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תיאור מקרה
אחראיות על ניהול המקרה נושאת אם הילד,***.  בהיסטיריה פניות לרופא ילדים ולמרפא בעיסוק במכון התפתחות הילד ב*** בגיל 5ש' 4ח' לפי הפניה של הגננת  גן ***, אבחונים פסיכולוגיים בשפ''ח עיריית ***  לפי הפניה של מרפא בעסוק בגיל 5ש' 8ח' ולפי הפניה של מנהלת ביה''ס *** בגיל 8ש' 4ח', ראיון קליני עם רופא פסיכיאטר במרכז רפואי ***  ב*** בגיל 8ש' 5ח'. בגיל 10ש' הילד הופנה לרופא פסיכיאטר על ידי מחנכת הכתה ומנהלת ביה''ס *** בבקשה לקבל הערכה והמלצות לטיפול בכתב. לדברי האם, הילד טופל בתרפיה באמנות במשך שנה במסגרת ביה''ס. האם פנתה להומאופט מיוזמתה ובנה קיבל טיפול הומאופטי במשך שנה. פונה למכון מ.ר.נ.א. בבקשה לחוות דעת שניה.
בתיק נמצאים חוות דעת חתונמות על ידי אנשי מקצוע:  מרפא בעיסוק *** ***  01/2006, גורם רפואי מפנה ד''ר ***, פסיכולוגית *** *** 05/2006, פסיכולוגית *** *** 01/2009, רופא פסיכיאטר ד''ר *** *** 03/2009, מכתב הפניה מביה''ס  ***  לרופא פסיכיאטר ד''ר *** 09/2010, ראיון קליני עם רופא-פסיכיאטר ד''ר *** 10/2010. אנשי מקצוע על ידם ניתן טיפול באמנות וטיפול הומאופטי אינם ידועים ודוחות אינם נמצאים בתיק.
מהחומר מצטיירת תמונה של עיכוב התפתחותי חלקי. הילד נולד בשנת 2000, הריון תקין, לידה רגילה, התפתחות פסיכומוטורית בשנה ראשונה לחייו תקינה (התחיל ללכת בגיל 10 ח'), התפתחות שפתית זריזה (התחיל לדבר בגיל 1 ש'). מתואר על ידי האם כילד מאוד סקרן ועקשן. בגיל 4ש' 2ח' משפחתו עלתה לארץ מאוקראינה והילד הלך לגן, לדברי האם, ללא בעיות מיוחדות. בגיל 5 ש' התחלפה הגננת, ומצבו הרגשי של הילד נהיה הפכפך. בבוקר לא רצה ללכת לגן. גננת התרשמה מיכולת שפתית נמוכה וקושי בהבנת הוראות מורכבות. דיווחה על איכות ציור נמוכה, משחק קונקרטי והיעדר משחקי תפקידים ומשחק מובנה. מתארת את הילד כפאסיבי, מסרב למשימות הגננת, נוהג לשחק בגן רק עם ילדה אחת, נושך ילדים אחרים. לדברי הגננת, קיימים התקפי זעם ותגובות של גלגול עיניים. בבית התנהג ללא בעיות מיוחדות.
מרפאה בעיסוק העבירה תצפית קלינית, VMI (Beery), חלקים של MAP, שאלון הורים, שאלון גננת, ציורים על פי גודאינף.  בסיכום היא מציינת כי הילד מכיר מושגי יסוד של צבע, צורה ומספר, מוטוריקה עדינה בהתאם לגילו, נצפה חוסר ביטחון עצמי, דריכות יתר ותנודות חדות במצב הרוח. בציור איש מצייר באופן איכותי ומפורט את ראשה של הדמות אך מתקשה בהוספת גוף וגפיים, בולט חשש וחרדה במשימה לצייר ציור חופשי. בהעתקת צורות השיג ציון בטווח נורמה. הילד נהנה מאוד ממשימות בניה על פי הדגמים. לא נמצא צורך בריפוי בעיסוק, מומלצת הערכה פסיכולוגית.
דיון 1:

סקרנות בולטת הינה סימן לכך שהילד מובל על ידי הדחף הלא מודע מסוג s  .ציור איש ללא גוף מעיד על מודעות נמוכה לסכימת הגוף. מודעות זו מהווה בסיס לארגון ידע על העולם מסביבו ועל העולם הפנימי (הבנת העצמי). עקשנות, פאסיביות או סירוב לציית, העדפה לעבוד על פי הדגם, קושי לצייר ציור חופשי – כל אלה סימנים לאי-בשלות של  מערכת התכנון (שלישית, על פי לוריה), איזור פרונטלי במוח. תנודות חדות במצב הרוח מעידות על תפקוד on-off, במילים אחרות על אי-בשלות של מערכת הספקת האנרגיה (ראשונה, על פי לוריה), איזור גזע המוח. ביחסים בין-אישיים, בחירה של ילדה אחת בלבד מעידה על תלות בשותף ועל הצורך בתיווך מצידו כדי להסתגל לסביבה. התנהגות מקובלת בבית והפרעות התנהגות בגן הילדים ניתן לפרש כהצלחה של האם בפיצוי חסכים של הילד וכשלון של הגננת בתיווך.
תחילת לימודים בכתה א' הינה מצב חדש במובנים רבים. המצב דורש כוחות להתמודדות. התנהגותו של הילד הדאיגה את הגננת בצדק. היא יזמה בדיקת בשלות לביה''ס בזמן. 
הערכה פסיכולוגית ראשונה נעשתה כאשר הילד נמצא בארץ שנה וחצי. במכתב הפניה מגן חובה צויינו קשיי שפה, קושי חברתי ונוקשות מחשבתית, כמו כן, קושי בעבודות יצירה מובנות. בדוח הודגש כי האם סרבה למסור מידע לגבי אב של הילד. לפסיכולוגית נוצר רושם שהאם חשה מאויימת על ידי המערכת ומרגישה צורך לגונן על בנה, תוך מתן לגיטימציה מלאה להתנהגותו וקושי רב בהצבת גבולות. האם היתה נוכחת בשתיים מתוך שלושה מפגשי האבחון, כאשר קשיי פרידה היו הדדים.
האבחון כולו נערך בשפה עברית עם תרגום סימולטני לשפה רוסית. המבדקים שהועברו לא נרשמו בדוח. בהתנהגותו של הילד בלטו חשדנות, רמת חרדה גבוהה וסירוב לשתף פעולה. בפגישה הראשונה פסיכולוגית השתמשה בטכניקות של משחק וציור משותף על מנת לעזור לנבדק. בבפגישה השניה הועברו תתי מבחנים לא מילוליים, הילד נהנה מביצוע מטלות אלה. בפגישה השלישית הועברו תתי מבחנים מילוליים. הילד חש תסכול רב, נסגר ונמנע משיתוף הפעולה. למרות שהאבחון לא הושלם במלאו ניתן היה להסיק מסקנות לגבי יכולות קוגניטיביות מעל הממוצע.  נצפה תופעה של "איבוד ריכוז". נצפו תגובות חריגות לתסכול ודפוסי התנהגות לא הולמים לסיטואציה – עקשנות, הימנעות ולעיתים PASSIVE AGGRESSIVE מובהק.

