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  תקציר

 שאלה בח� המחקר. הערבית בחברה דאו� תסמונת בעלי של חייה� איכות את לבדוק הייתה זה מחקר מטרת

 רמת, בריאותי מצב ה� הרפואי המודל משתני. חברתי�התפקודי והמודל הרפואי המודל, מודלי� שני דר� זו

 שבחברה הציפייה. תפקודי�החברתי במודל יומי ותפקוד השתתפות לעומת, יומי ותפקוד שכלית מוגבלות

 ויתקשרו נמוכי� יהיו וההשתתפות התפקוד, שכלית מוגבלות ע� באד� בושה של חזק מוטיב בה שיש

 הללו השאלות על אור שופכי� המחקר ממצאי. ירודה לבריאות ג� גיסא ומאיד� נמוכה חיי� לאיכות

  .הערבית בחברה

 חיי� איכות רמות יבטאו יותר גבוהה שכלית מוגבלות רמת לה� נבדקי�) 1: (הבאות ההשערות נבדקו

 נבדקי�) 3(; יותר גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו יותר גבוהה יומי תפקוד לה� נבדקי�) 2(; יותר גבוהות

 בקהילה שמתגוררי� נבדקי�) 4(�ו; יותר גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו יותר גבוהה השתתפות רמת לה�

  .יותר גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו

) שי�"מע( שיקומיי� עבודה במפעלי המועסקי� דאו� תסמונת ע�  בוגרי� 68 כללה המחקר אוכלוסיית

 באזור שי�"מע בעשרה מועסקי� הנחקרי�.  נשי� �18ו גברי� 33, במחקר נכללו מתוכ� 51; הצפו� באזור

 לפי חולקו הנחקרי�. שכלית מוגבלות בבעלי לטיפול השירות של האבחו� וועדת ידי על ומאובחני�, הצפו�

  +. �51�60ו 41�40, 31�40, 21�30 בגילאי, קבוצות לארבע קוהורטית בחלוקה כרונולוגי גיל

 איכות ע� מובהק חיובי קשר קשורי� יומי ותפקוד קוגינטיבי תפקוד, המשתני� שני כי מראי� הממצאי�

  .כוללת חיי� לאיכות הדיור וסוג בפנאי השתתפות המשתני� בי� מובהק קשר נמצא שלא בעוד,  כוללת חיי�

 בעלי של חייה� איכות לבי� ההשתתפות משתנה בי� קשר נמצא שלא כאילו נראה ראשו� שממבט למרות

. תפקודי�חברתי המודל של חוזקו נקודת הינה זו נקודה דווקא כי מראה מעמיקה הסתכלות, דאו� תסמונת

 מדדי, סימטרי באופ� חיי� לאיכות מתקשרי� תפקודיי� רפואיי� משתני� שבעוד הוא המרכזי הממצא

 בה ובחברה חיי� איכות במודל מרכזי משקל התפקוד למדד. התפקוד למרכיב בהקשר נמצאי� ההשתתפות

  . במיוחד גבוהה חשיבות הזה למדד נודעת ובולטת נראית תסמונת ע� אד�

 יש רפואיות ובעיות לתפקוד. יותר עמוקות לרזולוציות כשנכנסי� במיוחד מורכבות מראי� המחקר ממצאי

 שהשתתפות הוא שמעניי� מה. הערבית בחברה דאו� תסמונת ע� אנשי� של חיי� איכות על דרמטית השפעה

,  הערבית בחברה דאו� תסמונת ע� אנשי� של חיי� לאיכות ישיר בקשר עצמה בפני עומדת אינה חברתית

  .התפקוד ברמת תלויות וגבוהות נמוכות השתתפות שרמות הדבר ופירוש

 אנשי� של החיי� איכות לניבוי ביותר הגבוהה הייחודית התרומה בעל המשתנה כי נמצא הרגרסיה במודל

  .  רפואיות בעיות היה הנוכחי במחקר דאו� תסמונת ע�
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 בי� הקשר הוא, נכות של תפקודי�החברתי למודל המתקשר, זה במחקר שנמצא וחדש חשוב ממצא

 ביו האינטראקציה, ממצאנו פי על.  המגדרי בהקשר חיי� איכות לבי� ותפקוד השתתפות בי� האינטראקציה

 ע� נשי� של חייה� איכות את מאוד חזק באופ� ניבאה דאו� תסמונת ע� נשי� אצל ותפקוד השתתפות

  החסמי� את מבטא זה ממצא כי להניח יש.  גברי� חיי לאיכות מובהק מנבא נמצא לא ואילו דאו� תסמונת

 זה ממצא לאור. ולנכות לתסמונת קשר ללא הערבית בחברה נשי� בהיות� הנשי� בפני הניצבי� החברתיי�

 הסתכלות ונת� שטחי באופ� דאו� תסמונת בעלי של חיי� איכות לנבא ידע הרפואי המודל כי מסיקי� אנו

 ומדוקדק עמוק באופ� זו אוכלוסיה של חיי� איכות לנבא ידע תפקודי החברתי המודל ואילו, בלבד כללית

  .ומרכיביו חסמיו על והחברתי האישי הצד של וג� ותוצאותיה הלקות של התפקודי הצד הארת  דר� יותר
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  מבוא. 1

 בשיפור בוודאי קשורה זו מגמה. שכלית מוגבלות בעלי של החיי� תוחלת בהדרגה עולה האחרונות בשני�

  בקהילה ושילוב דיור המדגיש, זו אוכלוסייה של שיקומי�והסוציאלי הרפואי הטיפול באיכות המשמעותי

.(Chaput, 2002)   

 בשנות המחקר עיקר. באד� התפקודיות וההשלכות לליקויי� ההתייחסות את מיקד הרפואי המודל

 לשיקו� האחריות מירב הטלת תו�, שלה� התפקודי לביטוי שונות לקויות בי� זיקה למצוא נועד �70וה �60 ה

 המודל, לעומתו. התפקודיות השלכותיו ואת הליקוי אבחו� את, הרופא את במרכז הציב הוא. הפרט על

 להביא עלול הליקוי. סיבתיי� גורמי� והחברתיי� באלה וה� הרפואיי� בהיבטי� ה� רואה חברתי�התפקודי

 התדרדרות מעודדת חברתית השתלבות�אי ג�, גיסא מאיד� א� בחברה השתלבות�ולאי בתפקוד לירידה

 ההערכה למדדי ומוסי. מודרניסטית�פוסט גישה מבטא זה מודל. התפקודי והמצב הליקוי והחרפת

  . (Blanck & Schwartz, 2001) חיי� ואיכות אישית רווחה של מדדי�  התפקודיי�

 ,ביולוגיי� בהיבטי� כרוכה היא  שכ�, מורכבת שכלית מוגבלות בעלי  בקרב הזקנה  סוגית          

 הזקנה שביטויי הסבורי� חוקרי� יש. עצמה למוגבלות ג� שקשורי� והתנהגותיי� קוגניטיביי� ,פיזיולוגיי�

 & Janicki( הכללית האוכלוסייה של הזקנה לגיל הגיע� בטר� ניכרי� שכלית מוגבלות ע� אוכלוסייה בקרב

Breitenbach, 2000; Patja et al. 2000 .(  

  בבעלי התמקדה  שכלית מוגבלות בעלי  בקרב הזדקנות  ליכיתה על במחקרי� הלב תשומת עיקר

 תסמונת בעלי אצל מוקדמת הזדקנות. זקנה לגיל להגיע עשויי� שה� הפליאה עצ� בשל אולי ,דאו� תסמונת

 נושא כי לציי� יש. (Fraser & Mitchell, 1879)  �19ה המאה בשלהי ל'ומיצ פרייזר ידי על כבר זוהתה דאו�

; (Devenny, Hill, Patxot, Silverman & Wisniewski, 1992)  באחרונה רק ספציפית להתייחסות זוכה זקנת�

 בעלי לשאר בהשוואה המבוגר בגיל בתסמונת הקשורי� הייחודיי� במאפייניי� כנראה קשור העניי�

 וסקולארית�קרדיו תחלואה בעיקר(הבריאותית  ההתדרדרות, הממוצע הפטירה גיל: שכלית מוגבלות

  ).2008, ומנדלר ברודסקי, נאו�, נו� ב�( השכלית והמוגבלות התפקוד רמת, )כרתוס

 לשאלת בהקשר בעיקר מחקרי אתגר מהווה דאו� תסמונת ע� המבוגרי� אוכלוסיית הזדקנות

 להניח יש .(Crane, 2005) התפקודי האישי במישור לקדמ� שעשויי� גורמי� אחר והתחקות חייה� איכות

 Freeman et( חייה� איכות את בוודאות לנבא יכולה אינהכרומוזומי�  46 ולא 47 לה� שישהעובדה  עצ� כי

al., 2008( .בראו� לדעת )מכרעת נהיית החיי� איכות סוגית, 30 לגיל מעבר בגיל� העלייה ע�, )1994.  

 ידע הוא זו אוכלוסיה סביב והידע המחקר רוב, לפיכ�; במהותה גנטית תסמונת הינה דאו� תסמונת

 דאו� תסמונת ע� מבוגרי� של חייה� איכות אחר להתחקות מנסה זה מחקר. תפקודי�חברתי ולא רפואי

 בהשלכות שמתמקד, �50ה משנות רפואי�השיקומי המודל: מודלי� שני דר� בישראל הערבית בחברה
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. סביבה�אד� להיבטי בהתייחס חיי� איכות המערי�, חברתי�התפקודי והמודל, התסמונת של התפקודיות

, ההיבטי� שני את מקי. המחקר מודל. של הפרט החיי� באיכות החברה תפקיד את מדגיש האחרו� המודל

 חייה� לאיכותיותר  תור� מרכיב איזהיתמקד בשאלה  המחקר. לשניה� משות. התפקודי המרכיב כאשר

  . הערבית בחברה דאו� תסמונת בעלי של

בחברה  שכלית מוגבלות בעלי של החיי� ואיכותהמעורבות החברתית , התפקוד על לנו ידוע מעט

 נראית תסמונת היא דאו� שתסמונת כיוו�.  דאו� תסמונת בעלילא כל שכ� כשמדובר ב, הערבית בישראל

 דאו� תסמונת בעלי שלהחברתית  המעורבות, גבוהה הבושה רמת שבה הערבית שבחברהלצפות  נית�, לעי�

 לאור ג� א�, ובשירותי� במעני� מחסור לאור נמוכה תהיה התפקוד רמת כינית� לצפות  עוד. נמוכה תהיה

 הדבר, אלו ציפיות יופרכו או יאוששו א�. למשפחה מחו0 בשירותי�בחברה זו למעט בהיעזרות  הנטייה

  . חברתי�התפקודי המודל על ג� אלא הערבית החברהרק על  לא הידע לפיתוח יתרו�
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  ספרות סקירת.2

  דאו� תסמונת 2.1

 מלידה מומי� ריבוי, שכלית במוגבלות המאופיינת מערכתית�רב התפתחותית הפרעה היא דאו� תסמונת

). 2000, גרונר( בחלק� או הגו. תאי בכל, בחלקו או כולו, עוד. 21 כרומוזו� שסיבתה, טיפוסיי� פני� ותווי

 בעליה של הגופניות תכונותיה� את במדויק לראשונה תיאר אשר, דאו� לנגדו� ו�'ג ש� על נקראת התסמונת

