככל  ששייכים, 
במתבגרים(5  בדיכאון  ראשון  )טיפול   TADS-ה מחקר  הן  בתחום,  המרכזיים 
תרופתי  טיפול  של  כישלון  לאחר  בדיכאון  )מתבגרים   TORDIA-ה מחקר  והן 
ראשון(13, כללו מאות מתבגרים כל אחד וממצאיהם תומכים ביעילות מוגברת של 

טיפול משולב ב-SSRI’s וב-CBT על פני כל אחת מהגישות הטיפוליות בנפרד. 
ממצאי המטה-אנליזות של רשויות הפיקוח6-7, שבהמשך שוחזרו במטה-אנליזות 
האינבו של  לזרוע  הפעילה  הזרוע  בין  כך שבהשוואה  על  הצביעו  נוספות14-20, 
המחקרים כפולי הסמויות, ב-SSRI’s בקטינים יש עלייה במחשבות אובדניות משני 
אחוזים לארבעה אחוזים. למרות שלא היה שום דיווח על מקרה של התאבדות, 
השימוש  לגבי  חמורה  אזהרה  הוצאה  מכך  כתוצאה  משמעותי.  הוא  זה  הבדל 
במעכבי ספיגה מחדש של סרוטנין בקטינים )black box warning(6-7. אזהרה זו 
גררה שינוי בשימוש בתכשירים מעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין. מ-2003 חלה 
ירידה משמעותית במתן תכשירים אלה, בפרט לקטינים. אבל, מופיעות עדויות 
לכך ששינוי זה גרר דווקא עלייה בשכיחות של התאבדויות בקטינים. כך, גיבונס 
ועמיתיו ב-2007 מראים שאחרי עלייה מתמדת בשכיחות התאבדויות בקטינים 
ועד  על פני רוב המאה ה-20; בהמשך מסוף שנות ה-80 של המאה הקודמת 
2003, חלה ירידה בשכיחות של התאבדויות בקטינים, ואילו מגמה זו התהפכה 
בתכשירים  השימוש  צמצום  עם  במתאם  מצוי  זה  אחרון  שינוי  ב-2005-2003. 

מעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין8.
להערכתנו, חיוני להבין את המנגנונים האפשריים של עלייה במחשבות אובדניות 
תחת טיפול במעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין כדי לקדם את הזהירות בטיפול 

מבלי למנוע טיפול מקטינים שזקוקים לו.

הנתונים לגבי טיפול תרופתי אנטי דכאוני בקטינים הם סותרים. מחד, קיים סיכון של 
עלייה במחשבות אובדניות דווקא במהלך טיפול בתכשירים שמעכבים את הספיגה 

מחדש של סרוטונין. מאידך, מדובר בהפרעה שכיחה, מסוכנת, עם תוצאות הרסניות. 
זאת ועוד, התכשירים הללו מראים תועלת טיפולית וקיים חשש שירידה בשימוש 

בתכשירים אלה מעלה השכיחות לאובדנות בקטינים. נכון לעכשיו, אין לנו דרך טובה 
לחזות למי יעזור הטיפול ואצל מי עלולה להופיע החמרה אובדנית

אובדנות וטיפול תרופתי בנוגדי 
דיכאון מעכבי ספיגה מחדש של 

סרוטונין בקטינים

ד"ר יובל בלוך
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באנטי- בטיפול  אובדניות  במחשבות  לעלייה  האפשריים  המנגנונים 
דכאונייםמעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין בקטינים הם:

הסבר השינוי בכוחות - העמדה הקלינית המקובלת מתייחסת לתקופה שלקראת 
היציאה מדיכאון, כלומר התקופה של תחילת טיפול אנטי-דכאוני יעיל כתקופה 
מסוכנת מבחינת אובדנות. הסבר מקובל לסיכון זה הוא שהשינוי בכוחות וביזימה 
של המטופל מקדים את השיפור בחשיבה ובתכנים הדכאוניים. כך השילוב של 
"כוחות בריאים" עם "תכנים ותחושות של דיכאון" מעלה את הסיכון לאובדנות. 
למרות שאין סימוכין ברורים להסבר זה, הוא מועלה בספרות כהסבר לחשיבה 
אובדנית המושרית על ידי מעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין. חשוב לזכור שהסבר 

זה מתאים לדיכאון הפסיבי הברדיקנטי שפחות אופייני ושכיח במתבגרים21.
הסבר אי השקט ועלייה בתוקפנות - בין תופעות הלוואי של מעכבי הספיגה 
וחרדה21.  עצבנות  אגיטציה,  באי שקט,  עלייה  על  מדווח  סרוטונין,  מחדש של 
הלוואי  תופעות  את  שהשוותה  מטה-אנליזה  ב-1997  פרסמו  ועמיתיה  טרינדד 
של האנטי-דכאוניים הטריציקלים לאלה של ה-SSRI’s והדגימה שלגבי מרבית 
התכשירים, השכיחות של תופעות אלו גבוהה יותר ב-22SSRI’s. סביב תופעות אלו 
יש המדווחים על תסמונת האקטיבציה, או על תמונה של אקטיזיה. ניסיון לקשור 
בין SSRI’s לבין "רעלת התנהגותית" ותוקפנות שימש במערכת המשפטית בעיקר 
וחבריו23  פאזל  של  מחקרם  רצח21.  ולמקרי  לאלימות  כהסבר  הברית  בארצות 
מ-2007 ניסה לבדוק תיקוף של עמדה זו באופן מקורי. היות שבשבדיה קיים דיווח 
ורישום מסודר מאוד של מקרי התאבדות ובכל מקרה של אובדנות נבדקים רמות 
של סמים ותרופות בדם, התאפשר להם להשוות באופן מהימן בין מקרי התאבדות 
 SSRI’s בדם הנפטר לבין מקרי התאבדות שבהם לא נמצאו SSRI’s שבהם נמצאו
בדם הנפטר )ללא נוגד דיכאון בדם הנפטר, נוגד דיכאון אחר בדם הנפטר(. הם 
השוו התאבדות אלימה וכזו שאינה אלימה מתוך כלל מקרי ההתאבדות בשבדיה 
זו, בתוך קבוצת הגיל 24-15 שנים נמצאו  בין השנים 2004-1992. באוכלוסיה 
יותר מ-1,000 מקרי התאבדות. בקבוצת שבהן נמצא SSRI’s בדם היו משמעותית 
פחות מקרי מוות אלים מאשר באלו שלא טופלו. כך ממצאיהם לא תמכו בהשערה 
שמעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין מעלים תוקפנות ואלימות ובמנגנון זה עולות 

מחשבות אובדניות. 
חשוב לציין בהקשר זה את עבודותיו של קוקרו24 עם אנשים הסובלים מהפרעה 
שטיפול  מראה  הוא   .intermittent explosive disorder לסירוגין,  מתפרצת 
קשר  לאחרונה  הדגים  הוא  מכך,  יותר  במטופליו.  תוקפנות  מוריד  בפלוקסטין 
ובין תפקודים סרוטונינרגיים מרכזיים  בין היסטוריה של אובדנות  אצל מטופליו 
לפנפלורמין25. במטה-אנליזה  בתגובה  פרולקטין  ידי שחרור  על  כפי שמבוטאים 
עבודות  נבדקו  מ-2007,  פרוזאק(  )יצרנית  איליי-לילי  תעשיית  ידי  על  שנתמכה 
עם אינבו לגבי פלוקסטין ולא נמצאה תמיכה לעלייה בתוקפנות בקבוצה שטופלה 
בפרוזאק. מתקבל הרושם שכדי לבסס שינוי התנהגותי זה כהסבר לעלייה במחשבות 

האובדניות, יש צורך לאפיין טוב יותר אותה אוכלוסיה שלגביה הוא רלבנטי26.
ידי מעכבי הספיגה מחדש של  היפומאני המושרה על  או  היפוך למצב מאני 
סרוטונין - קיימות עדויות לכך שדיכאון ביפולרי ומצבים מעורבים, בפרט בקטינים, 
הם מצבים מורכבים יותר טיפולית ועם סיכון למחשבות אובדניות עוד יותר מדיכאון 
חד קוטבי. ההסתמנות הברורה הראשונה של מחלה ביפולרית היא במקרים רבים 
גל דכאוני. כך בקטינים שבהם ההיסטוריה של המחלה קצרה יותר יש ייצוג יתר 
למטופלים ביפולריים לעומת אוכלוסיית מבוגרים27. ביסדו ב-282009 מראה במעקב 
של עשור אחר על 3,000 מטופלים שבתחילה מאובחנים כסובלים מדיכאון חד 
בכלל  מהמטופלים  אחוזים  משלושה  ביותר  קוטבית  דו  להפרעה  מעבר  קוטבי, 
ובקטינים השכיחות של שינוי זה במהלך היא כמעט פי שלושה. מרטין ב-292004 
בדק את שכיחות מעבר למאניה או היפומאניה בחלוקה לקבוצות גיל ולחשיפה או 
העדר חשיפה לתרופות אנטי דכאוניות על בסיס נתוני ביטוח בריאות של שבעה 
מיליון אמריקאים. ממצאיו תומכים בכך שהשילוב של גיל צעיר )קטינים ובפרט 
קבוצת הגיל של עד גיל 14( וחשיפה לאנטי דכאוניים מעלה באופן משמעותי את 
הסיכון להיפוך המתואר. חשוב אמנם לזכור שלמרות שהוא מנסה לבטל בניתוח 
גורמים מתערבים דוגמת חומרת מחלה, סביר שהטיפול התרופתי החל במטופלים 

הקשים יותר, שביניהם יש יותר חולים ביפולריים. מנגנון זה להסבר הוא חשוב כי 
הוא מבהיר את הפער בממצאים בין קטינים למבוגרים. הרושם שעולה מהספרות 
או  היפוך למצב מאני  לגבי  ולזהירות  הוא שיש חשיבות רבה למעקב, למודעות 

היפומאני תחת טיפול אנטי דכאוני בקטינים.
הבדלים ברמות התרופה בדם - ייתכן שתנודות קיצוניות יותר ברמת התרופה בדם 
מהוות הסבר לעלייה במחשבות אובדניות בקטינים בהשוואה למבגרים המטופלים 
העלייה  שעיקר  כך  על  מתבסס  זה  הסבר  סרוטונין.  של  מחדש  ספיגה  במעכבי 
לטיפול,  הראשונים  בשבועות  מופיעה  עצמית  בחבלה  ו/או  אובדניות  במחשבות 
כאשר הרמה בדם עדיין לא התאזנה. זמן מחצית החיים של מעכבי הספיגה מחדש 
את  להסביר  שיכול  נתון   - מבוגרים  מול  בקטינים  יותר  קצר  הוא  סרוטונין  של 
התנודות הבולטות יותר ברמות בדם אצל קטינים30. התרופות שהראו יעילות גדולה 
יותר בטיפול בקטינים הן אלו עם זמן מחצית חיים ארוך ביותר ובפרט הפלוקסטין 
)זמן מחצית חיים של כשבוע ושל כעשרה ימים למטבוליט הפעיל(. סמית ב-302009 
ערך מטה-אנליזה שמאשרת ממצאים קודמים על מתאם בין זמן מחצית חיים קצר 
של תכשיר לבין יתר סיכון למחשבות אובדניות. כך למרות מגבלות האינפורמציה, 
קיימת תמיכה למנגנון זה. אם ממצאים אלה ישוחזרו, ייתכן שתהיה הצדקה למעקב 

אחרי רמות בדם במהלך טיפול בעיקר של מטופלים בסיכון גבוה.
הבדלים גנטיים אישיים הניתנים לזיהוי - הפרמקוגנטיקה קושרת הבדלים גנטיים 
בגנים הקשורים למנגנוני ההשפעה של טיפולים תרופתיים )למשל הגן לטרנספורטר 
של סרוטונין( לתועלת הספציפית לאדם מאותו טיפול ולתופעות לוואי. קרוננברג 
ועמיתיו מבית החולים שניידר )2007(31 הראו שקטינים שטופלו בציטלופרם בשל 
ונשאו את הזרוע הקצרה בפולימורפיזם לגן של טרנספורטר  ו/או חרדה  דיכאון 
לסרוטונין הגיבו פחות טוב וסבלו מיותר מחשבות אובדניות מאשר קטינים שלא 
נשאו צורה זו. מחקר בכיוון זה עשוי לעזור לנו לזהות את המטופלים בסיכון יתר 

לפתח עלייה במחשבות אובדניות.

לטפל או לא לטפל
נתונים  אנו מתמודדים עם  זה של טיפול תרופתי אנטי דכאוני בקטינים  בתחום 
סותרים. מחד, קיים סיכון של עלייה במחשבות אובדניות דווקא במהלך טיפול 
בתכשירים שמעכבים את הספיגה מחדש של סרוטונין. מאידך, מדובר בהפרעה 
הרחוק.  לטווח  והן  הקרוב  לטווח  הן  הרסניות  תוצאות  עם  מסוכנת  שכיחה, 
התכשירים המעכבים ספיגה מחודשת של סרוטונין, ובעיקר הפלוקסטין, מראים 
יותר מכך, עולה חשש שירידה בשימוש בתכשירים אלה  תועלת טיפולית. עוד 
מעלה את השכיחות של אובדנות בקטינים11,13,20. נכון לעכשיו, אין לנו דרך טובה 

לחזות למי יעזור הטיפול ואצל מי עלולה להופיע החמרה אובדנית.
כימות  ידי  על  בהחלטה  לעזור  מנסים  מ-112007  במטה-אנליזה  ועמיתיו  ברידג' 
של נזק מול תועלת. בדומה לנתון לגבי מספר המטופלים שנטפל בהם כדי לקבל 
ערך סגולי מהתרופה בהשוואה לאינבו )NNT(, הם חישבו את מספר המטופלים 
מחווה  או  אובדנית  בחשיבה  ניתקל  שבו  מטופל  אותו  עד  ידינו  על  שיטופלו 
אובדנית שהן פועל יוצא של הטיפול: number needed to harm) NNH(. לגבי 
דיכאון, הם מגיעים בחישובם ל-112 )מול 10 שהיה מספר המטופלים שיטופלו 
כדי לקבל תועלת סגולית מהטיפול, NNT(. לגבי הפרעה כפייתית, הם מגיעים 
ל-200 )מול NNT של 6( ולגבי חרדה אחרת, 143 )מול NTT של 3(. הסתכלות 
זו אמנם עוזרת לנו ומחזקת את הרושם שהיות שהסיכוי של טיפול עולה בערך 
בסדר גודל על הסיכון בו, ההתערבות היא כדאית מאוד. מאידך, חשוב שנזכור 
לסייג את המשמעות של הסתכלות זו כי כמו שהתועלות האפשריות של הטיפול 
אינן מיוצגות כולן בשאלון קצר ובטווח שבו משתמשים במטה-אנליזה, גם הנזקים 

האפשריים של הטיפול אינם מיוצגים במלואם דרך החישוב המתואר.
בהדרגה, יותר מחקרים מנסים לעזור בזיהוי גורמי סיכון לפגיעות עצמיות ומחשבות 
אובדניות20. למרות שיש גורמים המוזכרים בהקשר של חשיבה אובדנית אך לא 
אובדנות מלאה, או גורמים שאופיינים יותר לחבלות עצמיות, נראה שכדי להצליח 
לטפל תרופתית חשוב להזכיר את גורמי הסיכון הראשיים ביניהם. גורמים המנבאים 
סיכון לאובדנות ופגיעה עצמית הם: חומרת הדיכאון, חומרת המחשבות האובדניות, 
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ובאלכוהול,  בסמים  לרעה  שימוש  במשפחה,  משבריים  יחסים  קודמים,  נסיונות 
תחלואה נוספת, זמינות של אמצעים )בפרט להתאבדות מלאה(, גיל )יותר מבוגרים( 

מגדר )בבנים יותר סיכון להשלמת אובדנות(.
משמעות  בעל  מקרי  ממצא  על  מדווחים   20TORDIA-ה במחקר  ועמיתיו  ברנט 
היה  ואובדנות  עצמיות  פגיעות  לגבי  הנתונים  איסוף  מחקרם,  בתחילת  קלינית. 
על  מובנה  היה  הדיווח  בחציו השני של המחקר,  דיווח המטופל.  בסיס של  על 
בסיס שאלונים. בחלק השני, הדיווח על מחשבות אובדניות עלה ל-20.8 מול 8.8 
אחוזים בחלק הראשון )הבדל משמעותי( והדיווח על פגיעות עצמיות עלה ל-17.6 

אחוז מול 2.2 אחוזים בחלק הראשון )שוב משמעותי(. 
דיכאון  של  קפדני  ולאבחון  לבירור  מתייחסות  כיום20,32  המקובלות  ההמלצות 
בקטינים ושל תחלואה נלווית. יש חשיבות להסבר לקטין ולהוריו לגבי ההפרעה 
ואפשרויות הטיפול, בעיקר טיפול תרופתי מול טיפול פסיכותרפויטי קוגניטיבי-

התנהגותי. 
במידה שההחלטה לטיפול ראשוני היא לטפל תרופתית, יש לבחור בפלוקסטין, 
לאור העדויות הברורות יותר לגביו וזמן מחצית החיים הארוך יותר שלו. יש צורך 

במעקב שבועי בארבעת השבועות הראשונים לטיפול ובמעקב דו שבועי בארבעת 
)כולל חשש  ובירור מוקפד לגבי מצב נפשי  השבועות שלאחר מכן, עם תשאול 

ממאניה או היפומאניה(, אובדנות ופגיעות עצמיות.

לסיכום, הטיפול התרופתי במעכבי ספיגה מחדש של סרוטונין בקטינים הוא יעיל, 
אך מעלה סיכון נמוך בהרבה לעלייה במחשבות אובדניות. ייתכן שסיכון זה נובע 
מהשיפור עצמו, מעלייה באי שקט בחלק מהמטופלים, במעבר למצב היפומאני או 
מאני בחלקם או מגורמים הקשורים לזמן מחצית חיים ולפרמקוגנטיקה ספציפית 
של המטופל. הידע העכשווי תומך באבחון מוקפד, חינוך הקטין והוריו, ובמידת 
האפשר שילוב של טיפול בגישה קוגניטיבית-התנהגותית )או גישה אחרת מבוססת 

מחקר( עם טיפול תרופתי, תוך מעקב אקטיבי זהיר ותכוף.
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ילדות וההתבגרות הן תקופות שבהן עלולים להתפתח סימפטומים ה
וסינדרומים של חרדה, בין אם מדובר בתסמינים קלים, חלקיים או 
מלאים, ובין אם מדובר בהפרעות חרדה של ממש. פסיכיאטרים של 
הילד והמתבגר מטפלים בהפרעות המופיעות בגילאים אלה עד הגיעם של 
המטופלים לבגרות, ולרוב אינם נחשפים למטופלים אלה בבגרותם. מאידך, 
של  עקבותיהן  אחרי  לעתים  להתחקות  מנסים  המבוגר  של  פסיכיאטרים 
הפרעות אלו בגיל הצעיר. הבנת הקשר בין ההפרעות בבגרות לתסמינים או 
להפרעות בילדות אינה פשוטה, שכן נדרשים עדיין מחקרים רבים ובעלי 

ולידציה קלינית טובה. 
מעבר  שכן  בעייתי,  הוא  גם  מהימנה  לולידציה  כמקור   DSM-ב השימוש 
לניסיון הטכני של ספר הגדרות זה להגדיר הפרעות לפי מקבץ תסמינים, 
בהגדרת  לכאורה  פעוט  שינוי  השנים.  לאורך  בהגדרות  דינמיות  קיימת 
לשלושה  חודשים  משישה  לאבחון  הנחוצה  התקופה  קיצור  כמו  הפרעה, 
מהותי  באופן  לשנות  עלול  כללית,  חרדה  הפרעת  של  במקרה  חודשים 
זו. מבחינה מחקרית, קיימים כלים אבחנתיים  את ההימצאות של הפרעה 
בקלות  אבחנה  לשלול  או  לאשר  ניתן  מבוגרים,  אצל  שאלונים  בצורת 
יחסית. בילדים צעירים בעיקר, השימוש בשאלונים אלה כמעט ואינו יעיל, 
כיוון שהאבחנה מתבצעת לרוב לאחר קבלת מידע מפורט ממקורות שונים, 
להם קשה לערוך ולידציה מחקרית נאותה. לכן, גם תוצאות מחקרים על 
הפרעות חרדה בילדים צעירים במדינות שונות קשות להשוואה. עם זאת, 
של   Reliability and Validity-ב שיפור  חל  האחרונים  העשורים  בשני 
בקרב  חרדה  הפרעות  לאבחון  מובנים  ראיונות  מבוססי  מובנים  שאלונים 

ילדים ומתבגרים. 
ולסכם  החיים  במעגל  החרדה  הפרעות  אחרי  להתחקות  ינסה  זה  מאמר 
את הסקירה הרחבה על הפרעות חרדה אשר התפרסמה בגיליון ספטמבר 
2009 של הירחון Psychiatric Clinics of North America. העדפתי שלא 
בגליונות  היטב  כוסה  זה  שנושא  כיוון  כפייתית,  טורדנית  בהפרעה  לדון 
רב  מחקר  קיים  כפייתית  טורדנית  הפרעה  של  שבמקרה  וכיוון  קודמים 
ההתפתחות  ההתחלה,  גיל  לגבי  יחסית  ברורה  תמונה  המאפשר  יותר 
לאורך החיים וההקשר הגנטי. במקרה של שאר הפרעות החרדה, התמונה 

מעורפלת יותר ובהן נעסוק.
, אשר ממנה  חרדה מוגדרת כתגובה מוחית לסכנה )מדומיינת או אמיתית(
האדם מנסה להימנע באופן אקטיבי. התגובה המוחית הזו היא רגש בסיסי 
 Fight or-הקיים כבר בגיל הינקות והיא אינה פתולוגית בבסיסה. תגובת ה
f אינה ייחודית לבני אדם והיא נוכחת גם אצל חיות שונות ומסייעת  light

להן לשרוד. כלומר, תגובת החרדה היא אדפטיבית כאשר היא מסייעת לנו 
להימנע מסכנה אמיתית. בקרב מבוגרים, קל להבחין בין חרדה "נורמלית" 
לבין הפרעת חרדה המשפיעה על התפקוד, כלומר כאשר התפקוד נפגע אנו 
נוטים לסווג את החרדה כלא נורמלית. עם זאת, יש המעדיפים להתייחס 
לחרדה כאל בעיה כאשר המצוקה הסובייקטיבית של האדם היא רבה, ללא 

קשר לקיומה של הפרעה תפקודית.

אבחנה
הסיווג מורכב יותר בילדים בעיקר כיוון שחרדה יכולה להופיע ולחלוף אצל 
חודשים,   18-12 בגילאי  למשל,  נורמלית.  חלק מהתפתחות  ולהוות  רובם 
ורעמים  גם פחד מברקים  נורמלית, כך  Separation Anxiety היא תופעה 
צעירים  בגילאים  חרדה  אבחון  לפיכך,  שנים.  ארבע  עד  שנתיים  בגילאי 
ומיכולת  השפה  מיכולות  מהקוגניציה,  מושפע  הוא  שכן  אתגר  מהווה 
ואת   12 גיל  עד  הילדות  את  להגדיר  מקובל  הילד.  של  הרגשית  התובנה 
גיל ההתבגרות מגיל 13 עד 17, אך הגדרה חדה זו אינה מבטאת כלל את 
ההתפתחות  את  תואם  אינו  הכרונולוגי  הגיל  כאשר  הקיימת  הבעייתיות 

הרגשית ואת ההתנהגות הנגזרת ממנה. 
האבחון הולך ומסתבך כאשר קיימים תסמינים תת קליניים וכאשר לא קיימת 
הפרעה full blown. יש לציין כי גם כאשר קיימת חרדה מלאה אצל ילדים, 
פעמים רבות לא קיימים קווים מנחים ברורים ומוסכמים כיצד לטפל. בקרב 
פסיכיאטרים של מבוגרים, גם כאשר הם מאבחנים הפרעת פאניקה למשל, 
ההמלצות הטיפוליות יכולות להיות שונות מפסיכיאטר אחד למשנהו. כך, 
אחד ימליץ על טיפול תרופתי ואחר על טיפול קוגניטיבי-התנהגותי, כפי 
שנגזר מהניסיון הקליני של כל אחד ואחת. בקרב פסיכיאטרים של ילדים 
יותר  רבים  שיקולים  שכן  יותר,  גדולה  אף  להיות  יכולה  השונות  ונוער, 
מעורבים באבחנה, כמו המצב המשפחתי, היחסים בין ההורים, גיל הילד, 
השלב ההתפתחותי שבו נמצא המטופל ועוד. קושי נוסף באבחון בילדים 
הוא המידע המגיע ממקורות שונים שעשוי להועיל או עלול להפריע בעת 
ההחלטה על טיפול בילדים הסובלים מחרדה. מידע זה מאפשר מחד תמונה 
זה  ומאידך, מקורות המידע לעתים אינם תואמים  ומצבו,  רחבה על הילד 

לזה ועלולים ליצור בלבול ולהקשות על בחירת הטיפול. 
בין אם   ,DSM-המאפיינים המשותפים לכל הפרעות החרדה המוגדרות ב
 , וקוגניטיבית( )רגשית  קשה  חרדה  תחושת  הם  בבגרות,  אם  בין  בילדות 
סימנים פיזיולוגיים אופייניים ושינויים התנהגותיים, כלומר הימנעות. כמה 
מתסמינים אלה לכאורה ברורים יותר אצל מבוגרים, כמו סימנים גופניים, 

ד"ר אילן טל 

תיאוריות רבות ניסו להסביר את הפרעות החרדה ועל אף עבודות מחקר רבות, עדיין 
אין תיאוריה אחת שמעניקה הסבר אטיולוגי מספק. על הסיווג והאבחון המורכב של 

הפרעות חרדה בילדות והתפתחותן לאורך החיים, ההקשר הגנטי והטיפולים המוצעים 
לבעיה 

הפרעות חרדה במעגל החיים
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כיוון שמבוגרים יכולים להגדירם בצורה טובה יותר מאשר ילדים צעירים. 
שונים  כאבים  על  שמתלוננים  מבוגרים  לעתים  פוגשים  אנו  זאת  עם  יחד 
לב  דפיקות  כמו  חרדה,  של  קלאסיים  סימנים  אינם  שלכאורה  ומשונים 
יותר אצל  למשל. השינויים ההתנהגותיים לכאורה אמורים להיות ברורים 
שינויים  ואחרי  התנהגותם  אחרי  להתחקות  יותר  קל  שכן  צעירים,  ילדים 
בהתנהגותם, בעוד מבוגרים מנסים לעתים להצניע את השינוי ההתנהגותי.