תפקוד אינטלקטואלי (נמדד על פי תתני המבחנים של WISC-95) ניתן להגדיר כתקין, מעל הממוצע, מעולה ומעולה ביותר. החומר שנמצא בתיק מאפשרהשוואת תוצאות של הערכה פסיכולוגית ראשונה (22.5.06)  /שניה (29.12.08)  ודיון בממצאי המבדקים:

רמת ידיעות כלליות בהתאם למצופה בגילו / 12, מגמת השיפור
הבנה לא שיתף פעולה /8, הממצא עומד בפער לפרופיל כולו ונדרש פירושו
היכילת החשבונית ברמה מעולה / 12, יכולת טובה יציבה
צד שווה לא שיתף פעולה / 13, מגמת השיפור
אוצר מילים לא שיתף פעולה, לפי התרשמות הבוחנת  - תקין / לא שיתף פעולה, לפי התרשמות הבוחנת - לאורך האבחון הביע את עצמו באופן תקין, השתמש בשפה גבוהה ומרשימה לגילו. נדרש פירוש לסירוב לשתף פעולה
סידור תמונות, תפיסת הרצף החזותי ברמה מעולה ביותר / 13, יכולת טובה יציבה
השלמת תמונות,  הבחנה חזותית בין עיקר לטפל תקינה / 13 (14), מגמת השיפור
קוביות,יכולת אנליזה וסינתזה חזותית ברמה מעולה ביותר / 8, אין רשומה לגבי ציון ללא הגבלת זמן 
קידוד רמה ממוצעת גבוהה / 12, יכולת טובה יציבה
מבוכים התמצאות במרחב ברמה מעולה ביותר / 12, יכולת טובה יציבה
דיון 2:

כאשר ילד קואופרטיבי עם מוטיבציה לשתף פעולה "מאבד ריכוז" אנו משערים אפיסת כוחות ומאבחנים תפקוד on-off.  אפיסת כוחות לאחר עבודה פרודוקטיבית בא לידי ביטוי כהתנתקות או כבקשה לאכול בסיום של תת המבחן . התשה במהלך עבודה פרודוקטיבית בא לידי ביטוי כבקשה להפסקה או כגירוי העצמי באמצעות FIDGETING. בתוצאות עבודתו במקרה זה נצפה "גל" החמרה-הטבה. כאשר ילד קואופרטיבי עם מוטיבציה לשתף פעולה לא מודע להתשה או לא מלומד להעלות למודעות אפיסת כוחות ולבקש הפסקה, בסיטואציה של דרישת הבוחן לסיים תת המבחן ללא התחשבות בעייפות של הילד, נצפה הימנעות, סירוב לשתף פעולה או התנהגות לא הולמת.

במסגרת של תצפית קלינית צוות מומחים מחפש תשובה לשאלה "מתי ילד מסרב לשתף פעולה?" בדוח פסיכולוגי שלפנינו תופעות שנצפו מפורשות מעמדה "מדוע ילד מסרב לשתף פעולה?" (בין התשובות נזכרו חשדנות, חששות וחרדות, קשר הדוק עם האם, עקשנות וPASSIVE AGGRESSIVE).
כמו כן נשאלת השאלה "כיצד ילד מסרב לשתף פעולה?" בדוח מדובר ב"איבוד ריכוז". הצפה רגשית בכלל ורמת חרדה גבוהה בפרט פוגעת ביכולת להתרכז. בדוח פסיכולוגי שלפנינו נטען, מחד גיסא, לילד פגיעות בפני הצפה רגשית, מאידך גיסא, בתתי המבחנים, בהם נדרשת יכולת להתרכז, גם ברובד הפנימי (משימות חשבוניות), גם ברובד החיצוני (השלמת תמונות) תוצאותיו ברמה מעולה.  "רמת חרדה גבוהה" הינו הסבר מטעה.
הערכה פסיכולוגית ראשונה לא ביררה מהות קשייו של הילד.
הבדיקה הפסיכולוגית השניה נערכה בכתה ג'. הועברו מבחנים WISC-95 ומבחנים השלכתיים השלמת משפטים, ציורים וTAT. מטרת הבדיקה להמליץ על דרכי טיפול ומסגרת לימודית מתאימה. מומלץ להתחיל בטיפול פסיכולוגי מייד, סוג הטיפול לא הוגדר; מומלץ ליווי איש צוות– ללא כוונה באמצעות התיווך לפצות חסכים של הילד, אלה  מדובר בליווי מונע מהילד פגיעה בעצמו ובסביבה. מומלצת השמה במסגרת טיפולית-חינוכית מתאימה לילדים עם בעיות התנהגות. וועדת השמה אישרה מעברו של הילד למסגרת של חינוך מיוחד.
בדוח מדובר על רמת מוסחות גבוהה ונזכרת הפרעת קשב וריכוז (ADHD). הדבר עומד בסתירה לממצאי המבדקים המעידים על יכילת להתרכז תקינה. בבדיקה נמצאו פערים בין ובתוך תתי המבחנים וגם תנודות בשיתוף הפעולה: כאשר התמודד עם קושי במשימות, ביקש אישור להפסיק, לעיתים התחבא מתחת לשולחן, דפק לעצמו עם היד על הראש ורטן. במצבים אלה עידוד מילולי סייע לו להמשיך לעבוד. ממצא זה תואם להשערה הנ''ל על אי-בשלות של מערכת הספקת אנרגיה במוח (ראשונה, על פי נוירופסיכולוג לוריה) ותפקוד ON-OFF. השערה דיאגנוסטית זו נתמכת על ידי דוח פסיכיאטרי לגבי ניסיון טיפולי בMPH (ריטלין) ללא תועלת.
בדוח פסיכולוגי שלפנינו נקודות החולשה של הילד קיבלו תיאור מפורט יותר לעומת נקודות החוזק. הבוחנת מתעלמת מדינמיקה חיובית  בגיבוש העצמאות: בדוח הראשון מצויינים קשיי פרידה, בדוח השני מצויין כי הגיע לפגישה מלווה באמו ונפרד בקלות. הבוחנת מתעלמת מדינמיקה חיובית בהתפתחות השפה  ומהעובדה כי הילד נתרם מהכשרה שיטתית במסגרת בית הספר: בגיל 5+ הוא סירב לבצע משימות מילוליות, בגיל 8+ היה קואופרטיבי, השלים משפטים, המציא סיפורים על פי תמונות TAT וסיפר סיפורים על הציורים. "מרד" נצפה במסגרת לימודית, בבית לא נצפו תגובות חריגות לדרישות הסובבים.

דיון 3:

בדוח כתוב כי הילד מוצף בתחושות תוקפניות ובדחפים להרוס, חווה רמה גבוהה של חרדה ומשתמש בהגנות של התנהגות מתריסה ומתנגדת כלפי הסובבים, כמו כן מתקשה להביע אמפתיה לזולת. אין  ברשותנו דוח סיכום טיפול באמנות ולכן לא ניתן להעריך את התחום הרגשי ואת היכולת להגיב באמפתיה בטווח של 9 חודשי הטיפול. לדברי האם, הילד נתרם מטיפול באמנות רבות.