  ).  (�1866Cohen, 2005מ מאמר

 היא. ההסטוריה ולאור� כלכלי מעמד בכל, המיני� ובשני הגזעי� בכל שווה באופ� שכיחה דאו� תסמונת

 בלידה דאו� תסמונת שיעור .(Buckley, 2008) כרומוזומלית סטייה וסיבת� שמקור� התסמונות מכל השכיחה

  ). Cohen, 2005( 40 גיל לאחר ומזנק הגיל ע� משמעותית עולה השיעור; חיות לידות 800�1000 לכל אחד הוא

 תסמונת ע� הנשי� מ� חלק. מאוד נמוכה פריו��רמת יש דאו� תסמונת ע� לנשי� וה� לגברי� ה�

 ע� גברי� על ידוע לא. 50% הוא דאו� תסמונת ע� צאצא ללדת שלה� והסיכוי פוריות ה�) 30% עד 15%( דאו�

   ).(Roizen & Patterson, 2003  צאצאי� שלה� דאו� תסמונת

סימני� . הסימני� כל ע� ילד א. אי� א�, ופיזיולוגיי� אנטומיי� מאפייני� 22 דאו� תסמונת לילדי

, וצפופות קטנות שיניי�, בולטת לשו� מכ� וכתוצאה קט� פה, חלק שיער, מלוכסנות עיניי�אלה כוללי� 

 ידיי�, ועבה קצר צוואר, צרות אוזניי� תעלות ע� העי� לקו במקביל מסתיימות  שלעיתי� קטנות אוזניי�

 נמוכי� דאו� תסמונת ילדי, כ� כמו. שלידה לאצבע הבוה� בי� הרגליי� בכפות ורווח, קצרות ואצבעות קטנות

 בריאותיי� מליקויי� ג� סובלי� דאו� תסמונת בעלי. )(Roizen & Patterson, 2003 להשמנה ונוטי� יחסית

 סובלי� דאו� תסמונת ע� מהילדי� חצי בער�.  ראייה ובעיות מולדות שמיעה בעיות, שמיעה אבד� כגו�

 עוד. )(Roizen & Patterson, 2003 בריאות גבוה ד� לח0 של מוקדמת להופעה וצפויי� מלידה לב ממחלת

 נטייה, ראייה קוצר, להשמנה לגרו� העלולה התריס בלוטת של פעילות�תת יש אלה מילדי� �40%שלכ נמצא

 הוושטבלידת�  לעתי�. הצווארי השדרה בעמוד) האטלס חולית( 7 בחוליה ובעיות, באוזניי� לזיהומי�

, אחרות רפואיות מתופעות פחות נפוצה שהיא למרות, האפילפסיה מחלת. לקיבה במקו� לריאות מחוברת

 Facts about) הכללית מהאוכלוסייה 10 פי גדולה שכיחות, �דאו תסמונת בעלי של �13% �5%ב עדיי� פוגעת

Down Syndrome, 1997).    

 ילדי ללמד נית� שלא חשבו פע�. בינונית עד קלה שכלית ממוגבלות סובלי� דאו� תסמונת ילדי רוב

, דיבור ללמוד יכולי� דאו� תסמונת שילדי ידוע כיו� אבל, בסיסיי� מאוד חיי� כישורי אלא דאו� תסמונת

. בקהילה מלאי� חיי� לנהל לה� המאפשרי� נורמטיביי� חברתיי� וכישורי� נגינה, חשבו�, וכתוב�קרוא

  .(Buckley, 2008) התקדמות� יכולת את ולא שלה� הפוטנציאל את מבטאי�אינ�  התקניי� המשכל מבחני
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 את נבח�, בפרט דאו� תסמונת ובעלי בכלל שכליתשל המוגבלי�  חייה� איכות את לבדוק מנת על

  . חברתי�התפקודי והמודל הרפואי המודל: השיקו� בעול� המוכרי� המודלי� שני דר� תפקוד�

  

  הרפואי המודל 2.2

 על התפקודיות ובהשלכותיה� האורגניי� בליקויי� שהתמקד הרפואי המודל רווח �60ה שנות בראשית

 הטלת תו�, התפקודי לביטוי� שונות לקויות בי� זיקהלגלות  חתר �70וה �60 ה בשנות המחקר עיקר. האד�

 שיקו� הגדירה, בתחו� הראשונות מהחוקרות, (Wright, 1983) רייט. הפרט על לשיקו� האחריות מירב

 רייט. הנפשי או הגופני הליקוי בעל של החברתי או המקצועי, הנפשי, הגופני מצבו שלרצו�  משביע כשחזור

 הליקוי בעל בי� השיקו� זירת את שמיקד (Total Rehabilitation)" טוטאלי שיקו�" של מודל פיתחה

  .  ממנו החברה לדרישות

 הוא כי סבור,  בשיקו� הרפואי המודל של החריפי� מהמבקרי�, (Albrecht, 1992)  אלברכט

 ולפיכ�, חברתית היא הנכות הגדרת: השיקו� תהליכי ממורכבות ובעיקר המשתק� מסביבת מתעל�

 הוגדרו אלו מצבי�, הרפואי במודל. אלה למצבי� וכוונה אחריות מייחוס נגזרת החברתית משמעותה

 האחריות. הבריאות מערכת ידי�על לרוב וניתנו רפואי לממד התייחסו הפתרונות לפיכ� רפואיות כבעיות

 בהערכתנעו0  היה לשיקו� המפתח, לבסו.. הפרט כתפי על אלא המוסדותעל כתפי  נחה שאינה כזו נתפסה

  .(Albrecht, Seelman, & Bury, 2001) התפקודיות ההשלכות וקביעת הליקוי חומרת

  

  : 1 תרשי�

  

  

  

  

  החברתי התפקודי המודל 2.3

 על משקלו את ש� הרפואי המודל בעוד. הרפואי מהמודל רצו� שביעות�אי בשל התפתח התפקודי המודל

. לסביבתו הנכה בי� הגומלי� ליחסי השיקו� מוקד את מעתיק התפקודי המודל, התפקוד על הליקוי השלכות

 החשובי� הנסיונות אחד את עשה י'נאג. ומוגבלות, נכות, ליקוי המונחי� בהגדרות עסקו רבי� חוקרי�

 משמעותיי� חברתיי� תפקידי� בביצוע ירידה" כ הוגדרה נכות. (Nagi, 1970; 1976). אלה מונחי� להגדיר

 מגבלה לבי� בינו להבחי� בלי (disability) נכות במונח השתמש י'נאג". היומיו� ובחיי בעבודה כמו

(handicap). הראשוני הליקוי מצמצמי� שבה� הדרגה או האופ� כלומר, חברתי כמרכיב מתוארת מגבלה 

 נכות  לקות 
 מגבלה



5 

  

 קיו�: במגבלה הקשורי� מרכיבי� חמישה קיימי�. החברתיי� התפקידי� ביצוע את התפקודית והנכות

 ופעילויות; תרבותיי�� חברתיי� מכשולי�; אינדיבידואליי� כישורי�; נכות מצב; מנטאלי או/ו פיזי ליקוי

   Sussman, 196).9( יו� היו� בחיי הפרט ידי על הנדרשות

 החלקית בזיקה הכרה קיימת כי מצייני�  (Sigelman, Vengroff, & Spanhel, 1979),'ושות זיגלמ�

 האד� של כישוריו בי� הבחנה יש לדעת�. בפועל התפקודית המגבלה מידת לבי� מאובח� ליקוי מצב בי� בלבד

 למגבלות בנוס. כי ההבנה את מחזקי� ה� כ� כמו. היומיומי בתפקוד הסתגלותו של הכוללת המשמעות לבי�

 מודל. משמעותיי� חברתיי� תפקידי� לבצע ההסתגלות על המשפיעי� סביבתיי� מרכיבי� יש תפקודיות

�התנהגותיי� בכישורי� תלויות בחיי� משמעותיות תוצאות כי הרעיו� את משק. י'נאג פי על הנכות

  .תפקודיי�

  

  : 2 תרשי�

  

 

  

 יש הרפואי לליקוי כי למסקנה התעסוקתי השיקו� בתחו� רבי� חוקרי� הגיעו �80ה שנות במהל�

 מסייעת מעצימה סביבה. החברתית לסביבה ג� חשובה השפעה קיימת דומה במידה א�, התפקוד על השלכה

 לירידה להביא יכול הליקוי. ולהפ�, קשה לקות של במקרי� ג� גבוהה חיי� לאיכות להגיע המוגבלות לבעל

 ולהחרפת להתדרדרות תורמת בחברה השתלבות� אי ג� שני מצד א�, בחברה השתלבות� ולאי בתפקוד

 פיתוח של החשיבות את מדגיש תפקודי�החברתי המודל.  )Cieza & Stucki, 2005(  התפקודי והמצב הליקוי

 הליקוי אבחו� ואת הרופא את במרכז מציב, זאת לעומת, הרפואי המודל. נכות בעלי המשלבת סביבה

 התאמת של בדר� מגבלות של הופעת� בצמצו� בעיקר מתמקד התפקודי המודל. התפקודיות והשלכותיו

 סביבה המאפשרת ריאלית שיקומית תכנית ואימו0 מגבלותיו את האד� של תפיסותיו שינוי או  סביבה�אד�

 פעיל להיות האד� של העצמה ומעודד) ICF( הבינלאומי התפקודי� סיווג מבוסס  החברתי המודל. תואמת

 יותר רבה וזמינות טכנולוגיה יותר משלב, יותר רבה תמשקיפו נהנה השיקו� תהלי�. שיקומו בתהלי� יותר

. אהדדי זה על זה המשפיעי� גורמי� והחברתיי� הרפואיי� בהיבטי� ורואה, השיקו� לשירותי האד� של

 אישית רווחה של מדדי�  התפקודיי� ההערכה למדדי מוסי. מודרניסטית�פוסט גישה המבטא ICF � ה מודל

  . (Blanck & Schwartz, 2001)  חיי� ואיכות

פתולוגיה 

  מחלה/
מגבלה   לקות

  תפקודית

  נכות



  

 האוריינטציה בה בולטת

 המערבית מזו שונה הערבית התרבות

 שונה בישראל הערבי� של מצב�

 בעיותוע� , פוליטית אפליה ע� מתמודדי�

 בשוק ואפליה, עוני לצד, )1994

 ע� מתמודדי� ה� כי וגילו בישראל

 קשורי�וכי אלה ,  הסובבת בחברה

, זלזול, בידודוע� , בנישואי� מגבלות ע�

 הנכה על רק לא המשפיע מביש כמשהו

   .להיחש.