מבחינת אבחנתית, ה-DSM לא מפריד בין הפרעת חרדה בילדות ובבגרות 
, כמעין רמז לתפישה שמדובר בתהליך שבו עלולה להתפתח  )פרט לאחת(
 ,DSM-ב המבוגר.  בגיל  החרדה  הופעת  תקדים  אשר  צעיר  בגיל  חרדה 
בתקופת  להתחיל  חייבת  אשר   Separation Anxiety Disorder-מ בשונה 
זאת  עם  לגיל.  ללא קשר  יחדיו  מקובצות  החרדה  הפרעות  הילדות, שאר 
בילדות  שהחלו  חרדה  הפרעות  בין   DSM-ב אבחוניים  הבדלים  קיימים 
כללית  חרדה  הפרעת  של  במקרה  לדוגמה,  מבוגר.  בגיל  שהחלו  לכאלו 
המאובחנת בילדות, יש רק צורך בתסמין אחד מתוך שישה, ולא בשלושה 
מתוך שישה כמו במבוגרים. במקרים של פוביות, ילד אינו נדרש להבין כי 
 ICD-החרדה שממנה הוא סובל היא מוגזמת או לא הגיונית. יש לציין כי ה
מפריד באופן מלא את הפירוט האבחנתי של הפרעות חרדה של ילדים ושל 
מבוגרים. ה-ICD במקרה זה מייצג גישה אשר משייכת חרדות בגיל צעיר 
התייחס  מהסיווגים  אחד  לא  אף  אולם,  "נורמלי".  התפתחותי,  לתהליך 
לבעיה הכרונולוגית שהוזכרה קודם לכן, כאשר אנו פוגשים ילד או מבוגר 

אשר התפתחותו הרגשית צעירה מכפי גילו.

חרדה לאורך החיים
השכיחה  הנפשית  ההפרעה  היא  חרדה  הפרעת  כי  רב  מחקרי  מידע  קיים 
ביותר  כנראה האופן הראשוני  היא  ולפיכך  ומתבגרים  ילדים  ביותר בקרב 
לביטוי של פסיכופתולוגיה כלשהי. ממצאים נוספים מצביעים כי בקרב רוב 
המבוגרים הסובלים מהפרעות חרדה קיימת עדות להפרעת חרדה כלשהי 

כבר בילדות.
לגיל.  בהתאם  שונים,  חרדתיים  תסמינים  מופיעים  לבגרות  עד  מהילדות 
 Separation Anxiety Disorder היא  ביותר  המוקדמת  החרדה  הפרעת 
. בשני מקרים אלה  ומזריקות( )בעיקר מחיות  פוביה ספציפית  וסוגים של 
המוקדמת,  והבגרות  ההתבגרות  בגיל   .12 גיל  לפני  תחל  שהחרדה  שכיח 
לראשונה  שהופיעה  חברתית  חרדה  לראות  נדיר  חברתית.  חרדה  תתפתח 
פאניקה  הפרעות  של  ההתחלה  גיל  זאת,  לעומת  למשל.   25 גיל  לאחר 
ושל הפרעת חרדה כללית הוא לרוב בתחילת הבגרות. במקרה של הפרעת 

חרדה כללית, אין זה נדיר לראות גיל התחלה מאוחר אף יותר. 
נחקר,  החרדה  תחילת  גיל  מבחינת  לגברים  נשים  בין  ההבדל 
 EDSP בשם  לונגיטיודינאלי  פרוספקטיבי  במחקר  השאר,   בין 
בדק  זה  מחקר   . )Early Developmental Stages of Psychopathology)
מתבגרים מתחילת גיל ההתבגרות ועד גיל 34. במחקר לא נמצאו הבדלים 
משמעותיים בגיל ההתחלה בין גברים ונשים, להוציא שני מקרים: גברים 
והפרעת  יותר  צעיר  בגיל  לסביבה  הקשורה  ספציפית  פוביה  לפתח  נוטים 
לגבי  בספרות  ויכוח  קיים  כי  לציין  יש  יותר.  מאוחר  בגיל  כללית  חרדה 
עצמה  בפני  כהפרעה  הילדות  בגיל  מופיעה  היא  בכלל  והאם  אגורפוביה 
זה מובילות למסקנה כי  שאינה קשורה להפרעת פאניקה. תוצאות מחקר 
אגורפוביה יכולה להופיע באופן עצמאי בילדות, ללא הופעה של התקפי 

חרדה במקביל.
LPT לכל הפרעת חרדה  למרות בעיות מתודולוגיות בחקר חרדה, שיעור 
נבדקו בעיקר  20-15 אחוז. שיעורים אלה  הוא  ובמתבגרים  בילדים  שהיא 
במדינות מערביות ואין מידע לגבי שכיחותן של הפרעות חרדה במדינות לא 
מפותחות. מעניין כי שיעור ההימצאות לחצי שנה, למשל, דומה לשיעור 
ההימצאות לחודש, מה שמעיד כי להפרעות החרדה באופן כללי יש מהלך 

כרוני יותר מאשר אפיזודי. 

ניתן לחלק את הפרעות החרדה להפרעות אשר מתחילות בגיל הילדות, כמו 
Seperation Anxiety ולהפרעות אשר נוטות להתחיל  ו-  פוביה ספציפית 
כללית  חרדה  הפרעת  פאניקה,  הפרעת  כמו  ואילך,  ההתבגרות  מגיל 
נראים  שלעתים  בטווחים  נעים  השונות  ההפרעות  שיעורי  ואגורפוביה. 
Seperation Anxiety בילדים  גדולים מדי, כמו למשל ההערכה כי שיעור 
ונוער נע בין 2.8 אחוזים לשמונה אחוזים. השיעורים האחרים בקרב ילדים 
ונוער הם כשבעה אחוזים חרדה חברתית ועשרה אחוזים לפוביה ספציפית. 
כאחוז  של  בשיעור  אלה  בגילאים  יופיעו  פאניקה  והפרעת  אגורפוביה 
אחוזים  ארבעה  ועד  פאניקה  להפרעת  אחוזים  שלושה  עד  ויטפסו  אחד 

לאגרופוביה במבוגרים. 
אין מספיק מידע לגבי הפרעת חרדה כללית בגילאים צעירים, שכן הפרעה 
זו הוגדרה בילדים ונוער רק בשנת 1994. ממחקר EDSP עולה כי השכיחות 
נוטות  נשים  אחוזים.   4.3 סביב  היא   34 בגיל  כללית  חרדה  הפרעת  של 
לסבול יותר מחרדה מאשר גברים, יחס זה נוטה להשתנות עם עליית הגיל, 
בגיל   1:3 ועד   1:2 שבין  ליחס  ומגיע  הגיל  עם  גדל  המינים  בין  וההבדל 
אגב,  )אשר,  פאניקה  הפרעת  של  במקרה  במיוחד  בולט  ההבדל  מבוגר. 
. במקרה  שונה מהתקפי פאניקה אשר אינם מתגבשים לכדי הפרעה מלאה(
של הפרעת פאניקה טרם גיל 14, השכיחות של גברים ונשים דומה, ואילו 
26, רוב האנשים אשר מצטרפים למעגל הסובלים  גיל  ועד   13 החל מגיל 
מהפרעה זו הן נערות ונשים, בעוד השיעור בקרב נערים וגברים אינו עולה 

דרמטית. 
כאחד,  ואפיזודי  כרוני  מהלך  יש  חרדה  להפרעות  השנים,  לאורך  במבט 
שתשוב  זו  שהיא  הסיכויים  מירב  אחת,  חרדה  הפרעה  קיימת  אם  כאשר 
לעשרה  רק  כי  נמצא  לכן,  קודם  שהוזכר   EDSP במחקר  יותר.  מאוחר 
תחילת  בזמן  ספציפית  מפוביה  סבלו  אשר  הנוער  ובני  מהילדים  אחוזים 
המחקר, לא היתה כל הפרעה מנטלית בהמשך. 41 אחוז דיווחו על חזרה 
או על הפרעה במצב הרוח. הפרעות במצב הרוח הן הקומורבידיות השכיחה 
ביותר בהפרעות חרדה. הסיכוי לדיכאון גדל אם יש מספר הפרעות חרדה, 
כאשר קיימת פגיעה תפקודית משמעותית או כאשר יש חזרה מרובה של 

התקפי חרדה בהפרעת פאניקה. 
היא  והסברה  בחומרים,  שימוש  היא  אחרת  שכיחה  קומורבידית  הפרעה 
טבעית"  כ"דרך  מסוימים  בחומרים  שימוש  לתפוש  נוטים  אנשים  כי 
להתמודדות עם חרדה. אין זה נדיר לפגוש בקליניקה אנשים אשר מדווחים 
על תחילת שימוש בגראס או בחשיש כעל ניסיון להרגיש רגועים יותר. על 
בחומרים  השימוש  המקרים,  של  המוחלט  ברוב  המחקריים,  הנתונים  פי 
חרדה  התקפי  המתארים  יש  פעם  לא  כי  אם  החרדה,  הופעת  לפני  החל 
עולה  בסמים  לשימוש  הסיכוי  בסמים.  להשתמש  ניסיון  לאחר  שהופיעו 
כאשר קיימות אבחנות נוספות אשר בהן שכיח לראות שימוש בסמים, כמו 
הפרעת קשב וריכוז )כנראה בעיקר כזו שלא טופלה( ו-Conduct ובוודאי 

אישיות אנטי-סוציאלית.
רבות,  הן  חרדה  מהפרעות  הסובלים  של  הקליני  במצב  הפלוקטואציות 
ארוכות  תקופות  שקיימות  בקליניקה,  גם  רואים,  אנו  רבים  ובמקרים 
מתסמינים.  שחופשיות  ארוכות  ותקופות  חלקיים,  לעתים  תסמינים,  עם 
במחקרים שונים הדבר מתבטא בשיעורים גבוהים של רמיסיה כאשר מחקר 

המעקב קצר יחסית.

גורמי סיכון
שמצאו  מחקרים  בין  להבחין  יש  וגנטיים,  סביבתיים  הקשרים  מבחינת 
יכולים  שהם  כלומר  חרדה,  הפרעת  לבין  אחר  או  כזה  גורם  בין  "קשר" 
גורם  של  זיהוי  לבין  סיבתי,  קשר  בהכרח  ביניהם  אין  אך  יחדיו  להופיע 
סיכון, כלומר גורם אשר נוכחותו מגבירה את הסיכון ללקות בחרדה. קל 
מין.  כדוגמת  זמן,  לאורך  אינו משתנה  הגורם  כאשר  סיכון  גורמי  להגדיר 
לשם  וארוכים  גדולים  לונגיטידינלים  מחקרים  נדרשים  המקרים  בשאר 
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הגדרת גורמי סיכון. 
מגדר הוא גורם סיכון ברור ולאורך החיים הסיכון של אישה ללקות בהפרעת 
חרדה כפול מזה של גבר. כפי שצוין קודם, בגיל צעיר ההבדל קטן יותר 
והפער גדל עם השנים. קשר להפרעות חרדה נמצא גם מצב סוציו-אקונומי 
נמוך. קרוב לוודאי שאין קשר בין אורבניזציה לבין חרדה והשכיחות אינה 

שונה בין הספר לעיר. 
במשפחה".  "עוברות  חרדה  הפרעות  כי  מוכיחים  משפחתיים  מחקרים 
סובל  מההורים  אחד  אם  משמעותית  גדל  חרדה  בהפרעת  ללקות  הסיכון 
ההורים  לשני  כאשר  במיוחד  עולה  הסיכון  לפחות.  אחת  חרדה  מהפרעת 
הפרעות חרדה, כאשר קיימות מספר הפרעות, כאשר חומרתן קשה וכאשר 
גיל ההתחלה שלהן אצל ההורים היה נמוך. יש לציין כי אין הדבר מבטא 
בכך  אלו  תוצאות  מסבירה  ההתנהגותית  התיאוריה  גנטית.  נטייה  בהכרח 
שהפרעות חרדה קשורות ללימוד של מנגנוני התמודדות שאינם אדפטיביים, 
ולמעשה מדובר ביצירת התניות כושלות ומעוררות פחד אצל הילדים כאשר 
הרוח  במצב  להפרעות  חרדה  בין  החזק  הוריהם. הקשר  אצל  קיימות  אלו 
)דיכאון ולא הפרעה דו-קוטבית( מוצא את ביטויו גם כאן, כאשר הסיכוי 
לחרדה גבוה יותר כאשר אחד ההורים או שניהם סובלים מדיכאון. הסיכוי 
לדיכאון, אגב, גבוה יותר גם בקרב ילדים להורים אשר סובלים מהפרעות 
חרדה. התיאוריות הקוגניטיביות יכולות במקרה זה להסביר את הממצאים 
באמצעות הסברה כי דפוסי חשיבה קטסטרופליים ופסימיים הם הגורמים 
לקשר הנצפה הזה. יש לציין כי קיימת ספציפיות מסוימת בסוג הפרעות 
כי  הוכיחו  אשר  מחקרים  וקיימים  משפחות  בקרב  בדיכאון(  )או  החרדה 
אבל  חברתית,  חרדה  כמו  מסוימות  הפרעות  קיימות  מסוימות  במשפחות 

לא הפרעות חרדה אחרות. 
neuroticism לבין התפתחות חרדה  במחקרי תאומים נמצא קשר חזק בין 
ודיכאון וגם הופעה של שניהם יחדיו. כנראה ו-neuroticism הוא הגורם 

המשמעותי לקורלציה הגנטית במחקרים אלה. 
במחקר  נמצא  ההורים,  התנהגות  לבין  חרדה  הפרעות  בין  הקשר  לגבי 
ה-EDSP כי הנטייה של הורים לגונן באופן מוגזם על ילדיהם או לדחות 
אותם היתה קשורה להתפתחות של חרדה חברתית בילדיהם המתבגרים. 
 over( ניתוח מעמיק יותר של נתונים אלה מרמז כי סוג הורות מגונן יתר
protective( קשור יותר להופעה של הפרעות חרדה, בעוד סוג הורות דוחה 
או מרחיק קשור כנראה להופעה של דיכאון. במחקר אחר אשר בדק מעל 
1,000 זוגות תאומים, נמצא כי הורות מגוננת יתר קשורה להופעת פוביות, 

הפרעת חרדה כללית, הפרעת פאניקה ודיכאון. 
אירועים "טראומתיים" בילדות, כמו איבוד הורה, גירושי ההורים והתעללות 
מינית או פיזית קשורים להופעה של כל הפרעה נפשית ובכלל זה הפרעות 
מסוים  אירוע  לנוכחות  מוכחת  ספציפיות  קיימת  לא  להיום,  ונכון  חרדה, 
בהיסטוריה ולהופעת הפרעות חרדה בבגרות כמו הקשר הברור בין איבוד 
שונים  הקשרים  מצאו  שונים  מחקרים  אמנם  ודיכאון.  צעיר  בגיל  הורה 
אך פרט לכך שייתכן שקיים קשר מסוים בין הופעת דיכאון לבין הופעה 
חד  מסקנות  להסיק  קשה  עבר,  לאירועי  ביחס  כללית  חרדה  הפרעת  של 

משמעיות.
גורם  או  אירוע  בהפיכת  חשוב  תפקיד  לאמיגדלה  ביולוגית,  מבחינה 
ממחקרים  ברור  באופן  העולה  דבר  חרדה,  ומעורר  מפחיד  לאירוע  תמים 
בחיות. המחקרים הללו הדגימו כי קיימים גורמים משמעותיים כמו הציר 

הפרה-  לקורטקס  האמיגדלה  בין  הקשר  וכן  ואיטרי,  ההיפותלמי-פיט 
כן  גם  חשוב  תפקיד  כמובן,  לאמיגדלה,  אדם,  בבני  במחקרים  פרונטלי. 
ואולם לא ברור עד כמה הדבר מהווה גורם סיכון. ייתכן שרגישות יתר של 
האמיגדלה היא גורם סיכון להתפתחות חרדה בגיל הנעורים, ואולם עדיין 

אין מספיק מידע מחקרי בנושא.

לסיכום, על אף המידע אשר הולך ומצטבר בנושא, בחירת הטיפול עבור 
אמנם  מנסים  ביולוגיים  מחקרים  מורכבת.  היא  שונות  חרדה  הפרעות 
הדרך  עדין  ארוכה  אך  רלבנטיים,  נוירונאליים  מעגלים  אחרי  להתחקות 
בבואנו  זאת,  עם  עתידי.  או  קיים  כלשהו,  לטיפול  מממצאים  לקשור 
להעריך אדם מבוגר הסובל מחרדה, ניתן לייחס חשיבות לגורמים נלמדים 
בעברו כמו אופן ההורות שחווה, כדי להציע אפשרויות טיפוליות העוסקות 
בהליכי חשיבה נלמדים כטיפול קוגניטיבי-התנהגותי. הרושם הוא כי רוב 
קומורבידיות  קיימת  יטו להציע פתרונות תרופתיים כאשר  הפסיכיאטרים 
להתחיל  יכולת  או  מוטיבציה  בעל  אינו  המטופל  כאשר  או  דיכאון,  של 
אנשים  בקליניקה  לראות  כי שכיח  לציין  יש  קוגניטיבי-התנהגותי.  טיפול 
אשר אינם מעוניינים ללמוד תהליכי חשיבה או התנהגות אדפטיביים יותר, 

ומגיעים עם בקשה ברורה לקבל טיפול תרופתי. 
אף  רחבה  להיות  עלולה  ההתלבטות  כאמור,  בילדות,  חרדה  במקרים של 
הם  כאשר  בילדים,  שכיחים  קוגניטיביים-התנהגותיים  טיפולים  יותר. 
מותאמים לילד, לגילו ולשלב ההתפתחות שבו הוא נמצא. ברם, בהתאם 
ניתן  אחרים,  רבים  ולגורמים  המשפחתי  למצב  ההופעה,  לגיל  להפרעה, 
לעתים לבצע אפילו הדרכת הורים בלבד וכמובן, לשלב גישות טיפוליות 
שונות. אנו, כמובן, פוגשים את הפרעות החרדה כאשר הן מגיעות למצב 
ההורה,  של  ליבו  תשומת  את  מעורר  או  המבוגר  את  מגביל  אשר  קליני 
למרות  פחות.  הרבה  נחקר  ובבגרות  בילדות  סיפית  התת  החרדה  ונושא 
לימוד  באמצעות  תחלואה  לצמצם  יהיה  ניתן  כי  האינטואיטיבית  הסברה 
עדיין  מתח,  להפחתת  והרפייתיות  התנהגותיות  קוגניטיביות,  שיטות  של 
בילדות  קליניים  תת  במקרים  כלשהי  התערבות  כי  ברור  באופן  הוכח  לא 
משפרת תוצאות בגיל מבוגר והאם חינוך להתמודדות עם לחץ ומתח תת 
או  דומות  בעיות  של  התפתחות  ולמנוע  לסייע  עשוי  צעיר  בגיל  סיפיים 

אחרות בעתיד. 
התקווה היא שככל שהמחקר יעמיק, ניתן יהיה לזהות הפרעות חרדה בגיל 
טיפול  ולהתאים  הופעתן  הלך  יותר את  מדויקת  בצורה  ואף לצפות  צעיר 
הפסיכולוגי  ההיצע  הגדלת  עם  שבעתיד,  ייתכן  מועד.  מבעוד  מניעה  או 
למטופל  להתאים  יהיה  ניתן  האפשריים,  הטיפולים  של  והפרמקולוגי 
טיפול הקשור גם להופעה או אי הופעה של סממנים בגיל צעיר, לחוויות 

השליליות והחיוביות שחווה ועוד.

ד"ר אילן טל, פסיכיאטר מומחה, מנהל מרכז טל, מרכז מומחים לייעוץ 
 וחוות דעת בבריאות הנפש, רמת אביב 

Psych Clin North Am. September 2009, all articles.

{רשימה ביבליוגרפית}
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בהתייחסות ה החשיבה  בדרך  לתפנית  הביאה  המשפחתית  אסכולה 
מתוך  כחלק  האדם  התנהגות  בהבנת  למיקוד  ולמעבר  הנפשי  לטיפול 
מערכת חברתית התנהגותית. במקום לפרש את ההתנהגות הפתולוגית 
אישיים  התוך  הדינמיים  הכוחות  מאזן  של  המבט  מנקודת  רק  והנורמטיבית 
הפועלים בפרט, הוסבה ההסתכלות גם אל נקודת המבט המערכתית. כלומר, 
אל יחסי הגומלין הבין-אישיים במסגרת החברתית, ובמיוחד אל אלה הפועלים 
בתוך המשפחה הגרעינית. ההנחה היתה שלהתנהגות הפרט יש משמעות נוספת 
כך,  אם  הפכה,  בחיי המשפחה. המשפחה  הפועלים  החוקים  כחלק ממערכת 
פתוחה,  התנהגותית  חברתית  כ"מערכת  הומשגה  היא  ההסתכלות.  למוקד 
האחראית על התפתחות של התנהגות החברים בה, על עיצוב, על בקרה ועל 
ויסות התנהגות חברי המשפחה. הכוחות הדינמיים הפועלים במשפחה הם מעל 
ומעבר לתרומות של כל חבר בודד בתוכה. כוחות אלה חשובים ביותר בתהליך 
הסוציאליזציה ועיצוב דמותו של הילד בשנות חייו הראשונות, ויש להם השפעה 
זו  גישה  הבוגרים".  המשפחה  בני  שאר  של  ההתנהגות  בעיצוב  גם  מרכזית 
מרחיבה לא במעט את הבנת המושגים הבסיסיים של משמעות, הסימפטומים, 

האבחנה וההתערבות הטיפולית.
הפסיכודינמיים,  הגורמים  את  לאתר  מנסות  הפסיכולוגיות  התיאוריות 
על  השפיעו  הראשונית  ההתפתחות  במהלך  אשר  והחברתיים,  המשפחתיים 
התפתחות תפקודי "האני" ותרמו להתפתחות מחלת הסכיזופרניה. ההסברים 
התיאוריות  לפי  משתנים  והם  אחת  מקשה  עשויים  אינם  הפסיכולוגיים 
הפסיכואנליטיות,  התיאוריות  כגון:  ברקע,  הנמצאות  השונות  הפסיכולוגיות 
והמשפחתי.  הפסיכו-חברתי  המודל  או  ההתנהגותיים-קוגניטיביים  המודלים 
חמורה  מפגיעה  סובל  בסכיזופרניה  שהחולה  התיאור,  הוא  לכולם  המשותף 
בקונפליקטים  ביעילות  לטפל  מסוגל  הוא  אין  כך,  עקב  "האני".  בתפקודי 
הוא מצליח בהתמודדות בתפקודים  אין  היומיום,  חייו  וחיצוניים של  פנימיים 
החברתיים ואין הוא מסוגל להתמיד ולהגיע לפתרון יעיל של בעיותיו. על רקע 
זה, אין הוא מסוגל להתמודד ביעילות עם דרישות הסביבה והתפקוד בקהילה. 
יוצאי  הקשיים של החולה אינם רק בחשיפה ללחצים ולקונפליקטים מיוחדים 
כמאיימים.  נתפשים  רגילים  חיים  ואירועי  דחק  מצבי  גם  החולים,  לגבי  דופן; 
החולים רגישים במיוחד לפרידה מקשרים בעלי משמעות, ללחצים של שלבי 

מעבר בחיים ולמשימות ההתפתחות לעצמאות וליוזמה אישית. 
בתחום  ובעיות  קשיים  כמה  יש  החריפים,  הפסיכוטיים  לסימפטומים  מעבר 
ההפרעות  ראשית,  החולה.  של  התקין  תפקודו  על  המקשים  ההתנהגותי 
להכללות  אותו  מביאות  החולה,  את  המאפיינות  בחשיבה,  הקוגניטיביות 
ולהקצנות מסוג של "הכל או לא כלום", "תמיד או אף פעם", "עתה או לעולם 

לא" וכדומה. אלו מונעות מהחולה את מנגנוני הריסון בדחיית סיפוקים מיידיים. 
שנית, קיים קושי קוגניטיבי משמעותי ביכולת לפתור בעיות במציאות. מנגנוני 
ה"אני"  והכחשה.  פיצול  השלכה,  כגון:  יעילים  ולא  פרימיטיביים  הם  ההגנה 
איננו  שהחולה  היא  התוצאה  הדחפים.  כנגד  ביעילות  להתמודד  מסוגל  איננו 
תלות  קיימת  שלישית,  למציאות.  בהתאמה  יעילים  לפתרונות  להגיע  מסוגל 
רבה בזולת, ההערכה העצמית לא מבוקרת ונעה בין אומניפוטנטיות לבין חוסר 
הערכה עצמית, עם רגישות רבה לביקורת ולשיפוט, עד לחוסר הבחנה בגבולות 

שבין העצמי לזולת. 

