מאמר: דיעות קדומות

אנשים מסיקים מסקנות בפזיזות, במיוחד כלפי אחרים- שופטים, מייחסים תכונות וחוזים התנהגות= השפעת דיעות קדומות. משפיע קשה על אוכלוסיות ויחידים רבים.

מהי דיעה קדומה: עמדה, לרוב שלילית, כלפי חברים בקבוצה מסויימת המבוססת על השתייכותם לקבוצה. היא גורמת לייחס תכונות וקווי אופי ולהתעלם מהשוני בין חברי הקבוצה. ביסודה יש קטגורציה של אנשים ע"ס דמיון ביניהם ושוני ביניהם לחברים מחוץ לקבוצה.

נטיה לבלבל בין 2 מושגים: 

דיעה קדומה= עמדה, בעלת שלושה מרכיבים- קוג' (אמונות וציפיות מקבוצה נתונה), רגשי (רגשות שליליים כלפי קבוצה מסויימת) והתנהגותי (כוונות ונטיות לפעולה שלילית כלפי קבוצה).

סטריאוטיפ= תפיסה, לרוב שלילית, נגד קבוצה חברתית. מהווה את המרכיב הקוג' של העמדה.

דיעה קדומה מניחה הכללת יתר, ללא יכולת לראות שונויות. אין אדם המשוחרר מדיעות קדומות, והן יכולות להיווצר אפילו בלי פגישה עם הקבוצה. אצל ילדים, היכולת לסווג, לקבץ ולהכליל נחשבת כהתקדמות התפתחותית קוג'. הכללה מסייעת בארגון המידע, אך יש לה מחיר- בסיס ליצירת דיעות קדומות.

הבחנה בין דיעה קדומה לאפליה: ד"ק כוללת בתוכה את הכוונה להתנהג בדרך מסויימת ואפליה כוללת את ביטויי ההתנהגות השלילית בפועל= ד"ק שבאה לידי ביטוי התנה' הופכת לאפליה.

כיצד נוצרות דיעות קדומות:3 גורמים מרכזיים:

קונפליקט בין קבוצות- תופעת המחסור של דברים שאנשים מעריכים (כסף, סטטוס..) גורמים לתחרות על משאבים אלה- קרקע להיווצרות ד"ק. ככל שהמאבק מתפתח- הד"ק מתחזקות (דוג' בעמ'48). בתנאי תחרות, לד"ק מטרה חשובה- עשויות לגרום לאפליה של היריבים ובכך להגדיל סיכוייהם של הקבוצה המפלה לזכות במשאבים. מחקר מוכר של שריף- שליחת ילדים למחנה מרוחק, גיבושם לשתי קבוצות ועריכת תחרות ביניהם- בעקבות התחרות נוצר מתח שהתפתח לפעולות בוטות. במהלך היריבות, הדיעה השלילית גדלה. היריבות והמתח ירדו רק כאשר הוצבה לילדים מטרה משותפת- מטרת על. בשבועיים התפתחו ד"ק ולאחר שבוע הילדים החלו לפתח חברויות. מגבלות המחקר:

משכו קצר. במציאות קונ' יכול להמשך שנים ודורות.

הנסיבות שנוצרו היו מלאכותיות

הילדים היו בעלי רקע חברתי דומה- האם מטרת העל תעבוד על קבוצות שלא מאותו הרקע? (מטלה 7)

דוג' להשפעת דיעות קדומות- הגרין קארד- משקף את החשש של מהגרים על תפיסת תעסוקה למקומיים.

2. צרכים פסיכו'-  ד"ק נוצרות עקב צרכים פסיכו' לא מודעים. 3 צרכים עיקריים:

הצורך בהצדקה עצמית: דוג'- בעבדות בארה"ב היה דיסוננס במעביד- "אני אדם מצפוני" ו"אני מעביד שחורים" לא הסתדר. הד"ק עזרו לו להצדיק מעשיו ולהסדיר את הדיסוננס ע"י האמירה שהם טיפשים ונחותים.

הצורך בכוח- כשאדם מתייחס לאחרים ע"פ ד"ק שליליות, זה מנמיך אותם ומעלה אותו. אנשים עם ביטחון עצמי נמוך ישתמשו בד"ק כדי להרגיש "שווים"- ממחקרים- קשר בין מעמד חברתי נמוך לד"ק.

הצורך בביטוי תוקפנות- במצבי תסכול (אי השגת מטרה ברגע האחרון, עצירת גשמים לחלקאים) יכולה להיווצר תוקפנות. הבעיה בכך שהחברה לא מאפשרת לבטא את התוקפנות, וגם לא תמיד האדם יודע את המקור לה. לכן רוב האנשים יבחרו להוציא את התוקפנות כביטוי לד"ק על קבוצות אחרות (חלשות לרוב). (דוג ב51).

3. למידה חברתית- ד"ק נרכשת ע"י חיקוי והזדהות, בעיקר בילדות.ילדים ירכשו ד"ק בהסתמך על מודל הוריהם והחיזוקים (הישירים והעקיפים) שהם נותנים לד"ק. מחקר- ילדים שחורים אהבו לשחק עם בובות לבנות כי אמרו שהם טובות יותר- לומדים את הדיעות הרווחות. גורמים המשפיעים על פיתוח ד"ק- הורים, חברים, משפחה, תקשורת..

אישיות סמכותנית- האם יש אנשים עם נטיה לאמץ ד"ק? ממחקר בהשפעת השואה על קשר בין האישיות לנטיה לאמץ ד"ק התגלה כי אין קשר בין התנה' היהודים לאנטישמיות- הד"ק נוצרו בגלל אישיות המפלה ולא בגלל הקבוצה המופלה.בנוסף גילו החוקרים כי האנטישמיות היא חלק מאתנוצנטריות- נטיה לקבל אנשים מהקבוצה שלו ולדחות אחרים מקבוצות אחרות. אישיות זו נקראה אישיות סמכותנית (אוטוריטטיבית)- דעות נוקשות, צייתן, נכנע לסמכות, מגנה הסוטים מהנורמה, אי סבלנות לחולשה, הענשה ובעל חשיבה סטריא', הערצה מופרזת להוריהם עד כדי עיוות המציאות, יחסיהם החברתיים מבוססים על סטטוס ופחות על יחסי קרבה, דיכוטומיים ונוקשים ברעיונותיהם.