 קשרי�, משפחתית לכידות כמוקבוצתיי� 

 המשפחה ולכ�, השייכות קבוצת על 

הפרט מבחינה  לטובת קודמת הקבוצה

מחויבות , הכפר בני כלפי אלא המשפחה

 המשפחהכ� נחשבת  על). 1998, קיבורקיא�
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  בישראל 

בולטת עדיי� בישראל הערבית החברה ועוברת שעברה הרבי�

התרבות). 1994, יחיא' חג( והמשפחתית החברתית ברמה

מצב�). 1999 ,אלקרינאוי( תרבותיי� וקודי� עול� השקפת

מתמודדי� ה�: אקונומיי� סוציו במדדי� היהודית האוכלוסייה

1994  ,יחיא' חג( עוינת סביבה ע� והתמודדות הרוב בחברת

  .2001), וכה� גרא

בישראל הערבית בחברה מוגבלות בעלי חקרו) 2006( ושחק

בחברה ולהשתלבות� היומיומי לתפקוד� המפריעי� שוני�

ע� מתמודדי� ומשפחתו הנכה :כלפיה� וסטריאוטיפי�

כמשהו המוגבלות נתפסת קרובות לעיתי�. חשדנות וניכור

להיחש. רצו��אי בשל לנכה מלסייע הימנעות כדי עד ,

קבוצתיי�   ערכי�ומדגישה , ביסודה מסורתית הערבית

 הוא הדגש עיקר). Dwairy, 2004( הדדית ותלות קונפורמיות

הקבוצה טובת . ורגשית חברתית ,כלכלית לתמיכה מקור

המשפחה בני כלפי רק לא מחויבות של קשר שורר זו בחברה

קיבורקיא�(תמיכה הדדית ונאמנות לבני המשפחה , המתבטאת בכבוד הדדי

  

:3 תרשי�

 הערבית החברה 2.4

הרבי� השינויי� א. על

ברמה הקולקטיביסטית

השקפת, אמונות, בערכי�

האוכלוסייה של מזה

בחברת אינטגרציה של

גרא( ושכרהתעסוקה 

ושחק ל.�סנדלר  

שוני� וחסמי� קשיי�

וסטריאוטיפי� קדומות לדעות

חשדנות וניכור, פחד, השפלה

,משפחתו על ג� אלא

הערבית התרבות

קונפורמיות, הרמוניי�

מקור מהווה הערבית

בחברה. ורגשית חברתית

המתבטאת בכבוד הדדי
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 את שפקדו והפוליטיי� הכלכליי� השינויי� כל למרות .במיוחד וחשובה בסיסית ליחידה הערבית בחברה

  (Barakat, 1993 ).עדיי� עולה הקולקטיב בחשיבותו על האינדיבידואל , הערבית  החברה

  

  שכלית במוגבלות זקנה 2.5

  ,יותר עוד מורכבת היא שכלית מוגבלות בעלי ובקרב , אינה פשוטה הזקנה הגדרתבאוכלוסיה הכללית  ג�

ממדיי� שלרוב אינ� מתרחשי� באופ� אחיד בכל �רב בשינויי� כרו� ההזדקנות שתהלי� משו� וזאת

/ גילאי� שישה מציי�, )1986(  רבינובי0.   (Janicki & Breitenbach, 2000 ; Patja et al., 2000)הממדי� 

 ההכרה .וחברתי רגשי ,קוגניטיבי ,תפקודי, ביולוגי , כרונולוגי גיל: זקנה להגדיר נית� פיה� שעל תחומי�

 א. על .הזקנה הגדרת לקביעת ומורכבת ממדית-רב התייחסות מחייבת ני�השו ההזדקנות בתחומי

 בישראל; נתו� כרונולוגי בגיל אנשי� כקשישי� לאפיי� נהוג הרווחה שירותי במערכת, שבהגדרה המורכבות

 החופפי� גילאי�, 65   גיל מעל וגברי� 60 גיל מעל נשי� היא הרגילה באוכלוסייה המקובלת ההגדרה, למשל

 מוגבלות ע� אד�בו   מוסכ� גיל כיו� קיי� לא, זאת לעומת. .2003שנת עד נהוג שהיה הפרישה לגילחלקית 

 באופ� שכלית מוגבלות בעלי בקרב לזקנה המעבר כגיל 50גיל  נקבע, בישראלזאת  ע�. לקשיש נחשב שכלית

   .)1999, משרד הרווחה, האג. לטיפול באד� המפגר( דאו� תסמונת בעלי בקרב 45  וגיל, כללי

 חלקית אינדיקציה רק מהווה הכרונולוגי הגילי "עפ הזקנה הגדרת, כאמור לעיל, זאת ע�

 שהוא מכיוו� יותר מדויק מדד הוא התפקודי הגיל .האד� אצל הצפויי� ולשינויי� הנורמטיבית להתפתחות

מציעה  זו ברוח. שונות משימות לביצוע האד� של הסתגלותו לבי� ביולוגיי� תהליכי� בי� הקשר את משק.

: שלה� הראשונית המוגבלות למידת התייחסות תו� ,פיגור בעלי של לזקנה ביולוגית הגדרה (1997) ליפשי0

 של הבסיסית התפקוד ברמת התלויה בהתפתחות שינוי של תקופה היא בשכל� מוגבלי� באוכלוסיית זקנה"

 המאפייני� מה�, השאלה עומדת שכלית מוגבלות בעלי בקרב גיל קבוצות בי� ההשוואה בבסיס ".הפרט

  ?לצעיר בהשוואה המבוגר הגיל של הייחודיי�

  

  גופנית הזדקנות 2.5.1

  שימוש ,רפואי מצב של בחינה כוללי�המוגבלי�  באוכלוסיית בזקנה הגופניי� השינויי� אודות מחקרי�

 בי� רב דמיו� קיי�גופנית  מבחינה כי עולה המחקרית הספרות מתו�. וכדומה מחלות ,פיזי מצב ,בתרופות

 ע� מזדקני� בקרב המתקיימי� אלה לבי� הזקני� אוכלוסיית בכלל המתרחשי� הגופנית ההזדקנות תהליכי

, יותר מהיר בקצב או יותר צעיר בגיל לעתי� א�  ,פיגור בעלי אצל ג� מופיעי� הללו התהליכי� רוב. פיגור

 הבריאות בעיות ששכיחות כ� על מעיד בתחו� המחקר Connolly, 1998).(  דאו�  תסמונת בעלי אצל בפרט

 בעלי כי נמצא. במקצת ממנה גבוהה או, האוכלוסייה כלל של לזו דומה שכלית מוגבלות בעלי של בזקנה
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 מחד , הזקני� כלל בקרב בגיל העלייה ע� המתרחשי� הטבעיי� התהליכי� את חווי� שכלית מוגבלות

 בשל או התסמי� בגי� ,לה� רק האופייניי� נלווי� ממצבי� ג� בהזדקנות� סובלי�גיסא  ומאיד�, גיסא

  .(Evenhuis et al., 2000) הבריאות על לרעה ומשפיעי� ,סביבתית הזנחה

  

  תפקודית הזדקנות 2.5.2

 ג�לזהות   נית� ,עקרוני באופ� .גורמי� מכמה מושפעאינדיבידואלי ה  תהלי� הינה התפקודית ההזדקנות ג�

 כי נמצא (Thorpe et al., 2000; Walsh, 2002). הגיל ע� התפקודית ביכולת ירידה שכלית מוגבלות בעלי בקרב

 המשמעותי הגור�היא  – וחברתיי� פסיכולוגיי�, ביולוגיי� –ממדי הזקנה   שלושת בי� האינטראקציה

המאפייני� את כלל  הביולוגיי� השינויי� עצ� מאשר יותר ,פיגור ע� אד� של תפקודיות לתוצאות ביותר

 ביכולת ירידה מצאו שלא מחקרי� ישנ� ,לעיל האמור למרות (Walsh, 2002).ואות� בפרט  האוכלוסיה

 מוגבלות בעלי 51 על שני�10  ב� אור� במחקר .שכלית מוגבלות בעלי בקרב בגיל העלייה ע� התפקודית

ע�  תקשורת בכישורי או אישי טיפול בכישורי ,בתפקוד החמרה נמצאה לא, 32�75בני  עמוקה שכלית

) Holland, 2000( דומה מחקר (Bat-Haee, 2001). ביכולת עלייה נצפתה א. מסוימי� ובמקרי�, העלייה בגיל

 בשיעורי שונות בגלל וזאת מבוגר בגיל השתפר כקבוצה שכלית מוגבלות בעלי שלכי התפקוד הממוצע  הראה

שה� , דאו� תסמונת ובעלי עמוקה שכלית מוגבלות בעלי בקרב קצרה חיי� לתוחלת שגורמת התמותה

 הינ� ,זקנה לגיל ומגיעי� ששורדי� אלה, במלי� אחרות. בצעירות� ג� ובתפקוד בניידות יותר מוגבלי�

  .יותר טוב ומתפקדי� יותר בריאי�

  

  חברתית הזדקנות 2.5.3

 ממצה הפנאי שעות בילוי. שכלית מוגבלות בעלי בחיי משמעותי גור� מהווי� בילוי� ואופ� הפנאי שעות

 במשאבי� ושימוש ,החלטות קבלת ,ובחירה אישית העדפה של גילויי� ,וחברתית אקטיבית מעורבות

 ,Rogers, Hawkins & Elkund( ודמיו� פנטזיה ,יצירתיות ,עצמי לביטוי חופש מת� תו� , ואחרי� קהילתיי�

 חיי� מאורח המעבר הוא הראשו� השינוי .ההזדקנות ע� זה בתחו� מתרחשי� מהותיי� שינויי� שני). 1998

 הורי� אובד� ע� בהתמודדות כרו� השני השינוי  .וחברה פנאי פעילויות על המבוסס חיי� לאורח תעסוקתי

 מוגבלות בעלי בקרב בזקנה הפנאי בילוי. הקרובה החברתית הרשת וצמצו� אחרי� וחברה משפחה וקשרי

 ,וכדומה ,ולרדיו למוזיקה האזנה ,בטלוויזיה צפייה כגו� ,פסיבי אופי בעלת בפעילות מאופיי� בפרט שכלית

 & Boyd( במוסדות הדרי� לעומת פנאי פעילויות של יותר רב לשפע זוכי� קהילתי בדיור הגרי� כאשר

Tedrick, 1992 .(בקרב פנאי בפעילויות גבוהה השתתפות לבי� מהחיי� רצו� שביעות בי� קשר יש כי נמצא 

 מכשולי� כמה למנות נית� זאת ע� (Rogers, Hawkins & Eklund, 1998). שכלית מוגבלות ע� מזדקני�



9 

  

 ,במימו� ,בהסעה מגבלות ציינו כ� על שנשאלו מטפלי� ;פיגור ע� מזדקני� בקרב הפנאי שעות לבילוי

  ). ש�( במלווה ובצור� הפעילויות בזמינות

  

  דיור 2.6

 א�, פיגור ע� לאד� ביותר ומתאימי� כמועדפי� נתפסי� המשפחה בחיק ומגורי� משפחתי טיפול

 בחיק שבמגורי� התועלת על מעידי� מחקרי� כמה .יותר מורכבת תמונה מצטיירת המחקר ברמת כי

 מחו0 קהילתי מוג� לדיור המעבר בעת ג� המשפחתית התמיכה יתרו� ועל ,מבוגר בגיל ג� המשפחה

 בטיפולי� הזנחה של תופעה מסמני� אחרי� מחקרי� אול�  (Salvatori et el., 1997; Walsh 2002).לבית

 האחרונות בשני�  (Levy & Rimmerman, 2007). הגבוהה הטיפול עלות עקב בבית הגרי� בקרב רפואיי�

 באיכות והתמקדה לקהילתית מוסדית מסגרת בי� הדיכוטומית ההשוואה את נטשה אשר חדשה גישה עלתה

 מגורי� כי מראי� אחרי� מחקרי�). Young & Ashman 2004(על ממדיה השוני�  השונות במסגרות הטיפול