התפתחות הטיפול המשפחתי 
לראשונה  תואר  האדם  של  הפסיכו-גנטית  בהתפתחות  המשפחה  תפקיד 
בעבודותיו של פרויד. הוא הדגיש את חשיבות חוויות הילדות בעיצוב דמותו 
ואישיותו של הבוגר. אולם פרויד שם הדגש על תהליכים תוך-אישיים. ההנחה 
היא כי הליקוי המרכזי בסכיזופרניה הוא בחולשת "האני", המוצא את ביטויו 
במספר הפרעות טיפוסיות למחלה. אולם, גישתו לטיפול בסכיזופרניה היתה 
שלילית. הוא סבר כי הליקוי החמור של החולה הפסיכוטי - חוסר-יכולתו לפתח 
יחסי אובייקט בעלי משמעות - מקשה על הטיפול. מסיבה זו הוא קרא למחלה 
זו "נוירוזה נרציסטית", כלומר החולה משקיע את כל האנרגיה הנפשית שלו 
בעצמו ואינו מתפנה לפתח יחס העברה למטפל. התיאוריות הפסיכואנליטיות 
המאוחרות יותר מדגישות כי מקור ההפרעה ב"אני" הוא בשלבי ההתפתחות 
הראשוניים. בעקבות מרגרט מאהלר )Margaret Mahler( מיקדו את ההפרעה 
במעבר ההתפתחותי מהשלב הסימביוטי )Symbiosis( לשלב של אינדיבידואציה 
קבועים  אובייקט  יחסי  בפיתוח  ולכישלון   )Seperation-Individuation(
ושלמים. לפי תיאור זה, החולה המוצף חרדה אינו מסוגל להתמודד עימה והוא 
נסוג להתנהגות אוטיסטית מכונסת ומנותקת, או נצמד רגשית באופן סימביוטי 
לאובייקט חשוב בחייו בלא יכולת להיפרד ממנו. תיאור זה מסביר את התופעה, 
בו  שיש  גיל   - ההתבגרות  בגיל  בעיקר  פורץ  המחלה  של  הראשון  שהמשבר 
מהקשרים  הפרידה  משימת  ועם  האישית  הזהות  התפתחות  עם  התמודדות 
המשפחתיים על סף הבגרות והעצמאות. שלב התפתחות פסיכו-חברתי שתואר 

 .)Erik Erikson( על ידי אריק אריקסון
הטיפול המשפחתי החל להתפתח בשנות ה-50 של המאה ה-20. התפתחותו 
נעוצה במהפכה החברתית של אותם ימים, בהתפתחות הפסיכיאטריה החברתית 
הטיפול  גישות  של  היכולת  ממידת  והולכת  הגוברת  הרצון  שביעות  ובאי 
בסכיזופרניה.  בטיפול  להתמודד  דאז,  הפסיכואנליזה  ובמיוחד  הפרטניות, 
בראשית  הסכיזופרניה,  במחלת  ראתה  המערכתית-משפחתית  התיאוריה 

 פרופ' אבנר אליצור

טיפול משפחתי במשפחות של 
חולי סכיזופרניה

הטיפול המשפחתי בסכיזופרניה משלב כיום את הידע ההולך ומצטבר על הקשיים 
והבעיות של החולה עם הקשיים והבעיות שיש למשפחה בהתמודדות עם מחלה כה 

 קשה. על שתי שיטות לטיפול משפחתי במחלת הסכיזופרניה, האחת מהרקע 
הפסיכו-דינמי והשנייה המושפעת יותר מהגישה ההתנהגותית-קוגניטיבית
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למלא  מסוגלת  אינה  המשפחה  משפחתית.  ברמה  לפתולוגיה  ביטוי  דרכה, 
את תפקידיה בתהליכי הסוציאליזציה של החולה. על פי גישה זו, הסביבה, 
ובמיוחד ההורים, אחראים לעיצוב הפנוטיפ של "התנהגות המחלה" שיש לה 

גורמי רקע גנטיים. 
כמה אסכולות מרכזיות התפתחו בטיפול במשפחות שבהן חולה בסכיזופרניה. 
המיקוד היה בתפישת החולה כבעיה משותפת לכל המשפחה והורדת תחושות 
ראוי  המחלה.  בהתפרצות  אשמים  האם,  ובמיוחד  ההורים,  כאילו  האשמה 
עם  והמטפלים במשפחות  החוקרים  כמה מהרעיונות הראשונים של  להזכיר 
הנהוגות  הגישות  להתפתחות  הבסיס  את  הניחו  הם  כי  בסכיזופרניה,  חולה 

כיום בטיפול במשפחות כאלו. 
אסכולה אחת בטיפול משפחתי התבססה על הגישה הפסיכו-דינמית בטיפול 
בסכיזופרניה. ביסוסה בעבודותיו של תיאודור לידז )Theodore Lidz(1, שמיקד 
את הפתולוגיה המשפחתית בפיצול בין ההורים ובאי יכולתם ליצור הפרדה 
מאפשרים  האם,  ובמיוחד  ההורים,  הילדים.  לדור  ההורים  דור  בין  ברורה 
השני.  המין  בן  להורה  החולה  בין  סימביוטי  קשר  ויצירת  גבולות  פריצת 
יתר  חסות  של  אמביוולנטי  יחס  כמעניקת  מתוארת  האם  כאלו,  במשפחות 
באופן אמפאטי  היא מסוגלת לחוש  אין  ועוינות.  רגשית  בחודרנות  המהולה 
ומרוחק אנטגוניסט לאשתו.  את צורכי החולה. לעומתה, האב נשאר פסיבי 
הדגיש  לידז  בחולה.  לטיפול  ביחס  קשים  קונפליקטים  קיימים  ההורים  בין 
וגיוסם יחד  את החשיבות שיש בטיפול בחיזוק הקואליציה בין שני ההורים 

להתמודד במשותף עם הבעיה של החולה. 
נציגי האסכולה החברתית הם באון )Bowen(2 וויטקר )Whitaker( שהדגישו 
את חשיבות חיזוק כוחות ההתמודדות וההסתגלות של חברי משפחה באופן 
יעיל יותר במפגש עם המערכות החברתיות האמורות לעזור, לתמוך ולשקם. 
חולה  יש  שבהן  במשפחות  נסיונו  מתוך  נובעת  באון  של  הטיפולית  גישתו 
תפקוד  של  רצף  של  תיאור  על  מתבססת  באון  של  התיאוריה  סכיזופרניה. 
הוא מתאר במשפחה  הפתולוגי.  לתפקוד  הנורמטיבי  התפקוד  בין  משפחתי 
התפקוד  רמות  על  המשפיעות  חרדה  ורמות  דיפרנציאציה,  רמות  סולם של 
וההסתגלות. התמודדות נורמטיבית של משפחה מותנית ברמת דיפרנציאציה 
התפקוד  שבין  ובאיזון  ההורים,  של  במיוחד  המשפחה,  בני  של  גבוהה 
האינטלקטואלי לתפקוד האמוציונלי. רמת הדיפרנציאציה גבוהה קובעת את 
ולהתאושש  מסתגל  באופן  דחק  במצבי  להתמודד  ומשפחתו  האדם  יכולת 
ומחבלת  הדיפרנציאציה  רמת  את  מורידה  החרדה  זאת,  לעומת  ממשברים. 
גבולות  פורץ  משולש  מקשר  בשחרור  ממוקד  הטיפול  התפקוד.  ביכולת 
ובעידוד  וניתוק  ניכור  מול  רגשית  יתר  וממעורבות  לילדיהם  הורים  בין 
ממישור  התפקוד  שיפור  תוך  משפחתו,  בקרב  הפרט  של  הדיפרנציאציה 

הקוגניטיבי והאפקטיבי.
בתהליכי  ההפרעה  את  ממקדת  המשפחתית-מערכתית,  השלישית,  הגישה 
הלקויה,  בתקשורת  ובמיוחד  חברתית,  כיחידה  המשפחה  של  הארגון 
המתבטאת במסרים מבולבלים וכפולים. גישה זו התפתחה מעבודותיהם של 
 Gregory( בטסון  גריגורי  הם  הראשונים  הקומוניקטיבית שנציגיה  האסכולה 

.)Don Jackson( ודון ג'קסון )Bateson
ג'אי הילי )Haly Jay( פאול ווצלוביק )Watzlawick Paul(3 גרסו כי במערכת 
משפחתית מבולבלת וחולנית זו, החולה מוצא במחלתו את הדרך הפרדוקסלית 
הפרטית שלו להשתחרר מהכבלים המעיקים. הם הניחו את היסודות למחקר 
תהליכי תקשורת במשפחה והשפעתם על ההתפתחות הפרט, מחקרים אשר 
הדגישו את חשיבות שיפור התקשורת החיובית והקטנת תקשורת שלילית בין 

חברי המשפחה. 

תהליכי תקשורת, חשיבה ומערכות יחסים במשפחה 
 Lionel( פיתוח תיאורטי על בסיס עבודות רבות שקדמו לו נוסח על ידי ליונל ויין
נורמטיבי  Wynne(4. הוא תיאר ארבעה שלבים בתהליך התפתחות אפי-גנטי 

של תהליכי תקשורת חשיבה ומערכות יחסים בקרב המשפחה: 

 › Attachment care and bonding giving projective processes
› Cognitive and emotional attitude and communication skill
› Joint goal setting problem solving
› Mutuality
שונות  במשפחות  הרגשית  והתקשורת  החשיבה  בתהליכי  עיוותים  לתאר  ניתן 
אפי-גנטית  התפתחות  תהליך  משלבי  באחד  תקועות  נשארות  הן  כאשר 
המשפחות  כי  הדגימו  הממצאים  הסכיזופרניה,  מחלת  לגבי  זו.  נורמטיבית 
נשארות תקועות באחד משלושת השלבים הראשונים ולעתים קרובות בתמהיל 

הפרעה משולב בן כמה שלבים. 
מאפיינת  הנורמטיבית  והרגשית  החשיבתית  התקשורת  בהתפתחות  הפרעה 

משפחה עם חולה סכיזופרני גם לפני פרוץ המחלה. 
בשלב הראשון של ההתפתחות האפי-גנטית של מערכות יחסים, ההפרעה 
 5)John Bowlby( בתקשורת מתבססת על תצפיות בזוג אם-תינוק של ג'ון בולבי
ולאחריהן של דניאל שטרן )Daniel Stern(. התצפיות התמקדו בכשל האמפטי 

ובתהליך ההתקשרות )Attachment( בין אם לבנה או בתה בינקות. 
יישם רעיונות אלה להערכת תפקוד המשפחה6 נעשה באמצעות ממד המשקף 
האינטנסיביות של  מידת  את  אמור לשקף  זה  ממד   .7Olson פי  על  ליכודיות 
שונות  משפחות  לאפיין  ניתן  המשפחה.  בתוך  צדדיים  הרב  הקשרים  ליכוד 
בשלוש צורות של ליכודיות: בקוטב האחד, תחושת ליכוד חיובי המשרה ביטחון. 
בקוטב השני, תחושת ליכוד מדומה ושלילי המשרה אי ביטחון, ניכור והימנעות, 
ובתווך תחושת ליכוד המשרה אי ביטחון ואמביוולנטיות. מידת החומרה של 
האפקטיבית  בתקשורת  הבעיה  חומרת  את  הרגשית משקפת  סגנון התקשורת 
במשפחה. ככל שקשיי התקשורת חמורים, קשה יותר בטיפול להתמודד עימה 
ביעילות. הממצאים הראו כי בסכיזופרנים עם פרוגנוזה רעה להתקף פסיכוטי 

חוזר קיימת שליטה גבוהה במשפחה לצד קשיים ניכרים בליכודיות.
בהפרעה  הדגש  מיקוד  התקשורת.  של  השני  האפי-גנטי  ההתפתחות  שלב 
בתקשורת המשפחתית פותח על ידי ג'וליאן לף )Julian Leff(8. הוא התבסס 
על ראיונות מובנים על שם קמברוול עם הורי חולים בסכיזופרניה. הוא תיאר 
ואבחן ממדים של ביקורתיות וחודרנות ותמיכה רגשית מתוך תמליל של הורי 
נקראת  ביותר  שליליים  אפיונים  בעלת  רגשית  תקשורת  בסכיזופרניה.  החולה 
על ידו Expressed Emotion E.High E. התקשורת במשפחה מתאפיינת מחד 
ברמה גבוהה של ביקורת, עוינות והאשמה. ההורים נוטים לשתלטנות רגשית, 
למתן חסות יתר ולחדירת יתר לעולמם הפנימי-הרגשי של שאר בני המשפחה. 
מאידך, יש בתקשורת מעט מאוד ביטויים של תמיכה רגשית, התייחסות והבנה 
אמפאטית. במחקרים מבוקרים הוכח כי אווירה רגשית זו גורמת באופן מובהק 
לעלייה ניכרת בהסתברות להתקף פסיכוטי חוזר אצל חולה שהחלים, שוחרר 
זאת בהשפעה  וחזר לגור עם משפחתו. כל  מאשפוז בבית חולים פסיכיאטרי 
התופעה   .)High-EE( שליליים  אפקט  ביטויי  בעלת  תקשורת  של  פתוגנית 
קיבלה תמיכה במחקרים מבוקרים חוזרים כאשר בקבוצות הביקורת היו אנשים 

עם טיפול תרופתי ואחרים ללא טיפול תרופתי. 
גולדשטיין  ידי מייק  צורת תקשורת דומה, הפעם מתוך דיאלוג, תוארה על 
)M.J. Goldstein( ונקראה 9A.S Affective Style - סגנון תקשורת קוגניטיבית 
עם  דקות של המשפחה  בת כמה  חופשית  הנמדדת בעת שיחה  ואפקטיבית 
בבעיה  משותף  דיון  לערוך  התבקשו  הם  כאשר  עצמם  לבין  בינם  החולה, 
המעסיקה אותם, כפי שהם בוחרים לדון בה, ובניסיון לפתור אותה. המדדים 
הבעת  הזולת,  דברי  וקבלת  התייחסות  נינוחה,  הקשבה  כוללים:  החיוביים 
התעלמות,  כוללים:  שליליים  מדדים  חיובית.  וביקורת  מחמאה  הערכה, 
רגשית  חודרנות  אשם,  רגשות  יצירת  כלליות,  וישירה,  אישית  ביקורתיות, 
וחודרנות כללית אודות מחשבות  ישירה, ביקורת ישירה על תכונות החולה 
נקרא  ואפקטיבית  הקוגניטיבית  בתקשורת  הסטייה  שקלול  הזולת.   ורגשות 

 .Communication Deviance - C.D
בשלב ההתפתחות האפי-גנטי השלישי מתואר הקושי של החולה ומשפחתו 
להגיע לפתרון יעיל של בעיותיהם. יכולת זו מותנית ביכולת להגדיר ברור את 
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הבעיה, לשקול את דרכי ההתמודדות, לחפש מקורות בקהילה שיכולים לעזור 
הפתרון  עם  להתמודד  רלבנטיים  מנסיונות  חוזר  היזון  ולקבל  בהתמודדות, 

האפשרי.

הגישות החדשות בטיפול משפחתי בסכיזופרניה 
ההולך  הידע  את  לשלב  היא  בסכיזופרניה  משפחתי  בטיפול  כיום  הגישה 
ומצטבר על הקשיים והבעיות של החולה עם הקשיים והבעיות שיש למשפחה 
בהתמודדות עם מחלה כה קשה. ההבנות הקודמות בתהליכים המשפחתיים 
החולים.  גורמים בהתמודדות  יותר בקשיים שהם  הבנה מעמיקה  עם  שולבו 
טיפול  גישות  לפתח  המאמץ  מיקוד  להתפתחות  תרמו  הבאים  הנתונים 
במשפחות של סכיזופרנים ונמצא כי הטיפול התרופתי בלבד הוא חשוב ביותר 
וגם מהדור השני  יעילות הטיפול התרופתי מהדור הראשון  אולם  להחלמה, 
יש  תרופה,  ברישום  די  לא  כי  התברר  מהחולים.  אחוז  ל-60  מוגבלת  היא 
צורך להשקיע רבות באופן פסיכולוגי כדי להביא את החולה להיענות לטיפול 
תרופתי מול העובדה שהיענות זו היא מוגבלת מאוד וחלקית. בנוסף התברר 
כי עם כל החידושים של סדרות התרופות האנטי פסיכוטיות מהדור החדש, 
יעילותן האנטי פסיכוטית נגד סימנים שליליים, ובמיוחד בקשיים הקוגניטיביים 
עדיין  בסכיזופרניה,  החולה  את  הבין-אישיים המאפיינים  ביחסים  ובמגבלות 

קטנה. 
את  המאפיינים  החיוביים  הסימפטומים  טווח  את  ולהפחית  להקל  המאמץ 
החולה בשלב החריף של המחלה איננו מספיק מול הטווח הרחב ביותר של 
צרכים רגשיים ותפקודיים שהם מעבר להישג של הפחתת סימפטומים בלבד. 
ולבסוף, הצטברו עדויות ממחקרים מבוקרים שהדגימו כי התערבויות בטיפול 

משפחתי במודלים השונים שהוצעו נמצאו יעילות. 
במאמר זה אתמקד בשתי שיטוח המיישמות, כל אחת על פי דרכה, את המידע 
שנצבר בעבר אודות הבעיות ברמה המשפחתית יחד עם גישות טיפול הבאות 
להקל על החולה ומשפחתו בהתמודדות הקשה עם המגבלות והסבל הכרוך 
המושפעת   , )Anderson( אנדרסון  של  תהיה  אחת  גישה  זו.  קשה  במחלה 
יותר  והגישה השנייה, של פאללון, המושפעת  יותר מהרקע הפסיכו-דינמי, 

מהגישה ההתנהגותית-קוגניטיבית.

טיפול משפחתי במודל הדינמי של אנדרסון
מושפעת  אנדרסון10  של  במשפחות  בטיפול  והגישה  התיאורטי  הרקע 
מחלת  הגדרת  על  נשען  התיאורטי  המודל  פסיכו-דינמית.  מאוריינטציה 

.stress Vulnerability Coping model :הסכיזופרניה במודל הבא
עם  כמחלה  הסכיזופרניה  מחלת  את  המאפיינת   , )Vulnerability( הפגיעות 
רקע ביולוגי משפחתי, מתבטאת בקשיים הבאים: קשיים קוגניטיביים בריכוז 
ובזיכרון, קושי במיקוד הקשב בגירויים רלבנטיים ובאינהיביציה של גירויים 
פיזיולוגי  בפגם  קשורה  זו  רגישות  בעוררות.  ודיס-פונקציה  רלבנטיים  לא 
של  הדורזו-ונטרלית  בקליפה  שמקורו  והקשב,  העוררות  של  ברגולציה 
במערכת  הפוגע  נוירו-התפתחותי  פגם  והיפוקמפוס,  פרונטלי  פרה-  מוח 

הדופמינרגית. 
הבין- ביחסים  לאינטנסיביות  לביקורת,  רגישות  משפחות   - דחק  גורמי 
אישיים, לרמת ציפיות גבוהה ולירידה בתמיכה חברתית. גורמי דחק פסיכו-
סוציאליים משפיעים לרעה על החולה. על רקע הפגיעות במשפחה, תוארו 
המטפלים;  ושל  משפחתית  אישית,   - גבוהה  ציפיות  רמת  הבאים:  הלחצים 
הבאים:  במדדים  שנמדדים  כפי  המשפחתית  התקשורת  ברמות   הפרעות 
 .High Express Emotion, Affective Style, Communication Deviance
התמודדות יעילה בקשיים אלה מותנית ביצירת אווירה רגשית חמה, תומכת, 
סטרסוגנים  חיים  אירועי  של  בהכלה  וישירה,  ופשוטה  ברורה  בתקשורת 

ובהתאמת הציפיות ליכולת. 
המטרה היא לעזור למשפחה להיות פחות בחרדה ויותר מאורגנת על ידי מתן 

מידע רחב על המחלה, הדרכה מקצועית, פתרון בעיות ותמיכה חברתית.

מטרות הטיפול המשפחתי: 
הקטנת עודף גירוי הדחק - מתן ביטוי למצוקות הרגשיות כמו רגישות לפרידה 
יכולת לאינדיבידואציה, קושי בהתמודדות עם התנהגות אלימה,  ולאובדן, אי 
בעיות  בפתרון  התמודדות,  דרכי  בלימוד  זאת,  צפויה.  ולא  נסוגה  מבולבלת, 

וקונפליקטים, הצבת גבולות ותקשורת בהירה וישירה.
הגדלת יכולת הסבילות וההתמודדות עם גירוי הדחק - מתן מידע אובייקטיבי 
להקטנת רגשות אשמה, כעס, תסכול, חוסר אונים, אשמה וביקורת, חסות יתר, 

נסיגה חברתית, צפיות לא ריאליות וייאוש. 
שיפור  תמיכה,  קבלת  מהבדידות,  יציאה   - החברתית  המעורבות  הגברת 

מיומנויות חברתיות ותפקודיות, הקטנת גורמי דחק כרוניים במשפחה.
לא  קונפליקטים  כמו  טווח  ארוכות  בעיות  הקטנת   - טווח  ארוכות  משימות 

פתורים, הפרעות במבנה ובתפקוד המשפחה. 
יוכלו להיות מיושמות  הטכניקה - המטרות כפי שהוגדרו מאורגנות כך שהן 
מספר  מוצעות  כן  כמו  יותר.  וארוכות  טווח  קצרות  בהתערבויות  כשלבים 
והן  פסיכיאטרית  במחלקה  באשפוז  הן  להתאמה  לטיפול  מגוונות  מסגרות 
משפחתי  טיפול  אישי,  טיפול  כגון  הציבורי,  בשירות  פסיכיאטרית  במרפאה 

וטיפול בקבוצת הורים. 

שלבי הטיפול: 
עם  היכרות  פגישות.  ארבע  עד  טיפולית,  וברית  קשר  יצירת   - ראשון  שלב 
המסגרת המטפלת. המטפל מוצג כבעל ברית אמפאטי, זמין, מתעניין ומושקע. 
יחסי המטפל-מטופל ומשפחה הם של שותפות תומכת, מבלי הנחות מקדימות 
אודות פתולוגיה משפחתית. ניתנת הדרכה אודות המחלה והטיפול בה. נעשה 
סגנון  נלמד  והאשפוז.  המחלה  של  הטראומטית  החוויה  של  ראשוני  עיבוד 
להמשך  חוזה  הבניית  תמיכה.  כמערכת  חיוביים  בכוחות  שמגויסת  המשפחה 

טיפול. 
שלב שני - לימוד מיומנויות הישרדות ותקשורת עם חולה בסכיזופרניה, עד 12 
פגישות. מתן מידע אודות המחלה, תהליך הטיפול והפרוגנוזה. הדרכה אודות 
צרכים  אפטיה,  נסיגה,  חשדנות,  אלימות,  כמו  חריגות  להתנהגויות  הגישה 
וציפיות. שיפור דרכי התקשורת האפקטיבית והקוגניטיבית, כמו תיאור התנהגות 
מול הערכת התנהגות. התייחסות קונקרטית מול מופשטת. דיפרנציאציה בין 

ביטויי רגש להבעת חשיבה. קבלת אחריות אישות והימנעות מחודרנות.
שלב שלישי - יישום מיומנויות חברתיות ושיקומיות, עד 12 חודשים. אלו הן 
מטרות ארוכות טווח, כמו חיזוק הקואליציה בין ההורים, צמצום הגבולות בין 
הדורות, שיפור התקשורת הקוגניטיבית והאפקטיבית, כגון הימנעות מביקורת 
ומחודרנות יתר, ומיומנויות בפתרון בעיות. הגדלת היכולת והכוח לקחת אחריות 

והעצמה ושיקום התפקוד בחברה בעיסוק בלימוד ובשעות הפנאי.
שלב רביעי - מעקב. מאחר שמדובר במחלה כרונית ממושכת, יש צורך לתת 
מדי פעם תמיכה לחולה ולבני המשפחה. על כן, הקשר הטיפולי צריך להיות 
ארוך במשמעות של התערבויות קצרות מועד ובמידה שיתעורר צורך, מחויבות 

לקשר טיפולי ארוך טווח. 