סולם הf scale (פ' לפאשיזם) מודד אישיות זו ומרכיבו העיקרי הוא קבלת סמכות (דוג' למדדים ב53 באמצע).

מדוע ד"ק משמרות עצמן? ד"ק היא סכימה קוג' לארגון, להענקת משמעות ולזכירת מידע חברתי= "סכימה חברתית". היא מנחה את האדם בעיבוד מידע חברתי: שימת לב לאירועים שמאשרים ד"ק, זכירת מידע תואם מלא תואם ועיוות מידע סותר. בתהליך זה נוצרת "הטייה שמרנית"- סינון מידע לא רלוונטי (דוג ב53 למטה ו54 למעלה). ממחקרים- מידע הסותר ד"ק יזכר טוב יותר ממידע מאשר- סתירה. פתרון- הרצון להתאים את המידע למידע הידוע דורש יותר אנרגיה.

ד"ק כלפי נשים וגברים: מחקר בארה"ב שנערך על נשים וגברים, ביקש לסווג נשים וגברים לפי תכונות:

גברים סווגו כ- תוקפנות, תחרותיות, הגיוניות, הרפתקנות ועצמאות.

נשים סווגו כ- אדיבות, טקטיות, דברנות, רגשיות ותלותיות.

ד"ק נראו גם במחקר על גברים ונשים והפגועים בנפשם מול אנשים לא פגועים כשהנשאלים היו א"מ טיפוליים (55). הד"ק מופנמות אצל גברים ונשים כאחד.

למרות שיש שינויים לטובה כלפי מעמד האישה (שיוויוניות בחוק, אפליה פחות גלויה), עדיין יש ד"ק כלפי נשים. האם יש הבדלים בין המינים ביומיום? ההבדלים קטנים ממה שהסטריאוטיפים מייחסים להם- דיעה שלא תואמת סופה להשכח- למה זה לא נשכח? 

א. נשים וגברים ממלאים תפקידים שונים בחברה- עקרות בית, תפקידים נשיים (קיים קשר בין עיסוק נשים במקצועות "נשיים" לנפיצות סטריאוטיפיים מיניים)- אופטימיות: אם הנשים יכנסו לתפקידים גבריים- הסטריאו' ירד. שאלה שעולה- מדוע יש שוני בין מקצועות נשיים וגבריים? התשובה- סוציאליזציה.

ההתקדמות האישית של נשים בעבודה נובעת מההערכת הממונים, לעומת הערכות הממונים על גברים. ממחקר- הצלחת גברים בעבודה נתלית בגורמים פנימיים (השקעה, יכולות) והצלחת נשים מגורמים חיצוניים (מזל, תפקיד קל).

ב. הציפיות של הנשים מעצמן- ציפיות לעיתים מגשימות עצמן. ציפיות נשים כלפי עצמן בתחום התעסוקה נמוכות מגברים. זאת מהשפעת המציאות החברתית.

מטלת סיכום בסוף המאמר- לקרוא.

סטיגמה/ גופמן

הקדמה: 

לפי הפסיכו' החברתית, סטיגמה= מצב בו החברה רואה את הפרט כלא ראוי להיות חלק בה.

סטיגמה וזהות חברתית:

המונח הומצא ע"י היוונים- סימנים גופניים לסימון המעמד המוסרי (עבד, פושע..). כיום יש יחס יותר לחרפה שנגרמת לאדם. 

מושגים מקדימים: החברה יוצרת את אמצעי הסיווג וסדרת האפיונים של הסיווגים השונים, בעוד מסגרות חברתיות קובעות את סוג האנשים שבהם. תחזיות אלה הופכות לציפיות נורמטיביות ולתביעות לא מודעות ברובן מהאנשים. האופי שמיוחס לאדם האחר= זהות חברתית שבפועל”. הסיווג והאיפיונים= "הזהות החברתית שבפועל”. אפיון אדם הופך לסטיגמה כאשר הוא מוריד ערך האחר (או מוצא בו מום/ מגבלה) בעזרת המושגים הנ"ל (אפיון אדם לא חייב להיות שלילי וסטי'). הסטי' היא סוג קשר מיוחד בין אפיון וסטריאוטיפ. 

במונח סטי' 2 אפשרויות- 

א) האם מניח היחיד כי שונותו ידועה/ מתגלה במקום= התמקדות באדם שערכו הופחת:

3 סוגי סטי' שבולטים במפגש חברתי רגיל:

· ליקויים גופניים

· איפיוני אישיות (תשוקות לא טבעיות, אי יציבות, אמונות לא גמישות, חוסר יושר..) שרואים כהפרעה נפשית, בהתמכרויות, אבטלה, נסיונות התאבדות..

· שבטיים- דת, גזע, לאום.

תגובות הנורמליים לאלה:

	מורידים מערכם
	נוטים לייחס קשת פגמים רחבה על יסוד הליקוי המקורי

	מצמצים את הזדמנויות החיים שלהם
	ייחוס אפיונים נעימים אך לא מבוקשים ובעלי צורה על טבעית

	יוצרים תיאורטיות סטיגמטיות שמסבירות את הנחיתות
	תפיסת התגובה המתגוננת כביטוי של המום וראית המום והתגובה כעונש הולם על משו שעשו הוריו/ שבטו..= הצדקה

	לעיתים עושים רציונליזציה לעוינות
	


יש להבחין בין תמיכה להגשמה של נורמה חברתית: תמיכה=חברים של קטגוריה חברתית יכולים לתמוך באמת מידה אשר הם וחברים מסכימים כי היא לא חלה ישירות עליהם (איש עסקים ידרוש סגפנות מנזירים, אך לא מעצמו). בנוסף יכול פרט לא לעמוד בנורמה הנדרשת ממנו ולא להפגע מכך (צועניות, סרבני מלחמה שבטוחים בעשייתם ורואים עצמם כנורמליים). הגשמה- מילוי הציפיות החברתיות.