התחום הרגשי של הילד נערך על פי דיווח עצמי והמבדקים. הוא מתאר את עצמו כאדם ש"מתעצבן מכל דבר קטן". כשנתבקש לתאר את תחושותיהם של אחרים, השיב "לא יודע, אין לי רגשות כלפי אחרים". אמירות אלה התפרשו כעדות להפרעה בתחום המוסר וסכנה לסביבתו. נזכרת אבחנה שניתנה על ידי רופאה פסיכיאטרית *** ***, הפרעת התנהגות מרדנית ומתנגדת (F91.3). לבסוף מומלצת השמה בכתה לילדים עם הפרעות התנהגות.  ייתכן והתשובה "לא יודע, אין לי רגשות כלפי אחרים" נתפסה על ידי הבוחנת כעויינות תחת הפשעה של אבחנה פסיכיאטרית הידוע לה. ניתן היה לפרש את אותם ציטוטים כעדות לסף גירוי נמוך במקרה ראשון וכ alexithymia (העדר יכולת לשיים רגשות) במקרה השני, ולכוון את הנבדק לכתה רגשית.
נניח שמדובר בעיבוב בהתפתחות השפה בתחום השיום (הילד מתקשה לחשוב בעזרת שמות עצם, לגודמא "כסא" ומעדיף לחשוב בעזרת שמות פועל, לדוגמא "יושבים על זה").  הדבר מסביר ציונים נמוכים במבדקים מילוליים "הבנה" ו"אוצר מילים" ופער בין תתי המבחנים. שימוש במלים מספרות  גבוהה (גם בבדיקה שנערכה כעת, לדוגמא, במבחן רורשאך נבדק בן 10 בין היתר רואה "פגסוס") ניתן להבין כניסיון לפצות את החסך בכוחות עצמו (תפקוד מפוצה). על פי החומר, גם בבדיקה הפסיכולוגית הראשונה כעבור שנה וחצי בישראל וגם בבדיקה הפסיכולוגית השניה הילד התקשה לנסח את מחשבותיו ולתת הסבר מילולי למושגים. ייתכן והליקוי בשיום החזק משאר החסכים בפרופיל הנוירופסיכולוגי של הנבדק. 
אם מבחר שמות העצם שעומד לרשותו של הנבדק מצומצם ואין לו מספיק משאבים כדי לתאר עולם דברים קונקרטיים בסביבתו, סביר להניח כי אוצר המילים שלו לגבי דברים חסרי צורה ברורה, למשל, חוויות ורגשות, אפסי והוא מתקשה לתארם. ייתכן ומסקנות של הדוח מסתמכות על בסיס רעוע: הביטוי המילולי המצומצם של הנבדק (במהלך העברה של מבחנים השלכתיים הוא נתבקש לספר סיפורים, להשלים משפטים). ניתן לקבוע מטרת האבחון הנוכחי: לערוך את התחום הרגשי של הנבדק באמצעות כלים לא מילוליים. 
מכתב הפניה מבית הספר מתאר קשייו של הילד באופן מפורט. במהלך פעילויות חברתיות הילד מרבה לעמוד בצד ולא לוקח חלק פעיל, זאת, על אף הרצון העז הבא לידי ביטוי בהתקברות אל איזור הפעילות. כאשר מוצע תיווך, נוטה לומר ש"לא אכפת לו" והוא "גם ככה לא יצליח".  ישנה רגישות רבה לרעש וטון דיבור גבוה ולמגע האדם, מצבים המובילים אותו להתנהגות אלימה ותוקפנית. במהלך היום צוות ביה''ס עד להתנהגויות מוזרות כגון: אכילת חפצים (פלסטילינה, חרוזים, עלים) והכנסתם לאיברים בגופו, טיפוס על עצים ומבנים, משחק עם גוזלים מתים, חרקים וניסיון לטעום אותם.  בסיטואציות מסוג זה נראה כי הילד נמצא בתוך "בועה", וכאשר הצוות פונה אליו בבקשה להפסיק, הוא מתנגד ולעיתים מגיב בתוקפנות. כמו כן הילד נוטה להשמיע קולות ולהטיח את ראשו בשולחן, מרבה ללכת לשירותים ומרבה בדיבור על הנושאים סביב איזור פי הטבעת והיציאות שלו. נוצר רושם שהוא לא מבין את הסיכון שבמעשיו. צוות בית הספר פונה בבקשה לתת הערכה והמלצות לטיפול בכתב.
דיון 4:

תיאור ממצה ומדויק שהוגש על ידי צוות ביה''ס. נותן אפשרות לנסח השערה לגבי הפרעה נוירולוגית מסוג Sensory Processing Dysfunction / Sensory Integration Disorder  בתחום אודיאלי. פירוש הדבר: גירוים סאבלימינלים הילד קולט כגוברים על סף הגירוי, כתוצאה מכך הוא  מוצף בגירוים, מגיב ללא הרף, מותש וכדי להגן על עצמו אוטם את אוזנייו בחומרים שלידו (מבודד את עצמו ממקור הקול) או פותח בשיחה עם תכנים שדוחים (אנאליים) (מגרש מקור הקול). בקשות מרובות לצאת לשירותים והטחת ראש בשולחן כך שעינייו לא רואות כלום, ניתן לפרש כצורך להפסיק input  בערוץ החזותי עקב הצפה בתחושות ויזואליות. תופעות נוירולוגיות אלה בדרך כלל נעלמות בגיל ההתבגרות.
באבחונים פסיכולוגים קודמים לא נצפה התנהגות של אכילת חפצים ואטימת חורים בגוף, דיבורים סביב נושאים דוחים, בבית הספר כן נצפת התנהגות מוזרה. ניתן להבין את הסתירה בין תצפית פסיכולוגית ותצפית בית ספרית כהשפעה שת מסגרת התצפית. סטינג של אבחון פסיכולוגי זה חדר שקט בו משוחחים בארבע עיניים, ללא גירוי יתר. בבדיקה אצל פסיכולוגים אין הצפה בגירויים חיצוניים, אין צורך להתגונן באמצעות פעולות מוזרות, לכן הפסיכולוגים וגם האם אינם מדוחים על הכנסת חפצים באיברים בגוף. 
שאלות של רופא פסיכיאטר המבקש הערכה פסיכולוגית של הנבדק:

האם בוחן המציאות של הילד תקין, מעוות או פגום?

האם קיימת עדות להפרעה בתהליכי החשיבה?

האם קיימת עדות להפרעה בתהליכי התפיסה?

בהערכה כוללנית, מדובר ברמת תפקוד פסיכוטית או לא-פסיכוטית?

האם רמת התפתחות הילד תואמת לגילו?

לאיזה קטגוריה אבחנתית ידועה תואמת תמונה שמצטיירת מממצאי המבדקים?

תצפית
תצפית קלינית נערכה בתאריך 13/10/2010 בקליניקה במודיעין וכללה מעקב לאחר פעילות ספונטנית של הילד, מתן משימות שיגרתיות מבחינת התמצאות במשרד ,צפייה באינטראקציות בינו לבין האם ובין הפסיכולוגית והעברת מבחנים השלכתיים סצונדי ורורשאך. הפגישה ארכה שעתיים וחצי. במהלך העבודה צויינו מרחקים בין הילד לבין הפסיכולוגית ואיכות קשר עין, סיגנון התמודדות עם סיטואציות חדשות (לדוגמא, לנחש כיצד פותחים את האקווריאום כדי לבצע משימה להאכיל דגים וכד'), תגובות להערות מתסכלות ( לדוגמא, לתקן טעות שנעשתה בהרכבה וכד') ותגובות לדרישות המשמעת מצד דמות הסמכות.
נראה כי לילד שני דפוסי עיבוד מידע ויזואלי: חזיתי והיקפי. כאשר משימה נמצאת בשדה הראייה החזיתית, פעילויותיו כאוטיות, ללא תוכנית וללא אסטראטגיה, עושה יותר מ20 טעויות. מתקן טעויות עליהן הצביעה הפסיכולוגית, ברצון. כאשר משימה נמצאת בשדה הראייה ההיקפית (מפנה מבט למטה הצידה) מבצע את המשימה בצורה שיטתית, לא טועה כלל. ביצוע ללא הדגמה בהסתמכות על הזיכרון המיידי מהר וללא טעויות, מתכנן את שלבי העשיה, פועל על פי אסטרטגיה. 
בפעילות הספונטנית בקליניקה הילד מפנה את תשומת ליבו בעיקר לחפצים ממוקמים במדפים עיליונים, בשדה הראייה ההיקפית (מפנה מבט למעלה הצידה). מקדיש רוב הזמן לצפייה בחפצים, מקרב אל ראשו למרחק של 10-15 ס''מ. משחק לבדו, לא מזמין לשחק ביחד. בוחר לשחק עם זכוכית מגדלת וקרני השמש (e-), חלילית (m+), פתר חידות (p+), בוחן אוסף מיניאטיורות עתיקות (hy+ d-). בסוגריים  צויינו עיסוקים על פי סצונדי.   בולט העדר עיסוקים מסוג h s .
קשר עין בהתחלה רגעי, לשניות. בחצי שעה הראשונה שיחק במרחק של 2-3 מטרים מהפסיכולוגית. על דעת עצמו השתמש במי ברז וניקה את זכוכית המגדלת מצבעי גואש. ישב בעיקר עם הגב אל המבוגרים, ליד ארונית המשחקים. כאשר ראה מדפים למעלה בצד, מיוזמתו פנה אל הפסיכולוגית בשאלה "מה זה שם?".  הפסיכולויגת הביאה כסא והורידה מהמדף את הפריט המסקרן. כעבור שלוש דקות הילד הצטרף לפסיכולוגית ולאם ליד השולחן הנמוך, שמר על קשר עין עם אמו. הסכים לבצע משימית בקלות. לאחר אי-הצלחה בניסיון לבצע משימה בהצגה חזיתית, נצפה "פסק", שקע בתוך עצמו. לבקשת הפסיכולוגית להתיישב ליד השולחן בצורה אחרת (לצדד) נענה ללא חשק אך ציית.  ההסתכלות באמצעות ראייה היפקית עזרה לבצע את המשימות ללא דפי. ההצלחה בביצוע הדהימה גם את האם וגם את הילד. נערכה התערבות: מתן הסבר על מהות התופעה. קיימים הבדלים בין ראייה של דו חיים וזוחלים (אצל בני האדם מנגנון זה שמור באיזורי המוח מתחת ל-cortex  ובא לידי ביטוי כראייה צדדית), לבין ראייה פרונטלית מפוקסת, המאפשרת עיבוד מידע ויזואלי תלת מימדי (מנגנון זה שמור באיזורי המוח העורפיים ב- cortex עצמו). שני סוגים של עיבוד מידע ויזואלי עובדים בשיתוף הפעולה. תופעה של אי-הצלחה והצלחה בביצוע משימות קשורה להבדלים אלו בעיבוד מידע ויזואילי (processing). 
לאחר מתן הסבר הילד שינה את מקומו, עבר לשבת במרחק של 30 ס''מ לצד הפסיכולוגית ופתח בדו-שיח מלא חיים. במהלך השיחה שמר על קשר עין (ישב ליד והסתכל בפזילה).
סצונדי טסט הועבר קודם לאם, בת 44, מהנדסת בניה במיקצועה, כיום מועסקת בשיווק רשתי, תוצאות של הבדיקה:

h  s  e  hy  k  p  d  m
+ 2  1  0  2   1  1  1   4 

-1  3  0  1   2  2  1   2 

בעת העברת הטסט לאם הילד חקר תכולת הכוננית עם פריטי עתיקה: לקח מיניאטורות בידיים, קירב לפנים ועיין בהם. פנה לפסיכולוגית וניהל איתה דו-שיח, כל זה בעמידה מאחורי הגב של הפסיכולוגית (היא ראתה את השתקפותו של הילד במשטח מראני לפניה). נתוני התצפית תומכים בהשערה כי הילד נגיש גם לקשר עין עמו, גם לקשר מילולי עמו וגם לשיתוף הפעולה בתנאי שעומס מידע חדש מוטל על הראייה ההיקפית. ייתכן והתנהגות הימנעותית שמעצימה את הבידוד החברתי, קשורה לדבר.
הילד ביצע סצונדי טסט לאחר האם. במהלך המבחן בפני הנבדק פורשים  סדרה של 8 דיוקנים, והנבדק מתבקש להצביע על פנים נחמדות (2) ופנים לא נחמדות (2) עבורו. הובהר שאין תשובות נכונות ולא נכונות במבדק זה. הילד הסכים לבחור ללא הסוס וסיים את המבחן. במהלך ההעברה (לנבדקים בריאים בנפשם הבחירה גורמת לcountertransference  (העברה-נגדית) כיוון שמוצגים תמונות של חולי נפש ורוצחים) נצפו תגובות כדלקמן:
סדרה 1: אומר "לא נחמדים", נשמע לא מרוצה,
סדרה 2: רוטן,

סדרה 3: נוקשות שיניים,

סדרה 4: קורא "מיאו" ומשמיע צליל של חריקה,
סדרה 5: מזיז את כתפיו, נרעד,

סדרה 6: טיקים בפנים, מימיקה של חשיפת שיניים.

תגבות לא-מילוליות לגירויים התוארות לעייל פסקו ברגע שנגמרה העברת הדיוקנים. תגובות לא מילוליות ניתן לפרש כאובדן שליטה או כ-acting out. הממצא משלים תוצאות של מבחן רורשאך (Constriction ratio Sum C’:WSum C=2:1) בו מנגנון פסיכוסומטי מתגלה כמנגנון עיקרי של ויסות הדחפים. סביר להניח כי מדובר בalexithymia. 
תוצאות של הבדיקה: 

h  s  e  hy  k  p  d  m

+ 1  2  1  2   1  3  2   0 

-2  2  0  1   2  1  0   4 

לאחר סצונדי טסט הילד ביקש מהפסיכולוגית רשות לחזור על המשימה "קוביות" והביא אותן בעצמו. רבע שעה לפני הוא עשה הכל בלי אף טעות ופסיכולוגית הגיבה בשבח. ניתן לפרש זו כחויה מתקנת לעצמו: לאחר משימה לא נעימה רוצה לעשות משהו נעים. הפסיכולוגית הסכימה לבקשתו. הילד שיתף אותה בפעולה, הדגים לה כיצד ניתן לפתור את המשימה בדרך אחרת. המשימה היתה לסדר קוביות בתוך קופסה מרובעת ודרשה להתייחס בו זמנית לגודל ולצורת הקוביות. הילד הרכיב אותן לפי הצורה, לפי הגודל  לפי הצבע בו זמנית. נערכה התערבות מסוג התפעלות נרקיסיסטית: הפסיכולוגית ביקשה רשות לצלם את ההרכב שנעשה, צילמה והראתה לאם הילד. הילד אמר שהוא רעב וביקש הפסקה. הפסקת אכול 10 דקות.

Rorschach-Test Administration  (העברה)  הילד התעלם מההזמנה להתקרב אל השולחן ולהתחיל בטסט. הוא התיישב על הרצפה ליד ארונית המשחקים עם הצד אל הפסיכולוגית ופתר חידות. לאחר מכך ביקש רשות ללכת לשירותים וכאשר חזר, ניגש לשולחן והתחיל לעבוד.
Rorschach-Test Inquiry  (תחקיר) ברגע ששמע "נעבור על הלוחות שוב פעם", הושיט ידיים והטיח את ראשו בשולחן. להערה של הפסיכולוגית "נגמרו הכוחות, תגיד כאשר תרגיש כוח להמשיך" לא השיב. שינה את התנוחה ואמר שרוצה להמשיך כעבור 3 דקות.
רורשאך טסט הועבר לקראת סיום הביקור אשר ארך בסך הכל שעתיים וחצי. ביציאה מן הקליניקה הילד אמר שהוא עייף ורוצה הביתה.

תוצאות של רורשאך טסט:

Structural Summary


CONSTELLATIONS TABLE

תשובות לשאלות של רופא פסיכיאטר:

בוחן המציאות של הילד תקין.

יש עדות להפרעות בתהליכי החשיבה, מספר ההפרעות בטווח הנורמה לגילו.

יש עדות להפרעות בתהליכי התפיסה, מספר ההפרעות גובר על גבול הנורמה לגילו. עיבוד מידע ויזואלי נמצא בטווח הנורמה של גיל 5.

רמת ההפרעה ניתן להגדיר כלא פסיכוטית.

על פי 52 קטגוריות של רורשאך טסט מתוך 56 התפתחות הילד תואמת לגילו הכרונולוגי. על פי 4 קטגוריות התפתחותו תואמת לגיל 5. התמונה שעולה מהממצאים מתארת מצב של עיכוב התפתחותי חלקי.

התמונה שמצטיירת מהממצאים תואמת לקטגוריה דיאגנוסטית ידועה "ליקוי במשאבים להתמודדות" Coping Deficit Index.
סיכום והמלצות
מדע פסיכודיאגנוסטיקה במאה העשרים מתאר שלוש סוגיות של הפרעות (תהליך פתולוגי, טראומה ותפקוד לקוי), שתי רמות של הפרעות (לא פסיכוטית ופסיכוטית) ושלוש אפשרויות סיום: 1) ריפוי בכוחות עצמו מחליא ותוצאתו – קיבעון, 2) ריפוי בכוחות עצמו מבריא ותוצאתו –תפקוד מפוצה, 3) התערבות טיפולית ותוצאתה – שיקום. פסיכודיאגנוסטיקה במאה העשרים ואחת מוסיפה לתיאור זה מימדים של יחסי אובייקט, בהיבטים מבניים ודינאמיים (ניתן למדודם באמצעות ISTA, Ich-Structure Test von Gunter Ammon), מימד של מאפיינים מבניים ודינאמיים של הדחפים הלא מודעים (ניתן למדודם באצתעות סצונדי טסט) ומימד של אופן יצירת החוויה ויחסי הגומלין בין שלושתם (לפי תומס אוגדן). תמונה קלינית מוגדרת כמצב פסיכוטי או לא-פסיכוטי, אפשרויות סיום מוגדרות כקיבעון, תפקוד מפוצה  או שיקום ופרוגנוזה מוגדרת כ"החזקת" או "הרס" האישיות, כלומר, קריטריונים של המאה הקודם ממשיכות לשרת כאבני יסוד להערכה פסיכולויגת  (Bermant-Polyakova, 2010).
בדיקות פסיכולוגיות של התפקוד הקוגניטיבי והרגשי של הילד בין גילאים 6-10 ש' ונתונים של תצפית קלינית שנערכה כעת, מספקים בסיס למסקנה כי הילד סובל מהפרעות נוירולוגיות ונוירופסיכולויגות משולבות והפרעות התנהגות ובעיות בתפקוד החברתי הם סימפטומים משניים לעיכוב התפתחותי חלקי. 
היררכיה של יעדים טיפוליים ,תוכנית טיפול והשערות לגבי פרוגנוזה מפורטים בטבלה 1:
	היררכיה של יעדים טיפוליים
	התערבות טיפולית מומלצת
	סימנים במבדקים המבשרים על שינוי בעקבות ההתערבות

	(1) ראשית,
alexithymia
	מומלץ קורס של פסיכותרפיה  קוגניטיבית-התנהגותית עבור אמו של הילד. מטרתו של הקורס – להעלות למודעות האם יחסי הגומלין בין מחשבה, רגש והתנהגות, להגדיל אוצר המילים המשיימות את הרגשות.