טיפול משפחתי במודל קוגניטיבי-התנהגותי של 
פאללון 

ההנחה הבסיסית של פאללון11,12 היא שהמשפחה יכולה להיות משאב חשוב ביותר 
בהתמודדות עם הקשיים שמציג החולה. גישתו של פאללון בטיפול משפחתי 
מתמקדת בשיפור יכולת ההתמודדות של המשפחה בפתרון בעיות. הגישה היא 
וגישות  טכניקות  המשפחה  לומדת  בטיפול  טיפוסית.  קוגניטיבית-התנהגותית 
במשפחה  הדחק  עוצמת  להפחתת  ניתן  מיוחד  דגש  דחק.  במצבי  התמודדות 
הנובע מנוכחות חולה כרוני קשה, דחק שמקטין את יעילות ההתמודדות. כך 
שעל מנת לאפשר התמודדות יעילה יותר, יש לשפר את התקשורת ולהקטין 
את עוצמת הרגשות השליליים ולעודד התייחסויות והרגשות חיוביות. הקשר עם 
המשפחה מתחיל רק לאחר שהחולה מסוגל להשתתף בישיבה משפחתית בת 
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שעה, מצבו הנפשי והתרופתי יציב והוא מסוגל לקשר ורבלי עם בני משפחתו.
הטכניקה- משך הטיפול הוא כשעה עם כל חברי המשפחה, כולל החולה עצמו. 
מוצע לקיים עשר עד 12 פגישות חד שבועיות ולאחר מכן פעם בחודש במשך 
שנה ופעם בחודשיים עד שלושה חודשים בשנה השנייה. בכל פגישה ארבעה 
חלקים: מתחילים בסקירת ההתקדמות בהתמודדות עם הבעיות, הערכת תוצאות 
בית  שיעורי  וניסוח  התמודדות  בשיטות  תדרוך  המשך  שניתנו,  הבית  שיעורי 

לפעם הבאה.
להפסקת  מביאה  אלה  איסורים  והפרת  נאסרים  ואלימות  סמים  אלכוהול, 
הטיפול. מעודדים את המשפחה לארגן מפגש של כשעה אחת לשבוע, כדי לדון 
מפגשים  מימוש  של  הערכה  לפתרון.  ובהצעות  בבעיות  המטפל,  ללא  יחדיו, 

כאלה נותנת אינדיקציה למידת ההתקדמות ושיתוף הפעולה.
שלבי הטיפול:

שלב ראשון - יצירת ברית טיפול והבניית חוזה טיפולי בהסכמה על המטרות 
הבאות של הטיפול, כאשר החוזה הוא מול כל אחד מחברי המשפחה. הטיפול 
מתמקד בלימוד ובהדרכה של המשפחה אודות מחלת הסכיזופרניה, חשיבות 
לוואי  תופעות  עם  דחק,  מצבי  עם  דרכי התמודדות  התרופתי,  הטיפול  ואופן 
ושליליים, התנהגותיים  חיוביים   - סימני המחלה החריפים  של התרופות, עם 
קוגניטיביים ומוטיב-ציוניים. כמו כן מוקדש זמן ללימוד של כל חברי המשפחה 

תהליכים וטכניקות לפתרון בעיות.
שלב שני - הערכה התנהגותית של המשפחה. הדגש מושם על ניסוח והבנת 
הבעיות והלחצים שמחלת הסכיזופרניה מציבה בפני כל חבר במשפחה. הדרכים 
אחרות.  ובעיות  המחלה  בעיות  פתרון  עם  מתמודדים  המשפחה  חברי  שבהן 
בירור הכוחות והחולשות בתהליך ההתמודדות עם הבעיות. במידה שיש צורך, 
נערכים מפגשים עם כל אחד מחברי המשפחה שבהם ניתן להעריך את נקודת 
המבט של כל פרט אודות הבעיות, הכוחות והחולשות שלו בפתרונן. ניסוח שתי 
מטרות שיכולות לשפר באופן משמעתי את האווירה ואיכות החיים במשפחה, 

בתנאי שהן ניתנות להשגה. לצורך הערכה זו מוצע ראיון מובנה. 
שלב שלישי - לימוד המשפחה אודות מחלת הסכיזופרניה. האטיולוגיה, המהלך, 
הטיפול התרופתי ותופעות לוואי והטיפול הפסיכוסוציאלי והשיקומי. לימוד זה 
הוא אינטראקטיבי ומעודד את חברי המשפחה להעלות שאלות, הבהרות ובעיות 
הנובעות מהנושאים המועלים. חשוב להתייחס לתופעות המחלה באופן ענייני 
תוך התמודדות עם דעות קדומות, חששות, פחדים וסטיגמה. הדיון מתמקד גם 
בסימנים מבשרים של החרפה אפשרית ובירור מוקדי דחק שעלולים להשפיע 

לרעה על מצב החולה.
שלב רביעי - לימוד מיומנויות תקשורת. בני המשפחה לומדים להקשיב, להבין 
ולהתייחס לזולת בסבלנות, בלא הפרעה, עד סיום דברי הזולת, תוך הימנעות 
מהבעת עוינות, השפלה, ביקורת אישית ורגשות שליליים קשים. הבעת כעס 
מובעת באופן ענייני ולגופו של עניין ולא לאופיו של אדם. חשוב לדעת לבקש 
הבהרות ולנסח הסכמות או חילוקי דעות תוך מתן משוב על התגובות הרגשיות 
באופן  בקשות  להבעת  שיטות  נלמדות  הרגשותיו.  על  מהזולת  משוב  ובקשת 
חיובי, להתמודדות עם סירוב ולהבעת תמיכה ורגשות חיוביים. חשוב ללמד את 

חברי המשפחה מיקוד שליטה וקבלת אחריות גם על אשמה. 
שלב חמישי - לימוד פתרון בעיות. לימוד הגדרת הבעיה במונחים אופרטיביים, 
אלטרנטיביות  דרכים  ריאליות,  אפשריות  מטרות  הגדרת  הבעיה,  מקורות 
להתמודדות, מקורות עזרה ותמיכה כעזר לפתרון, התמודדות עם קונפליקטים 
חברים  עוד  עם  פעולה  בשיתוף  הצורך  מידת  ובתכנון,  במטרות  הסכמות  ואי 
במשפחה ואף גורמים חיצוניים, תכנון פעילות מעשית לפתרון וביצוע, קבלת 
נדרשים.  בשינויים  והצורך  המוצע,  הפתרון  בביצוע  ההצלחה  למידת  משוב 
חשוב לשתף את כל המשפחה בדיון על פתרון הבעיות ובתהליך זה להתייחס 

גם לשיפור התקשורת הרגשית והמעשית.
 

טיפול משולב 
אחרת  שיטה  היא   Psycho-educational multiple family group therapy

ובה משלבים  הורים  או בקבוצה של  לטיפול בקבוצה של משפחות  שהוצעה 
את הגישות שתוארו. יתרונה הוא בכך שהיא כוללת כמה מרכיבים טיפוליים 

בעת ובעונה אחת:
‹    מעקב אחרי היענות וויסות המינון של הטיפול התרופתי.

‹ טיפול פסיכו-חינוכי תוך דגש על הדרכה במחלת הסכיזופרניה והטיפול בה.
‹ טיפול לפתרון בעיות רלבנטיות כאן ועכשיו בחיי המשפחות.

‹    טיפול במיומנויות חברתיות תוך דגש על שיפור דרכי התקשורת 
הקוגניטיבית והאפקטיבית במשפחה. 

‹ טיפול המגדיל את הריבוד והקשרים החברתיים של משפחות אלו, שהן 
בדרך כלל בודדות. הקבוצה משפרת את המורל, את יכולת ההתמודדות 

בבעיות, את הכישורים ביחסים הבין-אישיים ומאפשרת טווח רחב יותר של 
עזרה הדדית בהעלאת מגוון רחב יותר של התנסויות ופתרונות הסתכלותיים. 

‹ יעילה מבחינת עלות-תועלת וביכולת היישום בשירות הציבורי.

התערבות קצרת מועד במשבר פסיכוטי חריף על פי 
גולדשטיין

נוכח הלחצים הרבים בטיפול קצר מועד בחולה באשפוז, יש מקום להזכיר את 
גישת הטיפול של גולדשטיין 13Goldstein במקרים אלה. תוארו שישה שלבים 

בטיפול ממוקד קצר מועד במשבר פעיל במשפחות של חולי סכיזופרניה:
ומיומנת  מלוכדת  התמודדות  ליחידת  והמשפחה  החולה  שילוב   - המטרה 

במצוקתו של החולה.
שלב אינפורמטיבי - מתן מידע אודות המחלה, מהלך התפתחותה, הפרוגנוזה, 
דרכי טיפול, התמודדות עם קבלה והשלמה עם העובדה שיש אדם חולה במחלה 

קשה במשפחה.
שלב אבחנתי - זיהוי ואיתור גורמי דחק מזרזים פסיכו-סוציאליים המעורבים 
בהופעת המחלה והחמרתה. זיהוי, איתור חיזוי וניבוי של גורמי דחק המופעלים 

בהווה על ידי המשפחה או שאליהם המשפחה עלולה להיחשף בעתיד.
שלב טיפולי - מיקוד בשיפור הכישורים והכלים הניתנים למשפחה בהתמודדות 

ובהסתגלות לגורמי הדחק בחיי המשפחה, בהווה ובתכנון לעתיד.

עקרונות כלליים בטיפול משפחתי
העקרונות הבאים מומלצים ליישום בטיפול משפחתי בחולים עם הפרעה נפשית 

קשה פסיכוטית, החל משלב האשפוז.
שלב ראשון - אבחון. זהו שלב של יצירת קשר של ברית )Joining( טיפולית 
בטוחה  תומכת,  מכילה,  מקבלת,  להיות  צריכה  הגישה  המשפחה.  עם 
ואמפאטית. יש להביא בחשבון שהמשפחה נמצאת במשבר. היא פגיעה מאוד, 
זה אמנם מתמקד  ולא מאורגנת. שלב  ביקורתית, מבולבלת  רגישה לביקורת, 
חוויה  גם  להיות  יכול  הוא  אך  המשפחה,  תפקוד  ובהערכת  מידע  באיסוף 
טיפולית ראשונית. חשוב להתמקד בה, למנוע נשירה מוקדמת מהטיפול ופגיעה 
עם  והצוות  המטפל  של  יתר  מהזדהות  גם  לנבוע  יכולה  הפגיעות  נרציסטית. 
החולה נגד הוריו והעברה נגדית של הצוות כלפי גישה ביקורתית של המשפחה, 
לביטויים  גבולות  יש לשים  כן,  כמו  המופנית לא אחת כלפי הצוות המטפל. 
לרוב  כזו  עוינת  גישה  ולהתייחס לכך שמאחורי  להבין  יש  ותוקפניים.  עוינים 
ייאוש, אכזבה וקושי להכיל את הכאב,  יש תחושות קשות של חוסר אונים, 

שמעוררים תחושות אשמה המושלכים על האחר. 
של  האפי-גנטית  ההתפתחות  רמת  של  הערכה  נעשית  זה  ראשוני  בשלב 
זו יש לבחון גם  זו. בהערכת  המשפחה ואופן תפקודה בכל שלב בהתפתחות 
את רמת הקשר לחולה וגם את רמת הקשר של ההורה למשפחת המקור שלו. 
במשפחות שבהן קיים ניכור וריחוק, יש להתמקד בהיבט זה בתחילת הטיפול. 
בהערכה זו יש גם לשים לב למידה הברית בין ההורים ולהבדלים ביחס שבין כל 

אחד מההורים לחולה נוכח הנטייה לפיצול ביניהם. 
שלב שני - כאשר נוצרה כבר אווירת של אמון וביטחון במטפל, ניתן להעריך 
את סגנונות התקשורת הרגשית ואז למקד את הטיפול בלימוד סגנונות תקשורת 



43

רגשית תומכת וסגנון הבעת רגשות חיוביים וגם שליליים בצורה בונה. יש לגלות 
הבנה ואמפטיה עם העומס הרגשי והתפקודי שמוטל על ההורים נוכח הטיפול 
במחלה כה קשה. יש גם להבין שנוכח הפגיעות הנרציסטית ודימוי עצמי נמוך 

של ההורים, הם נפגעים מאוד מהתוקפנות של החולה כלפיהם.
שלב שלישי - בשלב זה יש לתת להורים הזדמנות להיפגש עם המטפל שלא 
בנוכחות החולה, לפרוש בפניו את מסכת הקשיים שלהם, תחושות התסכול, 
הכעס, האכזבה והעוינות. זהו שלב מתאים לגישה פסיכו-חינוכית וללימוד פתרון 
התפקודיות  הבעיות  עם  להתמודדות  כלים  למשפחה  נותנת  זו  גישה  בעיות. 
הרבות בחיי היומיום. ניתן להפנות את המשפחה לטיפול של קבוצת משפחות, 
ויחד עם הפחתת הביטויים השליליים, יש להדריך את המשפחה במיסוד דרכי 
ביניהם  הליכוד  להגברת  משותפים  משפחתיים  וריטואלים  משותפים  הנאה 

וליכולת הנאה משותפת.
במשפחה  היחסים  מערכת  של  חשיפה  ליזום  ניתן  אמון  של  מתקדם  בשלב 
ההורים  ברמת  להתבצע  צריכות  אלו  שיחות  המקור.  משפחת  עם  המורחבת 
בלבד. זוהי סיטואציה קשה להורה, שצריך להתקלף מהשלכות הגנתיות ולחשוף 
חלקים כואבים בעברו. בשלב מתקדם ניתן לערוך מפגש כזה בין אחד ההורים 
החולה  הזוג.  בן  מול  יתר  הגנתיות  ללא  לב  גילוי  לאפשר  כדי  זאת  והחולה, 
משמש צופה מקשיב. המטפל עושה אנאלוגיות בין הקשיים במשפחת המקור 
של ההורה לבין היחס לחולה ומאפשר לחולה להזדהות אמפאטית עם ההורה. 
להציל  והרצון  הביקורת  תחושות  אחרי  להיגרר  היא  הנפוצות  הטעויות  אחת 
את החולה מהלכיד הסימביוטי להורה וליזום מוקדם מדי פרידה מההורים עוד 
בטרם התפתחו כוחות עצמאיים לפרידה מוקדמת כזו. התוצאה יכולה להיות 
לבדידות  ההורים,  מצד  דחייה  לתחושות  פרידה,  לפחדי  החולה  של  חשיפה 
ולניכור ולגרור תגובה נגדית של התנהגות הגורמת להורים להקצין את ביקורתם 

ודחייתם.

משתני תוצאה בהערכת טיפול משפחתי
בשנים האחרונות בוצעו מחקרים חוזרים שבהם נערכה השוואה של היעילות 
מסכיזופרניה  הסובלים  בחולים  מגוונות  התערבות  שיטות  בין  והמועילות 
ומשפחותיהם14,15,16,17. ההשוואה היתה בין טיפולי מעקב אישיים וקבוצתיים, 
פסיכו-חינוכיות.  בשיטות  וקבוצתיים  וטיפולים משפחתיים  תרופות,  ובלי  עם 
במחקרים מבוקרים והשוואתיים נבדקו כמה מדדים מבין המדדים הרלבנטיים 
התקף  מניעת  הנוכחי,  האשפוז  משך  קיצור  כמו  קליניים  מדדים  הבאים: 
שיפור  תרופתי,  לטיפול  היענות  מידת  החוזר,  האשפוז  עד  הזמן  משך  חוזר, 
מדדים  נבדקו  בנוסף  ההתאבדות.  שכיחות  והקטנת  הקליניים  הסימפטומים 
פסיכו-חינוכיים כמו רמת הידע הנוסף אודות המחלה ורמת השיפור בתפקוד 

1. Lidz T. Fleck S., and Cornelison A. R. Schizophrenia and the Family Manchester, CT, U.S.A.)1965
2. Miller RB, Anderson S, Keala DK Is Bowen theory valid? A review of basic research J Marital Fam Ther. 2004 Oct;30(4): 453-66.
3. Watzlawick P. Weaklznd J. Fisch R. Change Principles of problem Formation and Problem Resolution Norton W.W. and Company INC. 1974
4. Wynne L Epigenetic of relational systems Family Process 23:297-318:1984
5. John Bowlby and Attachment Theory Jeremy Holmes; Routledge, 1993.. 
6. Doane . Hill Diamond A developmental view of therapeutic bonding in the family- Treatment of the disconnected family Fam. Proc. 30:155-175 1991
7. Olson D.H. Sprenkle D.H. Russell C.S. Olson circumflex model of family system. Family process 18, 1, 9-28 1979
8. Leff J.Family work for schizophrenia: practical application. Acta Psychiatrica Scandinavica, Supplementum. 102(407):78-82, 2000.
9. Doane Falloon I.R.H. Goldstein M.J.Parental affective style and the treatment of schizophrenia. Arch. Gen. Psychiatry 42: 34-42 1985
10. Anderson C. M., Hogarty G.E. and Reiss D.J. Family treatment of adult Schizophrenic patients: Psycho-educational approach Schizophrenia Bulletin 6:3:P  1980
11.Falloon I.R.H. Family Management of Schizophrenia Baltimore: Johns Hopkins University Press
12.Falloon I. Mueser K. Gingerich S. Rappaport S. McGill C. Hole V. Behavioral Family Therapy A Workbook Buckingham Mental Health Service Buckingham 1988
13. Goldstein M.J., Miklowitz D.J. The effectiveness of psycho-educational family therapy in the treatment of Schizophrenia Journal of Marital and Family Therapy 21 4, 361 - 
376 1995
14. Zastowny T. R. Lehman A. F, Cole R. E. and Kane A.Family management of schizophrenia: A comparison of behavioral and supportive family treatment Psychiatric Quarterly 
63, 2 159-186, 1992
15. Mc Farlane et. al.. Psycho-educational multiple family group therapy four year relapse outcome in Schizophrenia. Fam. Proc. 34: 127-144, 1995
16. McFarlane W.R. Dixon L. Lukens E. Lucksted A.Family psycho-education and schizophrenia: a review of the literature Journal of Marital & Family Therapy. 29(2):223-45, 2003 
Apr.
17. Huxley N.A. Rendall M. Sederer L.Psychosocial treatments in schizophrenia: a review of the past 20 years. Journal of Nervous & Mental Disease. 188(4):187-201, 2000 Apr.

והפחתת  השלילית  הרגשית  האווירה  במיתון  היעילות  במיוחד  הקוגניטיבי, 
ביטויים אפקטיביים שליליים, שיפור ביכולת להשתמש בסגנון תקשורת יעיל 
הנטל  ורמת  החברתי  והתפקוד  ההסתגלות  שיפור  רמת  בעיות,  לפתרון  יותר 

והמצוקה המשפחתית. 
התוצאות הראו כי יש הוכחות חוזרות לכך כי תוספת של טיפולים תרופתיים 
ואת  הפסיכוזה  של  החוזרת  ההחרפה  את  מקטינה  פסיכו-חינוכיים  לטיפולים 
הצורך באשפוז חוזר. טיפול פסיכו-חינוכי במשפחה על פי פאללון נמצא יעיל 
ביותר בשנה הראשונה לטיפול ומסייע לשיפור בתפקוד הרגשי והתקשורתי של 
המשפחה ובמידת התמיכה ההדדית בתוכה. נמצא גם כי סגנון תקשורת שלילי 
ביכולת  ובקשיים  החברתי  בתפקוד  בירידה  משמעותית  קשור  הטיפול  בסוף 

להתמודד עם מצבי דחק יום-יומיים. 
בשנים שלאחר השנה הראשונה ובמעקב שנעשה עד ארבע שנים אחרי תחילת 
ארוכת  הגישה  של  מזו  קטנה  הפסיכו-חינוכי  הטיפול  של  יעילותו  הטיפול, 

הטווח של אנדרסון. 
יעילה מאוד היא בטיפול הקבוצתי החינוכי הן של  הגישה הדינמית שנמצאה 
של  החשיבות  את  מדגישה  זו  תופעה  משפחה.  ובני  הורים  של  והן  החולים 
בתוך  הסטיגמה  של  ההסגר  מתוך  והיציאה  החברתית  והליכודיות  התמיכה 
ובין חברי הקבוצה. למרות שלא נוצרים בהכרח קשרים חברתיים אינטימיים, 
עצם התמיכה נובעת מהיציאה מהבדידות, הניכור והאיזולציה החברתית שבהם 
נמצאות המשפחות. כמו כן, יש חשיבות לדיון בבעיות שמתגלות כמשותפות 
לכולם, כמו סטיגמה, היפוך דורות בהורות, קשיי תקשורת ולהתמודדות מול 
משברים. במיוחד חשובה יכולת היישום של השיטה במסגרות ציבוריות, הכוללת 
חולים עם היסטוריה אשפוז ארוכה ומאפשרת השמה בעלות נמוכה יחסית. מול 
הישגים אלה, התוצאות מראות כי הפרוגנוזה הכי רעה שייכת למשפחות עם 
Affective Style גבוה לפני טיפול ובמיוחד לאלו שלאחר טיפול משפחתי של 
שלושה חודשים ותשעה חודשים, עדיין נותר גבוה. ערך גבוה זה מנבא קשיים 

ביכולת השיקום החברתי והתפקודי.
יחד עם זאת, יש כמה סוגיות שעדיין מעלות צורך להמשיך וללבן במחקרים 
השוואתיים ביקורתיים נוספים. חשוב למקד את המחקר במדדים אשר יכולים 
הטיפול  משך  לדוגמה,  המוצע.  הטיפול  תוצאות  בשיפור  משמעותיים  להיות 
 - הטיפול  מסגרת  הטיפול,  תכיפות  המוצעות,  השונות  האופנויות  הנדרש, 
בקבוצה או בטיפול אישי, וכן המרכיב הטיפולי מבין השלבים השונים שתוארו, 

היעיל יותר. 

פרופ' אבנר אליצור, הפקולטה לרפואה ע"ש סאקלר, אוניברסיטת תל אביב; 
לשעבר מנהל המרכז לבריאות הנפש, אברבנאל, בת ים

{רשימה ביבליוגרפית}
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פי אותם ל על  )half-way in( מתקבלים  יום  לטיפול  מחלקה פעילה 
חולים,  בבית  פתוחה  פסיכיאטרית  במחלקה  לאשפוז  קריטריונים 
אינטנסיבי  טיפול  מאפשרת  המחלקה  קיצוניים.  מקרים  למעט 
במערך קהילה טיפולית וצוותים רב מקצועיים כמקובל גם במחלקות אשפוז 
פתוחות. כל זאת, ללא שבירת רצף סביבת חייו של המטופל, תוך שיתוף 

גורמי התמיכה שלו בקהילה. 
 Cochrane מחקרים אמפיריים על פני שנים רבות ומטה-אנליזה של קבוצת
לשביעות  מוביל  וכלכלית,  קלינית  יעיל  הוא  פעיל  יום  טיפול  כי  הדגימו 
 Creed et al., 1997;( רצון גבוהה יותר ומקטין הצורך באשפוז בבית חולים
. לא בכדי, קיימת מגמה בתוך  )Marshall et al., 2003; Priebe et al., 2006
ואמנם  יום,  טיפול  מחלקות  של  לפתיחה  בישראל  הנפש  בריאות  מערכת 
מספר מחלקות כאלה נפתחו בשנים האחרונות )למשל, בבתי החולים גהה, 
שלוותה ובקמפוס נס ציונה של המרכז לבריאות הנפש באר יעקב-נס ציונה. 
. מעניין לציין  כמו כן, בנתניה, תחת החסות של האגודה לבריאות הציבור(
בהקשר זה, כי מחלקות הממוקמות בתוך מסגרת בית החולים אינן עונות 
יום, המוגדרות ככאלו בתנאי שהן ממוקמות  להגדרה של מחלקות טיפול 

בקהילה. 
ביפו.  הנפש  לבריאות  במרכז  בישראל  הוקמה  הראשונה  היום  מחלקת 
הטיפול  להעברת  האמריקאי  הציבורי  הלחץ  בעקבות  הוקמה  זו  מחלקה 
 Community( בחולי הנפש לקהילה שהובילה לחקיקה בתקופתו של קנדי
. מחלקת טיפול היום שבמרכז לבריאות הנפש  )Mental Health Act, 1963
המחלקות  בין  היא  אף  והיתה   1969 בשנת  הוקמה  חן(  )רמת  בריל  ע"ש 

הראשונות מסוג זה בישראל.
טיפול  בעמדות  ניכר  חוסר  קיים  ישראל  במדינת  האמורה,  המגמה  למרות 
יום בתחום בריאות הנפש. הדבר בולט אפילו יותר לאור העקרונות ליישום 
שירותים  לפיתוח  משאבים  להפניית  המכוונים  הנפש  בבריאות  הרפורמה 
בקהילה, כאשר מחלקות טיפול היום הן הדוגמה המובהקת לטיפול קהילתי 
מגבילה  סביבה  למטופל  לספק  הדרישה  על  מענה  לתת  שיכול  אינטנסיבי 

למחלקות  קודמת  כחלופה   )least restricted environment( במינימום 
אשפוז פתוחות.