 בבעיות לצמצו� בנוס., הקהילה בחיי ומעורבות השתתפות ויתר מסתגלת התנהגות מגבירי� בקהילה

 בשיעור לעלייה גורמי� כ� ועל איכותיי� בריאות לשירותיבעת ה� מכבידי� על הגישה  בה. התנהגות

  .(Conroy, Spreat, Yuskauskas, & Elks, 2003) התחלואה

  

  דאו� תסמונת בעלי בקרב זקנה 2.7

 להתייחסות דאו� תסמונת בעלי זכו ,לקות סוג לפי שכלית מוגבלות בעלי של הזקנה תהליכי בבחינת

 תסמונת בעלי של חייה� תוחלת .זקנה לגיל מגיעי� שה� הפליאה עצ� בשל אולי ,ביותר הגדולה המחקרית

תוחלת  הגיעה הקודמת המאה של העשרי� שנותב של "בארה .הפיגור בעלי מבי� ביותר הנמוכה היא דאו�

 קצרה עודנה חייה� תוחלת א� ג�, זקנה לגיל להגיע מה� רבי� זוכי� היו� ואילו ,בלבד שני� �9חייה� ל

   (Braddock, 1999).המוגבלי� שכלית  ליתר יחסית

 תסמונת בעלי של גופנית הזדקנות אודות על מקיפה סקירה מובאת ,)Nochajski )2000 של במאמרו

 ובפרט ,הזקני� לכלל בהשוואה יותר מהיר בקצב בקרב� מתרחשי� גופניי� שינויי�, כללי באופ� .דאו�

 אלה בקרב יותר חריפה החמרהכ� שקיימת , הלקות מחומרת מושפעי� הללו השינויי�. פיגור ע� לזקני�

 תסמונת בעלי בי� במחקר� השוו )(Roeden & Zitman, 1995 וזיטמ� רוד� .אחת מהפרעה ביותר שלוקי�

 חושית וחולשה דמנציה כמו ההזדקנותשל  השלכות כי וגילו, 29�68 בגילאי דאו� תסמונת ללא ונבדקי� דאו�

. מאובחנות פסיכיאטריות ובעיות חרדה בעיות בלטו מובהק באופ�; דאו� תסמונת בעלי בקרב יותר שכיחות

 מחלתובפרט , דאו� תסמונת בעלי אצל בולטת לתחלואה מביאה הזדקנות כי הראו רבי� מחקרי�

לכ� ישנ�  מעבר .(Berney, 2009) הכללית באוכלוסייה מאשר יותר מוקד� שנה 30 מופיעה אשר האלצהיימר



10 

  

 תריסיות-תת, זיהומי�, אפילפסיהכולל , בזקנה זו לקבוצהבעיות רפואיות ונפשיות טיפוסיות  מספר

,(hypothyroidism) מולד לבבי מו� של גבוהה שכיחות  ,כ�-כמו .ודיכאו�  בלבול ,אישי בטיפול ירידה ,עייפות 

  . בזקנה קרדיולוגיות לבעיות הסכנה את מגבירה זו בקבוצה

 ביתר חלי� התנהגותיי� שינויי� כי מצאו, )Huxley, Van-Schaik & Witts, 2005(' ושות הקסלי

 מראה זה ממצא. דמנציהבהשוואה לאלה שאי� לה� , דמנציה ע� דאו� תסמונת בעלי אצלשכיחות וחומרה 

. לגיל לעלייה רק ולא לדמנציה מקושר דאו� תסמונת ע� מזדקני� אצל שמופיע ההתנהגותי השינוי כי

 על דאו� לתסמונת מובהקת השפעה נמצאה במוסדות 50 גיל מעל דאו� תסמונת בעלי 50 שבדק אור� במחקר

 הקשורי� פיזיולוגי� בתפקודי� לירידה עדות שו� נמצאה לא א�, חושית וירידה, פסיכולוגית התדרדרות

 מנטאליי� תפקודי� בי� ההבדל את שבדק אחר במחקר. (Hewitt, Carter & Jancar, 1985) דאו� לתסמונת

 תסמונת ללאבני גיל�  לבי� 27�55 בגילאי� בקהילה החיי� גבוה בתפקוד דאו� תסמונת בעלי של וחושיי�

 נמצאו לא, מכ� יתרה; הקבוצות בשתי המנטאליי� התפקודי� על הזדקנותה של השפעה נמצאה לא דאו�

 ,Devenny, Hill, Ptxot( דאו� תסמונת בעלי אצל דמנציה להופעת התחלתית אינדיקציה או רמז שו�

Silverman & Wisniwski 1992 .(  

  

  חיי� איכות 2.8

 ,Cummins & Lau( תקניי� מדידה כלי שלא וודאי מוסכמת הגדרהאי� " איכות חיי�"תמה שלמושג  אי�

בפועל  שהשיג מה לבי� ומשאלותיו האד� צרכי בי� ההתאמה כמידת חיי� איכותבראו� מגדיר ). 2005

)Brown, 1998a( .סיפוק להשיג הזדמנויות לנו ויש נעני� צרכינו כאשר נחוויתאיכות חיי� , גישה זו לפי 

 היתר בי� ביטוי לידי בא המושג בהגדרת האחידות חוסר .(Schalock, 2002) העיקריות חיינו בסביבות עצמי

 ,רגשית רווחה: ממדי� שמונה הגדיר  (2002) שאלוק). 2002,ונאו� מנדלר( אותו המרכיבי� הממדי� בזיהוי

  .  וזכויות חברתי שילוב ,עצמית נחישות ,פיזית רווחה ,אישית התפתחות, חומרית רווחה ,בינאישיי� יחסי�

 הגישה, חברתית�האובייקטיבית הגישה: חיי� איכות להערכת עיקריות גישות שלוש קיימות כיו�

 חיי� איכות מגדירה הראשונה הגישה. החברתית המדיניות/ההתאמה וגישת פסיכולוגית�הסובייקטיבית

 ופנאי תעסוקה, דיור, חינו�,  ציבורי ביטחו�, בריאות, כגו� אובייקטיביי� חברתיי� מדדי� באמצעות

 של הפסיכולוגית ברווחתו ומתמקדת חייו את האד� של לתפיסתו מתייחסת השנייה הגישה). 1988, שאלוק(

 חיי� רמת תהיה שלאד� להיות יכול כי טוענת זו גישה. )Haycox, 1995( חייו מתנאי רצונו ובשביעת האד�

 חיי� איכות למדוד שנית� למרות כלומר. מחייו רצו� שביעות יחוש לא הוא א�, אובייקטיבי באופ� טובה

 חברתית מדיניות/ההתאמה גישת. )Edgerton, 1990( סובייקטיבי באופ� נחווית היא, אובייקטיבי באופ�

, הממדי� שני בי� משלבת היא; כאחד ופנימיי� חיצוניי� כוחות ידי על נקבעת חיי� איכות כי גורסת
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 מ� שלו הרצו� שביעות מידת של פונקציה היא הפרט חיי איכות כי ומניחה והסובייקטיבי האובייקטיבי

 תנאי� הכוללי� סביבתיי� ממדדי� מורכבת זו גישה. סיפוק� לבי�ושאיפותיו  צרכיו בי� ההתאמה

 היחיד בי� שההתאמה שככל כ�, הפרט של פסיכולוגיי� מממדי� שני ומצד בסביבה ומותני� חיצוניי�

 של חיי� איכות להערכת העכשוויי� המודלי�). 1988, שאלוק( חייו איכות גבוהה כ� יותר גבוהה לסביבתו

, אובייקטיבי� תנאי�המדגישה את האינטראקציה בי� , אחרונה זו גישה על לרוב נסמכי� נכויות בעלי

  ).2007, ארז� גרשי( אישיות ושאיפות ערכי� ומערכת סובייקטיבית הערכות

  

  שכלית מוגבלות בעלי של חיי� איכות 2.8.1

 ע� העבודה רוב, אז עד; �70להיחקר בשלהי שנות ה החל השכלית המוגבלות בתחו� חיי� איכות המושג

. )Brown, 2005)  &Brown  מראש קבועות מובנות ותוכניות מודלי� על  מבוססת הייתה זו אוכלוסייה

 אצל רצו� ושביעות לרווחה גור� מה להבי� מהרצו� נובע שכלית מוגבלות בעלי של חיי� באיכות העיסוק

 בפועל לה� שיש מה לבי�וצרכיה�  רצונותיה� בי� הפער את שיצמצמו וטיפול שירותי� ולפתח אלה אנשי�

(Crane, 2005) .לכלול כדי עד שכליתהמוגבלי�  של החיי� איכותהמשגת  התרחבה האחרו� העשור במש�    :

 שיפור ואת התוכנית ביצוע את שמנחה חברתית מסגרת) ב(; תפקודיות תוצאות להערכת מושגית מסגרת) א(

 & Sheppard-Jones, Prout( אלו תוכניות של האפקטיביות להערכת קריטריו�) ג(�ו; הנהוגה האסטרטגיה

Kleinert 2005 .(  

Felce & Perry  (1996)בתחו� חיי� איכות של מקיפה להבנה ברורי� תחומי� חמשה הגדירו 

 ארגו�  . יצרנית ורווחה  רגשית רווחה, חברתית רווחה, חומרית רווחה, פיסית רווחה: השכלית המוגבלות

, העצמאות רמת, פסיכולוגי, פיזי: שכלית מוגבלות לבעלי חיי� איכות תחומי שש זיהה העולמי הבריאות

   .(Schelly, 2008) אישית ואמונה רוחניות, סביבה, חברתיי� קשרי�

 מידע לנו יספק מי: כגו�, רבות שאלות עולות שכלית מוגבלות בעלי של חיי� איכות לחקור בבואנו

 את לבדוק ראוי אי�? שכלית מוגבלות ע� מאד� המתקבל המידע מהימנות מה? אד� אותו רצונות אודות

 או כמותני מחקר דר�? סובייקטיבי דיווח ידי על או אובייקטיבי באופ�, הפיגורשל בעלי  חייה� איכות

 להערכה חשובות, והסובייקטיבית האובייקטיבית, המדידות שתי כלל בדר�.  (Crane, 2005)?איכותני

 אנשי את או משפחתו את מתשאלי� החוקרי� רוב, שכלית מוגבלות בעליע� זאת במקרה של  יחד. מהימנה

 רוב, מהימ� מידע לספק מתקשי� קשה נכות שבעלי למרות, כ� על.  (Cummins, 2000) המטפל הצוות

 דעה לגבשמסוגלי�  מתוכ� שלישי� כשני מותאמי� אמצעי�כ� שבעזרת  על מצביעי� האחרוני� המחקרי�

  .       (Schalock, 2000)  חייה� איכות אודות מהימנה
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 רווחה: בכללותה לאוכלוסייה חיי� איכות של מקיפי� תחומי� שבעה הגדירו) 2005(ולאו  קאמינס

. בעתיד החיי� וראיית קהילתית שייכות,  בטחו� תחושת,  אישיי� קשרי�, בריאות,  מחייה תנאי, חומרית

 סולמות ארבעה בנו ה�. שכלית מוגבלות לבעלי ג� כמו הכללית לאוכלוסייה תואמת זו הגדרה לטענת�

 שאלות. שכלית מוגבלות ולבעליהר�  בגיל לילדי�, הספר בית בגיל לילדי�, כללית לאוכלוסייה מותאמי�

 אינ� המונחי� ששני א. על; הפיגור בעלי של בסול�" שמחה" במונח מוחלפות הכללי בסול�" סיפוק" של

 בניסוחי� משתמשת שכלית מוגבלות לבעלי שמתאימה הגרסה. דומי� מאוד נתוני� מניבי� ה�, זהי�

 . יותר ופשוטי� קונקרטיי�

 כי – מסויג באופ� – הראו הכללית האוכלוסייה לבי� שכלית מוגבלות בעלי בי� השוו אשר מחקרי�

 חריפי� מליקויי� שסובלי� אלה, כ� על יתר. חיי� איכות ופחות עצמאות פחות שכלית מוגבלות לבעלי

  . (Sheppard-Jones, Prout & Kleinert, 2005) יותר עמוק באופ� הפער את חווי�

Higgins & Mansell   (2009) נורמאליי� מבוגרי�: קבוצות שלוש של חיי� איכותבי�  השוו ,

 שמבוגרי� מצאו ה�. במוסד שכלית מוגבלי� ומבוגרי� המשפחה בחיק החיי� שכלית מוגבלות ע� מבוגרי�

 כאשר חברתית ונגישות משמעותית בפעילות השתתפות במונחי חיי� איכות יותר חוו שכלית מוגבלות ע�

  . במוסד שהו

  

  דאו� תסמונת בעלי של חיי� איכות 2.8.2

אוכלוסיה זו  להבנת קריטי החיי� איכות נושא הופ� דאו� תסמונת בעלי של החיי� בתוחלת העלייה ע�

 .(Brown, 1994) מינימאלית התפתחות מראי� או במקומ� דורכי� ה� לחייה� השלושי� בשנות. ושיקומה

בתחו�  המחקרי� ניתוח, בקהילה השתלבות� להבטיח שעניינה ושיקומית חברתית, חינוכית חקיקה למרות

 בטיפול מתמשכת ותלות, בעבודה אפסית השמה, מצומצמות פנאי הזדמנויות של מאכזבת תמונה מראה

 שהתערבות לכ� סימני� ישנ�, זאת ע�. ) (Torr, Strydom, Patti & Jokinen, 2010בבגרות ג� ההורי�

, דאו� תסמונת בעלי אצל חיי� איכות בתחו� חשוב תפקיד משחקת החלטות וקבלת העצמה דר� פרטנית

  .)Roizen & Patterson, 2003) Brown, 1998b ; אחרות שכליות מוגבלויות בעליבקרב  מאשר יותר

 כיוו�, שלה� החיי� איכות את תופסי� דאו� תסמונת בעלישבו  באופ� מכריע תפקיד להורי�

  החיי� באיכות החיוביי� השיפורי� רוב. (Brown, 1998b) הקרובהמושפעי� מאד מסביבת�  שרגשותיה�

ה�  , בבגרות� ג�. )(Roizen & Patterson, 2003 ההורי� תמיכת של תוצאה ה� דאו� התסמונת בעלי של

 ודוגמה, השכלית המוגבלות בעלי משאר יותר רבי� בהיבטי�, מההורי� במיוחד, לעזרה להזדקק ממשיכי�

, כ� על. (Thomson & Ward, 1994) שוני� בתחומי� כישרונות לפתח לה� עוזרות מההורי� ותמיכה אישית
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 חיי� לאיכות הפוטנציאל אתיותר  טוב לפתח לה� מאפשר הקהילה ומוסדות המשפחה בי� פעולה שיתו.

Yingli, Mingliu, Yanlok & Kawnlee,2006) .(   

 תפקיד לשחק עשויי� פנאי וזמ� קהילה, חברה, עולה  דאו� תסמונת בעלי של החיי� תוחלת כאשר

 תורמי� שאלה נמצא דאו� תסמונת ע� ומבוגרי� צעירי� אצל וחברות פנאי בילויי שבדק במחקר; מהותי

 ניסו כאשר יותר בחיי� השיגו מבוגרי�. )Brown, 1995( מתח ולהפחתתבריאות  לתחושת, חושי לגירוי

. ) (Yingli, Mingliu, Yanlok & Kawnlee,2006בחברה ובהתנדבות בפעילויות מעורבות וגילו חדשי� דברי�

 האהבה דר� הקהילה ולחיי למשפחותיה� חיובית תרומה קרובות לעיתי� תורמי�ה�  כי התגלה עוד

 דר� החיי� איכותבשיפור  הממוקדת התערבות, לפיכ�. (Buckley & Buckley, 2008)והאכפתיות שלה� 

 & Bruil, Fekkesבילויי� בשעות הפנאי עשויה לעכב את ההופעה המוקדמת של הזדקנות באוכלוסיה זו 

Verrip, 2003) ( ,פיזית והתדרדרות מחלות הופעתשעשוי לעכב בתורו  דבר )Brown, 1998b(.  

 לילדיה� פחותה חיי� איכות ועל רפואיות בעיות יותר על דווחו דאו� תסמונת ע� לילדי� הורי�

Bruil, Fekkes & Verrip, 2003)(.א� כי פחותה מזו של אחרי� , סבירה להיות ממשיכה בריאות�, בבגרות

(Carr, 2008) .כי נמצא, דאו� תסמונת בעלי אצל הדימויי� ויצירת התפיסה, המודעות את שבדק במחקר 

ע�  בקשרי�, בהומור אפקטיבי באופ� בה משתמשי� וה�, מאוד שופעת חזותית תפיסה דאו� תסמונת לבעלי

   ).(Brown, 1998a דאו� תסמונת ללא שכלית מוגבלות בעלי מאשר יותר, ובאומנות בדרמה, הזולת

 Grantley, Brown & Thomley(' ושות גראנטלימצאו , על בעלי תסמונת דאו� ותעסוקה במחקר�

 הזדמנויות מגביל אשר, עצמ� דאו� תסמונת ובעלי הורי�, מורי� של ידע בחוסר טמונה הסכנהכי ) 2001

 כישורי� כמו אחרי� בתחומי� ג� האישית הרווחה את מגביל הדבר. התעסוקה בתחו� בחירה ויכולת

. בכניסה לשוק העבודה וה� הספר בית בגיל ה� מכרעת חשיבותלה�  נודעת אשר חברות ויחסי חברתיי�

 אנשי� ע� קשר אי� ולרוב�, בבגרות מועסק מתוכ� אחוז שרק מצא דאו� תסמונת בעלי 320 שבדק מחקר

תעסוקה  ללא נשארי� לרוב דאו� תסמונת ע� מבוגרי�, בבגרות� (Carlo, 2007). מהקהילה נורמאליי�

  .Carr, 2008)( וחברתיי� חינוכיי� במרכזי�מכניסה 

טענו כי בעוד שרוב בעלי תסמונת דאו� במחקר� ) Brown, Taylor & Matthews, 2001(' ושות בראו�

 במוב� חיי� לאיכות מהימנה עדות לדעת�הדבר אינו מהווה , ובמחקרי� אחרי� מדווחי� שה� מאושרי�

; סבל של מקור כאל למצב� �מתייחסי אינ� דאו� תסמונת שבעלי היא לכ� הסיבה. המלה של הרחב

יותר מאשר תנאי חייה� כשלעצמ�  – חייה� איכותהחברה אליה� נודעת השפעה עצומה על  להתייחסות

2007) (Kingsley & Levitz, .   
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  סיכו� 2.9

 רצו� שביעות בי� חיובית זיקה קיימת כי לראות נית�. מחקר כיווני כמה להסיק נית� הספרות מסקירת

 .שכלית מוגבלות ע� מזדקני� בקרב פנאי בפעילויות גבוהה השתתפות מידת לבי�) חיי� איכות( מהחיי�

 החיי� איכות לרמת קשר דאו� תסמונת ע� בוגר של השכלית המוגבלות לרמת כי הוזכר הספרותית בסקירה

. גבוהה חיי� מאיכות ליהנות יותר רבות אפשרויות בפניו עומדות, יותר גבוהה המוגבלות שרמת ככל: שלו

 מבוגרי� בקרב יותר מוא0 שהוא, הזקנה בתהלי� קשורה השכלית המוגבלות רמת כי לציי� יש, זה בהקשר

 שכ�, חיי� לאיכות יומי תפקוד בי� זיקה מדגישי� תפקודי� והחברתי הרפואי המודלי�. דאו� תסמונת ע�

 במחקרי�, כ� כמו. החיי� איכות לקידו� ההזדמנויות את מרחיבה ופרודוקטיבית מגוונת יומית פעילות

 א�, שכלית מוגבלות ע� אד� חיי איכות על הדיור סוג השפעת מבחינת אחידות הייתה לא בסקירה שהועלו

  . מוסדי דיור או המשפחהמגורי� בחיק  לעומת הקהילתי בדיור מצדדי� רבי� חוקרי� כי

 נוטה,  מהיהודית המסורתית, הערבית החברה כי בעובדה להכיר חשוב,  הנוכחי המחקר לעניי�

 לגור� מעבר וזאת, פורמאליי� לשירותי� פחות ולפנות דאו� תסמונת ע� עצמה בכוחות להתמודד

 משפחתו. לאוכלוסיה הערבית שכלית מוגבלות לבעלי ומונגשי� נגישי� בשירותי� מחסור של האובייקטיבי

. כלפיו בושה של ולתחושות יותר מחמיר חברתי לפיקוח חשופה זו בחברה דאו� תסמונת ע� אד� של

 איכות ולגבי בחברה דאו� תסמונת ע� אד� שלמעורבותו  לגבי השלכות ודאי נודעות האלו הממדי� לשלושת

  .זה במחקר שייבחנו השלכות, חייו
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 והשערותיו המחקר מטרת. 3

 המחקר מטרת 3.1

 המודל פי על, הערבית בחברה דאו� תסמונת ע� בוגרי� של החיי� איכות את לבדוק נועד הנוכחי המחקר

 ואת מוגבלות ע� אד� של תפקודו שחזור את מגדיר הרפואי המודל. תפקודי�החברתי המודל לעומת הרפואי

 יהיו הרפואי המודל משתני כ� על; )ליקוי( היומי ותפקודו) לקות( פיזי�הרפואי מצבו של במונחי� חייו איכות

 תקשורת, עצמי טיפול, ניידות, קוגניטיבי( התחומי� בששת יומי ותפקוד רפואי מצב, שכלית מוגבלות רמת

  ) .והשתתפות, פעילויות, הזולת ע�

 ואיכות האישית רווחתו, מוגבלות ע� אד� של התפקודית ההערכה מדדי את מגדיר חברתי� תפקודי המודל

 אירועי�, משפחה ובני חברי� ע� בילוי( חברתית והשתתפות התחומי� בששת יומי תפקוד פי על  חייו

 בקניוני� בילוי, בקהילה פתוחי� למקומות יציאה, ציבורית פעילות, התנדבותית פעילות, בקהילה חברתיי�

 רווחה( מדדי� שבעה שכלית מוגבלות ע� לאד� חיי� לאיכות). דתית ופעילות תרבות אירועי, ומסעדות

  ). בעתיד החיי� וראיית קהילתית שייכות, �בטחו תחושת,  אישיי� קשרי�, בריאות, מחייה תנאי, חומרית

  

  המחקר השערות 3.2

  .המדדי� בשבעת יותר גבוהות חיי� איכות רמות יבטאו יותר גבוהה שכלית מוגבלות רמת ע� נבדקי� .1