בנוסף, להעניק התנסות בויסות הדחפים תוך כדי קשר טיפולי ובכך לתת לאם כלים לפיתוח מודעות בתחום הרגשי בקשר אם-בן.
	באוצר המילים הפעיל של הילד יופיעו 5-12 מילים המשיימות את הרגשות;
ברורשאך טסט נראה דטרמיננטים של FC ,CF

מספר תשובות עם איכות vague יחזור לטווח הנורמה לגילו.

	(2) שנית,
תחושה שלא מובן על ידי הסובבים
	מומלצת הדרכת צוות ביה''ס, כיצד לנהל תפקוד   on-off  של הילד, בתקווה שהוא יחווה את עצמו מובן על ידי הסובבים וההשקעה בו תשקם את אמונו בבני האדם.
	המוזרות בהתנהגות של הילד תיעלם.
ברורשאך טסט נראה יותר Populars, 

מספר תשובות Food   יחזור לטווח הנורמה לגילו.

	(3) שלישית,
 מודעות ליחסים סיבה-תוצאה
	נדרשת חונכות טיפולית, רצוי חונך בעל בשלות רגשית מודרך על ידי אנשי המקצוע.
תוכנית החונכות אמורה לשים דגש על פיתוח יכולת לראות קשר סיבה-תוצאה, מעשה –השלכות שלו.

מומלץ לחונך לבנות שיתוף פעולה על הדחפים הלא-מודעים  חזקים של הילד, ולקחת בחשבון קיום מקביל של שתי מערכות עיבוד מידע חדש: כאוטי ושיטתי.
	הילד ילמד לנהל משא ומתן ולהוביל בסיטואציות חברתיות שיגרתיות והצורך בתיווך יפחת.
ברורשאך טסט יופיעו פרצפטים עם תוכן אנושי;

מספר דטרמיננט C' (הפנייה של האפקט פנימה) יחזור לטווח הנורמה לגילו.

	(4) רביעית,
פיתוח מודעות לסכמה הגוף
	נדרש קורס טיפולי על פי סמנוביץ', במטרה  לשפר ויסות חושי, לפתח מודעות לחוש המישוש  ולשקם את הליקוי במודעות לסכמה הגוף.
	ברורשאך טסט יופיעו דטרמיננט FM,
ציור האיש ישתנה, יופיעו גוף וגפיים.


דיון באבחנה פסיכיאטרית אפשרית:
בעברו של הילד מספר ראיונות קליניים בעקבות התנהגות חריגה הנתפסה על ידי הסובבים כנטיות אובדניות. רופאים פסיכיאטרים הסתמכו בעיקר על שיחות עם הילד ועל הדיווחים של המורים וקבעו אבחנה מבדלת בין F91.0  /F91.3. על פי הערכה פסיכולויגית ודיון מעמיק ניתן לשער כי מנגנון עיקרי של ויסות דחפים הינו redirection of affect המסובך עקב אי-בשלות של מערכות תפיסה ועיבוד מידע חדש. עף על פי שהבנה מדוייקת של מהות קשייו של הילד לא הושגה בזמן והילד לא קיבל טיפול הולם בין גילאים 6-10, נצפת דינאמיקה חיובית במצבו. הכשרה שיטתיים והוראה מתקנת שיפרו את רמת התפקוד שלו וכיום ניתן להסיק כי:
-  האבחנה תואמת יותר לF88.0 מאשר לF91.3,
- נדרש טיפול פסיכולוגי,

- נדרשת הערכה פסיכולוגית חוזרת בעוד שנה,

- במקרה ודיווחים של מורות ומבדקים פסיכולוגים יעידו על שינויים שהתרחשו בעקבות הטיפול, אפשר להסיר את האבחנה F91.3  ולקבוע F88.0  (הפרעות אחרות שלהתפתחות פסיכולוגית) ולהעניק לילד טיפול תמיכתי לשנה נוספת,
- במקרה ושנתיים של טיפולים לא יביאו לשינוי במצבו ובעולמו הפנימי של הילד, אפשר לאבחן תסמונת אספרגר F84.5 ולהעניק למשפחה קורס של טיפול תמיכתי.
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נספח 1
The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders
World Health Organization, Geneva, 1992 

F91 Conduct Disorders

Conduct disorders are characterized by a repetitive and persistent pattern of dissocial, aggressive, or defiant сonduct. Such behaviour, when at its most extreme for the individual, should amount to major violations of age-appropriate social expectations, and is therefore more severe than ordinary childish mischief or adolescent rebelliousness. Isolated dissocial or criminal acts are not in themselves grounds for the diagnosis, which implies an enduring pattern of behaviour. 

Features of conduct disorder can also be symptomatic of other psychiatric conditions, in which case the underlying diagnosis should be coded. 

Disorders of conduct may in some cases proceed to dissocial personality disorder (F60.2). Conduct disorder is frequently associated with adverse psychosocial environments, including unsatisfactory family relationships and failure at school, and is more commonly noted in boys. Its distinction from emotional disorder is well validated; its separation from hyperactivity is less clear and there is often overlap. 

Diagnostic Guidelines

Judgements concerning the presence of conduct disorder should take into account the child's developmental level. Temper tantrums, for example, are a normal part of a 3-year-old's development and their mere presence would not be grounds for diagnosis. Equally, the violation of other people's civic rights (as by violent crime) is not within the capacity of most 7-year-olds and so is not a necessary diagnostic criterion for that age group. 

Examples of the behaviours on which the diagnosis is based include the following: excessive levels of fighting or bullying; cruelty to animals or other people; severe destructiveness to property; firesetting; stealing; repeated lying; truancy from school and running away from home; unusually frequent and severe temper tantrums; defiant provocative behaviour; and persistent severe disobedience. Any one of these categories, if marked, is sufficient for the diagnosis, but isolated dissocial acts are not. 

Exclusion criteria include uncommon but serious underlying conditions such as schizophrenia, mania, pervasive developmental disorder, hyperkinetic disorder, and depression. 

This diagnosis is not recommended unless the duration of the behaviour described above has been 6 months or longer. 

Differential diagnosis. Conduct disorder overlaps with other conditions. The coexistence of emotional disorders of childhood (F93.-) should lead to a diagnosis of mixed disorder of conduct and emotions (F92.-). If a case also meets the criteria for hyperkinetic disorder (F90.-), that condition should be diagnosed instead. However, milder or more situation-specific levels of overactivity and inattentiveness are common in children with conduct disorder, as are low self-esteem and minor emotional upsets; neither excludes the diagnosis. 