כיום נראה תהליך בו היחיד בעל הסטיגמה נוטה לדבוק
באותן אמונות כמונו כלפי עצמו= אדם נורמלי הראוי לסיכוי ולהזדמנות הוגנת. אך הוא עשוי לקבל, אפילו קצת, את גישת האחרים עליו- בושה. נוכחות הנורמליים מגבירה את הפיצול בין התביעה מעצמו לעצמו- שנאה וביטול עצמי.

התכונה המרכזית של בעל הסטיגמה היא "קבלה". סביבתו לא מעניקה לו את הכבוד וההערכה שהצדדים הלא פגועים בו גורמים לציפייה לקבל. כיצד יגיב על מצבו? 

נסיון ישיר לתקן את הבסיס האוב' של מגרעתו (ניתוח פלסטי, טיפול עיניים לעיוור., הוראה מתקנת לאנלפבית..). לרוב האדם לא רוכש את מעמדו הנורמלי, אלא משנה את מעמדו. כאן יש סכנת "להעשות קורבן" למטפלים רמאים.

נסיון לשפר מצבו בעקיפין ע"י מאמץ להשתלטות על תחומי פעילות הנחשבים כסגורים בפניו כבעל לקות (נכה- שחיין, עיוור- סקי..)

להנתק מהמציאות ולהשתמש בפירוש לא מקובל של אופי זהותו החברתית (עמ' 14)- ניצול הסטיגמה לרווחים משניים (תירוץ לאי הצלחה, ראיית הסבל כברכה מוסווית משום שהוא ידוע כמלמד את מהות החיים והאדם, הערכה מחודשת של מגבלות הנורמליים..)

"מגעים מעורבים"-רגעים בהם בעלי הסטיגמה והנורמלים נמצאים באותו מצב חברתי. ארגון אי קשר בין הצדדים יכול להביא לתוצאות חמורות יותר לבעלי הסטיגמה כי מהם תידרש רמה גבוהה יותר של ארגון (הסתגרות..). אי המשוב המבריא של מגע חברתי יומיומי עלול להחריף את ההתבודדות.

מפגש ישיר ונסיונות שיחה ביניהם מחייב התמו' עם הגורמים והתוצאות של הסטי'. בעל הסטי' עלול:

א. לגלות כי הוא לא יודע איך יזהו ויקבלו אותו. זה נובע מחוסר הידיעה באיזו קטגו' ימוקם- חיובית/ שלילית. תחושה של אי ידיעה מה חושבים "באמת".

ב. לחוש שהוא "על הכוונת"- דורש מודעות גדולה וחישוב הרושם שיוצר.

ג. להרגיש ששיטת פירוש האירועים התערערה- אי הערכה נכונה (לטוב או לרע) של מה שעבר. 

ד. לחוש שכשלונות זעירים/ אי התאמות מקריות עלולות להתפרש כביטוי ישיר לשונות שלו (עמ' 16)

ה. כאשר ערכו הופחת בהיותו בין נורמליים הוא עלול לחוש כאילו פלשו לפרטיותו. מתעצם עם שיחות שמציעות עזרה שהוא לא צריך או מביעים סקרנות רבה על פגמו.

מהנחות אלה, ניתן להסיק כי בעל הסטי' יגיב בהתכווצות מתגוננת (עמ' 18) או בשחצנות עוינת. גם מבחינת הנורמליים, המפגש יראה כלא יציב- הוא תוקפני/ ביישני מדי ושתגובותינו (אם בהתחשבות בליקוי או בהתעלמות ממנו) לא יקלו על סבלו ויגרמו לאי נוחות מצידו.

ב) הוא מניח כי אין הסטי' גלויה או מתגלה מהר= מתמקד באדם שערכו עלול להיות מופחת.

רימרמן: (אע"מ= אנשים עם מוגבלות, יע"מ= ילדים עם מוגבלויות)

קשר עם אנשים עם מוגבלויות כמשתנה מפתח בעיצוב גישות אוהדות ולא כלפיהם. 3 אלמנטים המשפיעים על היחס לאע"מ:רגש, ידע וקשר. ג'ורדן- קשר וולנטרי שיזום ע"י "הנורמלי" כמעיד על יחס אוהד. ההנחה- קשר אישי וולנטרי עם אע"מ מספק צרכים אלטרואיסטים של הנורמלי. חוץ מהמוטי' מתגמול, הקשר נערך בקונטקסט מסויים- הקשר של אינטגרציה ופחות סטיגמטי קשור ליחס חיובי כלפי אע"מ.

בתחום ההגדרות, וויט הבדיל בין 2 קשרים:

אפיסודי- חוסר זמן והזדמנות ליצור או להחליף חוויות.

מתמשך- אפשור זמן ליצור קשר וללטפח תפיסות חיוביות באע"מ. מצד שני קשר כזה יכול להביא לתוצאות הפוכות ולפתח דחיה ואימוץ דיעות שליליות כלפי האע"מ.

המחקר- בחינת קשר מתוכנן בין ילדים עם בעיות התפ' לבין סטודנטים מ4 קבוצות שמתוכם 3 הראשונות הביאו רצון לעבוד עם ילדים אלה: 

סטו' עם קשר קודם ועכשוי ורוצים ללמד יע"מ 

חסרי קשר קודם ורוצים ללמד יע"מ

בעלי קשר קודם שרוצים ללמד ילדים רגילים

חסרי קשר שרוצים ללמד ילדים רגילים.

שיטה: 139 סטו', רובם נשים משלושת שנות הלימוד.

תוצאות ודיון: סטו' עם קשר קודם וחסרי קשר קודם שרצו לעבוד עם יע"מ חוו הכי פחות דחייה וחרדה בקשר הרגשי עם היע"מ. נתמך ע"י מחקר של ורייט- על הקשר בין סטריאוטיפים, בורות וגישות. סטו' עם קשר קודם או שציפו לקשר עתידי הראו פחות בורות. בנוסף, סטו' שרצו לעבוד עם ילדים רגילים אולי חסר להם ידע על יע"מ או שחששו מקשר איתם. לאחר 4 חודשים של קשר נראה כי רק הסטו' עם קשר קודם ועכשוי ראו את היע"מ כמוגבלים פחות ופיתחו גישות מאוזנות יותר כלפיהם. זה מעיד על חשיבותו של הזמן על גישות כלפי אנשים.

