
נוהל לטיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני בעברייני מין 

במסגרת תכנית לשיקום מונע שניתנת לפי חוק הגנה על הציבור מפני ביצוע עבירות מין, התשס"ו-2006
1. כללי
בשנים האחרונות גדלה המודעות לצורך ולאפשרויות של טיפול בעברייני מין. בשל הנטייה של רבים מעברייני המין לרצידיביזם ואף להסלמה בחומרת ההתנהגות הלא נורמטיבית, ולאור מאפייני הפגיעה והנזק הייחודי הנגרמים לקורבנות, במדינות רבות בעולם המערבי נקבעו הסדרים חוקיים שונים לטיפול באוכלוסיה זו. בישראל נקבע הסדר בחוק הגנה על הציבור מפני ביצוע עבירות מין, התשס"ו-2006 (להלן- "החוק"). 
על פי המפורט בסעיף 20ג. לחוק, טיפול תרופתי הורמונאלי להפחתת הדחף המיני הניתן במסגרת תוכנית לשיקום מונע בקהילה לפי החוק, יינתן, בהסכמת העבריין בלבד ובהתאם לאמות מידה שנקבעו על ידי מנכ"ל משרד הבריאות.  
על פי החוק הטיפול התרופתי  ניתן בשילוב עם  טיפול יעודי, אולם יכול שיינתן גם לא בשילוב טיפול ייעודי במקרים חריגים ובתנאים שיפורסמו באמות מידה אלה. 
2. מטרה
קביעת אמות מידה לטיפול הורמונאלי להפחתת הדחף המיני לעברייני מין המקבלים את הטיפול יחד עם טיפול יעודי כחלק מתוכנית לשיקום מונע, בהתאם לחוק בלבד. 
נוהל זה אינו חל על מטופל המבקש באופן פרטי לקבל טיפול תרופתי וללא קשר להליך משפטי לפי החוק. ביחס למטופל שאינו עבריין מין המפורט בנוהל זה, בשינויים המחויבים, הינו סטנדרט מומלץ לטיפול, כפוף לשיקול דעת המטפל הישיר. 
מידע נוסף כללי על הטיפול בעברייני מין – נספח 4 לאמות מידה אלה.

3. אחריות
3.1  אחריות כוללת ליישום נוהל זה חלה על המנהל הכללי של משרד הבריאות או רופא שהוסמך   
       על ידו למטרה זו. 

3.2 האחריות הכוללת למתן טיפול הורמונאלי להפחתת הדחף המיני בעברייני מין והמעקב אחר 
      הטיפול היא של רופא מומחה בתחום הפסיכיאטריה שהוא אחד מאלה:
(1) מנהל מרפאה ייעודית לטיפול תרופתי הורמונאלי בעברייני מין שהוכרה על ידי משרד הבריאות למטרה זו. 
(2) פסיכיאטר בקופת החולים בה מבוטח העבריין.
(3) פסיכיאטר במרפאה ציבורית לבריאות הנפש. 
(4) לפי בחירת המטופל ובמימונו - פסיכיאטר פרטי שהתחייב לפי נספח 2 לפעול בהתאם לאמות מידה אלו, ושהציג אישור מטעם גוף מבטח כי הפעילות מכוסה בכיסוי ביטוחי הולם. 
4. אזכורים
4.1 חוק הגנה על הציבור מפני ביצוע עבירות מין, התשס"ו-2006 – להלן – "החוק"
4.2 10ICD 
4.3 DSM V
5. הגדרות
"טיפול ייעודי"-, "שיקום מונע" ו"עבריין מין" כהגדרת מונחים אלה בחוק.  
"פראפיליה"- פתולוגיה של העדפה מינית ארוטית עם מגוון דחפים, פנטזיות הגורמות לעוררות והעדפה  להתנהגות מינית החוזרת על עצמה בתדירות ובעוצמה גדולה (ראה קוד F65. של הסיווג  ICD-10).
"פדופיליה"- העדפת ילדים לשם סיפוק מיני ע"י צפייה, נגיעה, או עיסוק מיני עם ילדים (ראה קודF65.4  של הסיווג ICD-10

