
תקשיבו גם לקומורבידיות שלהם

כשאנחנו יושבים מול מטופל שמתמודד עם חרדה, דיכאון או אפילו סכיזופרניה, אנחנו רגילים להתבונן בבעיה 
שלפנינו, ולנסות לסייע מתוך הנסיון המקצועי שלנו למטופל להתמודד עם הבעיה שהוא מציג. הוא מתמודד 

עם תסמיני דיכאון. הוא שומע קולות. היא מתמודדת עם התקפי חרדה. אנו צריכים לעזור להם להתמודד עם 
המחלה שמציקה להם, ולא לעסוק בדברים שנמצאים בפריפריה הטיפולית. כך לפחות לימדו אותנו.

קומורבידיות איננה מצב חריג

כשאדם מגיע לאבחון, אנו מנסים להגדיר את הקשיים שלו בתוך אבחנה אחת, שתסייע לו ולנו להגדיר את 
הבעיה ואת אפשרויות הטיפול. אולם מתברר, כי פעמים רבות לא מדובר באבחנה אחת, אלא במספר 

אבחנות שרלוונטיות למטופל שעומד לפנינו. כאשר אנו בוחנים הפרעות קשב ופעלתנות יתר (ADHD), מתברר 
כי לכ-80% מאוכלוסיית המבוגרים הסובלת מ-ADHD, תהיה קומורבידיות אחת לפחות(1). 

המשמעות המעשית עבורנו, היא שכאשר יושב לפנינו אדם עם הפרעת קשב, אנו חייבים לחשוד 
בקומורבידיות נוספת, גם אם הוא בא רק להתייעץ בנושא הטיפול בהפרעת הקשב שלו. היביט נוסף, הוא 

שאם יושב לפנינו אדם שבא להתייעץ בנושא דיכאון, חרדה או פסיכוזה, אנחנו חייבים לבדוק אם ברקע ישנה 
הפרעת קשב. מטופלת או לא(2,3).

למעשה, למטופלים הסובלים מהפרעת קשב יש פי 4-9 סיכוי לפתח במהלך החיים תמונה של 
תחלואה מורכבת, בין אם מדובר בהפרעות נפוצות כגון חרדה ודכאון, אבל גם התמכרות לחומרים, 

הפרעה ביפולרית וסכיזופרניה. אצל נשים, הסיכוי לפתח חרדה ודכאון אף גדול מאשר אצל גברים(4). 

לאורך השנים, נמצא כי הפרעת קשב שאינה מטופלת מובילה לפגיעה תפקודית נרחבת המשפיעה על 
תפקודים יומיומיים מגוונים: שיעורים גבוהים יותר של בעיות זוגיות וגירושין, שימוש בחומרים, שיעור תעסוקה 
נמוך יותר, עליה בשיעור הסתבכות עם החוק ואפילו בעיות בניהול כלכלת המשפחה(5-7). אין פלא, שחוסר 

טיפול בהפרעת קשב קומורבידית מקשה עלינו בבואנו לטפל בהפרעה 'המרכזית' שאנו מ נסים לטפל בה. 

להתרכז בבעיה המרכזית?

אם נחזור למטופל שמתמודד עם קומורבידיות, אנו שואלים את עצמנו תמיד במה כדאי לטפל קודם? 
בהפרעת הקשב או בתחלואה השניה?

מצד אחד נטילת תרופות סטימולנטיות יכול להוביל להחמרה בתסמיני חרדה ודיכאון, שלא לדבר על 
התגברות של תסמיני פסיכוזה אצל חולה המתמודד עם סכיזופרניה. מצד שני, מתברר כי העדר טיפול 
בהפרעת קשב, מעלה פי 2.3 את הסיכון להתפתחות דיכאון עמיד לטיפול, ופי 3.15 את הסיכון לחרדה 

עמידה לטיפול(8). יתרה מכך, נמצא כי דווקא טיפול תרופתי בהפרעת קשב מוריד ב 40% את הסיכון לדיכאון 
עמיד, שלוש שנים לאחר מכן(9). 

גם ברובד המעשי – מטופל עם הפרעת קשב שאינה מטופלת, יתקשה יותר להתמיד במסגרת הטיפול שבניתם 
עבורו בגלל הליקויים בתפקודים הניהוליים שמאפיינים את ההפרעה, וכך ידרש מאמץ גדול יותר מכם כדי לאזן 

את מצבו. 
גם באוכלוסיית חולי הסכיזופרניה יש משמעות לטיפול בקומורבידיות כדי להגיע לאיזון ותפקוד. בניגוד לתפיסה 

המקובלת, מחקרים אחרונים מראים שטיפול בהפרעת קשב לא מעלה את שיעור הפסיכוזה, בעוד שטיפול 
בסטימולנטים יכול לסייע אצל מטופלים הסובלים מסכיזופרניה שאינם פסיכוטים לשפר את התפקוד ואיכות 

החיים שלהם(10,11).