Excludes: 
* conduct disorders associated with emotional disorders (F92.-) or hyperkinetic disorders (F90.-) 
* mood [affective] disorders (F30-F39) 
* pervasive developmental disorders (F84.-) 
* schizophrenia (F20.-) 
The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders
World Health Organization, Geneva, 1992 



F91.3 Oppositional Defiant Disorder

This type of conduct disorder is characteristically seen in children below the age of 9 or 10 years. It is defined by the presence of markedly defiant, disobedient, provocative behaviour and by the absence of more severe dissocial or aggressive acts that violate the law or the rights of others. The disorder requires that the overall criteria for F91 be met: even severely mischievous or naughty behaviour is not in itself sufficient for diagnosis. Many authorities consider that oppositional defiant patterns of behaviour represent a less severe type of conduct disorder, rather than a qualitatively distinct type. Research evidence is lacking on whether the distinction is qualitative or quantitative. However, findings suggest that, in so far as it is distinctive, this is true mainly or only in younger children. Caution should be employed in using this category, especially in the case of older children. Clinically significant conduct disorders in older children are usually accompanied by dissocial or aggressive behaviour that go beyond defiance, disobedience, or disruptiveness, although, not infrequently, they are preceded by oppositional defiant disorders at an earlier age. The category is included to reflect common diagnostic practice and to facilitate the classification of disorders occurring in young children. 

Diagnostic Guidelines

The essential feature of this disorder is a pattern of persistently negativistic, hostile, defiant, provocative, and disruptive behaviour, which is clearly outside the normal range of behaviour for a child of the same age in the same sociocultural context, and which does not include the more serious violations of the rights of others as reflected in the aggressive and dissocial behaviour specified for categories F91.0 and F91.2. Children with this disorder tend frequently and actively to defy adult requests or rules and deliberately to annoy other people. Usually they tend to be angry, resentful, and easily annoyed by other people whom they blame for their own mistakes or difficulties. They generally have a low frustration tolerance and readily lose their temper. Typically, their defiance has a provocative quality, so that they initiate confrontations and generally exhibit excessive levels of rudeness, uncooperativeness, and resistance to authority. 

Frequently, this behaviour is most evident in interactions with adults or peers whom the child knows well, and signs of the disorder may not be evident during a clinical interview. 

The key distinction from other types of conduct disorder is the absence of behaviour that violates the law and the basic rights of others, such as theft, cruelty, bullying, assault, and destructiveness. The definite presence of any of the above would exclude the diagnosis. However, oppositional defiant behaviour, as outlined in the paragraph above, is often found in other types of conduct disorder. If another type (F91.0-F91.2) is present, it should be coded in preference to oppositional defiant disorder. 

Excludes: 
* conduct disorders including overtly dissocial or aggressive behaviour (F91.0-F91.2) 
נספח 2
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Request for Secondary Data Analyses Related to Diagnostic Criteria for DSM-V Disruptive Disorders 

The ADHD and Disruptive Behavior Disorders Work Group for the fifth edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-V), published by the American Psychiatric Association, is in the process of evaluating the existing criteria for ADHD, Oppositional Defiant Disorder (ODD), Conduct Disorder (CD), and Antisocial Personality Disorder (APD). It has identified several key issues that need to be addressed empirically in considering revisions. The key issues are summarized below. Most of these issues focus on the cross-sectional and longitudinal predictive validity of the diagnostic criteria with respect to impairment, course (both short term and long term), treatment response, family history, neurocognitive correlates, and other clinically important validators. 

Investigators with data, published or unpublished, that could address any of these issues are encouraged to make their reports or results available to the Work Group by submitting them to DSM5@psych.org. Reporting requirements, full Work Group membership, and additional information about how these questions were developed can also be requested from DSM5@psych.org. Data reports will be used and cited internally by the Work Group but not published independently; thus, submission of reports using unpublished data would not preclude later publication and investigators will retain control of publication options. Investigators who submit data analyses used by the Work Group will be designated Advisors to the DSM-V ADHD and Disruptive Behavior Disorders Work Group. 

A. Research Questions Related to the Disruptive Behavior Disorders (DBDs) 

DBD 1. Childhood- and adolescent-onset subtypes of CD: 
(a) Do variations in the age of onset criterion influence the predictive validity of the subtypes? 
(b) Can additional criterion information (such as callous-unemotional traits or biomarkers) improve the predictive validity? 

DBD 2. Development of lifespan criteria for CD and APD: 
(a) Can developmentally sensitive criteria be identified that link both CD and APD in one antisocial disorder across the lifespan? 
(b) How could psychopathic/callous-unemotional traits be integrated into such criteria? 

DBD 3. Usefulness of ODD as a separate diagnostic category: 
(a) Does the diagnosis of ODD have independent predictive validity when comorbid disorders are controlled? 
(b) Does comorbid ODD add incremental predictive utility to other diagnoses (e.g., ADHD)? 

DBD 4. Diagnostic criteria for ODD: 
(a) Does requiring a pervasiveness criterion improve the predictive validity of ODD? 
(b) Do the emotional (e.g., spiteful, angry) versus behavioral (e.g., argues, defies) symptoms of ODD show relatively greater continuity with CD/APD or with emotional disorders? 

B. Research Questions Related to ADHD 

ADHD 1. Defining ADHD subtypes: 
(a) Can alternative methods for defining ADHD subtypes identify subgroups with greater predictive validity than the current DSM-IV definition? 
(b) Are these subtypes best thought of as subtypes of the same disorder or as distinct disorders? 

ADHD 2. ADHD diagnostic criteria in adults: 
(a) Which existing symptoms are most diagnostically informative in adults? 
(b) Which are redundant or expendable when making an ADHD diagnosis in adults with regard to predictive validity? 

C. Cross-Cutting Research Questions 

ADHD/DBD 1. Validity of disorders across groups: 
(a) Do the existing criteria for ADHD, ODD, and CD show acceptable predictive validity across different genders, ethnic groups, and developmental stages? 
(b) Can the predictive validity of these disorders be improved by including criteria that are specific to the child’s gender, ethnic group, or developmental stage without masking real etiological effects across groups? 

ADHD/DBD 2. Comorbidity among disorders: 
(a) Does consideration of aggression and/or CD identify an important subgroup of youth with ADHD with respect to predictive validity? 
(b) Is this group best thought of as a subtype of CD, a subtype of ADHD, or a third disorder? "
נספח 3
The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural Disorders
World Health Organization, Geneva, 1992 

F84.5 Asperger's syndrome
A. A lack of any clinically significant general delay in spoken or receptive language or cognitive development. Diagnosis requires that single words should have developed by two years of age or earlier and that communicative phrases be used by three years of age or earlier. Self-help skills, adaptive behaviour and curiosity about the environment during the first three years should be at a level consistent with normal intellectual development. However, motor milestones may be somewhat delayed and motor clumsiness is usual (although not a necessary diagnostic feature). Isolated special skills, often related to abnormal preoccupations, are common, but are not required for diagnosis.

B. Qualitative abnormalities in reciprocal social interaction (criteria as for autism).

C. An unusually intense circumscribed interest or restricted, repetitive, and stereotyped patterns of behaviour, interests and activities (criteria as for autism; however it would be less usual for these to include either motor mannerisms or preoccupations with part- objects or non-functional elements of play materials).

D. The disorder is not attributable to the other varieties of pervasive developmental disorder; schizotypal disorder (F21); simple schizophrenia (F20.6); reactive and disinhibited attachment disorder of childhood (F94.1 and .2); obsessional personality disorder (F60.5); obsessive-сompulsive disorder (F42).
Michael Fitzgerald and Mark A. Bellgrove (2006) The Overlap Between Alexithymia And Asperger’s Syndrome. J Autism Dev Disord. 2006 May; 36(4): 573–576. 
Alexithymia is characterised by an inability to express emotions verbally and by improvished fantasy and imaginal life. Individuals so affected may also experience difficulty in distinguishing emotional states from bodily sensations. Alexithymia is thought of as a psychosomatic disorder since the inability to identify and verbalise feelings may predispose to somatization. The term was coined by Sifneos (1972) but descriptions of conditions with alexithymic features predate this work. Aetiological theories of the disorder have variously emphasised genetic, neuropshysiological, developmental and psychodynamic factors (Krystal, 1998; Parker & Taylor, 1997). Like Alexithymia, Asperger's disorder is also characterised by core disturbances in speech and language and social relationships. Here we aim to demonstrate that there is considerable overlap in the clinical presentation of persons with a diagnosis of Alexithymia and Asperger's syndrome.