 בשבעת יותר גבוהות חיי� איכות רמות יבטאו התחומי� בששת יותר גבוה יומי תפקוד ע� נבדקי� .2

 .המדדי�

 בשבעת יותר גבוהות חיי� איכות רמות על ידווחו  בקהילה יותר גבוהות השתתפות רמות ע� נבדקי� .3

 .המדדי�

 מנבדקי� המדדי� בשבעת יותר גבוהות חיי� איכות רמות על ידווחו בקהילה מתגוררי� אשר נבדקי� .4

 .במוסד או משפחותיה� ע� שמתגוררי�
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  המחקר מודל. 4

  

  המחקר במודל המשתני� בי� הקשרי� :4 תרשי�

  

  

  

  

 

 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 מודל רפואי
 מודל חברתי תפקודי

  תפקוד יומי
WHODAS II   

(WHO, 2007) 

 קוגניטיבי •

 ניידות •

 טיפול עצמי •

 תקשורת ע� הזולת •

 פעילויות •

  השתתפות •

  השתתפות

NOD (Harris, 2002) 

 בילוי ע� חברי� ובני משפחה .1

 אירועי� חברתיי� בקהילה .2

 פעילות התנדבותית  .3

 פעילות ציבורית .4

 יציאה למקומות פתוחי� בקהילה .5

 בילוי בקניוני� ומסעדות .6

 אירועי תרבות  .7

 פעילות דתית .8

  מצב רפואי

מוגבלות רמת 
  שכלית

 קל •

 בינוני  •

  קשה •

  איכות חיי�

 )Cummins & Lau, 2005(  

 רווחה חומרית  •

 תנאי מחייה •

 בריאות  •

 קשרי� אישיי� •

 תחושת בטחו�  •

 שייכות קהילתית  •

  ראיית החיי� בעתיד •
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  שיטה. 5

   משתתפי� 5.1

 51, הצפו� באזור שי�"במע המועסקי� דאו� מתסמונת שסובלי� בוגרי� 68 כללה המחקר אוכלוסיית

 האבחו� וועדת ידי על ומאובחני�, הצפו� באזור שי�"מע בעשרה מועסקי� הנחקרי�.  במחקר נכללו מתוכ�

 לפי חולקו הנחקרי�. החברתיי� והשירותי� הרווחה משרד, שכלית מוגבלות ע� באד� לטיפול השירות של

 שנה 50 � 41, שנה 31�40, שנה 21�30  גילאי� בטווח, קבוצות לארבע קוהרנטית בחלוקה כרונולוגי גיל

 דאו� תסמונת בעלי של ההזדקנות גיל סביב בדעותיה� חלוקי� והחוקרי� מאחר. שנה 51�60+ והגילאי�

 בעלי של ההתבגרות של ההשפעה את לבחו� נועדה גיל לקבוצות החלוקה, חייה� איכות על והשפעתו

  .(Janicki & Breitenbach, 2000 ; Patja et al., 2000), שלה� החיי� איכות על דאו� תסמונת

  

  המחקר אוכלוסיית של ודמוגרפיים אישיים מאפיינים: 1 מספר לוח

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  %  N  קטגוריה  משתנה

  מי�
  זכר

  נקבה

33  

18  

64.7  

35.3  

  

  גיל

21�30  

31�40  

41�50  

51�60  

30  

14  

6  

1  

58.8  

27.5  

11.8  

2.0  

  

  מגורי�

  

  המשפחה ע�

  בקהילה סידור

  זוג ב� ע�

40  

10  

1  

78.4  

19.6  

2.0  

  

  שכלי תפקוד

   קלה שכלית מוגבלות

   בינונית� קלה מוגבלות

   בינונית שכלית מוגבלות

  קשה�בינונית שכלית מוגבלות

  קשה שכלית מוגבלות

6  

10  

22  

13  

0  

11.8  

19.6  

43.1  

25.5  

0  

  בריאותי מצב
  בעיה אי�

  בעיה יש

38  

13  

74.5  

25.5  
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 שעות 35 למש� –) ש"מע( השיקומי העבודה מרכז בתו� – מוגנת בתעסוקה עובדת המחקר אוכלוסיית כל

  .בממוצע בשבוע עבודה

; לאתר� היה נית� ולא במסגרת לבקר חדלו שלושה: הבאות מהסיבות במחקר נכללו לא נבדקי� עשר�שבעה

 פי על( אחיד שאינו באופ� דומות לשאלות השיבו או פעולה שיתפו לא א� מקדימי� במבחני� רואיינו  שבעה

; )במחקר לכללו אי� החיי� תחומי בכל וקיצוני זהה ער� מציי� והנחקר במידה ,החיי� איכות שאלו� הנחיות

  . הסכמה טופס העבירו לא שלה� שהאפוטרופוסי� העובדה בשל במחקר השתתפו לא נוספי� אנשי� ושבעה

  

  מחקר כלי 5.2

 נשוי, זוג ב� ע� וגר נשוי, רווק( משפחתי מעמד, מגדר, הנבדק גיל כולל וחברתיי� אישיי� פרטי� שאלו�  1.

, נתמכת בתעסוקה, ש"במע, עובד לא( עבודה, )דרוזי, נוצרי, מוסלמי(  דת,  )ואלמ�, גרוש, הזוג ב� ללא וגר

 שעות, הנוכחית במסגרת המגורי� מש�, ) זוג ת/ב� ע�, קהילתי בדיור, המשפחה ע�( דיור, )החופשי בשוק

 לא, נפטרו, ה/אלמ�,  גרושי�,  נשואי�( ההורי� של משפחתי מצב, )�20מ פחות, 20�35, 35 מעל( עבודה

 או במחלה לוקה הנבדק וא�) קשה, קשה� בינונית, בינונית, בינונית�קלה, קלה( שכלית מוגבלות רמת, )בקשר

  . השכלית למוגבלות פרט נכות

  

 ארט� טל בידי חובר – NOD/Harris Surveys of Community (NOD, 2000) – חברתית מעורבות שאלו� 2.

). National Organization on Disability( NOD של החברתית ההשתתפות שאלו� על בהתבסס) 2007( ברגמ�

 בילוי( חברתית ההשתתפות היבטי לשמונה צמצומו ידי על ומגבלותיה� הנחקרי� ליכולות הותא� השאלו�

 למקומות יציאה, ציבורית פעילות, התנדבותית פעילות, בקהילה חברתיי� אירועי�, משפחה ובני חברי� ע�

 המשתת. נשאל פעילות כל לגבי). דתית ופעילות תרבות אירועי, ומסעדות בקניוני� בילוי, בקהילה פתוחי�

  פע�. 2, פע� א.. 1(  דרגות 5 ב� סול� על דורגו התשובות. האחרוני� בחודשיי� בה השתת. תדירות באיזו

  ).בשבוע מפע� יותר. 5, בשבוע פע�. 4, בחודש מפע� יותר. 3, אחת

  

 – )PWI = Personal Wellbeing Index )Cummins & Lau, 2005 – סובייקטיבית חיי� איכות מדד. 3

, חומרית רווחה, מחייה תנאי: החיי� איכות של מרכזי תחו� מייצג מה� אחד שכל, פריטי� משבעה מורכב

 את לדרג מתבקש הנחקר. בעתיד החיי� וראיית, קהילתית שייכות, בטחו� תחושת, אישיי� קשרי�, בריאות

 משמעות את להבי� מסוגל הנחקר א� בדק) 52' בעמ' ג נספח' ר( מקדי� מבח�. מה� אחד בכל רצונו שביעות

 ועד מאוד משמח, פרצופי� של מצויר בפורמט שימוש נעשה). דרגות 10 או 5, 3 סול�( רמה ובאיזו הסול�

 חיי� איכות המשק., 0�100 של אחוזוני לסול� הומר תחו� בכל הרצו� שביעות דירוג. מאוד עצוב

  . סובייקטיבית
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. WHODAS II – Disability Assessment Schedule (WHO, 2007) – עצמית עזרה מיומנויות  שאלו� .4

 שהנשאל יומיומיות פעילויות 12 זו בגרסה. פריטי� 36 ובו רחב עצמי דיווח שאלו� של מקוצרת גרסה זוהי

 קיי�; קושי אי�: אפשריות תשובות 5 לנשאל. האחרוני� הימי� �30בבה�  התקשה כמה עד לענות מתבקש

 המהימנות בבדיקות. הפעילות את לבצע יכולת אי או/ו מאוד רב וקושי חמור קושי; חלקי קושי; מועט קושי

 Adib-Hajbaghery & Aghahoseini(בשפות שונות  המלאה לגרסה 0.70�0.97 של קרונבא� אלפא ערכי נמצאו

2007; Posl, Cieza & Stucki 2007; Ritu 2002 .(מהימנותהש הערבית הגרסה שימשהזה  במחקר α = 0.96.  

  

  הלי) 5.3

 סוציאליתאישור עריכת המחקר מטע� בית הספר לעבודה ( המתאימי� והאישורי� ההסכמות קבלת לאחר

מנהל תחו� המחקר במשרד הרווחה , אהרונוב יוס.ר "ד אישור,  �03.10.2010בחיפה  באוניברסיטת

 , )�11.04.2011 בשי� "ומעמפקח ארצי תעסוקה , כ0 דני מר ואישור �13.02.2011בוהשירותי� החברתיי� 

 על לאפוטרופוס ופנה, דאו� תסמונת בעלי איתור לש� הצפו� באזור שי�"המע מנהלי ע� קשר  החוקר יצר

 בסיס על י�"במעש רואיינו המשתתפי�. במחקרעל הסכמה כי בעל תסמונת דאו� ישתת.  להחתימו מנת

 סובייקטיבית חיי� איכות אינדקס,  (N.O.D., 2000)החברתית המעורבות שאלו�, האישיי� הפרטי� שאלו�

)(Cummins & Lau, 2005 , עצמית  עזרה מיומנויותושאלו� (WHO, 2007) . לאחר הראיו� ע� הנחקר רואיי�

, השאלוני� אנונימיי� . הבריאותי ומצבו חייו אל התייחסב נחקר אותו של העיקרי המטפל או האפוטרופוס

לחלק המטפל  זההתסמונת דאו� יקבל מספר  בעלכ� שהחלק של   ה� מוספרו; ללא כתובת או מקו� מגורי�

  . תסמונת דאו� בעלמסודר אותו  בוש "בעוד שקישור המספר לש� נשאר במסגרת המע,  העיקרי בו

 

  סטטיסטי ניתוח 5.4

 חושבו תחילה. 3 בפרק שהוצגו כפי ההשערות של הכרונולוגי הסדר את תוא� להל� הממצאי� תיאור

 חיי� איכות למשתנה מגורי� ומקו� תפקוד, השתתפות, שכלית מוגבלות רמת בי� פירסו� מתא� מקדמי

  .חיי� איכות מדדי ולשבעת כוללת

 תחומי ושמונת תפקוד המשתנה תחומי לששת כוללת חיי� איכות המשתנה בי� הקשר נבדק מכ� לאחר   

  . השתתפות המשתנה

, )דמה כמשתנה( רפואיות בעיות, )דמה כמשתנה( תפקוד רמת, פיגור רמת כמה עד לבחו� במטרה, בנוס.  