המסקנה העיקרית: הקשר בין קשר וגישות קשור לזמן ולמשך החשיפה. המשימה הראשונה של הנורמלי היא להתגבר על הדחייה כלפי האע"מ. רק בקשר מאוחר הנורמלי יכול להסתכל מעבר לחרדה ואי הנוחות ולזהות את היכולת לתפקד.

המודל הסלוטוגני כתיאוריה מכוונת בקידום הבריאות

תיאוריות, מבנים מושגיים, השערות ורעיונות אינם אמיתית קדושות. מדענים כיום פחות רואים חשיבות אלה של קודמיהם. המאמר בוחן את המושג "קידום הבריאות" וטוען שהחשיבה והמחקר לא נוצלו לניסוח תיאוריה שתקדם את העבודה בתחום. מושג זה הוא תוספת/ שינוי משמעותי למושג “מניעת מחלות”= מושג שפתח את הראיה מבחינת החולה לבחינת הסיבות למחלתו. המושג “קידום הבריאות” מסתמך על הגדרת הבריאות= "רווחה נפשית וחברתית מיטבית ולא רק העדר מחלה וחולשה” (בטיפת חלב- חיסונים+ עזרה למשפחה להיות מאושרת). קידום הבריאות יביא לירידה בסבל האנושי ואף השפעה כלכלית- ירידה בהוצאות טיפול רפואי והפכית הפרטים ליצרניים יותר.

מחלוקות בתחום קידום הבריאות:

· השפעה כלכלית שלילית: אנשים בריאים יחיו יותר זמן- תלות כלכלית רבה יותר. ביקורת למחלוקת- רצוי לדבר במונחים ערכיים מכלכליים.

· מקדמי הבריאות/ מונעי המחלות לא התמודדו עם יצירת תנאים חברתיים כבסיס/ זרז להתנהגויות מקדמות בריאות (מעונות יום, נגישות לשירותים, הכנסה מאפשרת תזונה ודיור נאותים). המחלוקת סבה בחלקה סביב המושג "איכות חיים" שלו הגדרות מגוונות.

· בשל האטרקטיביות של "קידום בריאות" שמתקשה להפוך למעשי אולי כדאי להתמקד ב"מניעת מחלות"- יש תיאוריות טובות, ידע אמפירי, שיטות מחקר ועדויות לפתרון בעיות.

הגדרות: אין הגדרה מקובלת לקידום בריאות- "תהליך המאפשר הגברת שליטה בבריאות ושיפורה”, "צעדים קהילתיים ואישיים העשויים לעזור בפיתוח אורחות חיים שישמרו על רווחה ויקדמוה".

גם המושג אורח חיים מתגלה כקשור למניעת מחלות- מניעת עישון, אכילת יתר, נהיגה תחת שכרות.. אך הוא כללי יותר ולא קשור למחלות ספציפיות- יתרון: מזהה גורמי סיכון שמופיעים במספר מחלות.

הכותב מציע תיאוריה שנובעת מחסרונות ויתרונות בתחום קידום הבריאות, המניעה, הריפוי והשיקום.

אוריינטציה סלוטוגנית

(חיסרון ראשון של הפתוגנית בהקשר של קידום בריאות:) חלוקה דיכוטומית של בריא- חולה. נק' המוצא- האקסיומה של הרפואה הטיפולית והמונעת שנמצאת בבסיס האוריינ' הפתוגנית: האורגניזם האנושי כמע' מצויינת, עם מבנה מכני שלעיתים נתקף ע"י פתוגן (גורם סיכון) וניזוק באופן אקוטי, כרוני או קטלני. אנשי קידום הבריאות בקבלם באופן סמוי את האקסיומה נפלו קורבן לחסרון הבסיסי של הפרדיגמה השלטת הנגזרת מאקסיומה זו: סיווג דיכוטומי בין אנשים שנכנעו למחלה
כלשהי
לבין הנותרים המצויים בחוף מבטחים. הרפואה הטיפולית מוקדשת לטובעים. לגבי הבריאים, המוסדות החברתיים צריכים להבטיח שגורמי הסיכון הניתנים לשליטה ינוטרלו
 ולהבטיח התנהגות נבונה ונטולת סיכון. איך מתקשר לכך קידום הבריאות? פרדיגמה מרכזית זו החלה להתפורר לאחרונה. 

בשל אלה, ובהשפעת הרעיון של לחצים בלתי נמנעים לאנטרופיה אפילו במע' פתוחות, מציע הכותב את האוריינטציה הסלוטוגנית (מקורות הבריאות) על הפתוגנית- ראייה כי במע' האנושית יש לקות טבועה מראש, עם תהליכים אנטרופיים ובסופו של דבר מוות, מודל רציף שכל אחד מצוי ברגע נתון במקום על הרצף של נוחות- אי נוחות (ולא חלוקה דיכוטומית לבריא- חולה) יכולה להוות בסיס תאורטי המתאים לקידום הבריאות.

(חסרון שני:) התמקדות הפתוגנית בגורמי הסיכון. בחינה של הסלוטוגני על איך מקרבים אנשים לקצה הרצף הבריא מחייבת להסתכל על "גורמי הבריאות", ולא רק על הסיכון כמו בפתוגנית. הסלוטוגנית מכוונת להקיף את כל בני האדם, על מקומם ברצף ועל גורמי הבריאות שלהם.

(חיסרון שלישי:) האוריינ' הפתוגנית ממקדת את הרפואה המונעת והטיפולית בקטגוריה דיאגנוסטית ספציפית (סוכרת) ובהורדת גורמי הסיכון/ להחמרתה. אוריינטציה סלוטוגנית תוכל לבחון קהילת אנשים המאופיינים במספר גורמי סיכון לסוכרת. עולה סוגייה ערכית- יש קושי בלצמצם את מורכבותו של אדם למחלה ספציפית בלבד ולשכוח את המורכבות ואת האדם עצמו שמאחורי הבעיה. הסלוטוגנית מחייבת הסתכלות על האדם. זוהי סוגייה מדעית- הזיהוי של המורכבות האנושית עם מיוחדות ספציפית פירושה טיפול לקוי. הגישה הסלוטוגנית מחייבת הסתכלות על צדדים בעייתיים נוספים שזקוקים לקידום באדם ולא רק בסוכרת כמו הפתוגנית.