As John Nemiah (1996) points out there is now a large literature devoted to the construction of standardised Alexithymia rating scales and their applications to clinical research. Alexithymia may now be measured as a valid and reliable clinical phenomenon (Nemiah, 1996, 1977). It is interesting that the description of Alexithymia focusing on aetiology and treatment all are similar to the literature on Asperger's syndrome. Taylor, Bagby and Parker (1997) describes persons with Alexithymia as having difficulty in describing feelings and having difficulty in distinguishing between feelings and bodily sensations. He also points out their difficulties with affective self-regulation. Thus sufferers may have difficulties in the appraisal and expression of emotion and in the ability to use feelings to guide behaviour. Indeed Taylor et al. (1997) state that persons with Alexithymia “know very little about their own feelings and, in most instances, are unable to link them with memories, fantasies, and higher level effects, or specific situations” (page 29). It is argued that the inability of the patient with Alexithymia to express and modulate feelings, may lead to a discharge of tension through, for example, impulsive acts or compulsive behaviour such as binge eating (Bagby & Taylor, 1997).

Cognitive Problems In Alexithymia / Asperger’s Syndrome

Taylor et al. (1997) notes that individuals with Alexithymia have problems with introspection, poor capacity for fantasy, and that they show a stimulus bound, externally orientated cognitive style. Indeed James Grotstein (in Disorders of Affect Regulation by Taylor et al., 1997) describes Alexithymia as “an affect processing disorder that interrupts or seriously interferes with the organisms self-organising and reorganising processes” (page 12). This means that they have a diffuse sense of self. Indeed there is an earlier disorder called Pensee Operatoire (operative thinking) described by Marty and de M'Uzan (1963) where there is a similar utilitarian thinking style to that seen in Alexithymia and indeed Asperger's disorder. Krystal (1998) has described patients with La Pensee Operatoire as showing a “dull, mundane, unimaginative, utilitarian, and sequential recitation of concrete facts” (page 246). He also notes that these patients show a cognitive style where there is an “absence of the human quality (which) contributes to making these patients thoughts “operative” or thing orientated” (page 247). Such patients may often be described as dull, colourless and boring even when they are intellectual and clever (Taylor, 1984). Of course many persons with Alexithymia or Asperger's syndrome or La Pensee Operatoire can operate very well or indeed at superior levels in their work as mathematicians, engineers, etc. (Baron-Cohen, Wheelwright, Skinner, Martin, & Clubley, 2001).

Problems With Social Relationships In Alexithymia and Asperger’s Syndrome
Taylor et al. (1997) noted that Alexithymic individuals are “unable to identify accurately their own subjective feelings, verbally communicate emotional distress to other people very poorly, thereby failing to enlist others as sources of aid and comfort” (page 30). In addition they note that persons with Alexithymia have a preference to be alone or avoid people altogether. Krystal (1998) notes their tendency “to be like a rock or an island” and that “the degree of detachment in relation to others and their attitudes towards themselves is sometimes so flat that they feel psychotic to the interviewer and give the impression that the patient has deadened his object and self-representations or at least sapped it of all humanity” (page 246). Wing's (1981) criteria for Asperger's disorder (Asperger, 1944) emphasise a lack of normal interest and pleasure in people around them and a significant reduction in shared interests. Thus difficulties with social relationships are common to both Alexithymia and Asperger's disorder. Krystal notes the tendency of Alexithymic individuals to treat people as if they were machines. McDougall (1984) notes their great fear in intimacy situations and the problems experienced by these individuals in understanding social groups. Persons with Asperger's syndrome have similar problems. They have problems with social “know-how,” have empathy deficit and are often very over controlling, and have difficulty reading the non-verbal cues other people demonstrate in social interaction.

Speech and Language Problems In Alexithymia and Asperger’s Syndrome 
Taylor et al. (1997) describes persons with Alexithymia as showing speech which is deficient in nuance, meagre in the use of metaphor and lacking affect, which of course is typical of the kind of speech that persons with Asperger's syndrome produce. He also notes that their language is characterised by flatness, banality and is fact based. Krystal (1998) notes that “the associations of these patients are characterised by an almost complete absence of thoughts relating to inner attitudes, feelings, wishes, or drives; and a recounting in great and often boring detail, of events in their external environment and their own actions in this setting” (page 248) and they also show a decreased use of the pronoun I. They show clear impairment in symbolic function. Indeed McDougall (1978) observed that Alexithymic patients use speech as “an act rather than a symbolic means of communication of ideas or affect” (page 45). Krystal noted that these patients with Alexithymia showed a “poorness and flatness of the contents of their communication” (page 246) as shown by their prosody and their monotone tone of voice. They can learn approximately socially appropriate responses but these are often excessively formal but these expressions lack nuance, lack proper prosody, are often very formal, and pedantic. They strike the listener as being somewhat unusual or overly formal. Speech and prosodic abnormalities are widely reported in autism spectrum disorders, including Asperger's disorder (Shriberg et al., 2001). Such abnormalities are perhaps indicative of dysfunction to the right hemisphere (see below) in these disorders. Krystal also observes that patients with Alexithymia “give a boring recital of information with a mentality approaching that of mental retardation” (page 272). This description is again very similar to Asperger's syndrome. In our own clinical experience (M.F.) we have noted that it is not uncommon to under estimate the IQ of some persons with Asperger's syndrome. Indeed, the opposite can also happen because of the great knowledge apparent in a single narrow area.

Non-verbal behavior In Alexithymia and Asperger’s Syndrome 
Bagby and Taylor (1997) note “a somewhat stiff wooden posture, and a prosody of facial emotional expression” (page 29) in patients with Alexithymia. They also note their problems in identifying non-verbal facial emotion. Difficulties in the perception of facial emotions expressed by others is a cardinal feature of autism spectrum disorders. Damasio and Maurer (1978) suggested that autism is accompanied by dysfunction within mesolimbic brain circuits, including the ventromedial prefrontal cortex, medial temporal lobe, striatum and limbic thalamus. Damage to these areas causes deficits in social and emotional functioning, stereotype and obsessionality that also characterise autism spectrum disorders. Indeed, functional imaging studies have reported aberrant activation patterns within the above defined circuitry when autistic individuals perform tasks requiring the recognition of facial expressions (e.g., happy, sad, disgust) (Ogai et al., 2003).
It appears from this discussion that there is considerable overlap between Asperger's syndrome and Alexithymia with social interactional difficulties, unusual language, problems in non-verbal behaviour, problems with affective interaction, and a rather factual based thinking style. In addition Alexithymia like Asperger's syndrome, presents as a dimensional, rather than categorical, construct, suggesting multiple aetiological routes.

Aetiology of Alexithymia 
ETIOLOGY OF ALEXITHYMIA

At an aetiological level there also appears to be overlap between Alexithymia and Asperger's disorder, in terms of the brain circuitry that is thought dysfunctional in these conditions. One source of information regarding the cerebral localisation of affective function has come from patients who have undergone commissurectomies. Hoppe and Bogen (1977) reported on 12 commissurectomized patients who experienced, among other difficulties, Alexithymia. Cerebral commissurectomies also result in impoverishment of dreams and fantasies, and difficulty in describing feelings, as well as a pronounced operative style of thinking. A similar clinical presentation has also been reported in a case of agenesis of the corpus callousm. Hoppe and Bogen (1977) has postulated that Alexithymia may involve interruption of the normal flow of information between the two hemispheres. An alternative hypothesis to a deficit in inter-hemispheric communication is that the right-hemisphere itself may be dysfunctional in Alexithymia (Krystal, 1998). Supporting evidence for this proposition comes from lesion studies that demonstrate abnormal prosody in right-hemisphere patients. Prosodic abnormalities are a feature of both Alexithymia and Asperger's disorder. The right-hemisphere may also be specialised for processing the whole, rather than the detail. Patients with right-hemisphere lesions show deficits on visual-perceptual tasks where they are required to process the whole at the expense of the detail (Robertson, Lamb, & Knight, 1988). Influential cognitive theories of autism, such as weak central coherence, propose an alternative information processing style such that affected individuals show detailed-focussed processing that occurs at the expense of the global form (Happe, 1999). This processing style may extend to the semantic domain where for example, people with autism spectrum disorder do not show the usual advantage for recalling sentences better than unconnected word strings (Hermelin & O'Connor, 1967). It would be interesting to investigate whether individuals with Alexithymia demonstrate similar behavioural profiles in verbal and perceptual tasks. Persons with Alexithymia have greater tendencies to alcohol abuse, “psychosomatic complaints,” and have a tendency to social conformity. Alexithymia has been seen as a response to chronic illness. Clearly however differences exist between aetiological accounts of the disorders. Whereas Asperger's syndrome is a neurodevelopmental disorder, Alexithymia may be more of a personality trait.
Despite the apparent overlap between the disorders, aetiological differences may exist. One point of difference may lie in the genetic and neurochemical underpinnings of the disorders. Although not conclusive, a number of studies have indicated an association between polymorphisms of the Serotonin transporter gene and Autism Spectrum Disorder (Cook et al., 1997; Kim et al., 2002). By contrast associations with polymorphisms of the dopamine system have not been reliably identified in Autism Spectrum Disorders. In a recent study Ham et al. (2005) reported an association between the catechol-O-methyltransferase Val 108/158Met polymorphism and Alexithymia. Interestingly, an association was reported with the Valine allele which is associated with lowered prefrontal dopamine tone and is also thought to confer a small amount of risk to schizophrenia (Egan et al., 2001). In contrast to Autism Spectrum Disorders, Ham et al. did not report any association between Alexithymia and polymorphisms of the Serotonin transporter gene. These very preliminary findings suggest a greater involvement of the dopamine system in Alexithymia and the Serotonin system in Autism Spectrum Disorders. Other points of difference between the disorder lie in the greater tendency on the part of persons with Alexithymia, relative to those with Asperger's disorder, to alcohol abuse, psychosomatic complaints and social conformity. Alexithymia has also been seen as a response to chronic illness.