 כול� קשורי� רפואיות ובעיות השתתפות של ואינטראקציה ותפקוד השתתפות של אינטראקציה, השתתפות

. חיי� איכות מדדי ולשבעת כוללת חיי� איכות למשתנהזמנית �בו רגרסיה ניתוח נער�, החיי� לאיכות

 פיקוח תו�, חיי� לאיכות השתתפות בי� הקשר ונבח� ונשי� לגברי� בנפרד זהה רגרסיה ניתוח נער�לבסו. 

  .ונשי� לגברי� בנפרד, התפקוד רמת על
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 ממצאי�. 6

 חיי� איכות רמות יבטאו יותר גבוהה שכלית מוגבלות רמת לה� נבדקי�ש הייתה הראשונה ההשערה

, בטחו� תחושת, אישיי� קשרי�, בריאות, מחייה תנאי, חומרית רווחה( המדדי� בשבעת יותר גבוהות

  ).בעתיד החיי� וראיית קהילתית שייכות

  

  .חיים לאיכות שכלית מוגבלות רמת בין פירסוןמתאם  מקדמי  :2 לוח

 רווחה  בריאות  
  חומרית

 תנאי
  מחייה

 קשרי�
  אישיי�

 תחושת
  בטחו�

 שייכות
  קהילתית

  ראיית
 החיי�
  בעתיד

 איכות
 חיי�
  כוללת

 מוגבלות רמת
  שכלית

.21 .28
*

 .22  .12  .09 .17  .50
**

 .36
**  

*
 P < 0.05   

**
 P < 0.01  

 חיי� לאיכות שכלית מוגבלות רמת בי� ומובהק חיובי קשר נמצא: 1 להשערה תמיכה מספקי� 2 לוח ממצאי

 בי�. ולהיפ� החיי� איכות גברה כ�, עלתה השכלית המוגבלות שרמת שככל כ�, )rp= 0.36, p<0.01( כוללת

) rp= 0.28, p<0.05( חומרית לרווחה השכלית המוגבלות רמת בי� בינוני חיובי קשר נמצאו החיי� איכות מדדי

 מובהק קשר נמצא לא). rp= 0.50, p<0.01( בעתיד החיי� לראיית שכלית המוגבלות רמת בי� חזק חיובי וקשר

 תחושת, )rp= 0.22, NS(  מחייה תנאי, )rp= 0.21, NS(  בריאות, המדדי� לשאר שכלית מוגבלות רמת בי�

  ).rp= 0.17, NS(  קהילתית ושייכות, )rp= 0.09, NS(  בטחו�

  

 טיפול, ניידות, קוגניטיבי( התחומי� בששת יותר גבוה יומי תפקוד לה� נבדקי�ש הייתה שנייה ההשערה

 המדדי� בשבעת יותר גבוהות חיי� איכות רמות יבטאו) השתתפות, פעילויות, אחרי� ע� לתקשר, עצמי

 החיי� וראיית קהילתית שייכות, בטחו� תחושת, אישיי� קשרי�, בריאות, מחייה תנאי, חומרית רווחה(

  ).בעתיד

  

  . חיים לאיכות השתתפות בין פירסון מקדמי מתאם  :3 לוח

  בריאות  
  

 רווחה
  חומרית

 תנאי
  מחייה

 קשרי�
  אישיי�

 תחושת
  בטחו�

 שייכות
  קהילתית

 ראיית
 החיי�
  בעתיד

 איכות
 חיי�

  כוללת

42.  השתתפות
**  .05 .32  .34

*
 -.34

*
 .43

**
 .24 .03 

*
 P < 0.05   

**
 P < 0.01  

 כוללת חיי� לאיכות השתתפות בי� מובהק קשר נמצא לא 3 להשערה  בניגוד כי מראי� 3 לוח ממצאי

)rp=0.26, NS .(בריאות: הבאי� החיי� איכות למדדי  השתתפות בי� מובהק חיובי מתא� נמצא  זאת ע� ,

)rp= 0.42, p<.01  (אישיי� קשרי�  )rp= 0.34, p<.05  (קהילתית ושייכות )rp= 0.43, p<.01 .(שלילי קשר נמצא 

  ).rp= -0.34, p<.05(  הביטחו� לתחושת השתתפות בי� מובהק
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 ובני חברי� ע� בילוי( בקהילה יותר גבוהות השתתפות רמות לה� נבדקי�ש הייתה השלישית ההשערה

 פתוחי� למקומות יציאה, ציבורית פעילות, התנדבותית פעילות, בקהילה חברתיי� אירועי�, משפחה

 גבוהות חיי� איכות רמות על ידווחו, )דתית ופעילות תרבות אירועי, ומסעדות בקניוני� בילוי, בקהילה

 שייכות, בטחו� תחושת, אישיי� קשרי�, בריאות, מחייה תנאי, חומרית רווחה( המדדי� בשבעת יותר

  ).בעתיד החיי� וראיית קהילתית

 

  . חיים לאיכות תפקוד בין פירסון מתאם מקדמי: 4 לוח

 רווחה  בריאות  
  חומרית

 תנאי
  מחייה

 קשרי�
  אישיי�

 תחושת
  בטחו�

 שייכות
  קהילתית

 ראיית
 החיי�
  בעתיד

 איכות
 חיי�

  כוללת

33. 16.  תפקוד
*  .18 .24 -.14 .30

*  .40
**

 .37
**

 
*
 P < .05   

**
 P < .01  

 גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו גבוהה תפקוד רמת ע� נבדקי� ולפיה 3 השערהאת  מאששי� 4 לוח ממצאי

 שרמת שככל כ�) rp= 0.37, p<0.01( בינונית בעוצמה מובהק, חיובי קשר נמצא. נמו� תפקוד רמת ע� מאלה

 החיי� איכות למדדי תפקוד בי� מובהק חיובי קשר נמצא. ולהיפ� החיי� איכות עלתה כ�, עלתה התפקוד

 =rp( בעתיד החיי� וראיית) rp= -0.30, p<.05( קהילתית שייכות, )rp = 0.33, p<0.05( חומרית רווחה: הבאי�

0.40, p<0.01 . (בריאות מדד, חיי� איכות מדדי לשאר תפקוד בי� מובהק קשר נמצא לא אול� )rp= 0.16, 

NS( ,מחייה תנאי )rp= 0.18, NS( ,אישיי� קשרי� )rp= 0.24, NS (בטחו� ותחושת )rp= -0.14, NS.(  
     

 יותר גבוהות חיי� איכות רמות על ידווחו, בקהילה מתגוררי� אשר נבדקי�ש הייתה הרביעית ההשערה 

 שייכות, בטחו� תחושת, אישיי� קשרי�, בריאות, מחייה תנאי, חומרית רווחה( המדדי� בשבעת

 זו השערה. מוסדי בסידור או משפחותיה� ע� שמתגוררי� מנבדקי�, )בעתיד החיי� וראיית קהילתית

 לנפותו הוחלט, נשוי היה אחד נבדק שרק מכיוו�. תלויי� בלתי למדגמי� t מבח� באמצעות נבחנה

 תוצאות. במוסד המתגוררי� לבי� בקהילה המתגוררי� בי� ההבדלי� את ולבחו� הסטטיסטיי� מהניתוחי�

  .5 בלוח מוצגות הניתוח

  

   חיים לאיכות המגורים מקום בין הקשר לבחינת תלויים בלתי למדגמים t מבחן תוצאות: 5 לוח

      מגורי� מקו�                                    

    )N=10(                                 קהילתי דיור   )N=40( במשפחה מגורי�    

  M SD M SD  t Sig  

 .33 .47 35.36 75.00 28.98  80.00  בריאות

 .08 1.50  33.33  50.00  35.69  68.75  רווחה חומרית

 .08 1.13  34.96  70.00  24.34  80.63  תנאי מחייה

 .65 .31  33.75  85.00  150.21  100.00  קשרי� אישיי�

 .12 1.15  37.36  67.50  28.48  79.88  תחושת בטחו�

 .08 �1.01  21.08  90.00  28.97  80.13  שייכות קהילתית

 .07 1.41  28.38  55.00  31.26  70.38  ראיית חיי� בעתיד

  43. 18. 29.93 77.50 24.96 79.13  איכות חיי� כוללת
*
 P < .05   

**
 P < .01  
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 לעומת בקהילה המתגוררי� של כוללת החיי� איכות ממוצע בי� מובהק הבדל נמצא לא כי עולה 5 מלוח

 של החיי� איכות מדדי ממוצע בי� מובהק הבדל נמצא לא כ� כמו]. t(48)= 0.18, NS[ משפחת� ע� המתגוררי�

, ]t(48)= 0.33, NS[  בריאות: החיי� איכות במדדי משפחת� ע� המתגוררי� לעומת בקהילה המתגוררי�

 תחושת, ]t(48)= 0.65, NS[ אישיי� קשרי�, ]t(48)= 0.08, NS[  מחייה תנאי, ]t(48)= 0.08, NS[ חומרית רווחה

  ].t(48)= 0.07, NS[  בעתיד החיי� וראיית] t(48)=0.08, NS[ קהילתית שייכות, ]t(48)= 0.12, NS[ בטחו�

  .מדדיה ושבעת כוללת חיי� איכות לבי� קוהורטית חלוקה לפי וגיל גיל בי� הקשר נבדק בהמש�

  

  מדדיה ולשבעת כוללת חיים לאיכות גיל בין פירסוןמקדמי מתאם : 6 לוח

 

 איכות
 חיי�

 כוללת

 בריאות
 רווחה
 חומרית

 תנאי
 מחייה

 קשרי�
 אישיי�

 תחושת
 בטחו�

 שייכות
 קהילתית

 ראיית
 החיי�
 בעתיד

 לפי גיל
 חלוקה

  קוהרנטית
.11 -.07 .08 -.27 -.05 -.18 .08 -.18 

 18.- 12. 22.-  02.- 25.- 06. 09.- 15.  גיל
*
 P < .05   

**
 P < .01 

  

 ,rp= 0.11( כוללת חיי� לאיכות קוהרנטית חלוקה לפי גיל בי� מובהק קשר נמצא לא כי מראי� 6 לוח ממצאי

NS (בריאות: חיי� איכות מדדי ולשבעת )rp= -.07 , NS( ,חומרית רווחה )rp= 0.08, NS( ,מחייה תנאי )rp= -

0.27, NS( ,אישיי� קשרי� )rp= -0.05, NS( ,בטחו� תחושת )rp= -0.18, NS( ,קהילתית שייכות  )rp= 0.08, 

NS( ,בעתיד החיי� וראיית )rp= -0.18, NS .(  

 איכות מדדי ולשבעת) rp= 0.15, NS( כוללת חיי� לאיכות גיל בי� מובהק קשר נמצא לא כ� כמו

 אישיי� קשרי�, )rp= -0.25, NS( מחייה תנאי, )rp= 0.06, NS( חומרית רווחה, )rp= -0.09 , NS( בריאות: חיי�

)rp= -0.02, NS( ,בטחו� תחושת )rp= -0.22, NS( ,קהילתית שייכות  )rp= 0.12, NS( ,בעתיד החיי� וראיית )rp= 

-0.18, NS .(  

  .  והשתתפות תפקוד, רפואיות בעיות לבי� קוהרנטית חלוקה לפי וגיל גיל בי� הקשר ג� נבדק