הגישה הסלוטוגנית כבסיס לפיתוח תיאוריה, בתחום קידום הבריאות. תיאוריה טובה יכולה להניב רעיונות פוריים ואלה מביאים לתחושת קוהרנטיות.

תחושת הקוהרנטיות

תשובה תיאורטית אפשרית לשאלה הסלוטוגנית של קידום לצד החיובי של הרצף היא: משאבי התמודדות מוכללים= אפיונים של אדם/ קבוצה/ מצב שע"פ עדות אמפירית/ שכל ישר עזרו להתמודד בצורה טובה עם גורמי הלחץ האינהרנטיים של הקיום. הם מעודדים ומקדמים חוויות שעוזרות לאדם לראות את העולם כהגיוני,  מבחינה קוג', אינטרו' ורגשית. זה
 הוביל למושג "תחושת קוהרנטיות"= תפיסה כללית של העולם שהוא על רצף, מובן, נהיל ומשמעותי. החוזק של תחושה זו כגורם משמעותי להתקדמות לבריאות. אדם עם תחושת קוהר':

1. ישאף ויהיה בעל מוטי' להתמו' (משמעותיות)

2. יאמין שהאתגר מובן (מובנות)

3. יאמין שיש ברשותו משאבים להתמו' (נהילות)

יכול להיות דומה למושגים כמו חוסן, אופטימיות.. אך הייחודיות בשילוב בין המוטי', הקוג' וההתנה' ובאי התלות בתרבות. תחושת הקוהרנטיות יכולה להפוך למשתנה תלוי במחקר על קידום הבריאות.

עוצמתה של הקוהרנטיות נקבעת ע"י 3 סוגי חוויות:

עקיבות consistency

איזון בין עומס חסר לעומס יתר underload- overload balance

שותפות בקבלת החלטות עם ערך חברתי.

אלה מושפעים מתרבותו, מעמדו במבנה החברתי, סוג עבודתו, המבנה המשפחתי, מגדר, עדתיות ואף מקריות.

תמיד ניתן להשפיע על הגורמים האלה, אפילו אם במעט, על מנת ליצור קוה' ולקדם לעבר הבריאות.

בחינת ההשערה של תחושת הקוהרנטיות

ההשערה- אימוץ גישה סלוטוגנית יהווה בסיס בעל ערך לעוסקים בקידום הבריאות. זה מחייב פיתוח כלי מדידה- סולם סגור למדידת קוהרנטיות- כלי מהימן, תקף ומעשי, אך מעט המחקרים איתו הם מחקרי אורך ולכן קשה להסיק מסקנות, יש להרחיב את הבדיקה האמפירית.

המודל הסלוטוגני, מחקר ופעולה

קיימות שאלות רבות שיש לחקור בתחום המודל, ובראשן שאלת הסיבתיות (עמ' 178). על העובדים בשטח להשקיע בפיתוח תוכניות מבוססות המודל לחיזוק הקוהרנטיות ואיתה המובנות, הנהילות והמשמעות של אוכ', ועליהן לכלול מרכיב מחקרי תיאורטי, לא רק מעריך, כי אם אחד שיקדם את התיאוריה בתחום. 

דוגמא למחקר שעוקב אחר פרוייקט של המודל בשטח: לימוד על השפעה של התערבות חברתית על בריאות ורווחה בקרב קשישים שחיים בגפם. חלוקה לקב' ניסוי וביקורת כשהניסוי קיבלה התע' חברתית שהותאמה לכל קשיש לפי בקשת העזרה שלו. הבעיה המרכזית היתה בעיית הבידוד החברתי, וההתערבויות היו ב5 תחומים שונים- שירותים חברתיים, תמיכה כספית, דיור, שירותי סיעוד וטיפול רפואי. ההשערה שאלה יקלו על הבעיות הרגשיות והמעשיות. אחד הדברים המרכזיים במחקר היה שרוב המשתתפים סירבו לקבל עזרה בתמיכה חברתית. אם החוקרים היו שואלים איך לקדם את הנהילות, מובנות ומשמעותיות בתחום זה, אולי התוכנית היתה עשירה יותר. הנחת המחקר שהקשישים היו צריכים עזרה בקשרים חברתיים מתאימה רק לחלק מהמשתתפים (אולי לא רצו שיתייחסו אליהם כאל חפצים..). אם היו שואלים אותם על 3 התחומים, אולי היו עולים צרכים אחרים..

סיכום (שלי):

הליקוי הבסיסי בתחום קידום הבריאות הוא חוסר תיאוריה

הסלוטוגנית נותנת כיוון
ומיקוד ומאפשרת תשומת לב לרצף נוחות- אי נוחות, מבליטה גורמי בריאות במקום סיכון, מציבה את האדם/ קולקטיב במרכז ולא את המחלה.

תחושת הקוהרנטיות כמדריכה לקידום בריאות.

המודל הסלוטוגני עשוי לשמש בכל תחומי שירותי הבריאות. רוח המודל מתאימה במיוחד לקידום הבריאות.

כוחות התמו' של משפחות והורים לילדים עם נכויות התפ'

ב3 העשורים האחרונים, שינויים בהשקפות על התמו' הורים לילדים עם נכויות התפ'- מראית השפעת הדחק, משבר ופאתו' להכרה כי הם מגיבים שונה זה מזה וכי יש לבחון שוני זה. שינויים גם בתיאוריות- מגישות פסיכואנליטיות (הורים כפאסיביים ובמצב כרוני לא משתנה, ילד נכה כהשפעה שלילית על המשפחה) לגישות קוג'  ומשפחתיות (כוחות התמו', עזרה במשפחה הרחבה כשותפים מלאים). המאמר בוחן שינויים אלה.