האשפוז הפסיכיאטרי
אשפוז הוא אופציה אחת מני רבות לטיפול בתחלואה נפשית. ככל הטיפולים 
במחלות נפש, גם האשפוז עבר שינויים מרחיקי לכת ב-30 השנים האחרונות. 
בעוד שבעבר היה הטיפול הנפשי במסגרת בית החולים דרך להגן על החולה 
מפני פגיעה עצמית ולבודד אותו מלחצי החברה, הרי שכיום מוצע למאושפז 
הפסיכיאטרי מגוון רחב של אפשרויות טיפול, והחידושים בתחום הטיפול 
התרופתי שינו את מהות האשפוז מאשפוז כרוני ממושך-אחזקתי לאשפוז 

קצר יותר שמטרתו טיפולית-מיידית.
התלויות  מגוונות,  טיפול  אפשרויות  הנפש  חולי  בפני  עומדות  כיום  גם 
הפסיכיאטריות  במחלקות  אשפוז  כוללות  אלו  אפשרויות  הרפואי.  בצורך 
בבתי החולים הכלליים; בתי חולים פסיכיאטריים; אשפוז חלקי או טיפול 
יום; דיור מוגן; מרכזים קהילתיים לטיפול בחולי נפש; פסיכיאטרים פרטיים; 
מטפלים אחרים; וקבוצות תמיכה. בכל המסגרות הטיפוליות האלו, המטרה 
היא לשקם במהירות האפשרית את החולה ולהחזיר אותו לחיים עצמאיים 

בקהילה, תוך המשך מתן טיפול מתאים במסגרת זו.
הפסיכיאטריות,  המחלקות  במסגרת  לאשפוז  פונה  חולים  של  רחב  מגוון 
מרצון,  מתבצעים  האשפוזים  רוב  בכפייה.  לאשפוז  זקוק  מיעוטם  כשרק 
ושל משפחתו.  החולה  של  קשה  מצוקה  של  רקע  על  באים  כשהם  אפילו 
כמו  וכרוניות  קשות  מחלות  למשל  וכולל  רחב  הוא  המחלות  מגוון  גם 

סכיזופרניה, או מחלות אקוטיות וחולפות כמו הפרעה הסתגלותית.
ההחלטה על אשפוז פסיכיאטרי תלויה קודם כל בחומרת המחלה ובשאלה 
האם טיפול בבית או במסגרת קהילתית אחרת יכולה לתת מענה טוב יותר 
למצבו של החולה. מעגל חברתי תומך ומשפחה תומכת יכולים להשפיע על 
ההחלטה לאשפוז. חולה שמלווה במשפחה או בחברה תומכת יוכל לעתים 

להימנע מאשפוז ולהישאר במסגרת הקהילה.

טיפול יום פסיכיאטרי פעיל 
כחלופה לאשפוז מלא

למרות יתרונותיו הבולטים של טיפול היום ועלותו הנמוכה יותר בהשוואה לאשפוז מלא, 
משרד הבריאות אינו מעודד באופן נמרץ שיטת טיפול זו. קצב הגדילה של היקף השירות 

הניתן על ידי מחלקות היום לעומת קצב הסגירה של מחלקות האשפוז הרגילות אינו 
תואם, כך שבפועל, אין הכרה ממשית בידע שהצטבר על חיוניותו של שירות זה. על 

מחלקת היום כחלופה לאשפוז פסיכיאטרי מלא, יתרונותיה וחסרונותיה 

טלי וישנה, איילה שוכוביצקי, שגית משגב, ורד רייטר, פרופ' נתנאל לאור
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בתי החולים הפסיכיאטריים והיחידות לרפואת הנפש בבתי החולים הכלליים 
וכן  תרופתיים  טיפולים  פסיכותרפיה,  ביניהם  טיפולים,  מכלול  מספקים 
דרך להתגבר על  רבות  שירותים חברתיים שונים. האשפוז משמש פעמים 
יותר.  ויציב  טוב  במצב  לקהילה  לחזור  לחולה  לאפשר  כדי  תקופת משבר 
העובדים הסוציאלים במחלקה יעזרו פעמים רבות לחולה להשתלב בחברה 

שמחוץ למחלקה וישלבו אותו בתכניות שיקום שונות.

נתונים לגבי האשפוז פסיכיאטרי בישראל
קשה מאוד למצוא נתונים המפרידים בין האשפוז במחלקה סגורה לטיפול 
בנוגע  ממצאיו  את  הבריאות  משרד  פרסם   2007 בשנת  פתוחה.  במחלקה 
למגמות אשפוזיות בישראל ובין היתר ציין את מגמות האשפוז במחלקות 

לבריאות הנפש באופן כללי.
הנפש  לבריאות  הוקצו   2006 שנת  בסוף  הבריאות,  משרד  פרסום  פי  על 
4,240 מיטות, כשני שלישים מהן בבעלות ממשלתית. המגמות העיקריות 
שנמצאו היו ירידה בתקינת המיטות וירידה ניכרת במשך האשפוזים )מ-204 
. בסוף 2007 חלה ירידה נוספת במיטות  בשנת 1995 ועד 91 בשנת 2005(
שנת  ועד   2000 משנת  לפיכך,  מיטות.   3,150  - הנפש  לבריאות  שהוקצו 
2007 חלה ירידה של 39 אחוז במספר מיטות האשפוז הפסיכיאטרי. מגמת 
מספר  צמצום  היא  ה-90  שנות  מאז  האחרונות  בשנים  הבריאות  משרד 
המיטות של בריאות הנפש והעברת שירותים שונים למסגרת הקהילה )דיור 
 )1998 אליצור,  ראו  זו,  למגמה  בנוגע  )להרחבה  וכדומה(  הוסטלים  מוגן, 

)תרשים מס' 1(.

בשנים  הצטמצם  המיטות  מספר  רק  לא  כי  עולה  הבריאות  משרד  מנתוני 
האוכלוסיה  מכלל  המאושפזים  אחוז  המיטות,  תפוסת  גם  אלא  האחרונות 
בשנת  נפש  ל-1,000   0.48 לעומת   ,2000 בשנת  נפש  ל-1,000   0.82(
2007( וכן משכם של האשפוזים ירד באופן משמעותי ביותר. בשנת 2000 
יום ואילו בשנת   232 היה משך האשפוז הממוצע במחלקות פסיכיאטריות 

2007 היה משך האשפוז הממוצע 67 יום. מגמה זו עדיין ממשיכה.

הרפורמה במערכת בריאות הנפש והשפעתה על 
שירותי האשפוז

העשורים  משתנה.  מציאות  של  בתנאים  כיום  פועלת  הבריאות  מערכת 
ברבות  הבריאות  במערכות  רפורמה  של  במגמה  מתאפיינים  האחרונים 
פוליטיים  וראשונה  בראש  הם  לרפורמות  המניעים  העולם.  ממדינות 
מערכת  גם  מערכתיים.  וחוץ  תוך  מתמשכים  וקשיים  משברים  וכלכליים, 
בה  גם  נערכה  ולכן  דומים  קשיים  עם  התמודדה  ישראל  במדינת  הבריאות 
שנערכו  לאלה  דומים  ופרטיה  שמגמתה  במלואה(  הושלמה  )שלא  רפורמה 
את  לבדוק  במטרה   1988 בשנת  נתניהו  ועדת  התכנסה  בישראל  בעולם. 
בשנת  הוגש  הוועדה  דו"ח  בישראל.  הבריאות  מערכת  ויעילות  תפקוד 

בעקבות  הבריאות.  בתחום  לרפורמה  המלצות  של  שורה  כלל  והוא   1990
1994. המגמה הכללית  דו"ח זה נחקק חוק ביטוח בריאות ממלכתי בשנת 
של הרפורמות היא ריסון עלויות, ייעול השירותים והתאמת מבנה שירותי 

 . הבריאות לצורכיה של האוכלוסיה )בן נון, ברלוביץ ושני, 2005(
הרפורמה ביקשה לערוך מהפך מיוחד בתחום בריאות הנפש. במשך שנים, 
היתה  המגמה  הנפש,  חולי  נושא  את  שאפפו  והסטיגמה  החשש  רקע  ועל 
על  וזאת  אשפוז,  מיטות  ולהוסיף  האשפוז  אופציית  את  להרחיב  דווקא 
אליצור,   ;1988 וויטצום,  )מיסטר  מהקהילה  הנפש  חולה  את  להוציא  מנת 
את  שביטא  נפש,  בחולי  לטיפול  החוק  בכנסת  עבר   1955 בשנת   . )1988
זה הופיע במקביל  תחילת השינוי במעמדו של חולה הנפש בישראל. חוק 
נידויו והרחקתו  למגמה כלל עולמית לשילוב חולה הנפש בקהילה במקום 
. תהליך נוסף שהתחולל באותן שנים הוא מציאה של  ממנה )אבירם, 1988(
תרופות יעילות לחולי נפש, מה שאפשר בפועל קיצור של אשפוזים ושחרור 
. אלא שהתשתית  של חולים לקהילה )פרידמן, 2002; קפלן ועמיתיו, 2001(
בקהילה לא היתה מפותחת דיה ולא פעם חולי הנפש נאלצו להתמודד עם 
. בשנות  )1996 ועמיתיו,  )אבירם  צורכיהם  תנאים בקהילה שלא תאמו את 
ה-70 נעשה ניסיון לפתור בעייתיות זו באמצעות בנייה של מערכת מרפאות 

 . קהילתיות על פי אזורים לחולי נפש )גינת, 1992(
ביוני 1988 הוקמה ועדת חקירה ממשלתית לבחינת שירותי בריאות הנפש 
בישראל. המסקנות פורסמו בשנת 1990. הוועדה תמכה בהוספת משאבים 
ייחודיים לתחום בריאות הנפש בקהילה ובשילוב של שירותי בריאות הנפש 
. תחום בריאות  בתוך שירותי הרפואה הכלליים )הן מרפאות והן בתי חולים(
הנפש היה התחום היחידי שקיבל תוספת תקצוב בוועדה, למרות שהוועדה 
הנפש  בחולי  טיפול  חוק  נחקק   1991 בשנת  הרפואה.  תחומי  בכל  דנה 
שהשווה את זכויותיו של חולה הנפש לאלה של החולה הגופני. אלא שרוב 
מסקנותיה של הוועדה נותרו ללא יישום והתקצוב של תחום בריאות הנפש 

המשיך להיות ירוד ובלתי הולם )חבר ועמיתיו, 2005(.
בשנת 1999 הוקמה על ידי משרד הבריאות ועדת היגוי ברשות פרופ' משה 
נתניהו בהתייחס לשירותי  ועדת  קוטלר, אשר תפקידה לבחון את המלצת 

בריאות הנפש. המלצות הוועדה היו )חבר ועמיתיו, 2005(:
האשפוז  מערך  צמצום  תוך  הנפש,  בריאות  שירותי  של  מחדש  ארגון 
והרחבת שירותי הקהילה. מטרת שינוי זה היתה לצמצם את מספר מיטות 
שתכלול  רחבה  קהילתית  מערכת  להפעיל  ובמקומן  הפעילות  האשפוז 
מרפאות רבות יותר, שירותים מסוג טיפול יום וכן הרחבת מערכות השיקום 

בקהילה במסגרות כמו מסגרות דיור ייחודיות ומסגרות עבודה ייחודיות.
חלוקה אזורית של הארץ. הכוונה היתה לחלק את המדינה למספר מחוזות 
בנוגע לבריאות הנפש. כבר היום פועל בכל מחוז פסיכיאטר מחוזי נפרד, 
האחראי על הפעילות במחוז. בנוסף, חולים יופנו לבתי חולים על פי אזור 
מגוריהם, בלי אפשרות לעבור מבית חולים אחד לאחר. גם שירותי הקהילה 
יהיו צמודים לשירותים אלה ויינתנו על פי איזורי מגורים, זאת מתוך מטרה 

לשמור על הרצף הטיפולי של החולים.
קביעת אמות מידה קליניות להחלטה על אשפוזים ועל טיפולים בקהילה. 
ככל  ולהעביר  וארוכים  מיותרים  אשפוזים  למנוע  היתה  זה  שינוי  מטרת 
האפשר את השירותים לקהילה, בהתאם להמלצה הראשונה של הרפורמה. 
בנוגע  ברורות  החלטות  לבצע  לרופאים  יאפשרו  הקליניות  המידה  אמות 
אלו  מידה  אמות  בקהילה.  לטיפול  להשאיר  ניתן  ומי  לאשפוז  יישלח  למי 
נחוצות הן בגלל הנטייה לאשפוזים כרוניים שהיתה נפוצה מאוד בעבר והן 
מפאת העובדה שלוקח זמן להחדיר לתודעה את קיומם של שירותים אחרים 

בקהילה אשר יכולים לבוא במקום אשפוז.
של  לכיוון  תנודה  שישנה  כיוון  אלה.  שינויים  לביצוע  אדם  כוח  הכשרת 
פעילות בקהילה, יש מקום להכשיר כוח אדם לפעילויות שיקומיות )חונכים, 
כוח אדם  ולצמצם  וכדומה(  בקהילה  סוציאלים  עובדים  סומכים, מדריכים, 
הדרוש לאשפוזים. כמו כן, בתוך מסגרות האשפוז שיהפכו להיות חריפות 

תרשים 1: צמצום המיטות בבריאות הנפש )אשפוז יום ואשפוז פעיל( במהלך 
השנים )מיטות ל-1,000 נפש( )מתוך פרסום משרד הבריאות, 2007(
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בתמהיל  השינוי  עם  להתמודד  מיומן  אדם  בכוח  צורך  יש  יותר,  וקשות 
החולים המאושפזים.

העברת האחריות מהמדינה לקופות החולים. כידוע, כל שירותי הבריאות 
הופלתה  הנפש  בריאות  זו  ומבחינה  החולים,  קופות  בידי  מסורים  במדינה 
לרעה כבת חורגת והשירותים ניתנו ישירות על ידי המדינה. אחת ממטרות 
הרפורמה היתה לתקן את האנומליה הזו ולתת למערכת בריאות הנפש מקום 

מקביל כמו ליתר השירותים הרפואיים, הניתנים על ידי קופות החולים.
דאז,  הבריאות  משרד  למנכ"ל  והוגשו  אחד  פה  התקבלו  הוועדה  המלצות 
. כמובן, יש להדגיש, צמצום מיטות האשפוז  בועז לב )חבר ועמיתיו, 2005(
חייב להיות מלווה בשיפור השירותים בקהילה. אחרת, כל הטיה של מרכז 
בעבודות  שנמצא  כפי  הנפש,  חולי  של  מצבם  את  תרע  לקהילה  הטיפול 

.)Scott, 1993( ממקומות שונים
ליישום  קשה  היא  בפרט,  הבריאות  ובמערכת  בכלל  בישראל  רפורמה, 
ופתיחת  אשפוזי  מערך  צמצום  העובדים.  ועדי  בידי  שנצבר  רב  כוח  עקב 
מערכי טיפול מקבילים בקהילה סביר שיזכו להתנגדות רבה מצד עובדי בתי 
החולים, כפי שאכן קרה בפועל. זאת ועוד, בניגוד לתחומי רפואה אחרים 
כיוון  והצדקתם,  האשפוז  אורכי  על  החולים  קופות  של  בקרה  יש  שבהם 
בריאות  תחום  של  היותו  הרי  אלה,  טיפולים  של  המממנות  הן  שהקופות 
הנפש "ילד חורג" של מערכת הבריאות, הנמצא ישירות תחת פיקוחו של 
משרד הבריאות, הוריד במשך תקופה ארוכה את המוטיבציה של בתי החולים 
להתייעל ולקצר את משכי האשפוז. התשלום הגיע ישירות מהמדינה, ובקרי 

קופות החולים לא לחצו לכיוון של הוזלת הטיפול.
כצפוי, לשינויים שיושמו במערכת בריאות הנפש היו השלכות אפילו ברמה 
המיידית. העקרונות שהנחו את השינוי היו מתן דגש על שביעות רצון הלקוח, 
הבריאות.  לשירותי  הנגישות  הרחבת  ובכלל  המשאבים  בהקצאת  שיתופו 
יצירת סביבה ארגונית הממקסמת הזדמנויות לעובדים, מתחשבת בצורכיהם 
על  ביורוקרטיים  דגשים  ארגוניים בעלי  ומקדמת למצוינות. שינוי מערכים 
מנת שיהפכו לסביבה המקדמת התמקצעות. שינויים אלה יושמו ללא הסבת 
משאבים ושינויים מערכתיים משמעותיים, ללא הכנסת אמצעי יעול ניהולי 

וללא בקרה. 
התוצאות לא איחרו לבוא: ארגונים שקיומם הובטח תמיד בשל היותם חלק 
מהמדינה או מקופת החולים נדרשו להפעיל אסטרטגיות הישרדות, הכוללות 
השימוש  מאוד  הורחב  בתפוסה.  ועלייה  האנוש  עלויות משאבי  על  פיקוח 
בהסתגלות  הכרוכים  הקשיים  וידועים  מתקדמות,  מחשוב  בטכנולוגיות 
האמבולטוריים  השירותים  הורחבו  מחשוב.  מערכות  מול  בעיקר  לעבודה 
שצומצם  הסיעודי  האדם  כוח  על  גם  הוטל  הנוסף  והעומס  והשיקומיים 
ממילא. הורחבה המסגרת הטיפולית בבית הלקוח, היינו כוח האדם המקצועי 
נדרש להשיג תוצאות טובות לא פחות מבעבר בזמן קצר יותר. כל המערכת 
נדרשת לקיצור זמני התגובה, מה שמגביר את לחץ העבודה. הוספת בקרה 
ולשינוי  אשפוזים  לקיצור  מניע  גורם  היוותה   1998 בשנת  האשפוז  למשך 
טכניקות הטיפול בארץ, בדומה למה שקרה בארצות הברית בשנת 1989, אז 

החלה בקרה על אורכי האשפוז שם.

מחלקת אשפוז יום מול מחלקת טיפול יום
בניגוד למחלקה הפתוחה, אשר מטבעה, ככל מחלקת אשפוז אחרת, מנתקת 
את החולה מסביבתו הרגילה ומעבירה אותו לסביבה רפואית, מחלקת טיפול 
יום מאפשרת את הותרת החולה במסגרת הקהילה. לחולה הנתון בסביבתו 
ובכך  המבריאים  התפקודים  את  ולעודד  לשמר  גבוה  סיכוי  יש  הטבעית 
טיפולית  בקהילה  החולה  השתלבות  ליצור.  עלול  שאשפוז  נסיגה  למנוע 
הבידוד.  את  ומונעת  רה-סוציאליזציה  של  נוספים  תהליכים  מאפשרת 
המחלקה הופכת להיות חברה בזעיר אנפין המשכית לסביבה הטבעית של 

המטופל ולא מנותקת ממנו.
היום  מחלקות  הוגדרו   ,2007 בשנת  הבריאות  משרד  נוהל  פרסום  עד 

מחלקות  הן  היום  בהגדרתן  אלו  מחלקות  יום.  אשפוז  כמחלקות  בישראל 
קהילה.  לחיי  מהאשפוז  בדרכו  החולה  את  ללוות  ומטרתן   half-way out
כאלו  יום  מיטות  יחסית.  נמוכה  רפואית  פעילות  ברמת  במחלקות  מדובר 
התקיימו בעבר, וכך גם היום, בסמוך למחלקות אשפוז בבתי החולים. גם 
לצורכי  האשפוז(  ממיטות  )כשישית  האשפוז  ממיטות  חלק  מוקצות  כיום 
אלו  אשפוז  מיטות  מוקצות  שלהם  המטופלים  בקהילה.  ושילוב  שיקום 
חלקי  הגעה  בהסדר  או  יום  אשפוז  של  במסגרת  למחלקה  להגיע  ימשיכו 
לשילובם  עד  המלא,  האשפוז  לתקופת  מעבר  נוספת  תקופה  למשך  אחר 
 half-way מחלקות  הן  יום  טיפול  מחלקות  זאת,  לעומת  בקהילה.  הסופי 
in. מחלקות אלו הן פעילות, כלומר פועלות באינטנסיביות גבוהה, ומטרתן 
לתת מענה לחולים שהיו עלולים להגיע לאשפוז, אך ניתן עדיין לטפל בהם 
לשני   . )Shek et al., 2009 גם  )ראו  הקהילה  במסגרת  ויעיל  מיידי  באופן 
סוגי המחלקות הקצה משרד הבריאות משך שהות ממוצע של 60 יום, אך 
חשוב לציין כי משך שהות זהה זה אינו מבטא את הפונקציות השונות של 

כל אחת מהמחלקות.
טיפול  מסגרת  מטרת  מוגדרת   )2007( בקהילה  יום  טיפול  מחלקת  בנוהל 
 היום כך: "להביא לאיזון נפשי ותפקודי של המטופלים, למניעת אשפוז מלא 
טיפול  בתכניות  והשתתפות  בקהילה  חיים  המשך  ולאפשר   )half way in(
 )Therapeutic( ושיקום. מחלקת טיפול יום בקהילה פועלת כסביבה טיפולית
Milieu ומיועדת להציע טיפול אנטגרטיבי תוך מיזוג יתרונותיהם של סוגי 
הטיפול  תכנית  ביו-פסיכו-חברתי.  במודל  הנפש  בבריאות  שונים  טיפול 
שבמרכזו  מקצועי  רב  וצוות  סיעוד  הכולל  רפואי  מערך  סביב  מאורגנת 
טיפול  למחלקת  המיוחד  הנפש.  בבריאות  פעילה  רפואית  מחלקה  שגרת 
יום בקהילה הוא הקשר ההדוק עם גורמי טיפול בקהילה )רפואה ראשונית, 
והבטחת  ואלקטיביות  דחופות  ישירות,  הפניות  המאפשר  ורווחה(  שיקום 
גבוהה, שבאה כחלופה  כי מדובר ברמת פעילות  אין ספק  רצף הטיפול." 
הוקצו  הפתוחות,  במחלקות  לאשפוזים  בניגוד  זאת,  למרות  לאשפוז. 
המשאבים למחלקת טיפול היום בצמצום רב, ללא התחשבות באינטנסיביות 
אשפוז  ימי  מספר  )אותו  אשפוז  ימי  מדי  מעט  של  הקצאה  ותוך  הטיפול 
, שאינם מביאים בחשבון כי הטיפול במחלקה  כמו של מחלקות אשפוז יום(
וגם בהמשך   )half way in( יום  צריך לתת מענה גם לפונקציה של טיפול 
, דהיינו חזרה הדרגתית לקהילה,  )half way out( לפונקציה של אשפוז יום
המלא,  לאשפוז  משלימה  כמחלקה  היום  אשפוז  ממלא  שאותה  פונקציה 

לפחות עבור חלק מהחולים.
מורכבת  יום  טיפול  במסגרת  המטופל  נפגש  שעימה  הטיפולית  הקהילה 
יותר  מאורגנת  אוירה  ליצור  ביחד  המנסה  מקצועי,  רב  ומצוות  מחולים 
אנשי   - ההיררכיה  נשמרת  אמנם  התנהגות.  לעיצוב  המשמשת  ופתוחה, 
הצוות לעומת המטופלים - אך יחד עם זאת יש עידוד להשתתפות אקטיבית 
של המטופלים בהחלטות שונות. לדוגמה, מטופלים משתתפים בהחלטות 
כמו סדר הקבוצות, פעילויות מיוחדות וכדומה. הקהילה הטיפולית מציעה 
לחולים פסיכוטיים, דכאוניים, חרדתיים ואחרים הכלה וקבלה של החריגות 
בין החולה לקהילה מאפשרים לחולה מצד  היחסים  ההתנהגותיות שלהם. 
לעצמי  סובלנות  לגלות  ומאידך,  מנהיגות,  ולגלות  אקטיבי  להיות  אחד 
ולאחר בעת חולשה, באופן טבעי ומבלי להיהרס על ידי סביבה עוינת ובלתי 
למטופלים  ומאפשרת  התנהגות  לעיצוב  כאמור  משמשת  הקהילה  מכילה. 