עכשיו נתרכז בפרקטיקה

המשמעות היא שעלינו להיות מודעים לצורך בטיפול במקביל בתחלואה הקומורבידית, הן בהפרעת הקשב, והן 
בתחלואה הפסיכיאטרית השניה. טיפול שמתייחס לשתי הבעיות יעלה את שיעור ההצלחה בטיפול בכל אחת 
מהן בנפרד. לצורך כך, יש להתחיל באבחון מדוקדק, לטפל בהפרעה שכעת מרכזית בתחלואה של המטופל 

שלפנינו, אך להקפיד לשלב בהקדם טיפול משלים בתחלואה השניה שאיתה הוא מתמודד. 

הטיפול התרופתי בהפרעת קשב מושפע ממצבו של המטופל ומהטיפול התרופתי שניתן לו. לדוגמא, 
במטופלים עם רקע של הפרעה ביפולרית או סכיזופרניה, נקפיד על נטילת מייצבים או נוגדי פסיכוזה כתנאי 

למתן סטימולנטים, ואילו באנשים עם הסטוריה של התמכרויות, נעדיף התחלת טיפול בתרופות שאינן 
סטימולנטיות או תכשירים בשימוש מושהה. במידה ואנו רושמים למטופל סטימולנטים, נעקוב לכל אורך הטיפול 

אחר המטופלים כדי לאתר השפעות שליליות כמו החמרה בתסמיני דכאון, חרדה או פסיכוזה או לחליפין רמת 
טולרנטיות גבוהה לטיפול שיכולה להביא לדפוסי שימוש לרעה בתכשירים (12).

מומלץ ללוות את הטיפול במעטפת פסיכותרפית ותפקודית מתאימה שתסייע למטופל לעמוד ביעדים 
הטיפוליים שהצבתם. ליווי כזה יכול לסייע בניטור מצבו של המטופל והשפעת הטיפול על התסמינים ויותר 

ממכך, על התפקוד שלו במגוון סביבות.

התייחסות מקיפה לקומורבידיות, היא זו שיכולה להביא את המטופל לשיפור משמעותי במצבו ובאיכות חייו.
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למעשה, למטופלים הסובלים מהפרעת קשב יש פי 4-9 סיכוי לפתח במהלך החיים תמונה של 
תחלואה מורכבת, בין אם מדובר בהפרעות נפוצות כגון חרדה ודכאון, אבל גם התמכרות לחומרים, 

הפרעה ביפולרית וסכיזופרניה. אצל נשים, הסיכוי לפתח חרדה ודכאון אף גדול מאשר אצל גברים(4). 

לאורך השנים, נמצא כי הפרעת קשב שאינה מטופלת מובילה לפגיעה תפקודית נרחבת המשפיעה על 
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להתרכז בבעיה המרכזית?
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בהפרעת הקשב או בתחלואה השניה?

מצד אחד נטילת תרופות סטימולנטיות יכול להוביל להחמרה בתסמיני חרדה ודיכאון, שלא לדבר על 
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עמידה לטיפול(8). יתרה מכך, נמצא כי דווקא טיפול תרופתי בהפרעת קשב מוריד ב 40% את הסיכון לדיכאון 
עמיד, שלוש שנים לאחר מכן(9). 

גם ברובד המעשי – מטופל עם הפרעת קשב שאינה מטופלת, יתקשה יותר להתמיד במסגרת הטיפול שבניתם 
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עכשיו נתרכז בפרקטיקה

המשמעות היא שעלינו להיות מודעים לצורך בטיפול במקביל בתחלואה הקומורבידית, הן בהפרעת הקשב, והן 
בתחלואה הפסיכיאטרית השניה. טיפול שמתייחס לשתי הבעיות יעלה את שיעור ההצלחה בטיפול בכל אחת 
מהן בנפרד. לצורך כך, יש להתחיל באבחון מדוקדק, לטפל בהפרעה שכעת מרכזית בתחלואה של המטופל 

שלפנינו, אך להקפיד לשלב בהקדם טיפול משלים בתחלואה השניה שאיתה הוא מתמודד. 

הטיפול התרופתי בהפרעת קשב מושפע ממצבו של המטופל ומהטיפול התרופתי שניתן לו. לדוגמא, 
במטופלים עם רקע של הפרעה ביפולרית או סכיזופרניה, נקפיד על נטילת מייצבים או נוגדי פסיכוזה כתנאי 
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התייחסות מקיפה לקומורבידיות, היא זו שיכולה להביא את המטופל לשיפור משמעותי במצבו ובאיכות חייו.
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