גישת המשבר (פסיכואנליטי וניאו פסיכואנליטי) 

שנות ה50-60- ילד נכה כאירוע טרגי ותגובת הורים של צער כרוני, מנגנוי הכחשה, רציונליזציה והגנת יתר. הנחה בסיסית- הולדת בן נכה גורמת אכזבה ומביאה למשבר אישי ותפקודי, דחק פסיכו' , אובדן ואי הערכה עצמית. קאזק הדגישה גורמים ארוכי הטווח ובלתי פתירים שמשפיעים על תת מע' במשפחה- מע' זוגית (גירושים), מע' הורית (פגיעה באינטרקציות, אי התפת', שינויי תפקידים, הזנחת הילדים האחרים) מע' האחאים (acting out, תוקפנות, אחריות יתר, הסתגרות ודכאון), מע' חברתית (נכור משפחה- חברה במגעים הפורמליים כמטופלים ובבלתי פורמליים כהתרחקות).

קיימת גישה הטוענת לשלבים אוני' של התמו' ותגובות הורים, הטרוגניות בין אישית ובין תרבותית.

גישה שונה מדברת על 3 סוגי משבר שהורים חווים:

משבר השינוי- קצר יחסית. שינוי בלתי צפוי בחיי ההורה ובתפיסתו את עצמו. הוא נובע מהתמורה הפתאומית בתפיסת עצמם, משפחתם ועתידם. בנוסף, יש שינוי בתסריט שציפה לו ההורה מהילד ומעצמו. ממחקר- חשיבות לדווח מיידית על הנכות להורים למרות הקושי.

משבר בערכים אישיים- התמורה שחלה בערכיו האישיים. מתחיל עם הגידול היומיומי של הילד, ומשום המצב האמבי' התמידי של ההורה- אהבת, הגנת וחינוך ילדו מול אי אהבתו ע"י החברה. תגובות שכיחות:

· אשמה- שכיחה, חיפוש אחר סיבה לנכות- עונש לחטא שלהם. תחריף אם תתוסף אליה תחושה קודמת שהילד לא היה רצוי. בנוסף, תחושות העוינות כלפי הילד יוצרות אשמה. ביטוי לאשמה- אי יכולת זוגית לדבר על הילד.

· הכחשה- שכיחה, צורות ביטוי שונות: א) יחס לילד עם פיגור שכלי כאיטי/ לא בשל כי לפיגור שכלי תווית שלילית. ב) קבלת מצבו כבלתי ניתן לריפוי/קידום- פנייה להרבה א"מ שיגידו שהאבחנה שלו לא נכונה.

· הגנת יתר- הקדשת זמן רב לילד ע"ח אחיו. המעטה בכוח הילד ותפיסתו כחסר ישע, פרישה מהחברה.

· צער- ממחקר הצער כרוני אך עוצמתו שונה מהורה להורה. לא תגובה נוירוטית/ דכאונית אלא נורמלית למשבר, אפילו שמנסים להסוותה. הפסיכואנליטיקאים- הצער כחלק מתהליך אבל של ההורה.

משבר המציאות- התנאים האוב' הלא קלים של גידול הילד- כלכליים (הפסקת עבודה לשם טיפול בו), קיצוף בקצבאות תומכות, המעמסה הטיפולית משפיעה על איכות חיי המשפחה.

הגישות הקוג' של ההתמו'

שנות ה70- א"מ החלו להסביר את השונות בהתמו' תוך התייחסות לאישיות ההורה ולמארג התמיכה- תיאוריות קוג' של הסתגלות והתמו' עם דחק:

לזרוס- מודל קוג' של תהליך התמודדות הורית, התמקדות באינדי' (מודל בעמ' 262)- 

· אירוע סביבתי- גילוי העיכוב ההתפ' של הילד.

· הערכה ראשונית- האם לאירוע השלכות חיוביות/ שליליות.

· הערכה משנית- גיוס כוחות קיימים להתמו' (תמיכת בני משפחה, אסט' התמו'- פתרון בעיות, התמקדות ברגש..)

· פעילות התמודדות

· תוצאה הסתגלותית- פיזית, בריאותית, פסיכו', רווחה אישית, תפקוד יומיומי.

פטרסון- 2 מודלים המתמקדים בתהליך המשפחתי. השפיעו על עובדי שיקום במציאת כוחות והתמו' הורים:

מודל הabcx הכפול (תרשים 2 בעמ' 264) : התבסס על מודל התמו' משפחה עם דחק כפונקציה של יחסי גומלין בין: c- האירוע הנתפס ע"י המשפחה, ל- a- אירוע הדחק, b- מקורות ההתמו', x- המשבר עצמו. שם דגש על ההיבט הקוג' בהערכת האירוע ע"י המשפחה ויכולתה לגייס משאבי התמו' (לפי לזרוס= הערכה ראשונית). המודל הכפול מתמקד במצב ההתמו' הפוסט משברי (המקורי עם אירוע הדחק עצמו).. המודל הכפול כולל מרכיבים התנה' וקוג'.

מודל הfaar- (תרשים 3 ב266): מציג דרך התמו' אקטיבית משפחתית (המודל הקודם יותר פאסיבי הגנתי), בהשפעת הסלוטוגני ותחושת הקוהרנטיות= תפיסה קוג' של יכולת כוללנית לבחון מצבים, לשלוט בהם ולתת להם משמעות. המודל מייחס חשיבות לשתי משמעויות ברמת הפרט:

מצביות= ההתייחסויות הייחודיות שמפתחים פרטים והמשפחה כדי להתמו' עם יכולות ודרישות המשבר.

גלובליות= תפיסות ואמונות יציבות שלא משתנות בין אירועים, יצירת סכימה משפחתית. מתפ' עם הזמן.

המשפחה עוברת שני שלבים של הסתגלות ואדפטציה במהלכם משמעויות אלה יוצרות את האיזון בין הדרישות הנדרשות מהמשפחה ופרטיה לבין היכולות שלהם (מקורות אישיים, משפחתיים וקהי', התמו' התנה'). 

שלב ההסתגלות- שינויים מעטים להשגת איזון ע"י הפחתת דרישות/ העצמת יכולות (הגדרותיהם אוב'/ סובי'). 

שלב ההתאמה/ אדפטציה- משבר יתרחש כשהדרישות גוברות על היכולות, שינוים במבנה ובארגון המשפחתי.

היכולות והדרישות במודל יכולות להיות אוב' וסוב'.דוג' לסוב'-דרישות לא הגיוניות מהתינוק יביאו ללחצים רבים- שימוש באסט' קוג' או התנה' יכולה להביא להפחתת דרישות (הנמכת ציפיות) או להעצמת יכולות (הערכת הישגים). 