"תרופה להפחתת הדחף המיני"- תרופות הכוללות חומרים אגוניסטים לפקטור המשחרר גונדוטרופין, כגון טריפטורלין  או DECAPEPTYL או תכשירים אחרים ובתנאי שנרשמו בפנקס התרופות ונכללו בסל התרופות . 
6. תנאים לטיפול תרופתי
עבריין מין יתקבל לטיפול תרופתי לאחר שהרופא, כאמור בסעיף 3.2 לעיל, מצא שהעבריין עומד בתנאי הסף להכללה, נכלל באוכלוסיית היעד ואין מתקיים בעניינו תנאי החרגה. עוד על הרופא לוודא כי העבריין משולב במסגרת הנותנת תכנית לשיקום מונע ולברר מיהו איש הקשר במסגרת זו לצורך תיאום טיפולי. כן על הרופא עם הקבלה לטיפול, להפנות את עבריין המין לבדיקות טרם מתן טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני (נספח 3) ולקבל את התוצאות לפני תחילת מתן הטיפול התרופתי עצמו. במהלך הטיפול, לפי שיקול דעת רפואי, יש לדאוג לחזרה על הבדיקות, כולן או מקצתן.
6.1  תנאי סף להכללה (INCLUSION  CRITERIA) 
6.1.1 הטיפול ניתן במסגרת תוכנית לשיקום מונע כהגדרתו בחוק.
6.1.2 עבריין המין נכלל באוכלוסיית היעד בהתאם לסעיף 6.2. 
6.1.3 קבלת הסכמה מדעת לטיפול והחתמת המטופל על טופס ההסכמה. במקרה של מטופל הנכלל באוכלוסיות ייחודיות ואשר אינו כשיר לתת הסכמתו מדעת לטיפול- קבלת הסכמת אפוטרופוס ואישור בית המשפט.
6.1.4 השתתפות בטיפול ייעודי בנוסף לטיפול התרופתי. במקרה של אוכלוסיות ייחודיות (כמוגדר בסעיף 6.2(3) לעיל)– גיבושה של תוכנית טיפול פרטנית מכוונת לשינוי התנהגות במטופל (ראה סעיף 6.7.2 להלן). 
6.1.5 שיתוף פעולה מלא בנושא הערכות פורנזיות, קליניות, בדיקות מעבדה ובדיקות עזר אחרות לשם קביעת ההתאמה לטיפול התרופתי, לרבות מילוי שאלונים במהלך הטיפול.
6.2 אוכלוסיית היעד לטיפול התרופתי
(1) תת סוגים של פדופילים.

(2) פראפיליות אחרות הכרוכות בדחף מיני מוגבר, עיסוק אובססיבי בפנטזיות ובדחפים מיניים סוטים עד כדי פגיעה תפקודית משמעותית, סיכון לזולת או מצוקה סובייקטיבית ניכרת.
(3) אוכלוסיות ייחודיות - מצבים בהם קיימת אבחנה של פדופיליה, פראפיליה או דחף מיני מוגבר או בלתי נשלט באוכלוסיות אשר מתקיים לגביהן תנאי החרגה מקצועי (EXCLUSION CRITERIA) לשילוב בטיפול קבוצתי התנהגותי קוגניטיבי או לטיפול ייעודי בכלל והם מאובחנים באחת מן האבחנות הבאות:  
א. פיגור שכלי F70-F79))
ב. אבחנה בתוך הספקטרום האוטיסטי  (F84) 
ג. הפרעה מז'ורית (סכיזופרניה והפרעות סכיזוטיפליות ודלוזיונליות – F20-F29 והפרעות אפקטיביות במצב הרוח- F30-F39)
הערה: עצם קיומה של אחת האבחנות לעיל אינה מהווה לכשעצמה קביעה של אי התאמה לטיפול קבוצתי התנהגותי - קוגניטיבי. קביעת אי התאמה כאמור ושקילת אפשרות של התערבות טיפולית אחרת תעשה בכל מקרה לגופו ובהתאם למאפיינים הקליניים הספציפיים של המטופל.  
6.3  תנאי החרגה (EXCLUSION CRITERIA), הטיפול אינו מתאים בהתקיים אחד מהתנאים:
6.3.1 תחלואה כפולה - שימוש לרעה או התמכרות לחומרים פסיכואקטיבים– עד להשלמה בהצלחה של תוכנית גמילה ותקופה של 6 חודשים נקייה מכל שימוש בחומרים פסיכואקטיבים .
6.3.2 התרשמות הפסיכיאטר כי ההסכמה לטיפול היא פורמאלית ללא כל תובנה לצורך בטיפול או כוונה לדבוק בו. 
6.3.3  חוסר אמינות בולט של המטופל או אבחנה של פסיכופתולוגיה אנטיסוציאלית חמורה.
6.3.4 רגישות יתר לתכשיר או לפפטידים דומים.

6.3.5 כישלון טיפולי של תרופה להפחתת הדחף המיני בעבר.