להחליף התנהגויות לא הסתגלותיות בהתנהגויות הסתגלותיות יותר.
הנוהל מגדיר את מיקום מסגרת טיפול היום כמסגרת שהיא מחוץ למתחם 
בית החולים הפסיכיאטרי, דהיינו מסגרת עצמאית העומדת בזכות עצמה, 
. נוהל  הנתמכת בחדר מיון )של המרכז לבריאות הנפש( ובמעבדות )בקהילה(
משרד הבריאות אף מגדיר את הצוות המטפל במסגרת טיפול היום. הצוות, 
)אחד  מומחים  פסיכיאטרים  שני  כולל  הבריאות,  משרד  הגדרות  פי  על 
, שתי משרות סיעוד וכן כוח אדם בתחום הריפוי בעיסוק,  בתפקיד מנהל(

העבודה הסוציאלית, הפסיכולוגיה ומקצועות פרא-רפואיים נוספים.
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קריטריונים לקבלה למחלקת טיפול יום
לא כל מטופל מתאים למסגרת האשפוזית של מחלקת טיפול יום. בהערכה 
לאשפוז  המופנים  החריפים  הפסיכיאטרים  מהחולים  אחוז  כ-40  גסה, 

 . )Creed et al., 1990( מתאימים למסגרת אשפוזית זו
הוצעו  יום,  טיפול  במסגרת  לאשפוז  המתאימים  החולים  את  לאתר  כדי 

מספר קריטריונים לקבלה למסגרת זו: 
נפשית  מצוקה  לכל  מענה  היום  טיפול  מחלקת  מציעה  עקרוני,  באופן 

חריפה המחייבת אבחון, הערכה וטיפול.
הערכת מסוכנות - שלילת מסוכנות מיידית - אובדנות ואלימות. הערכת 
המסוכנות היא קריטית במיוחד במסגרת טיפול יום, משום שהמטופל נותר 
ללא השגחה במהלך שעות אחר הצהריים. המטפלים במסגרת טיפול היום 
המטופל  האם  ולבדוק  מחדש  יום  בכל  המסוכנות  את  להעריך  מוכרחים 
מתאים עדיין למסגרת פתוחה זו. מסוכנות החולה ניתנת לטיפול במחלקה 
גם במסגרת קבוצות ייחודיות. בדיקות חוזרות ונשנות אלו והאחריות הכבדה 
למטופלים  כי  לציין  חשוב  לשחיקה.  לגרום  עלולות  המטפל  על  המוטלת 
יום פתוחה הדרך לפנות לטיפול במסגרת חדר המיון כדי  במסגרת טיפול 

לתת להם מענה סביב השעון.
בכל  מעורבת  המשפחה  האידיאלי,  במצב   - תמיכה  מערכת  של  קיום 
בפועל,  לשחרורו.  ועד  היום  טיפול  למחלקת  המטופל  מקבלת  ההליכים, 
במטופלים  נתקלים  פעם  לא  תומכות.  משפחות  אין  מהחולים  לרבים 
שהוריהם גרושים, שהיחסים במשפחה נותקו, או שהחולים מנותקים רגשית 
או גיאוגרפית מבני משפחתם. העדר גורם תומך מקשה מאוד על הטיפול 
בסיטואציות  המצויים  במטופלים  לטפל  ולא  להזניח  אפשר  אי  ועדיין 

משפחתיות-חברתיות האלו.
כן  אם  אלא  סמים,  או  אלכוהול  כמו  ממכרים  בחומרים  שימוש  שלילת 
מתקיימת גמילה במקביל במרכז גמילה או בתכניות ייחודיות במחלקת היום. 
קיימת אוכלוסיה גדולה אשר משתמשת בסוגים מגוונים של הקנבינואידים 
המלצת  לפי  שלא  בנזודיאזיפינים,  מסוג  בתרופות  או  השונים  באופנים 

הרופאים, הנזקקת לתכניות האחרונות. 
גורם סוציואקונומי - המטופלים במסגרת טיפול היום צריכים להיות בעלי 
ונסיעות. כאשר  תזונה  ולהיות מסוגלים לממן לעצמם  מקום מגורים קבוע 
ניתן לפנות לגורמים שונים  יכול לאפשר לעצמו תנאים אלה,  החולה אינו 
בקהילה )כמו מחלקות הרווחה( על מנת לעזור למטופל באמצעים כלכליים 

שיאפשרו לו לקבל את הטיפול.
טיפול  במחלקות  המטופלים  קרובות  שלעתים  נראה  אלה,  כללים  למרות 
היום  טיפול  במסגרת  לטפל  וניתן  הבסיסיים  מהקריטריונים  חורגות  היום 
למשל,  כך  ואובדניים.  קשים  מטופלים  חלקם  מטופלים,  של  רחב  במגוון 
של  מסגרת  כי  נמצא   )2006( ועמיתיו   Mazza ידי  על  שבוצעה  בעבודה 
במחקר  אובדניים.  חולים  עבור  גם  מיטבי  טיפול  לספק  יכולה  יום  טיפול 
ניסיון  עקב  יום  טיפול  במסגרת  לטיפול  שהופנו  מטופלים   70 השתתפו 
, בעוד  אובדני לבית חולים ברומא. שמונה מהם פרשו מהמחקר )11.4 אחוז(
מחשבות  גילו  אמנם  אחוז   24 המחקר.  את  השלימו  אחוז(   88.5( שרובם 
אובדן לאחר שנה, אך אף אחד מן המטופלים לא ביצע ניסיון אובדני אפילו 

שנה לאחר השלמת הניסיון.
לתת  ייחודיות  יום  טיפול  מחלקות  הוצעו  אף  בעולם  שונים  במקומות 
ועוד.  מאלצהיימר  הסובלים  קשישים  לסמים,  מכורים  כמו  אוכלוסיות, 
יום  טיפול  למשל מחלקת  הוצגה   )2006( ועמיתיו   Howard של  בעבודתם 
המתמחה בטיפול בנשים במהלך הריון ולאחר לידה, ביחידה משותפת לאם 
ולתינוק. החוקרים מתארים את נסיונם הקליני ביחידה ייחודית זו ומציגים 

תוצאות טובות, יעילות ועדיפות כלכלית.

מודל למחלקת טיפול יום 
הקהילתי  במרכז  היום  טיפול  מקימי מחלקת  את  הבסיסי שהנחה  העיקרון 

בריל ברמת חן, בראשותו של פרופ' יהודה פריד ז'ל ובהנהלת פרופ' פרנץ 
בריל ז'ל, היה הומניזציה של הטיפול בחולה והוצאתו מבתי החולים, שבהם 

נעשה שימוש בשיטות מגבילות ולעתים אף כאלו שנתפשו כאלימות. 
המחלקה האמורה מבוססת על 30 עמדות יום ומאוישת על פי תקני משרד 
הבריאות. כרבות ממחלקות היום, בנויה גם המחלקה ברמת חן, מאז סוף 
 problem( בעיה  מכוונות  של  במודל  הקודמת,  המאה  של  ה-80  שנות 
. מודל זה מכיל צרכים ובעיות, מטלות לטווח קצר וארוך, שיטות  )oriented
כיצד להגיע למטרה, אחראי ביצוע וזמן משוער להשגה. באופן זה נכתבת 
תכנית הטיפול של המטופל. לתכנית הטיפול שלושה שלבים: השלב הראשון 
משפחתית  הערכה  הטרואנמנזה,  אנמנזה,  ובה  הערכה  תכנית  תמיד  כולל 
ובדיקות עזר כמו טסטים והתייעצויות. לעתים נדרשת בניית תכנית טיפול 
ראשונית, המתמקדת בטיפול המצב משבר וייצוב ראשוני. השלב השני הוא 
הרחבת תכנית הטיפול, מתוך ההבנה האבחנתית ותוך חלוקת מטרות לטווח 
המכילה  שחרור,  תכנית  נקבעת  והאחרון  השלישי  בשלב  וארוך.  קצר  זמן 
המלצות והפניות להמשך טיפול ושיקום. לתכנית התייחסות רחבת אופקים 
והיא כוללת התייחסות לאורחות חיים, הרגלי בריאות, פנאי, תרבות, יחסים 
עם  האינטראקציה  כל  לאורך  להלן,  שיודגש  כפי  וכדומה.  בין-אישיים 
לו, תרופתי  יידוע מלא של המטופל בנוגע לטיפול שניתן  קיים  המטופל, 
ואחר, ושיתופו בטיפול, תוך יצירת ברית טיפולית המבוססת על שקיפות 

המידע. 
במחלקה  הטיפולים  על  בזמן,  ומוגבל  קצר  הוא  במחלקה  שהטיפול  כיוון 
הניתנת במחלקה  על הפסיכותרפיה  גם  כך  זה.  זמן  להתאים עצמם למשך 
הזמן המוגבלת של האשפוז. במחלקה  וממוקדת למסגרת  להיות מותאמת 
ניתנים פסיכותרפיה פרטנית, קבוצתית ומשפחתית. בחירת הסוג או הסוגים 
הפרטנית  הפסיכותרפיה  המטופל.  לצורכי  בהתאם  היא  הפסיכותרפיה  של 
בעקרונות  שימוש  ועושה  להתערבות  מרכזיות  וסוגיות  מוקדים  בוחרת 
קוגניטיבית- דינמיות,  שונות,  באורינטציות  משבר  בזמן  התערבות  של 

התנהגותית, פסיכופיזיולוגיה ועוד.
עצם  טיפוליות.  קבוצות  על  רבה  במידה  מתבססת  יום  טיפול  מחלקת 
השהייה המשותפת של האנשים וההשתתפות באותן הקבוצות לאורכו של 
כל היום, כל השבוע, יוצרת תהליכים קבוצתיים, שהם מעבר לתהליך, בכל 
קבוצה ספציפית, דבר המאפשר את יישום הרעיון של עבודה בתוך קהילה 

טיפולית.
חלוקת הקבוצות המקובלת היא החלוקה המתייחסת לשני מרכיבים בסיסיים: 

תוכן ותהליך. על פי חלוקה זו יש סיווג לשלושה סוגים של קבוצות: 
Task Oriented - בהן מובאים ידע ומיומנויות מבחוץ  קבוצות משימה - 
אל הקבוצה על ידי המנחה. התהליך הוא משני ואין קשר מחייב בין מפגש 

למפגש. 
קבוצות צמיחה אישית - Personal Growth - בהן תוכן העבודה הקבוצתי 
הוא התהליך בפני עצמו. הנושאים שמעלים חברי הקבוצה והאינטרקציות 
נושא העבודה בקבוצה, ללא הבאת תכנים מבחוץ על  ביניהם מהווים את 
ידי המנחה. משתנה התהליך הוא הדומיננטי ומשתנה התוכן המובא מבחוץ 
המודעות  ובהרחבת  אישיים  בין  בתהליכים  עוסקת  הקבוצה  המשני.  הוא 

העצמית והתוך אישית. 
בעוצמתם.  שווים  והתוכן  התהליך  משתנה  בהן  חינוכיות,  פסיכו  קבוצות 
קבוצות אלו עוסקות הן בתוכן מסוים שהמנחה מציגו והן בתהליך המתרחש 
ובינם למנחה. לדוגמה, קידום בריאות, תרופות,  בין חברי הקבוצה עצמם 
קבוצות מיומנויות חברתיות. בקבוצות אלו התוכן שמובא על ידי המנחים 
מעלה תגובות המעוררות את האינטרקציה בין המשתתפים וכך ישנו עיסוק 

הן בתהליך והן בתוכן במקביל.
עוד לפני שהתפתח רעיון סל השיקום, המחלקה תמכה ברצף פעילות בין 
ליחידה  ולמעשה המחלקה פעלה בתחילה במקביל  לבין השיקום,  המחלה 
שיקומית, שהיוותה את קו התפר בין האשפוז לבין השחרור לקהילה. העבודה 
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ידי הקשר ההדוק עם המשפחה,  על  גם  שבמסגרת הקהילתית מתאפשרת 
המהווה גורם מכיל, מיידע ומגן. המשפחה ממשיכה לשאת בנטל הטיפול 
ולהתנהגויות  קיצוניים  רגשיים  למצבים  חשופה  והיא  אקוטיים  במצבים 
חריגות. המחיר הוא מתח, עייפות ותסכול. במקרים רבים מהווה המשפחה 
את המשך הזרוע הטיפולית של המחלקה. תפקיד המחלקה כלפי המשפחה 
של  פעולה  ושיתוף  להסכמה  בכפוף  כמובן  והדרכה,  העברה  בעדכון,  היא 
והן  תמיכה  גורם  הן  להיות  יכולה  המשפחה  בפועל,  זאת,  עם  המטופל. 
מוקד להחרפת הקונפליקטים. יש משפחות אשר מתקשות לקבל את הצורך 
הפתולוגיה.  את  בכך  ומשמרות  בטיפול  ואפילו מחבלות  במטופל  בטיפול 
המשפחתי  והטיפול  ההערכה  טיפולית.  להתערבות  זקוקות  אלו  משפחות 
נעשות על עקרונות החשיבה המערכתית בחשיבה זו, הסימפטום הוא בעל 
משמעות בהקשר המשפחתי והוא מחוזק על ידה ומתחזק אותה. המשפחה 
מחיר.  בכל  לשמור  צריך  שאותו  שלה,  ההומאוסטזיס  לשמירה  מתפקדת 
וטיפול  אשפוז  במערכות  ועלות  תועלת  נבדקה  בהם  ממחקרים  בחלק 
או  בעיות,  בפתרון  ממוקד  משפחתי  לטיפול  יעילות  נמצאה  פסיכיאטרי, 
באשר  לחקירה  משמשת  המשפחה  בנוסף,  משפחתי.  התנהגותי  לטיפול 
למצבו של הפרט והתערבות מכוונת המתמקדת בפתרון בעיות מוגדרות כפי 

שנקבע בתכנית הטיפול.
מסירת מידע למטופל אודות מחלתו, סיבות להחרפה, מהלך, דרכי טיפול, 
תופעות לוואי, גורמי סיכון וגורמי חוסן הופכים את המטופל לשותף פעיל 
ואחראי לגורלו. הגישה הפסיכו-חינוכית משנה את התפישה שהחולה הוא 
מכילה  התכנית  המטפלים.  אצל  בלעדי  באופן  נמצא  והידע  פסיבי  אדם 
תכנים כגון הכרת המחלה, הכרת הסימפטומים, התמודדות עם מצבי חרדה 
גם  כמו  פנאי,  שעות  פעילות  בעיות,  פתרון  חברתיות,  מיומנויות  ודכאון, 
סוגיות  דם,  לחץ  סוכרת,  עישון,  דיאטה,  כגון  כלליות  רפואיות  בעיות 
קשורות לחיי מין ועוד. גישה זו מחזקת את התובנה להפרעה, מחזקת את 

ההיענות ועוזרת במניעה החרפות חוזרות של הסימפטומים.
הפסיכיאטריה  את  שינתה  הפסיכו-פרמקולוגיה  של  התפתחותה  כאמור, 
מקצה לקצה. במסגרת הפתוחה, יש חשיבות גדולה עוד יותר להיענות של 
המטופל לטיפול התרופתי ולהתמדתו בטיפול. נדרשת השקעה רבה ושיתוף 
פעולה עם רופא המשפחה, אשר מיודע על קבלת החולה למחלקה. רופא 
אינפורמציה  גם מקבל  והוא  האורגני  הבירור  גם בהשלמת  חיוני  המשפחה 
על שחרור החולה מהמחלקה. במסגרת המחלקה נערך מעקב אחרי תופעות 

הלוואי ומבוצעות בדיקות עזר שונות כמו אק"ג ובדיקות דם.
המבנה הייחודי של המחלקה המתקיימת בתוך המסגרת הקהילתית, אך תוך 
אינטראקציה עם בתי החולים בסביבה, מאפשר מתן טיפולים רחבים מאוד 
רפואיים  טיפולים  ועד  וקהילתיות  שיקומיות  במסגרות  מטיפולים  לחולים, 
הדורשים ציוד רפואי והשגחה אינטנסיבית יותר כמו טיפולים בנזעי חשמל. 
יכול לקבל במקביל  היום  טיפול  ואכן, חלק מהטופלים השוהים במחלקת 
טיפול בנזעי חשמל בבית החולים או כל טיפול גרייה מוחית אחר ובמקביל, 

ליהנות מהשירותים הניתנים במחלקה.
קשר  על  שמירה  למטופלים  מאפשר  הקהילתית  במסגרת  הטיפול  מאידך, 
עם הקהילה. דוגמה מאלפת לכך היא המקרה של ל', אישה בשנות ה-40, 
חד הורית ואם לארבעה ילדים, הסובלת מהפרעת אישיות קשה עם גלישות 
מאיימת  כשהיא  המרכז  של  המיון  לחדר  שהגיעה  תכופות,  פסיכוטיות 
ואובדנית, סביב משבר עם הרשויות. כיוון שהחולה היתה במצב דחק קיצוני 
בקשה  של  הקל  בפתרון  לבחור  היה  קל  לכאורה,  הרבה  המסוכנות  ולאור 
להיות  עלול  היה  כזו  בחירה  של  שהמחיר  אלא  בכפייה.  אשפוז  להוראת 
גבוה - המטופלת היתה מתנתקת מילדיה, שהיו נאלצים להתפזר במוסדות 
לה במערכת  היתה מאבדת את האמון המועט שהיה  גם  היא  הרווחה;  של 
ומוצאת את עצמה נמנעת מלקבל את שירותי בריאות הנפש שלהם היא כל 
כך זקוקה. הרופא בחדר המיון גייס לעזרתו את צוות טיפול היום, אשר דאג 
לקבלת המטופלת למחלקה בהליך מזורז. במהלך שהותה במחלקה המטופלת 

קיבלה טיפול אינטנסיבי שכלל, בין היתר, ביקורי בית, התייעצויות תכופות 
עם נציגי מינהל הרווחה העירוניים, ויחד עם זאת טיפול פסיכולוגי ותרופתי 
למטופלת עצמה. לאחר מספר שבועות חזרה המטופלת לביתה, זאת מבלי 
גם  זו  גישה  נוספת.  טראומה  חוו  ומבלי שאלה  הילדים  עם  הקשר  שניתק 

אפשרה למטופלת להמשיך ולקבל שירותים במסגרת בריאות הנפש. 
עם  דכאוני  במצב  במחלקה  שהה  לחייו,  ה-50  בשנות  ד',  אחר,  במקרה 
פסיכותרפיה  קיבל  שבה  במחלקה,  קצרה  שהות  לאחר  אובדניים.  תכנים 
קצרת מועד אינטנסיבית, טיפול קבוצתי וטיפול תרופתי, היה רושם שהוא 
 ECT זקוק לסיוע נוסף. מתוך המחלקה הוא יצא פעמיים בשבוע לטיפולי 
זו ד' נותר בקהילה וחסך  וביתר הימים קיבל את שירותי המחלקה. בדרך 
מהטיפול  נהנה  וכן  שלו  התמיכה  מגורמי  להתנתק  הצורך  את  מעצמו 

האינטנסיבי שניתן במחלקה.
חשוב לציין כי המחלקה המדוברת היא מחלקה בעלת סינוף אקדמי )תקנות 
משרד הבריאות מאפשרות למחלקות יום פעילות שני תקני מתמחים לצורך 
ולהכשרת סטודנטים  . המחלקה מוכרת להתמחות  כינון תכנית ההתמחות(
ומאפשרת הטמעת מחקר במסגרתה. למרות שמוקד הפעילות הפסיכיאטרית 
עובר כיום לקהילה, הרי שרוב מקומות ההכשרה לרופאים צעירים נמצאים 
קשות  לפסיכופתולוגיות  כלל  בדרך  נחשפים  הם  שם  החולים,  בבתי 
בדרך  גורמות  שאינן  שכיחות  הפרעות  לאותן  פחות  הרבה  אך  וקיצוניות, 
זו, מחלקת טיפול היום ברמת חן היא הדגמה חיה  כלל לאשפוז. מבחינה 
עם  יחד  ומחקרית,  אקדמית  אוריינטציה  בעלת  מחלקה  ליצור  שניתן  לכך 

מתן טיפול פעיל לטווח מטופלים רחב ביותר בקהילה.

יעילות הטיפול במסגרת טיפול יום
מספר עבודות בדקו בעבר את היעילות הקלינית של מחלקות היום לעומת 
 Day Hospital האשפוז הקונבנציונלי )נציין כי בסקירה שלהלן יתורגם המושג
את  בחנו   )2006( ועמיתיו   Priebe  . יום( מחלקת  או  יום  טיפול  למחלקת 
היעילות של טיפול נפשי במסגרת יומית במצבים אקוטיים. החוקרים ערכו 
מחקר אקראי מבוקר, שכלל 206 חולים שפנו לאשפוז והסכימו להשתתף 
רגילה.  פתוחה  למחלקה  או  יום  במחלקת  לטיפול  הופנו  החולים  במחקר. 
החוקרים בחנו את הפסיכופתולוגיה, שביעת הרצון מהטיפול ואיכות החיים 
השחרור.  לאחר  חודשים  ו-12  חודשים  שלושה  בשחרור,  הסובייקטיבית 
שינויים  הראו  יום  במסגרת  ששהו  החולים  כי  הראו  המחקר  תוצאות 
אלה  פערים  אך  השחרור,  בעת  שלהם  בפסיכופתלוגיה  יותר  משמעותיים 
יותר  גבוהה  רצון  על שביעות  דיווחו  גם  החוקרים  עם המעקב.  הצטמצמו 
מהטיפול בשחרור ולאחר שלושה חודשים בקבוצת מטופלי מחלקת היום. 
בהפניות  או  הסובייקטיבית  החיים  באיכות  משמעותיים  הבדלים  היו  לא 

מחדש לאשפוז במהלך המעקב בין שתי הקבוצות. 
Kallert et al )2007( ערכו מחקר רב-מרכזי אקראי מבוקר כדי לבחון את 
היעילת של טיפול יום במדגם גדול ובטווח רחב של הפרעות פסיכיאטריות. 
ארצות  בחמש   2003 ספטמבר  ועד   2000 מדצמבר  החל  בוצע  המחקר 
אירופאיות וכלל מדגם של 1,117 חולים שפנו מרצונם לאשפוז. מיד לפני 
הקבלה לאשפוז או זמן קצר אחריה, החולים חולקו באקראי לטיפול במסגרת 
אשפוז יום או במחלקה פתוחה רגילה. החוקרים בדקו את הפסיכופתולוגיה, 
את שביעות הרצון מהטיפול, איכות החיים הסובייקטיבית והלקות החברתית 
השחרור.  לאחר  חודשים  ו-12  חודשים  שלושה  וכן  ובשחרור,  בקבלה 
התוצאות של המחקר הצביעו על כך שמחלקת היום היתה יעילה באותה מידה 
כמו המחלקה הפתוחה הקונבנציונלית ביחס לסימפטומים פסיכופתולגיים, 
יותר  יעילה  היתה  היום  מחלקת  החיים.  ואיכות  מהטיפול  הרצון  שביעות 
ו-12 חודשים לאחר  בכל הנוגע לתפקד חברתי בשחרור ושלושה חודשים 
השחרור. תוצאות המחקר מצביעות על כך שמחלקת טיפול יום יעילה יותר 
בעוד שהיא  הנוגע לתפקוד חברתי,  בכל  מהמחלקה הפתוחה הסטנדרטית 

אינה נופלת ממחלקה זו בכל המדדים האחרים של הטיפול.
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Creed ועמיתיו )1997( השוו הוצאות ישירות ועקיפות של טיפול בחולים 
באשפוז  הקשורות  אלו  לעומת  יום  טיפול  במסגרת  חריפים  פסיכיאטרים 
המלא. המחקר בוצע כמחקר אקראי ומבוקר, שבסופו הוערכו תוצאות וכן 
בוצעה הערכת עלויות במהלך 12 חודשים לאחר הקבלה. השתתפו במחקר 
להפניה  והתאימו  חריפה  פסיכיאטרית  מהפרעה  שסבלו  מטופלים   179
43 אחוז סבלו מסכיזופרניה.  חולים אלה,  יום. מתוך  טיפול  למסגרת של 
החוקרים לא מצאו הבדל בין שתי הקבוצות בתוצאות הקליניות והחברתיות, 
פרט לכך שהשיפור של החולים במחלקה הרגילה היה מהיר יותר. העומס 

על המשפחה היה נמוך באופן ניכר דווקא בקבוצת אשפוז היום. 
נמוכה  היתה  לשנה  למטופל  הממוצעת  הישירה  העלות  היום  במחלקת 
באופן ניכר )1923 פאונד פחות( במחלקת אשפוז היום בהשוואה למחלקה 
הפתוחה הרגילה. עם זאת, הוצאות לא ישירות היו גבוהות יותר במחלקת 
היום, ועדיין, בחישוב כולל השהות במסגרת היום היתה זולה באופן ניכר 
מאשר האשפוז הפתוח הרגיל. החוקרים הסיקו שב-40-30 אחוז מהמקרים, 
יש  לדבר  הרגיל.  לאשפוז  בהשוואה  ניכר  באופן  זולה  היא  היום  מחלקת 
זמינות השירות והעומס הכלכלי המוטל על  השפעה על תקציב הבריאות, 

המטפלים הקבועים של החולה.
יום,  טיפול  מחלקת  של  יותר  הנמוכות  לעלויות  בנוגע  דומים  ממצאים 
חולים  קבוצות  עבור  במיוחד  רגילה,  פסיכיאטרית  למחלקה  בהשוואה 
מסוימות שבהן הפער בעלויות ניכר ביותר, נמצאה על ידי Sledge ועמיתיו 
. החיסכון במסגרת טיפול יום עמד על כ-20 אחוז. למרות שבמסגרת  )1996(
הטיפול,  אינטנסיביות  מבחינת  בחולה,  הקלינית  ההשקעה  יום  טיפול 
גבוהה ולכן סביר שתהא אף דומה לזו המושקעת בטיפול בחולה במחלקה 
הפתוחה, הוצאות התקורה הנדרשות בטיפול במסגרת בית החולים הכללי 
)למשל צוותים הפעילים סביב השעון( יוצרות את ההטיה המתוארת לעיל 
גבוה  ואחוז  נדרשות  אינן  היום, שבהן עליות תקורה אלו  לטובת מחלקות 
יותר של העלויות מופנה לטיפול ישיר בחולה. מכל הבחינות הללו, נראה כי 
מסגרת היום הפעילה מהווה חלופה טובה יותר, קלינית וכלכלית, למחלקת 

האשפוז הפתוחה.