הערכת כוחות התמו' הורים בהשמה חוץ ביתית

הדגמת המודל על הורה המתלבט אם להוציא את ילדו הנכה להשמה חוץ ביתית. שנות ה50- פתרון חיובי להורים. שנות ה70- שינוי בעמדות א"מ.- השארת הילד במשפחה עד בגרות. עד לאחרונה, הוצאה נתפסה כתוצאה של דחק ואי משאבי התמו'. בתחילת שנות ה90 החלה התעניינות בנושא (בעקבות רצון שרת הרווחה להורדת מספרי ההשמה החוץ ביתית, ולחצים לפתיחת מסגרות קהילתיות) ונערכו מחקרים על תפיסת ההורים את ההשמה. ממצאים מרכזיים:

*הדחק כמשתנה מרכזי ומתקשר לינארית לנכונות להשמה. תחושת קוהרנטיות ותמיכה חברתית ממתנים דחק.

*הורים לילדים צעירים בעלי גישה אופטימית עם רמות דחק פחותות מסוגלים לפתח תפיסת עולם מעודדת פתיחות וגמישות. הורים למתבגרים שרצו לגדל ילדם בבית גילו משאבי התמו' ויכולת מתמשכת לשאת בכך- חשיבות המערכות הקהילתיות.

*ההורים חווים קונפליקט- הכרות עם שונות ילדם, אי ודאות וחוסר ידע על משמעות הנכות ובנוסף עומס פיזי, רגשי ונפשי יומיומי הכולל התמו' עם עתידו הערפילי והחשיבה על המקום הנכון לגדלו.

*פער בין קיום מע' פורמאלית לבין קבלתה כמשאב תמיכה ע"י ההורים. יש לפתח ולחזק מע' תמיכה בלתי פור'

*תוכניות התע' המדגישות תחושת קוהרנטיות ותמיכה חברתית יחזקו יכולות ההורה להתמו' עם הקושי.

*גורם שיש להתחשב בו- עמדות הצוות הרב מקצועי כלפי השמה. לדוג' קיים קושי של א"מ לא לערב דעתם על נטישת תינוקות עם דאון, השפעת המעמד הסוציואקונומי- דומה לא"מ (השמה כדי להגן על הילד). נמוך מהם- לגדל בבית.

*צורך בבנית תהליך הודעה אחיד להורים על נכות בנם

לסיכום המחקרים:

· הורים המתכננים השמה חווים רמות לחץ גבוהות הקשורים לעומס הטיפול.

· הנכונות להשמה כפונ' של המשאבים הפנימיים:

· מיקוד שליטה חיצוני, ללא שליטה בחיים- פאסיביות ופסימיות על גידול ילדם בבית.

· תחושת קוהרנטיות נמוכה- יכולת נמוכה להבין ולהתמו'- השמה.

· הנכונות להשמה כפונ' של מע' תמיכה חיצוניות והשלכותיהן על תוכנית השיקום.

מע' חברתיות קריטיות בשנה הראשונה בה לרוב מתלבטים. בשנות הילדות- העומס גובר וגם תהליך ההתקשרות, קושי להוציא- יש לפתח שירותי תמיכה להורים. 

בריאות נפש קהילתית בישראל- אנטומיה של כשלון/ אליצור (בנ"ק= בריאות נפש קהילתית)

מבוא:

תנועת בריאות הנפש הקהי' התפ' במחצית השניה של המאה ה20, דוגלת בשינוי יסודי של המדיניות והשירותים. בריאות נפש קהי'= מדיניות חברתית לסיפוק שירותי טיפול ומניעה מקיפים במסגרות איזוריות הסובלים מבעיות התנה', אשפוז פסיכי' משומש מעט. לתנועה שותפות אידאו' עם ה"אל ממסוד" המתנגדת לאשפוז במוסדות, מדגישת הקשר בין בעיות נפשיות ללחצים סביבתיים והגנה על זכויות הפציינט הפסיכי'.

השלכות של כשלון בנ"ק שלא ידונו במאמר:

· כלכליות- הפסדים כלכליים בשל העדפת אשפוז בבי"ח על קהילה

· פגיעה חברתית ופוליטית במעמד הנמוך שבשל אי מימון נאלצים לקבל טיפול באשפוז- אובדן חירויות

· כשלונות של טיפולים קהי' בשל אי הקצאת משאבים נכונה/ מספקת.

המדיניות של בנ"ק במדינות שונות- יישום ולקחים

ארה"ב: בנ"ק ואל ממסוד התפ' על רקע ממסדים פסיכי', מסורות טיפוליות מקומיות ומאבקים של קבו' פוליטיות וחברתיות. שיקולים מנחים במעבר מבי"ח לקהילה:

קליני= תוצאות טובות יותר בקהי', חסרות השפעות אייטרוגניות בשכיחות ובעוצמה שיש בבי"ח.

כלכלי= חסכון תקציבי ע"י צמצום מספר המיטות. הקהי' כתחליף זול מבי"ח.

זכויות החולה= בבי"ח- שלילת זכויות חולה רבה, גישה פטרנליסטית- השפלה ודיכוי. מגמת הקהי'- הגבלה מינימלית של זכויותיהם ופיקוח על האשפוז הכפוי.

מדיניות רווחה=שירותי טיפול קהי' למעמד בינוני נמוך- הורדת שיעור אישפוזם- תרומה לשיקומם החברתי. בבי"ח המעמדות הנמוכים קיבלו יותר טיפולים אורגניים- תרופות, נזעי חשמל, בעוד הגבוהים קיבלו אישיים.

בעקבות אלה עברו מטופלים רבים לשירותים קהי', אך ההצלחה היתה חלקית כי הכסף שנחסך ממיטות האישפוז לא תמיד הושקע בשירותים קהי' כמו בחזון בנ"ק. מתוך חזון של 2000 מרכזים, בשל אילוצי תקציב רק 750 נבנו, מטופלים רבים לא קיבלו טיפול. הנפגעים העיקריים= חלשים ובעיקר הנפשיים ארוכי הטווח.