6.3.6 מטופל הנכלל באוכלוסיה ייחודית (סעיף 6.2(3) לעיל)– המתגורר בקהילה ושאינו משתף פעולה עם תוכנית הטיפול המומלצת לאבחנה הראשית – לפי שיקול דעת של הפסיכיאטר המטפל.  
7. מימון הטיפול התרופתי
7.1 מטופל המבוטח בביטוח בריאות

הטיפול התרופתי להפחתת הדחף המיני לעבריין מין במסגרת החוק יינתן חינם לרבות כל הבדיקות והטיפולים הנלווים הנובעים ישירות ממתן הטיפול. במידה ונדרשת השתתפות עצמית ממטופל, הוא יהיה זכאי להחזר בגין תשלומים ששילם.
7.2 מטופל שאינו מבוטח בביטוח בריאות

במקרה שעבריין המין אינו מבוטח בביטוח בריאות, הטיפול במסגרת החוק יינתן בקופת חולים או במרכז לשיקום מונע, וימומן במלואו על ידי משרד הבריאות.
8. חובות הרופא המטפל הנותן טיפול תרופתי
8.1 דיווח לגורם הזכאי לקבל מידע לפי החוק
בהתאם להוראות החוק, מוטלת חובה על הרופא המטפל למסור מידע לגורם המקצועי המתאם, למרכז לשיקום מונע בקהילה וליחידת הפיקוח והמעקב, לפי בקשתם, בדבר מידת שיתוף הפעולה של המטופל ובדבר התקדמות הטיפול התרופתי.
כמו כן, במידה והופסק הטיפול מכל סיבה שהיא, על המטפל למסור דיווח בדבר הפסקת הטיפול ליחידת הפיקוח והמעקב, לגורם המקצועי המתאם, למרכז לשיקום מונע ולכל גורם הזכאי לקבל מידע בהתאם להוראות החוק.
8.2 קבלת הסכמה מדעת

הטיפול התרופתי בעבריין המין על פי החוק הוא טיפול בהסכמה וחובה לקבל הסכמתו מדעת של המטופל לפני תחילת הטיפול. יש להבהיר, כי הטיפול התרופתי להפחתת הדחף המיני נחשב לטיפול הכרוך בתופעות לוואי משמעותיות.
על המטפל להסביר בשפה ברורה המובנת למטופל בין היתר את מטרות הטיפול, הסיכויים והסיכונים הכרוכים בו לרבות תופעות לוואי, צורך בהפסקת הטיפול ואי הצלחה של הטיפול, החובה להתמיד בטיפול יעודי במקביל לקבלת הטיפול התרופתי וכל היוצא באלה, לצורך קבלת  הסכמתו מדעת לטיפול ולהחתימו על הטופס המצוי בנספח 1 לחוזר זה. 

8.3 יידוע המטופל בדבר דיווח לגורם מתאם / אחר
על המטפל ליידע את המטופל בדבר האפשרות כי מידע בדבר מידת שיתוף הפעולה במהלך הטיפול, התקדמות הטיפול והפסקת הטיפול, יועבר על ידי המטפל לגורמים המנויים בסעיף 8.1 לחוזר זה.
הערה: הוראות סעיף 8 לחוזר אינן ממצות ואינן באות לגרוע מכל חובת יידוע או דיווח הקיימת בדין, או מכל חובה אחרת החלה על המטפל, לרבות חובותיו האתיות.
9. תחולה
בשינויים המחויבים, נוהל זה משקף את אמות המידה הראויות בעיני משרד הבריאות לטיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני לא רק בעברייני מין אלא בכל מי שנזקק לטיפול זה.  

טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני הניתן במסגרת חוק הגנה על הציבור מפני ביצוע עבירות מין, התשס"ו-2006, יבוצע בהתאם להוראות נוהל זה בלבד. 
10. נספחים

נספח מס' 1 
הסכמה מדעת לטיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני

בתרופות הכוללות חומרים אגוניסטים לפקטור המשחרר גונדוטרופין
אני, ........................  ...................    .....................   ..................   ...............................           