לסיכום, הרפורמה בבריאות הנפש בישראל, שעקבה אחרי רפורמות דומות 
החולים  מבתי  הנפש  בחולי  הטיפול  של  הכובד  מרכז  את  העתיקה  בעולם, 
המספקות  היום  טיפול  מחלקות  של  החשיבות  את  שהעלה  מה  לקהילה, 
שירותים כוללניים למטפלים האקוטים, תוך שמירה על רצף הטיפול בקהילה. 
האשפוז  מיטות  מספר  והצטמצמו  הלכו  בישראל  האחרונות  בשנים  ואכן, 

המלא בבתי החולים הפסיכיאטריים ובמחלקות הפסיכיאטריות בבתי החולים 
הכלליים, ומחלקות היום היו אמורות לכסות על הפערים שנוצרו. 

שונים  חוקרים  ידי  על  בעבר  הוצעה  כבר  פעילה  יום  טיפול  מחלקת 
חולים  עבור  השירות  לנותן  יותר  וזולה  למטופל  יותר  טובה  כאלטרנטיבה 
 Creed et al., 1997; Marshall et al., למשל  )ראו  חריפים  פסיכיאטרים 
שמחלקות  למרות   . )2001; Marshall et al., 2003; Priebe et al., 2006
אלו תוארו בתחילה עבור מגוון מצומצם יחסית של חולים, ברור היום כי 
ולהתאים  יותר של חולים  יכולות לתת מענה למגוון רחב  המחלקות הללו 
עצמן לצרכים שונים ומגוונים. חשוב לזכור כי החלופה של מחלקת טיפול 
יום מהווה מצידנו גם מענה אתי הוגן יותר, שכן אין סיבה לנתק את החולה 
מסביבתו ולאשפזו בבית חולים פסיכיאטרי, על כל המשמעויות החברתיות 
הנגזרות מכך, בעוד שקיימת חלופה טובה בקהילה, ללא ניתוק ועם צמצום 

רמת התיוג החברתי.
ועם זאת, למרות יתרונותיו הבולטים של טיפול היום ועלותו הנמוכה יותר 
נמרץ  באופן  מעודד  אינו  עדיין  הבריאות  משרד  מלא,  לאשפוז  בהשוואה 
)תקצוב  משאבים  בהקצאת  ביטוי  לידי  בא  שהדבר  כפי  זו  טיפול  שיטת 
. קצב הגדילה של היקף השרות הניתן על ידי מחלקות היום לעומת  ומיטות(
שבפועל,  כך  תואם,  אינו  הרגילות  האשפוז  מחלקות  של  הסגירה  קצב 
מבחינת נקודת המבט של בריאות הציבור, אין הכרה ממשית בידע שהצטבר 
בעולם ובארץ בחיוניותו של שירות זה. ההתראה על אפשרות מצב עניינים 
כגון זה ניתנה כבר בישיבתה הראשונה של ועדת הרפורמה, מתוך תת ועדת 
החזון. הפער בין אפשרות יישום החזון למציאות העגומה המוכרת לכולנו 
העוסקים במלאכה יכול עדיין, בשלב מאוחר זה של הדיון והטיפול בנושא, 
הגיון  כל  אין  הבריאות.  ומשרד  המחוקק  ידי  על  ופעולה  לתקווה  לעורר 
קלינית  הן  היעיל  הנפש  בריאות  של  זה  חשוב  משאב  של  בזבוזו  בהמשך 
והן כלכלית. מחקרים אשר יבחנו את היעילות הקלינית של מחלקות טיפול 
של  הכלכלית  היעילות  את  המלא,  לאשפוז  ממשית  כחלופה  בארץ  היום 
חלופה זו, ואת ההתאמה או חוסר ההתאמה בין התקצוב של מחלקות טיפול 
היום על ידי משרד הבריאות לבין עלות הפעלתן בפועל, עשויים לבסס את 
מעמדה של מחלקת טיפול היום כחלופה הולמת לאשפוז מלא ולעודד את 

תקצובן האחראי של מחלקות אלו.

 ,MA ורד רייטר ,MD שגית משגב ,MD איילה שוכוביצקי ,MD טלי וישנה
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פסיכיאטריים ב אשפוזים  בשיעור  כללית  עלייה  נצפתה  האחרונות  שנים 
יכולת  חוסר  של  כתוצאה  עברינית  התנהגות  עקב  משפט  בתי  בהוראת 
נצפתה  העלייה  מסוכנות.  רקע  על  כפוי  ואשפוז  לרע  טוב  בין  להבדיל 
באוסטריה  באנגליה,  בעלייה  נמצאים  המעצר  שיעורי  שונות4,11,24.  במדינות 
ובהולנד29 והסיבות למגמה הזו יכולות להיבדל בין מדינה לרעותה29. קבלה חוזרת 
לבית חולים פסיכיאטרי, הן רצונית והן בכפייה, יכולה להוות מדד לטיפול לא 
מוצלח או לניצול לא יעיל של משאבי בריאות הנפש בקהילה13. מספר גורמים 
מין  ההפרעה23,  בהופעת  צעיר  גיל  כולל  מחדש,  לקבלה  מוגבר  לסיכון  נקשרו 
קודמים28  אשפוזים  של  גבוה  מספר  רווקות9,  בחומרים21,  לרעה  שימוש  גברי, 
קליניות,  פסיכיאטריות  אבחנות  החולים20.  בבית  במשכה  קצרה  קודמת  ושהות 
כגון סכיזופרניה25, מצב פסיכוטי או הפרעות אישיות, כמו גם סוג התרופה15 ואי 
דבקות בטיפול17 נקשרו גם הם לקבלות חוזרות לאשפוז. מספר מחקרים הראו כי 

המנבא הטוב ביותר לקבלה חוזרת עתידית הוא מספר הקבלות הקודמות8,28.
רק מעט ידוע על הקשר שבין המצב החוקי בקבלה הראשונה לסיכון לקבלות 
חוזרות לאשפוז5,6,13. באופן ספציפי, לא ידוע האם שיעור גבוה יותר של קבלות 
כפויות של חולים פסיכיאטרים תרמו לשיעור נמוך יותר של קבלות חוזרות. 
כאשר  המחוזי,  הפסיכיאטר  ידי  על  ניתנת  כפוי  לאשפוז  הוראה  בישראל, 
בנוסף,  לאחרים.  או  לעצמם  סכנה  ומהווים  נפש  ממחלת  סובלים  מטופלים 
המערכת  ידי  על  נמצאים  אך  פלילית  בעבירה  מואשמים  שמטופלים  במידה 
המשפטית כזכאים עקב אי-שפיות, הם מאושפזים במרכז פסיכיאטרי בצו בית 
גורמים  או  הגירה  מצב  אתני,  מוצא  כגון  שונים,  גורמים  כי  הוצע  משפט18. 
חולים  והשחרור של  יכולים לשחק תפקיד בשיעור הקבלה  תרבותיים אחרים 

המוחזקים כנגד רצונם14.
ושיעור  החולים  בבית  השהות  משך  הרקע,  מאפייני  את  משווה  זה  מחקר 
הקבלות מחדש לבית חולים בקרב שלוש קבוצות מטופלים: מאושפזים מרצון, 
ובהוראת הפסיכיאטר המחוזי. המחקר בוצע על מנת לסייע  בצו בית משפט 
משך  החוקי,  הסטטוס  שבין  היחס  בסוגיית  הנפש  בריאות  מדיניות  לקובעי 
תהיה  משפט  בית  בצו  למטופלים  כי  הונח  מחדש.  הקבלה  ושיעור  האשפוז 
מחדש  קבלה  של  ביותר  הגבוה  והשיעור  כמאושפזים  ביותר  הארוכה  השהות 

לבית החולים.

חומרים ושיטות
למרכז  עוקבות  קבלות  של  הממוחשבות  הרשומות  כל  את  סקרנו   - נבדקים 
מרצון,  בקבלות  התמקדות  תוך   ,2005-1994 מהשנים  גהה  הנפש  בריאות 
בהוראת פסיכיאטר מחוזי ובצו בית משפט. המרכז לבריאות הנפש גהה ממוקם 
בקמפוס המרכז הרפואי הגדול בישראל )המרכז הרפואי רבין(. הוא נוסד בשנת 
1934 כמתקן בריאות הנפש וכולל חדר מיון פסיכיאטרי, מחלקות מאושפזים 
יום. המרכז משרת אוכלוסיה בת כחצי  ויחידת  ומטופלי חוץ, שירותי שיקום 
תל  אוניברסיטת  סאקלר של  ע"ש  לרפואה  לפקולטה  ומסונף  תושבים  מיליון 
דומים,  קהילה  לשירותי  שוחררו  המחקר  קבוצות  בשלוש  החולים  כל  אביב. 

הקבוצות  שלוש  בכל  מטופלים  שניוניים.  טיפול  ושירותי  חוץ  מרפאות  כולל 
התקבלו דרך חדר המיון. כל חולה אובחן, בהתאם לקריטריוני ICD, על ידי שני 
והראיון תועדו  intake(. האבחנה  )קליטה,  ראיון  פסיכיאטרים מומחים לאחר 

במסד נתונים ממוחשב.
על  עמד  המחקר  תקופת  במהלך  החולים  לבית  קבלות  של  הכולל  המספר 
16,016 )6,656 מטופלים(, מתוכן 312 )1.9 אחוזים( בוצעו בצו בית משפט, 
2,127 )13.3 אחוז( בהוראת פסיכיאטר מחוזי ו-13,577 )84.7 אחוז( היו מרצון. 
גרף מס' 1 מראה כי שיעור הקבלות הכפויות עלה בין השנים 1994 ו-2005, 

בעיקר הודות לקבלות לבית החולים בהוראת פסיכיאטר מחוזי.
בניתוח של הקבלה לאשפוז הראשונה )n = 6,656( במהלך תקופת המחקר עולה 
כי 137 )2.2 אחוזים( מהמטופלים התקבלו בצו בית משפט, 1,067 )16 אחוז( 
בהוראת פסיכיאטר מחוזי ו-5,442 התקבלו מרצונם. האחוז השנתי הממוצע 

של האשפוזים הכפויים עמד על 15.2 אחוז )טווח: 21-8 אחוז לשנה(.
למאפיינים  בהתייחס  הושוו  המחקר  קבוצות  שלוש  של  הרשומות   - שיטות 
הסוציו-דמוגרפיים, כולל מגדר המטופל, גיל בקבלה הראשונה, מצב משפחתי, 
סטטוס הגירה ושנות לימוד. הקבוצות הושוו גם בהתייחס למשתנים קליניים, 

ד"ר אבי ולבסקי, ד"ר רוני שילה, פרופ' אברהם ויצמן, מארק אולפסון

הסיכון לקבלה חוזרת בחולים 
שהתקבלו בכפייה ומרצון

מחקרים אחרונים 

גרף 1.
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כולל אבחנה בשחרור בהתבסס על קריטריוני האבחנה של ICD-10 27 שנקבעה 
על ידי שני פסיכיאטרים בכירים, סוג הקבלה )מרצון או לא(, שיעור הקבלה 

מחדש, משך השהות בבית החולים, מספר האשפוזים וגיל ושיעור התמותה.

ניתוח הנתונים
שלוש  להשוואת  שימשו   )Contingency tables( אפשרויות  טבלאות 
ושיעור  הגירה  סטטוס  משפחתי,  מצב  למגדר,  בהתייחס  המטופלים  קבוצות 
לימוד  שנות  הראשונה,  הקבלה  בעת  גיל  ספציפיות.  פסיכיאטריות  אבחנות 
כיווני  חד  שונות  ניתוח  מבחן  בעזרת  הושוו  החולים  בבית  השהות   ומשך 
)one-way analysis of variance, ANOVA( עם מבחן Scheffe להשוואת זוגות 
לניתוח אורך השהות  לוגריתמית שימשה  )post hoc(. טרנספורמציה  בדיעבד 
 Kruskal-Wallis עקב ההתפלגות הלא-תאומות מאוד של משתנה זה. שיטת 
שימשה לניתוח מספר הקבלות וממוצע גיל התמותה עקב השונויות המגוונות 

של משתנים אלה. 
השפעת הסטטוס החוקי בעת הקבלה על משך השהות והקביעות בקהילה. 
קבוצות  שלוש  להשוואת  שימש   Kaplan–Meier בשיטת  הישרדות  ניתוח 
)בין הקבלה הראשונה  החולים  לבית  חוזרת  לסיכון לקבלה  המחקר בהתייחס 
והשנייה(. מקרים מצונזרים הוגדרו כאלה שבהם הנבדק לא התקבל חזרה לבית 
חולים פסיכיאטרי קודם ל-30 בספטמבר 2005. בהשוואה בין שלוש הקבוצות, 
נעשה שימוש במבחן השוואה זוגית בשיטת )Log Rank )Mantel-Cox. רגרסיה 
וזמן לקבלה  Cox שימשה להערכת הקשר שבין הסטטוס החוקי  מדורגת של 
זה, הזמן לקבלה חוזרת היה המשתנה התלוי  חוזרת בקבלות חוזרות. במודל 
סוציו-דמוגרפיים  מאפיינים  הקבלות,  מספר  השהייה,  משך  החוקי,  והמצב 
)Poisson( פואסון  רגרסיית  הבלתי-תלויים.  המשתנים  היו  קליניות  ואבחנות 
החוזרות  הקבלות  מספר  על  החוקי  הסטטוס  של  ההשפעה  להערכת  שימשה 
זה, מספר הקבלות )אירועים( היה המשתנה  בשלוש קבוצות המחקר. בניתוח 

.)covariate( התלוי וגיל בעת הקבלה שימש כמשתנה המפוקח

מאפייני  שבין  הקשר  להערכת  שימש  ליניארית  מדורגת  רגרסיה  ניתוח 
)המשתנה  החולים  בבית  השהות  ומשך  בלתי-תלויים(  )משתנים  מטופל 
בקבלה  גיל  משפט,  בית  בצו  קבלה  כללו  תלויים  בלתי  משתנים   . התלוי(
מספר  לימוד,  שנות  הגירה,  סטטוס  משפחתי,  מצב  מגדר,  הראשונה, 
סכיזואפקטיבית,  הפרעה  )סכיזופרניה,  פסיכיאטריות  ואבחנות  האשפוזים 
שווא,  מחשבות  של  הפרעות  וחולפות,  חריפות  פסיכוטיות  הפרעות 
אישיות,  הפרעת  דכאונית,  הפרעה  דו-קוטבית,  אפקטיבית  הפרעה 
ופיגור  אורגנית  נפשית  הפרעה  בחומרים,  לרעה  שימוש  הסתגלות,  הפרעת 
ֿ  )standardized mortality ratio( SMR המתוקנן  התמותה  יחס   שכלי(. 
חושב תוך שימוש בקבוצת המאושפזים מרצון כקבוצת הייחוס. גיל התמותה 
מנת  על   )Kruskal-Wallis( לא-פרמטרית  שיטה  בעזרת  הושווה  הממוצע 

להתאים לגודלו הקטן של המדגם.
חומרת המחלה הוערכה, במקרה שהיה אפשרי, בעזרת סולם הדירוג הפסיכיאטרי 
שימש  שונות  ניתוח   .22)Brief Psychiatric Rating Scale) BPRS המתומצת 
להשוואת שקבוצות המחקר בהתייחס להבדלים בשינוי מהקבלה ועד לשחרור 
נבדלה  לא  זמינים  היו   CPRS ציוני  עבורה  הקבוצה  תת  הכולל.   BPRS בציון 
באופן מובהק מאלה ללא ציוני BPRS בהתייחס להתפלגות מגדר, גיל בקבלה 

הראשונה ומשך השהות.
רמת המובהקות נקבעה כ-0.05 עבור כל המבחנים הסטטיסטיים. 

תוצאות
המאפיינים הסוציו-דמוגרפיים והקליניים של שלוש הקבוצות מוצגות בטבלה 
הקבלה  בעת  לימודיים  ובהישגים  בגיל  נמצאו  מובהקים  הבדלים   .1 מס' 
הראשונה, וניתוח בדיעבד הראה כי מטופלים בצו בית משפט היו צעירים יותר 
הבדלים   .)P < 0.001( הקבוצות  לשאר  בהשוואה  לימוד  שנות  פחות  ובעלי 
מובהקים נמצא גם בהתייחס למגדר וסטטוס ההגירה. לא נמצא הבדל מובהק 
בין הקבוצות במצב המשפחתי. מספר האשפוזים הממוצע נבדל באופן מובהק 

Results

The socoiodemographic and clinical characteristics of
the three groups are presented in Table 1. Significant
differences were found in age and educational attain-
ment at first admission, and post hoc testing revealed
the court-ordered patients were significantly younger
and had fewer years of education than the other groups
(P < 0.001). Significant differences were found in
gender and immigration status as well. There was no
significant group difference inmarital status. Themean
number of hospitalizations was significantly different
among the 3 groups: court ordered patients (1.9 ± 1.7),
community psychiatrist patients (2.1 ± 2.5) and vol-
untary admitted patients (2.4 ± 3.6).

j Clinical diagnoses

The voluntary group included a significantly greater
proportion of patients with substance abuse, person-
ality disorder, depression and adjustment disorders
(40.8%) as compared to community (16.8%) and
court ordered groups (31.4%). The court-ordered
group included a significantly lower proportion of
patients with schizophrenia, schizoaffective disorders,
acute and transient psychotic disorders, delusional
disorders and bipolar affective disorder (48.9%), than
either the community psychiatrist initiated (85.2%) or
voluntary (63.9%) group (Table 1).

j Length of stay

The three groups significantly differed from each
other in the mean length of index or first hospital
stay: post hoc testing revealed that the court-ordered
patients had significantly longer lengths of stay than
the two other groups (P < 0.001) (Table 1). The
associations between selected socio-demographic,
diagnostic, and administrative patient characteristics
and length of index inpatient stay are displayed in
Table 2. Legal status (court and community psychi-
atric admissions) was significantly related to length of
stay.

j The probability for readmission

Figure 2 compares rates of hospital readmission of
the court-ordered and community psychiatrist or-
dered patients with the voluntarily admitted patients
between the first and second admission. The proba-
bility for readmission during the follow up period was
lower in court-ordered and community psychiatrist
groups as compared to voluntarily admitted patients.
The mean survival time (months) and confidence
interval of court ordered patients, community psy-
chiatric ordered patients and voluntarily admitted
patients were 103.1 (93.4–112.8); 99.7 (95.8–103.1);
93.8 (92.2–95.3) respectively (P < 0.05). No significant
difference was found between court- and community
psychiatrist—ordered patients. Poisson regression

Table 1 Characteristics of the three study groups at first hospital admission to a psychiatric facility (n ¼ 6,656)

Characteristics 1. Court-ordered
group
(n ¼ 147)

2. Community psychiatrist
ordered group
(n ¼ 1,067)

3. Voluntarily admitted
group
(n ¼ 5,442)

P Post hoc
Scheffe

Socio-demographic
Age at first admission (yr.) 27.1 ± 13.0 38.9 ± 17.0 38.3 ± 20.0 F ¼ 22.8, df ¼ 2 P < 0.001 2,3 > 1
Gender
(male: female ratio)

4.25:1 1.35:1 1.11:1 v2 ¼ 51.6, df ¼ 2 P < 0.001

Marital status
(single: non single)

126 (85.7%) 878 (82.3%) 4,483 (82.4%) NS

Education (yr.) 9.8 ± 3.0 11.2 ± 2.9 10.6 ± 2.8 F ¼ 23.14 df ¼ 2 P < 0.001 2,3 > 1
Immigration, % 27.2 37.5 41 v2 ¼ 15.1, df ¼ 2 P < 0.05
Clinical
Length of staya 3.74 ± 1.79 3.18 ± 1.20 3.2 ± 1.47 F ¼ 34.4, df ¼ 2 P < 0.001 1 > 2,3
Selected primary discharge psychiatric diagnoses (n, %)
Schizophrenia 65 (42.0%) 700 (65.6%) 2462 (45.3%) v2 ¼ 148.6, df ¼ 2 P < 0.001
Schizoaffective disorders 3 (2.1%) 47 (4.4%) 245 (4.5%) NS
Acute and transient psychotic disorders 2 (1.4%) 125 (11.7%) 315 (5.8%) v2 ¼ 57.3, df ¼ 2 P < 0.001
Delusional disorders 4 (2.8%) 21 (2%) 70 (1.3%) NS
Bipolar affective disorder 1 (0.7%) 16 (1.5%) 383 (7%) v2 ¼ 56, df ¼ 2 P < 0.001
Depressive disorder 7 (4.8%) 64 (6%) 954 (17.5%) v2 ¼ 104, df ¼ 2 P < 0.001
Personality disorder 16 (10.9%) 44 (4.1%) 415 (7.6%) v2 ¼ 19.6, df ¼ 2 P < 0.001
Adjustment disorders 7 (4.8%) 24 (2.2%) 440 (8.1%) v2 ¼ 47.5, df ¼ 2 P < 0.001
Substance abuse 16 (10.9%) 44 (4.5%) 415 (7.6%) v2 ¼ 19.6, df ¼ 2 P < 0.001
Organic mental disorders 1 (0.7%) 65 (6.1%) 228 (4.2%) v2 ¼ 12.6, df ¼ 2 P < 0.05
Mental retardation 4 (2.7%) 10 (0.9%) 86 (1.6%) NS

Data from computerized records of consecutive admissions to the Mental Health Center between1994 and 2005
F ¼ ANOVA
v2 ¼ Chi square test
aNatural logarithm transformation due to skewed data
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בין שלוש הקבוצות: מטופלים בצו בית-משפט )1.9 ± 1.7(, מטופלים בהוראת 
פסיכיאטר מחוזי )2.5 ± 2.1( ומטופלים מרצון )3.6 ± 2.4(.

אבחנות קליניות
מטופלי  של  מובהק  באופן  יותר  גבוה  חלק  כללה  מרצון  המטופלים  קבוצת 
הסובלים משימוש לרעה בחומרים, הפרעת אישיות, דיכאון והפרעת הסתגלות 
)40.8 אחוז( בהשוואה למטופלי בהוראת פסיכיאטר מחוזי )16.8 אחוז( ובצו בית 
משפט )31.4 אחוז(. קבוצת המטופלים בצו בית משפט כללה שיעור נמוך יותר 
באופן מובהק של מטופלים הסובלים מסכיזופרניה, הפרעה סכיזואפקטיבית, 
והפרעה  שווא  מחשבות  של  הפרעות  וחולפות,  חריפות  פסיכוטיות  הפרעות 
ביוזמת  המטופלים  לקבוצות  בהשוואה  אחוז(   48.9( דו-קוטבית  אפקטיבית 
הפסיכיאטר המחוזי )85.2 אחוז( או מרצון )63.9 אחוז(, כפי שנראה בטבלה 

מס' 1.