בריטניה: בבריטניה, למרות הצמצומים של בי"ח, הוקמו מרכזים רבים ואף הוקם צוות הערכה שבוחן הצלחת הבנ"ק ומראה תוצאות טובות (מצב פסיכי', התנה' ורפואי יציב, איכות חייהם השתפרה ושביעות רצון של מטו')

איטליה: רפורמה מקיפה שמהווה מודל מצליח- הגבלה של האשפוזים והקמת מערכת תוכניות ומרכזים קהי'. למרות זאת יש פערי הצלחה בין המחוזות.

בנ"ק בישראל- חזון נועז מול מימוש כושל

ב72' לקח משרד הבריאות להקים רשת מקיפה של מרכזים קהי'- הממשלה אימצה את התוכנית: הקמת מרכזים איזוריים עם שירותים כוללניים+ שת"פ עם שירותים רפואיים וחברתיים באיזור- ועדה לקידום הנושא- 78' הסכם בין משרד הבריאות לקופ"ח לקידום המטרות. הערכה אחרי עשר שנים הראתה אי פיתוח שירותים קהי' והעדפת מדיניות תקציבית של בי"ח. חלה ירידה בשיעורי האשפוז אך, ברוח מבקרת המדינה: קל לקצץ מיטות, קשה לפתח רשת שירותים מקיפה כאלטרנטיבה טיפולית, פתרונות דיור, עבודה ושיקום תעסוקתי.

יש קושי לעמוד את כמות האנשים שניתן היה לשחרר מבי"ח ולשקם בהצלחה ע"פ שיטת בנ"ק- ארה"ב- 43%-75% יכלו להשתקם כך. בהיעדר נתונים ניתן להסתמך רק על הערכות: המועצה הלאומית לשלום הילד (90')- 56% מהילדים המאושפזים אינם חולי נפש ולא זקוקים להמשך אשפוז וכי שהייתם בבי"ח מזיקה יותר. עם כך הסכימו פסיכי' מנהלי מחלקות נוער. דילמת צוותי הטיפול- מצד אחד, העדפה להשאירם בבי"ח מאשר לזורקם לקהי' הלא מאורגנת טיפולית, ומצד שני אשפוז כפוי מעורר בעיות אתיות בתחום ההשפעות האייטרוגניות, שלילת זכויות ופגיעה באיכות החיים.

הסיבה לדלות השירותים תקציבית משום שכ"א וידע קיימים. תמונה עגומה- עליה בא"מ שירותי האשפוז (המקבלים 93% מתקציב הבריאות) למרות ירידת המאושפזים,  וירידה בשירותים הקהי' (מקבלים 5% מתקציב הבריאות).

ההשלכות של כשלון המדיניות- עיוותים במע' בריאות הנפש

כשלון המדיניות נבחן בבחינת החלטות כלכליות ופוליטיות של מעצבי מדיניות. השלכותיו בשטח:

*אשפוז מופרז: כשפיתוח החלופות הקהי' לא מספק, גדל השימוש באשפוז- אשפוזים ארוכים, לחץ לכפייתם, ואשפוז משיקולים לא טיפוליים- התפ' אוכ' כרונית בבי"ח. אשפוז מופרז משחית את העבודה המקצועית.

*שליטת המודל הרפואי והפסיכי' על הטיפול באנשים בעלי הפרעות נפשיות קשות: שימוש באשפוז ככלי מרכזי לאנשים עם הפרעות קשות מחזק השליטה של המודל הרפואי והפסיכי' על תחום זה. הזנחת הקהי' מונעת פיתוח תוכניות המבוססות על גישות ומודלים אחרים (פסיכו- חברתיים), מגבירה את המונופול של גישה טיפולית אחת וגורמת לתחום לא להפתח לתחרות ולהשוואה הוגנת בין שיטות וגישות- הנצחת ההיררכיה ע"פ סיווג מקצועי במקום יכולת והגבלת מידת הסמכות והאוטונומיה של א"מ אחרים  בתחום הפסיכו- חברתי.

הביקורת של האל-ממסוד היתה לא רק כלפי בי"ח אלא גם כלפי מוגבלות המודל הרפואי- מחלות נפשיות זקוקות לטיפול רפואי בלבד. מודל זה גרם למדיקליזציה, יצר תיוג אוב' של חולי נפש ומשתמש במקצוע הרפואי ככלי לשליטה חברתית. כיום ידוע שמחלת נפש היא קונסטרוקציה חברתית מוסכמת ושהמודל הרפואי הוא נארטיבי תיאורטי, המסווה את יחסי הכוח,  ויוצר נורמות ממוסדות הקובעות איך אנשים תופסים עצמם וזולתם.

בישראל המודל שולט. ביקורות:

+פריד- הפסיכי' מדגיש סימפ' יותר מאנשים. ניסה להכשיר א"מ לשוויון זכויות, סימטריה וכבוד עם מטופליהם.

+בורטי ומושר- ההכשרה כיום מבוססת יותר על החלק הביולוגי של המודל הפסיכו-חברתי ועיקר ההכשרה בבי"ח ובסימטפ'  אינדי'- הנצחת הגישה הרפואית המוציאה את המטופל מההקשר הסביבתי וההיסטורי של חייו, מפחיתה כוחו לשלוט על גורלו.

+אינטרסים לשמירת עמדות (שלי): מלמד משיקולים מקצועיים, קיימים אינטרסים פוליטיים של הממסד הפסיכי'- שמירת עמדות הכוח של הרופאים, אך ממחקרים נראה כי זה מזיק למטופלים. דוג'- העדפת טיפול אקוטי בבי"ח על תוכניות מניעה וטיפול בבעיות ארוכות טווח. יישום נכון של מדיניות בריאות הנפש היה יכול לתקן עיוותים בחלוקת הכוח. דוג' על אחיות קהי' מול הממסד הפסיכי' בעמ' 113.

מגמת ההתפ' בישראל הפוכה- 2 תוכניות הוצאת מטופלים ארוכי טווח לקהי' לא קיבלו די תמיכה ממלכתית:

תחנות הקיבוצים= גישה מערכתית

מועדון שלום= גישה פסיכו' חברתית והתנה'

בשתיהן חלוקת הסמכות הטיפולית היתה לפי יכולת ואחריות מקצועית ולא ע"פ מקצוע כמו בפסיכי'.