         שם משפחה         שם פרטי            שם האב           ת. לידה             מספר זהות 

העומד לקבל טיפול להפחתת הדחף המיני באמצעות שימוש בתרופה  __________ הכוללת חומרים אגוניסטים לפקטור המשחרר גונדוטרופין (להלן – "התרופה" או  "הטיפול" לפי העניין) מצהיר בזה ומאשר בחתימתי כי: 
אני מסכים לקבל את הטיפול, זאת לאחר שהוסברו לי בשפה המובנת לי: הנסיבות לקבלת הטיפול, תנאיו, תופעות הלוואי והמקרים בהם אפשר להפסיק את הטיפול. 
ידוע לי כי בין תופעות הלוואי הידועות לטיפול בתרופה: 
גלי חום

אין אונות

הפרעות במערכת העיכול (בחילה, הקאה) 
עלייה במשקל

הזעה

תגובות אלרגיות (פריחה, גרד) 
הפרעות במצב הרוח
כאב ואדמומיות באזור הזריקה

ירידה בצפיפות עצם ואוסטיאופורוזיס (הפסקת הטיפול מביאה לשיפור בצפיפות העצם אולם ללא חזרה מוחלטת למצב טרם הטיפול). 
ייתכנו גם כאבי עצמות הרגליים והמפרקים (לחולים הסובלים מגרורות בעצמות), מתן מוגבר של שתן וקרישי דם.
אני מסכים שהרופאים, הסגל הסיעודי וכל צוות העובדים הן המועסקים על ידי המסגרת הטיפולית והן המוזמנים על ידם מחוץ למסגרת, יקבעו ויבצעו את הטיפול, לרבות הבדיקות הנלוות לו, בהתאם לשיקול דעתם המקצועית ובהתאם לנסיבות. אני מתחייב לשתף פעולה עם הבדיקות הנדרשות ולבצע אותן.

אני מאשר שלא ניתנה לי כל הבטחה בדבר תוצאות הטיפול או הבדיקות שאעבור במסגרתו, וכי ידוע לי ואני מסכים כי הטיפולים והבדיקות ייעשו בידי מי שהדבר יוטל עליו בהתאם לנהלים ולהוראות הקיימות במסגרת. אני מצהיר בזה כי לא הובטח לי שהטיפולים או הבדיקות ייעשו, כולם או חלקם, בידי אדם מסוים.

אני מודע ומסכים לכך כי יימסרו דיווחים ליחידת הפיקוח והמעקב / לגורם המקצועי המתאם (קצין המבחן או נציג הרשות לשיקום האסיר, לפי העניין) על מידת שיתוף הפעולה שלי בטיפול, בהתאם לבקשתם. 

אני מודע ומסכים לכך כי במקרה של הפסקת הטיפול מכל סיבה שהיא יימסר דיווח ליחידת הפיקוח והמעקב / לגורם המקצועי המתאם (קצין המבחן או נציג הרשות לשיקום האסיר, לפי העניין) 
הובהר לי כי הטיפול התרופתי אינו עומד בפני עצמו ויש לשלב את הטיפול התרופתי בטיפול יעודי (התנהגותי קוגניטיבי,) ואני מתחייב להשתתף בטיפול שכזה במקביל לטיפול התרופתי. 
הובהר לי שאי שיתוף פעולה עם הטיפול הייעודי (ההתנהגותי קוגניטיבי) שהומלץ במקביל לטיפול התרופתי עלול להוות סיבה להפסקת הטיפול התרופתי. 


........................  ...................    .....................   ..................   ...............................           

    שם משפחה        שם פרטי             חתימה             תאריך              מספר זהות 

אני מאשר בזה כי הטופס נחתם בפני:


 .....................................        ................................    ......................    
              שם                                       חתימה                    תאריך

נספח מס' 2
טופס התחייבות- רופא פרטי
לכבוד
מנכ"ל משרד הבריאות
הנדון: 
קבלת מטופל לטיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני בהתאם לחוק הגנה על הציבור מפני ביצוע עבירות מין, התשס"ו-2006
אני מבקש להודיעך כי מר_______________ ת.ז_________________ התקבל לטיפול על ידי במסגרת פרטית וזאת לשם קבלת טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני.
אני מאשר כי קראתי את חוזר מנכ"ל מס'           ומתחייב כי הטיפול יתבצע בהתאם לאמות המידה וההנחיות הכלולות בחוזר זה, ובכללן מתן הדיווחים הנדרשים לרבות על הפסקת טיפול.
ידוע לי כי מר _______________ בלבד אחראי לתשלום שכרי.
רצ"ב אישור מטעם חברת הביטוח המאשרת כי מתן טיפול תרופתי לעבריין מין נכלל בכיסוי ביטוח האחריות המקצועית התקפה שלי. 
________________
 _________________
    _________________
  
           שם 


 חתימה                            תאריך
נספח מס' 3
הפניית מטופל לבדיקות טרם מתן טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני
לכבוד: 

הרופא המטפל בקופ"ח
הנדון :  בדיקות טרם מתן טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני

פרטי המטופל-
______________   _____________   ______________   

      שם פרטי                 שם משפחה               שם האב                 

______________   _____________

       ת. לידה                       ת.ז.