משך השהייה 
שלוש הקבוצות נבדלו באופן מובהק אחת מרעותה במשך השהייה הממוצע של 
שהות המפתח או הראשונה בבית החולים: מבחנים בדיעבד הראו כי מטופלים 
בצו בית משפט שהו זמן ארוך יותר באופן מובהק בהשוואה לשתי הקבוצות 
האחרות )P < 0.001( )טבלה מס' 1(. הקשר שבין מאפיינים סוציודמוגרפיים, 
אבחנתיים ומאפייני מטופלים מנהלתיים נבחרים ומשך השהות באשפוז המפתח 

מוצגים בטבלה מס' 2. הסטטוס החוקי )קבלה בהוראת פסיכיאטר מחוזי ובצו 
בית משפט( היה קשור באופן מובהק למשך השהייה.

הסבירות לקבלה חוזרת
גרף מס' 2 משווה את שיעורי הקבלה מחדש של מטופלים בהוראת פסיכיאטר 
מחוזי ובצו בית משפט בין הקבלה הראשונה והשנייה. הסבירות לקבלה מחדש 
במהלך תקופת המעקב היתה נמוכה ביותר בקבוצת המופלים בצו בית משפט 
ובהוראת פסיכיאטר מחוזי, בהשוואה למטופלים שהתקבלו מרצונם. ממוצע זמן 
ההישרדות )בחודשים( ורווח בר סמך של מטופלים שהתקבלו בצו בית משפט, 
בהוראת פסיכיאטר מחוזי ומרצונם היה 103.1 )93.4-112.8(; 99.7 )95.8-103.1( 
ו-93.8 )92.2-95.3(, בהתאמה )P < 0.05(. לא נמצא הבדל מובהק בין קבוצת 
מחוזי.  פסיכיאטר  בהוראת  המטופלים  לקבוצת  משפט  בית  בצו  המטופלים 
רגרסיית פואסון )תוך שימוש בגיל כמשתנה המפוקח covariate( הראתה גם כן 
כי שתי הקבוצות שהתקבלו בכפייה נבדלו באופן מובהק מהקבוצה שהתקבלה 
מרצון במספר הקבלות החוזרות )בטא = 0.196 ובטא = 0.47 עבור מטופלים 
עבור   P < 0.001 בהתאמה,  משפט,  בית  ובצו  מחוזי  פסיכיאטר  בהוראת 
שתיהן(. מודל רגרסיית Cox של הזמן עד לקבלה חוזרת לבית החולים הראה 
כי לסטטוס החוקי )חולים שהתקבלו מכוח צו בית משפט והוראת פסיכיאטר 
,1.28 סיכון  )יחס  בקהילה  הקביעות  על משך  מובהקת  היתה השפעה   מחוזי( 
P < 0.005 ; יחס סיכון = P < 0.001 ,1.23, בהתאמה(. מודלי רגרסיה מלאה 

מוצגים בטבלה מס' 3.

שיעור וגיל התמותה
 SMR-בהשוואת שיעור וגיל התמותה של שלוש קבוצות המחקר המקוריות, ה
)רווח בר סמך של 95 אחוז(, ביחס לקבוצת המטופלים מרצון ששימשה כקבוצת 
מחוזי  פסיכיאטר  בהוראת  מטופלים  עבור   )0.88-1.26(  1.07 היה  הייחוס, 
ו-0.73 )0.09–1.37( עבור מטופלים בצו בית משפט. כשהשווה גיל התמותה 
 .)P < 0.005 ,2 = דרגות חופש ,χ = 12.76( נמצא הבדל מובהק בין הקבוצות
 )n = 5( 59.2 ± 11.2 )n = 121( 11.2 גילאי התמותה הממוצעים היו 42 ± 
ו-n = 671( 19.3 ± 64.2( שנים, בקבוצת המטופלים בצו בית משפט, הוראת 

פסיכיאטר מחוזי ומרצון, בהתאמה. 

טיפול תרופתי
במטרה להעריך האם טיפול תרופתי ערפל קשרים בין קבוצות המחקר ומשתנים 
נמצאו  לא  המחקר.  קבוצות  בשלוש  התרופתי  הטיפול  את  השווינו  תלויים, 
הבדלים מובהקים בשימוש בתרופות אנטי-פסיכוטיות פומיות מהדור הראשון 
או השני, מייצבי מצב רוח )ליתיום, קרבמזפין, חומצה וולפרואית, למוטריגין( 
 haloperidol decanoate,( אנטי-פסיכוטיים   )depot( מאגר  תכשירי  או 

.)fluphenazine decanoate או zuclopenthixol decanoate
בהשוואת הירידה בציון BPRS )ההתחלתי לעומת השחרור( בקבלה הראשונה בין 

(with age at admission as covariate) also revealed that
the two compulsory admission groups differed sig-
nificantly from the voluntary group in the number of
readmissions (beta ¼ 0.196 for psychiatrist ordered
patients and beta ¼ 0.47 for court ordered patients,
P < 0.001 for both).

A Cox regression model of time to hospital read-
mission revealed that legal status (court ordered and
psychiatric community admitted patients) had a sig-
nificant impact on length of community tenure
(hazard ratio ¼ 1.28, P < 0.005; hazard ratio ¼
1.23, P < 0.001 respectively). Full regression models
are displayed in Table 3.

j Rate and age of mortality

The rate and age of mortality of the three original
groups were compared. The SMR (95% CI) was 1.07
(0.88–1.26) for the community psychiatrist patients
and 0.73 (0.09–1.37) for the court ordered patients
using the voluntary group as a reference group. When
we compared the mortality age, a significant differ-

ence was found between the groups (v2 ¼ 12.76,
df ¼ 2, P < 0.005). The mean ages of mortality were
42 ± 11.2 (n ¼ 5), 59.2 ± 11.2 (n ¼ 121) and
64.2 ± 19.3 (n ¼ 671) years for the court ordered,
community psychiatrist and voluntarily admitted
groups, respectively.

j Pharmacological treatment

In order to assess whether pharmacotherapy con-
founded associations between study group and the
dependent variables, we compared pharmacological
treatment in the three study groups. No significant
differences were found in use of either first or second
generation oral antipsychotic medications, mood
stabilizers (lithium, carbamazepine, valproic acid,
lamotrigine) or depot antipsychotic treatment (halo-
peridol decanoate, zuclopenthixol decanoate, flu-
phenazine decanoate).

We compared the decrease in BPRS score (baseline
vs. discharge) at first admission in the three groups:
voluntarily hospitalized (11.6 ± 10.3), community
ordered (14.7 ± 10.9) , and court ordered patients
(14.0 ± 10.1), (F ¼ 12.68, df ¼ 2, P < 0.001). This
difference persisted after controlling for gender,
length of index inpatient admission and for baseline
BPRS. Improvement among the community ordered
patients was significantly (P < 0.05) greater than the
improvement among the voluntarily admitted pa-
tients, but did not differ significantly from the court
ordered patients.

Discussion

The main finding of this study, in contrast to our
hypothesis, is that compulsory hospital admission,
whether court-ordered or psychiatrist initiated, is
associated with a significantly lower probability of
hospital readmission than voluntary hospital admis-
sion. Our findings concur with an earlier report that
voluntarily admitted patients have a higher rate of
multiple readmissions than patients admitted invol-
untarily [13]. It has been suggested that compulsory
outpatient treatment may decrease hospital readmis-

Table 2 Predictors of length of inpatient stay to a psychiatric facility (n ¼ 6,656)a

Standardized Coefficients Beta T Sig. R Square R Square Change

Age at admission (years) )0.172 )12.8 <0.001 0.025 0.025
Schizophrenia 0.142 10.8 <0.001 0.038 0.013
Substance abuse )0.086 )6.6 <0.001 0.047 0.009
Schizoaffective disorders 0.081 6.3 <0.001 0.058 0.005
Legal status (community psychiatrist order) )0.070 )5.4 <0.001 0.053 0.006
Legal status (court order) 0.063 4.9 <0.001 0.062 0.004
Depressive disorder 0.062 4.9 <0.001 0.066 0.004
Bipolar affective disorder 0.056 4.1 <0.001 0.068 0.003
Education (years) )0.049 )3.8 <0.001 0.071 0.002

aStepwise linear regression of clinical and demographic variables on length of hospital stay
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Fig. 2 Cumulative probability (months) until first hospital readmission for
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10.3, בהוראת פסיכיאטר מחוזי:   ± שלוש הקבוצות )מאושפזים מרצון: 11.6 
 ,F = 12.68( נמצא הבדל מובהק ,)14.7 ± 10.9 ובצו בית משפט: 14.0 ± 10.1
P < 0.001 ,2( אשר התמיד לאחר תיקון לגיל, משך הקבלה  דרגות חופש = 
BPRS ההתחלתי. השיפור בקרב מטופלים בהוראת  הראשונה לאשפוז ולציון 
מאושפזים  בקרב  מהשיפור  יותר  גדול  מובהק  באופן  היה  מחוזי  פסיכיאטר 

מרצון, אולם לא נבדל באופן מובהק מזה של מטופלים בצו בית משפט.

דיון 
כפויה  שקבלה  הוא  שלנו,  להיפותזה  בניגוד  זה,  מחקר  של  העיקרי  הממצא 
קשורה  משפט,  בית  בצו  והן  מחוזי  פסיכיאטר  בהוראת  הן  חולים,  לבית 
לסבירות נמוכה יותר של קבלה מחדש לבית החולים בהשוואה לקבלה מרצון. 
ממצאינו תואמים לאלה מדיווח קודם על כך שלמטופלים המתקבלים מרצונם 
יותר של קבלות חוזרות בהשוואה למטופלים המתקבלים באופן  שיעור גבוה 
החוזרת  הקבלות  מספר  את  להפחית  יכול  כפוי  חוץ  טיפול  כי  הוצע  כפוי13. 
ו-Hays מצאו כי הקבלה   Feigon בהוראת פסיכיאטר מחוזי7,26. בניגוד לכך, 
הכפויה הראשונה קשורה לסיכון מוגבר לקבלות חוזרות5. ייתכן שההבחנה בין 
פסיכיאטר  בהוראת  )כלומר,  כפויות  קבלות  של  השונים  החוקיים  הסטטוסים 
מחוזי ובצו בית משפט(, הכללתם של כל האשפוזים החוזרים, מעקב ארוך יותר 
ומגדל גדול יותר במחקר שלנו אחראים להבדל בין שני המחקרים5. ייתכן שיש 
צורך בהבחנה מדויקת יותר בין הסטטוסים החוקיים השונים על מנת לתפוס 
במדויק את ההבדלים בשיעור הקבלות החוזרות. אפשר שהשיפור הקטן יותר 
בהוראת  מטופלים  של  לאלה  בהשוואה  מרצון,  המטופלים  של   BPRS בציוני 
פסיכיאטר מחוזי, מסייע בהסברת השיעור הגבוה יותר של קבלות חוזרות בקרב 

מטופלים מרצון.
במחקרנו, מטופלים בצו בית משפט נבדלו משאר הקבוצות במספר מאפיינים 
הקבלה  בעת  יותר  צעירים  היו  אלה  מטופלים  וקליניים:  סוציודמוגרפיים 
הראשונה ואלו שבעקבותיה, ברובם גברים ובעלי שיעור גבוה יותר של שימוש 
לבית  חוזרת  לקבלה  גבוה  לסיכון  המשויך  פרופיל  אף  על  בחומרים.  לרעה 
החולים, כולל גיל מבוגר-צעיר, מגדר גברי ושימוש לרעה בחומרים12, לקבוצה 
זה  ממצא  החולים.  לבית  מחדש  קבלה  של  יחסי  באופן  נמוך  שיעור  היה  זו 
מציע כי הסטטוס החוקי משפיע על שיעור הקבלות החוזרות לבית החולים. 
Fenning ואחרים דיווחו כי שיעור האשפוזים החוזרים הכפויים נמצא במתאם 
לגיל מטופל צעיר יותר, חומרת המחלה והיענות נמוכה לטיפול, ונמצא במתאם 

הפוך לתמיכה סוציאלית13.

שהותם בבית החולים של מטופלים בצו בית משפט היתה ארוכה יותר מזו של 
מטופלים בהוראת פסיכיאטר מחוזי ומרצון. ממצא זה התמיד גם לאחר תיקון 
להבדלים בין הקבוצות במאפייני רקע רלוונטיים. ייתכן שהשהות הארוכה יותר 
של מטופלים בצו בית משפט תרמה לקביעות הארוכה יחסית שלהם בקהילה. 
או  ימים   30 כי מטופלים מאושפזים שטופלו למשך  הראו  ואחרים   Appelby
מ-30  יותר  למשך  שאושפזו  אלה  מאשר  יותר  מוקדם  התלקחות  חוו  פחות 

ימים1. 
הגיל בעת הקבלה, שנות לימוד ונוכחות שימוש לרעה בחומרים נמצאו, כל אחד 
מהם בפני עצמו, במתאם הפוך למשך השהות באשפוז. הקשר לשימוש לרעה 
מטופלים  לשחרר  קלינאים  של  נטייתם  ידי  על  מוסבר  להיות  יכול  בחומרים 

הסובלים במקביל משימוש לרעה בסמים, כפי שדווח במחקר מוקדם יותר10.
האבחנה בעת השחרור נבדלה בין מטופלים בצו בתי משפט ובהוראת פסיכיאטר 
מחוזי, כאשר בקבוצה האחרונה נמצא שיעור גבוה יותר של מטופלים הסובלים 
ושימוש  אישיות  שהפרעות  בעוד  וחולף,  אקוטי  פסיכוטי  ומצב  מסכיזופרניה 
לרעה בחומרים היו נפוצים יותר בקרב מטופלים בצו בית משפט. ממצאים אלה 
 mental( "מצביעים על כך כי אפשר ובית המשפט משתמש בכינוי "מחלת נפש

illness( במובן רחב יחסית בהתייחס לציווי על אשפוז כפוי.
שיעור התמותה היה נמוך ביותר בקרב מטופלים בצו בית משפט. מחקר קודם 
אחד3 לא מצא עדות לכך שמטופלים המאושפזים בכפייה נמצאו בסיכון גבוה 
יותר לתמותה בהשוואה לאלה שהסכימו לאשפוז. עם זאת, מחקר זה לא מצא 
הבדל בין מטופלים בצו בית משפט או בהוראת פסיכיאטר מחוזי. במחקרנו, 
ה-SMR של מטופלים שהתקבלו בהוראת פסיכיאטר מחוזי היה גבוה אך במעט 
בצו  מטופלים  של   SMR-ה מעניין,  באופן  מרצון.  המטופלים  לקבוצת  ביחס 
יותר  בית משפט היה הנמוך מזה של שלוש הקבוצות. ייתכן ששהות ארוכה 
בבית החולים משרתת כגורם מגן. למרבה הצער, גורם המוות לא היה זמין בכל 
הרשומות וייתכן כי הזנחה עצמית או נטייה מוגברת לפעולות אובדניות בקרב 
מטופלים בצו בית משפט תרמו להבדל בגיל התמותה של קבוצה זו. מחקרים 

נוספים נחוצים על מנת לבחון היפותזה זו.
קבוצת המטופלים מרצון כללה שיעור גבוה יותר של מהגרים בהשוואה לשתי 
 Lay, לזה של  בניגוד  עומד  זה  בכפייה. ממצא  קבוצות המטופלים שהתקבלו 
רוב  של  הכפויות  הקבלות  שיעור  בציריך,  כי  מצאו  אשר  ואחרים   Mulder
הסבר  ברשותנו  אין  לא-מהגרים14,19.  של  מזה  גבוה  היה  המהגרים  קבוצות 
להבדל בין-תרבותי זה, אך עם זאת, אוכלוסיות מיעוטים שונות, רקע הגירה 
שונה, הבדלים בדרישות חוקיות לאשפוז כפוי ושונות בנתיבים לגישה לטיפול 

sion by order of community psychiatrists [7, 26]. In
contrast, Feigon and Hays found that first involuntary
admissions are associated with increased risk of re-
admission [5]. It is possible that the distinction be-
tween different legal statuses of compulsory
admissions (i.e., by court order and community psy-
chiatrist order), the inclusions of all repeated hospi-
talizations, longer follow up periods and the larger
sample in our study account for the discrepancy be-
tween the two studies [5]. A more precise distinction
may need to be made between different legal statuses
in order to capture accurately differences in the rate
of hospital readmission. It is possible that the de-
creased improvement in the BPRS scores of the vol-
untary patients compared with psychiatrist-ordered
patients may help to explain the higher readmission
rate of the voluntary patients.

In our study, court-ordered patients differed from
the other groups in several sociodemographic and
clinical characteristics: they were younger at their first
and subsequent admissions, mostly male, and had a
higher rate of substance abuse. Despite a profile asso-
ciated with high risk of hospital readmission, including
young adult age,male gender and substance abuse [12],
this group had a comparatively low rate of hospital
readmission. This suggests that legal status influenced
the rate of hospital readmission. Fennig et al. reported
that the rate of compulsory re-hospitalization corre-
lateswith younger patient age, greater severity of illness
and poorer compliance with treatment; and correlates
inversely with social support [13].

The hospital stay of court-ordered patients was
longer than that of community psychiatrist-ordered
and voluntarily admitted patients. This finding per-
sisted after controlling for group differences in rele-
vant background characteristics. It is possible that the
longer length of stay of court ordered patients may
have contributed to their relatively long community
tenure. Appleby et al. shown that inpatients treated

for 30 days or less relapsed sooner than those whose
stay was longer than 30 days [1].

The age at admission, years of education and
presence of substance abuse were each inversely
correlated with length of inpatient stay. The latter
might be explained by clinicians’ tendency to release
patients with drug abuse co-morbidity as has reported
in earlier research [10].

The diagnoses at release differed between court-
ordered and community psychiatrist-ordered pa-
tients. The latter admissions included a greater pro-
portion of patients with schizophrenia and acute and
transient psychotic disorders, while personality dis-
order and substance abuse were more common
among the court-ordered patients. This finding sug-
gests that the court may use the designation of
‘‘mental illness’’ in a relatively broad sense when
considering ordering forced hospitalization.

The rate of mortality was lowest in court-ordered
patients. One previous study [3] did not find that
committed patients were at elevated risk of mortality
compared to those patients who consented to hospi-
talization. However, this study did not differentiate
between court-ordered or community psychiatrist
admissions. In our study, the SMR of community
psychiatrist admitted patients was only slightly ele-
vated above the voluntarily admitted group. Inter-
estingly, the SMR of court ordered patients was the
lowest of the three groups. It is possible that a longer
length of hospital stay serves as a protective factor.
Unfortunately, the cause of death was not available in
all case. It is possible that self-neglect or a greater
tendency to suicidal acts among the court-ordered
patients may contribute to the group difference in age
of mortality. Further studies are needed to test this
hypothesis.

The voluntarily admitted group included a higher
proportion of immigrants than the two patient groups
who were admitted on a compulsory basis. This find-

Table 3 Cox proportional hazard
models for tenure in the community
(time to readmission)

95% Hazard Ratio
Confidence Limits

Category Exp(B) Sig. Lower Upper

Admission’s number 1.07 <0.001 1.07 1.07
Schizophrenia 0.48 <0.001 0.46 0.51
Schizoaffective disorders 0.44 <0.001 0.41 0.48
Bipolar affective disorder 0.60 <0.001 0.55 0.67
Personality disorder 0.67 <0.001 0.61 0.74
Substance abuse 0.79 <0.001 0.75 0.84
Immigration status 1.24 <0.001 1.18 1.31
length of stay (days) 1.00 <0.001 1.00 1.00
Legal status (community psychiatrist) 1.23 <0.001 1.15 1.32
Acute and transient psychotic disorders 1.68 <0.001 1.39 2.03
Age at 1st admission (yr.) 1.00 <0.001 1.00 1.01
Gender 0.93 0.0036 0.89 0.98
Legal status (court ordered) 1.28 0.0043 1.08 1.51
Family status (single vs. not single) 1.06 0.0340 1.00 1.13
Delusional disorder 1.40 0.0387 1.02 1.93
Depressive disorder 7.15 0.0492 1.01 50.81

920
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נפשי יכולים להיות אחראים לאי-העקביות. יתר על כן, יש עדויות שמיעוטים 
אתניים כגון שחורים נוטים יותר להתקבל באופן כפוי2.

ההסתברות המצטברת של קבלה מחדש לבית החולים בקרב מטופלים מרצון 
היתה  החולים  בבית  ושהותם  בכפייה  מטופלים  של  מזו  יותר  גבוהה  היתה 
קצרה יותר באופן מובהק. ממצאי אלה יכולים להיות מוסברים על ידי דרישת 
המטופלים מרצון להשתחרר לפני השגת נסיגה מלאה. בשילוב חוק לאומי חדש 
הנותן למטופל זכויות בחירה רחבות יותר בהתייחס לשחרורם16. ייתכן שחוק 
מטופלים.  של  מוקדם  לשחרור  ב-1991  בישראל  שנחקק  נפש  בחולי  טיפול 
החוק החדש כולל אמצעי הגנה נרחבים יותר לזכויות החולים בהשוואה לחוק 
הקודם. בנוסף, ייתכן שעקב הביקורת הרחבת על ידי בתי המשפט, התקשורת 
לאחר  פסיכיאטרים  ידי  על  כוח  של  לרעה  אפשרי  ניצול  לגבי  ופוליטיקאים 
1991, חלק מהקלינאים הפכו נלהבים פחות להחזיק בחולים כנגד רצונם. באופן 
של  מוגבר  לשיעור  קשורים  מלאה  לא  ונסיגה  מוקדם  ששחרור  אפשר  כולל, 

הבאה כפויה למוסד פסיכיאטרי. 
למשל,  כך  הקליניים.  המשתנים  מיעוט  היא  זה  מחקר  של  חשובה  מגבלה 
נפשיות מקבילות  בידינו מדד לתפישת המטופלים את מחלתם, הפרעות  אין 
ונכונות להישאר בטיפול. כל אלה יכולים להשפיע על הסיכון לקבלה חוזרת 
זמין מידע כלשהו לגבי איכות וכמות טיפול  לבית החולים21. כיוון שלא היה 
החוץ, הן קודם לקבלה הראשונה או לאחר השחרור עד לקבלה הבאה, ייתכן 
ובהוראת פסיכיאטר מחוזי קיבלו פגישות מעקב  שמטופלים בצו בית משפט 
תכופות יותר, רבות יותר או טיפול מקיף יותר כמטופלי חוץ שהובילו לשיעור 
נמוך יותר של קבלה חוזרת. בנוסף, קבוצות המחקר יכלו להיבדל בתשומת הלב 
המיוחדת שקיבלו מנותני הטיפול בקהילה, שתרמה לסבירות של מטופלים אלה 
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להתקבל מחדש לבית החולים. אנו מניחים בנוסף לכך, שלא היה הבדל מובהק 
בין הקבוצות בשיעור המטופלים שאבדו ממעקב, עקב הוראות קפדניות לגבי 
אזור הכיסוי של מתקני האשפוז. למרות זאת, לממצאי מחקר זה יכולות להיות 
השלכות קליניות בעידוד אשפוז ארוך יותר למטופלים בצו בית משפט, בניסיון 
זו. נתונים אלה מבוססים  למנוע אשפוז חוזר מהיר של מטופלים מאוכלוסיה 
על רשומות מרכז בריאות נפש בודד, ועל כן אין ודאות באפשרות של הכללת 
תוצאות אלו. עם זאת, נתוני מחקר זה מייצגים את השיעור הארצי של אשפוזים 
כפויים ומשך השהות במרכזי בריאות הנפש בישראל )משרד הבריאות, שנתון 

סטטיסטי 2006(.

מסקנה
קליניים  מאפיינים  עם  הטרוגנית  קבוצה  מייצגים  משפט  בית  בצו  מטופלים 
וסוציודמוגרפיים נבדלים. שהותם הארוכה יותר באשפוז והשיעור הנמוך יותר 
מה  יותר,  מגבילים  שחרור  להליכי  קשורים  להיות  יכולים  חוזרת  קבלה  של 
שמדגיש את התועלת האפשרית למטופלים אלה מאשפוז ארוך יותר. בנוסף, 
ייתכן שהשהות הארוכה יותר של מטופלים אלה תרמה להקטנת שיעור הקבלה 
נחוצים  אורכיים  פרוספקטיביים  מחקרים  אלה.  פגיעים  מטופלים  של  מחדש 
לבחינת הקשר שבין הסטטוס החוקי, טיפול באשפוז והמהלך הקליני במסגרת 

הטיפול בקהילה במבוגרים הסובלים ממחלת נפש קשה.
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