Treatment of Alexithymia 
TREATMENT OF ALEXITHYMIA

Not surprisingly, persons with Alexithymia, like persons with Asperger's syndrome, show a very poor response to psychoanalytic psychotherapy (Freyberger, 1977; McDougall, 1982). Alexithymic patients need a more cognitive behavioural therapy like patients with Asperger's syndrome. Krystal (1998) described patients with Alexithymia as being “antianalytic.” The same could be said of persons with Asperger's syndrome. Formal psychoanalytic psychotherapy is an impediment with patients with Alexithymia (Task Force Report of American Psychiatric Association, 1989) and Asperger's syndrome (Klin & Volkmar, 2000a, b).
Ego psychological approaches which is similar to cognitive behavioural therapy are helpful. These work better with patients who have problems working with feelings and phantasies. It is important that psychiatrists making a diagnosis of Alexithymia consider Asperger's syndrome in the differential diagnosis.
*Dr. Bellgrove is supported in part by a Wellcome Trust (UK) International Biomedical Research Collaboration Grant on Autism.
זמן מתוקצב 10 שעות עבודה:
עיון בתוצאות בדיקות קודמות שעה

תצפית+העברת מבחנים שעתיים
עיבוד תוצאות המבדקים שעתיים

השתתפות בדיון שעה
כתיבת דו''ח 3 שעות

שיחת משוב כולל הדרכת הורים שעה
חשבוניות מס' 414, 415
	Lvl-1	Lvl-2


DV	=	0	x1	1	x2


INC	=	0	x2	0	x4


DR	=	1	x3	0	x6


FAB	=	0	x4	1	x7


ALOG	=	0	x5


CON	=	0	x7





Raw Sum6	=	3


Wgtd Sum6	=	12





AB	=	0	GHR	=	0


AG	=	2	PHR	=	0


COP	=	0	MOR	=	3


CP	=	0	PER	=	0


			PSV	=	0





Special Scores





3r+(2)/R	= 0.2


Fr+rF	= 0


SumV	= 0


FD	= 1


An+Xy	= 0


MOR	= 3!


H:(H)+Hd+(Hd)	= 0 : 0





SELF-PERCEPTION





Zf	= 4(5)


W:D:Dd	= 5:9:1


W : M	= 5 : 2


Zd	= +3(+5)


PSV	= 0


DQ+	= 3


DQv	= 3!





PROCESSING





XA%	= 0.80


WDA%	= 0.73


X-%	= 0.13


S-	= 0


P	= 2


X+%	= 0.33


Xu%	= 0.46!





MEDIATION





a:p	=	3	:	0	Sum6	= 3


Ma:Mp	=	1	:	0	Lvl-2	= 0


2AB+(Art+Ay)	=	0			WSum6	= 12


MOR	=	3			M-	= 1


					M none	= 1!





IDEATION





COP	=	0	AG	=	2


GHR:PHR	=	0 : 0


a:p	=	3 : 0


Food	=	2!


SumT	=	0


Human Content	=	0


Pure H	=	0


PER	=	0


Isolation Index	=	0.13





INTERPERSONAL





FC:CF+C	=	0 : 1


Pure C	=	0


SumC’ : WSumC	=	2 : 1


Afr	=	0.66


S	=	1


Blends:R	=	2 : 15


CP	=	0





AFFECT





R =15	L = 0.73


	--------------------------------------------------------------


EB	=  2:1			EA	=	3	EBPer	=	


eb	=	  2:2			es	=	4	D	=	0


	Adj es	=	4	Adj D	=	0


	--------------------------------------------------------------


FM	=	0	SumC’	=	2	SumT	=	0


m	=	1	SumV	=	0	SumY	=	0





NOTE: ‘*’ indicates a cutoff that has been adjusted for age norms.





	(1)	Dd > 3


‏	(2)	Zf > 12


	(3)	Zd > +3.0


	(4)	Populars > 7


	(5)	FQ+ > 1


	 


	Positive if one or more is true:


	Conditions 1 to 5 are all true


	Two or more of 1 to 4 are true and FQ+ > 3


	3 or more of 1 to 5 are true�	and X+% > 0.89


	FQ+ > 3 and X+% > 0.89





OBS (Obsessive Style Index)





	Positive if condition 1 is true and at least 4 of the others are true:


	(1)	FT + TF + T = 0


	 


‏	(2)	Zf > 12


‏	(3)	Zd > +3.5


‏	(4)	S > 3


‏	(5)	H + (H) + Hd + (Hd) > 6


‏	(6)	(H) + (A) + (Hd) + (Ad) > 3


‏	(7)	H + A : Hd + Ad < 4 : 1


‏	(8)	Cg > 3





HVI (Hypervigilance Index)





►	Positive if 4 or more conditions are true:





►	(EA < 6) or (AdjD  < 0)


	(COP < 2) and (AG < 2)


►	(Weighted Sum C < 2.5)�	or (Afr  < 0.46)


►	(Passive > Active + 1)�	or (Pure H < 2)


‏► 	 (Sum T > 1)


	or (Isolate/R > 0.24)


	or (Food > 0)	 


4	Total





CDI (Coping Deficit Index)





	Positive if 5 or more conditions are true:


‏	(FV + VF + V > 0) or (FD > 2)


	(Col-Shd Blends > 0) or (S > 2)


►	(3r + (2)/R < 0.45 and Fr + rF = 0)�	or (3r + (2)/R < 0.33)


►	(Afr < 0.46) or (Blends < 4)


	(SumShading > FM + m)�	or (SumC’ > 2)


►	(MOR > 2) or (2xAB + Art + Ay > 3)


►	 (COP < 2)


	or ([Bt+2xCl+Ge+Ls+2xNa/R  > 0.24)	 


4	Total





DEPI (Depression Index)








	(XA% < 0.70) and (WDA% < 0.75)


	X-% > 0.29


	(Sum Level 2 Special Scores > 2)�	and (FAB2 > 0)


‏	((R < 17) and (WSum6 > 12)) or�	((R > 16) and (WSum6 > 17))


	(M- > 1) or (X-% > 0.40)	 


0	Total





PTI (Perceptual-Thinking Index)





	Positive if 8 or more conditions are true:�	NOTE: Applicable only for subjects over 14 years old.


‏	FV+VF+V+FD > 2


	Col-Shd Blends > 0


►	Ego < .45 


	MOR > 3


	Zd > ±3.5


‏►	es > EA


►	CF + C > FC


‏	X+% < .70


‏	S > 3


►	P < 3 or > 8


►	Pure H < 2


►	R < 17	 


6	Total





S-Constellation (Suicide Potential)
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