הנ"ל מופנה אליך לבצע את הבדיקות הבאות, טרם תחילת טיפול תרופתי להפחתת הדחף המיני:
1. ספירת דם 

2. כימיה  

3. תפקודי כבד ותפקודי כליה 
4. שתן לכללית. 

5. בדיקת הורמונים  FSH  FH 
6. בדיקה לרמת טסטוסטרון 
7. בדיקת צפיפות העצם 
נא לצייד את המטופל בתוצאות הבדיקות על מנת שיעביר אותן לפסיכיאטר המטפל.
                                                                                     בכבוד רב 
                                                                      ד"ר ...................................

                                                                                 פסיכיאטר מטפל
נספח מס' 4
מידע כללי
טיפול קבוצתי התנהגותי קוגניטיבי ייעודי מהווה מענה לרבים מעברייני המין, אך בקבוצות עברייני מין הסובלים מדחפים מיניים סוטים, נודעת חשיבות רבה לשילוב הטיפול הייעודי בטיפול  תרופתי הורמונלי להפחתת הדחף המיני. מדובר בתרופות אנטיאנדרוגניות, המביאות  לירידה ברמות הטסטוסטרון וכתוצאה מכך להפחתה עד להיעלמות מוחלטת של הדחפים המיניים הנורמטיביים והסוטים . 
הטיפול בתרופות האנטיאנדרוגניות נחשב לאגרסיבי ולבעל תופעות לוואי משמעותיות ובנוסף ביכולת המטופל לנטרל את השפעתו על ידי נטילה מקבילה של טטסטרון,  ועל כן  הצורך באמות מידה מחמירות וברורות לבחינת התאמת המועמד לטיפול ולהליך הטיפול והמעקב. 
במדינת ישראל, הצטבר ניסיון בטיפול ב – Decapeptyl . Decapeptyl-CR  או בשמו הגנרי Triptorelin שהינו אנלוג של Gnrh (gonadotropin releasing hormone), הגורם לדסנסיטיזציה  של קולטני GnRH  ועקב כך לירידה ברמות הסרום של LH, FSH וטסטוסטרון. ההתוויה המקורית של התכשיר הינה במקרים של Prostatic Carcinoma ,Advanced Prostatic Carcinoma  וכן במקרים של -Genital and extragenital endometriosis . התכשיר נמצא יעיל בגברים הסובלים מפראפיליות.
השימוש בטיפול הורמונאלי לעולם יהווה חלק ממכלול ההתערבויות  בעבריין המין ואינו מהווה טיפול אפקטיבי כאשר הוא ניתן כטיפול ייחודי, גם בשל העובדה כי השפעת הטיפול הפיכה לאחר הפסקתו, ואף  במהלך הטיפול עצמו המטופל יכול לנטרל השפעתו בנטילה מקבילה, ללא ידיעת המטפל, של טסטוסטרון. 
הטיפול ההורמונאלי מוריד את רמות הטסטוסטרון ואכן במרבית המקרים בדיקת רמת טסטוסטרון מהווה אינדיקציה יחידה אובייקטיבית לירידה ולדיכוי הדחף המיני. יחד עם זאת יש להדגיש כי לא תמיד יש קורלציה בין רמת הטסטוסטרון ובין רמת הדחפים המיניים ואין מדדים קליניים אובייקטיביים למדוד את רמת הדחף המיני. הדרך היחידה להתרשם אם אכן דוכא הדחף המיני היא מתוך דיווחי הנבדק עצמו, ולעיתים אלו סובייקטיביים מאוד. 
הניסיון הקליני מלמד, כי קיימים מקרים בהם, למרות הירידה ברמות הטסטוסטרון (עד רמות אפסיות), עדין קיימים דחפים ופנטזיות מיניות סוטות בעלי עוצמה ממשית. כמו כן ידוע כי בשלב הראשון של הטיפול קיימת עלייה משמעותית בדחפים המיניים. כן ייתכנו מקרים בהם כבר בתחילת הטיפול יהיה צורך להפסיקו בשל תופעות לוואי קשות. 
יתרה מזו, עברייני מין רצידיביסטים (חזרתיים) מתאפיינים לא אחת בעיוותי חשיבה ועלולים לתת דיווחים לא אמינים ומסולפים ביחס לדחפים המיניים, אי לכך, הטיפול התרופתי מחייב שיתוף פעולה מלא  מהם ודיווח אמין על הנטיות המיניות ועל עוצמת הדחפים.