  חיים לאיכות תפקוד בין פירסוןמתאם  מקדמי: 7 לוח

 
 השתתפות תפקוד רפואיות בעיות

 17. 03. 04. קוהרנטית חלוקה גיל

 16. 04. 02.  גיל

*
 P < .05   

**
 P < .01                   

 ,rp= 0.04(  רפואיות בעיות לבי� קוהרנטית חלוקה לפי גיל בי� מובהק קשר נמצא לא כי מראי� 7 לוח ממצאי

NS( ,תפקוד )rp= 0.03 , NS( ,השתתפות או )rp= 0.17, NS .(  
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או ) rp= 0.04 , NS( לתפקוד, )rp= 0.02, NS(  רפואיות לבעיות גיל בי� מובהק קשר נמצא לא כ� כמו

  ).rp= 0.16, NS( להשתתפות

, פעילויות, ניידות(התפקוד  משתנה תחומי לששת כוללת חיי� איכות בי� הקשר נבדק בהמש�

 ע� בילוי( ההשתתפות משתנה תחומי ושמונת, )עצמי וטיפולע� הזולת  תקשורת, השתתפות, קוגניטיבי

 למקומות יציאה, ציבורית פעילות, התנדבותית פעילות, בקהילה חברתיי� אירועי�, משפחה ובני חברי�

  ). דתית ופעילות תרבות אירועי, ומסעדות בקניוני� בילוי, בקהילה פתוחי�

  

  חיים לאיכות התפקוד תחומי ששת בין פירסון מתאם מקדמי: 8 לוח

  השתתפות  קוגניטיבי  פעילויות  ניידות  
 ע� תקשורת
  הזולת

  סיכו� תפקוד  עצמי טיפול

 חיי� איכות
  כוללת

.26 .26 .50**  .33* .36** .12  **37. 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

 נמצא). rp= 0.37, p<0.01( כוללת חיי� לאיכות תפקוד בי� מובהק חיובי קשר נמצא כי מראי� 8 לוח ממצאי

 השתתפות, )rp=0.50, p<0.01(  קוגניטיבי תפקוד: הבאי� התפקוד תחומי בי� מובהק חיובי מתא� ג�

)rp=0.33, p<0.05 (ע� הזולת  ותקשורת)rp= 0.36, p<0.01 .(התפקוד לתחומי מובהק קשר נמצא לא 

  ).rp= 0.12, NS( עצמי וטיפול) rp= 0.26, NS( פעילויות, )rp= 0.26, NS( ניידות: האחרי�

  

  חיים לאיכות החברתית ההשתתפות תחומי שמונת בין פירסון מתאם מקדמי הצגת: 9 לוח

  

 בילוי
 ע�

 חברי�
 ובני

 משפחה

  

 אירועי�
 חברתיי�
  בקהילה

 פעילות
  התנדבותית

 פעילות
  ציבורית

 יציאה
 למקומות
 פתוחי�
  בקהילה

 בילוי
 בקניוני�
  ומסעדות

 אירועי
  תרבות

 פעילות
  דתית

 השתתפות
  סיכו�

 איכות
 חיי�

  כוללת
.74 -.07 .22 -.02 .11 .11 .14 -.07 .26 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

 ההשתתפות תחומיהחיי� הכוללת לבי�  איכות בי� מובהק קשר נמצא לא כי מראי� 9 לוח ממצאי

 פעילות, )rp= -0.07, NS( בקהילה חברתיי� אירועי�, )rp=0.74, NS( משפחה ובני חברי� ע� בילוי: החברתית

 ,rp= 0.11( בקהילה פתוחי� למקומות יציאה, )rp= -0.02, NS( ציבורית פעילות, )rp= 0.22, NS( התנדבותית

NS( ,ומסעדות בקניוני� בילוי )rp= 0.11, NS( ,תרבות אירועי )rp= 0.14, NS (דתית ופעילות )rp= -0.07, NS( ;

 .)rp= 0.26, NS( כוללת חיי� לאיכות ההשתתפות סיכו� בי� מובהק קשר נמצא לא כאמור
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כמשתנה (בעיות רפואיות , )כמשתנה דמה(רמת תפקוד , שכלית מוגבלותבמטרה לבחו� עד כמה רמת 

ובעיות רפואיות  השתתפות בי�ותפקוד ואינטראקציה  השתתפות בי�אינטראקציה , השתתפות, )דמה

  :מציג את תוצאות הניתוח 10לוח . זמנית�בוקשורי� לאיכות החיי� נער� ניתוח רגרסיה 

  

  חיים ואיכות לרגרסיה שהוכנסו המשתנים של זמנית-בו רגרסיה תוצאות: 10 לוח

  R²(Adjusted) F B β t 

4.88 33.4%  הרגרסיה מודל
**

    

74. 11.- 02.-   שכלית מוגבלותרמת 
**9  

2.72 1.14 50.-    בעיות רפואיות
**

 

1.59 80. 02.    תפקודx   חברתיתהשתתפות  �אינטראקציה
**

 

2.71 49.- 02.-    חברתית השתתפות 
**

 

2.07 86. 02.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה
**

 

64. 29.- 11.-   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 
**9 

*
 P < .05   

**
 P < .01       

  

 ,F(6,44)=4.89[על ידי  המשתני� המנבאי�  מוסברי�מהשונות באיכות החיי�  33.4%כי  מראה 10 לוח

p<0.01 .[המשתנה בעל התרומה הייחודית הגבוהה ביותר לניבוי איכות החיי� , הלוחכפי שנית� לראות מ

 חסרייחידות לעומת  �0.50 רפואיות איכות החיי� נמוכה ב בעיות בעליבקרב ). β=1.14(הוא בעיות רפואיות 

עדיי� מובהקת נמצאה לאינטראקציה בי� השתתפות ובעיות  א�תרומה פחות גבוהה . רפואיות בעיות

כ� עולה , כ� שבקרב בעלי בעיות רפואיות ככל שרמת השתתפות עולה ביחידה אחת, )β=0.86(רפואיות 

עדיי� מובהקת  א�תרומה פחות גבוהה . משתתפי� ללא בעיות רפואיות יחידות לעומת �0.02איכות החיי� ב

 לרמת, )β= -0.02( השכלית מוגבלותלא נמצאה השפעה מובהקת לרמת ה). β= -0.49(נמצאה להשתתפות 

  . על איכות החיי�) β=0.02(השתתפות ותפקוד  בי� ולאינטראקציה) β= -0.11( התפקוד

  .גברי� עבור הניתוח תוצאות את מציג 11לוח . בנפרד עבור גברי� ונשי� בוצע ניתוח רגרסיה זהה, בהמש�    
  

  

  בלבד גברים בקרב חיים ואיכות לרגרסיה שהוכנסו המשתנים של זמנית-בו רגרסיה תוצאות: 11 לוח

 R²(Adjusted) F B Β t 

     1.65 10.9%  הרגרסיה מודל

63. 13.- 03.-   שכלית מוגבלותרמת 
**9  

1.22 83.- 30.-    בעיות רפואיות
**

 

1.50  �48.  �01.    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה
**

 

2.59 23.- 01.-     השתתפות חברתית 
**

 

2.63 44. 01.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה
**

 

52. 42.- 14.-   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 
**9 

*
 P < .05   

**
 P < .01       
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 מוגבלותלא נמצאה השפעה מובהקת לרמת ה]. F(6,26)=1.65, NS[ מובהק מודל נמצא לאכי  עולה 11 מלוח

,  )β= -0.48(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= -0.83( רפואיות לבעיות, )β= -0.13( שכליתה

ולרמת התפקוד ) β= -0.44( רפואיות ובעיות חברתיתלאינטראקציה בי� השתתפות , )β=0.23(להשתתפות 

)β=0.42 (על איכות החיי� בקרב גברי�  .  

  . את תוצאות הניתוח מציג 12לוח . נתגלתה תמונה שונה הנשי�בקרב  אול�

  בלבד נשים בקרב חיים ואיכות לרגרסיה שהוכנסו המשתנים של זמנית-בו רגרסיה תוצאות: 12 לוח

  R²(Adjusted) F B β t 

15.65 83.8%  הרגרסיה מודל
**

    

71. 22.- 05.-   שכלית מוגבלותרמת 
**1  

2.20 1.08 06.-    בעיות רפואיות
**

 

2.20 81. 02.    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה
**

 

5.15 65.- 02.-    חברתית השתתפות 
**

 

1.34 54.  �03.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה
**

 

54. 18.-  08.-   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 
**9 

*
 P < .05   

**
 P < .01       

  

 ,F(6,11)=16.65[ המנבאי� המשתני�מהשונות באיכות החיי� מוסברת על ידי  83.8%כי  עולה 12 מלוח

p<0.01  .[המשתנה בעל התרומה הייחודית הגבוהה ביותר לניבוי איכות החיי� , הלוחכפי שנית� לראות מ

 השתתפותתפקוד גבוה ככל שרמת הכ� שבקרב בעלי , )β=0.81(השתתפות ותפקוד  הוא אינטראקציה בי�

תרומה פחות . יחידות לעומת משתתפי� ע� תפקוד נמו� �0.02ב החיי�עולה ביחידה אחת כ� עולה איכות 

 מוגבלותלא נמצאה השפעה מובהקת לרמת ה). β= -0.65(עדיי� מובהקת נמצאה להשתתפות  א�גבוהה 

) β= -0.54(קציה בי� השתתפות ובעיות רפואיות לאינטרא, )β= 0.08( רפואיות לבעיות, )β= -0.05(השכלית 

במחקר  המשתתפותכי מספר� הנמו� של  לציי� יש. נשי� בקרב החיי� איכות על) β= -0.08(ולרמת התפקוד 

  ). p=0.116(השכלית  המוגבלות רמת משתנה עבור סטטיסטית מובהקות תוצאות קבלתעל  הקשה

בנפרד עבור גברי� , בפיקוח על רמת התפקוד ,השתתפות לאיכות חיי� בי� הקשרנבדק  בהמש�  

 מובהק, שלילי קשר נמצא הנשי�בקרב  אול�). rp=0.13, NS(לא נמצא קשר מובהק  הגברי� בקרב.  ונשי�

יש . כ� שככל שרמת ההשתתפות פחתה כ� גברה איכות החיי� ולהיפ�, )rp= -0.49, p<0.05( גבוהה בעוצמה

 =rp(לא נמצא קשר בי� השתתפות לאיכות חיי� בקרב גברי� , פוקחלציי� כי כאשר משתנה התפקוד לא 

0.52, NS( ,נשי� או )rp= -0.23, NS.(  

, )כמשתנה דמה(בעיות רפואיות , )כמשתנה דמה(רמת תפקוד , במטרה לבחו� עד כמה רמת פיגור

ורי� ובעיות רפואיות קש השתתפות בי�ותפקוד ואינטראקציה  השתתפות בי�אינטראקציה , השתתפות

  .בנפרד מדד לכלזמנית � בולשבעת המדדי� של איכות החיי� נער� ניתוח רגרסיה 
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  בריאות המדד על לרגרסיה שהוכנסו המשתנים של זמנית-בו רגרסיה תוצאות: 13 לוח

 R²(Adjusted) F B β t  

    *2.73 17.2%  הרגרסיה מודל

  709.  �11.  02.   רמת פיגור

 1.64-  77.-  35.-    בעיות רפואיות

 18.-  � .10 02.-    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 1.63 33. 10.    חברתית השתתפות 

 1.18 55. 02.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 119. 06. 02.   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01       

  

  

על ידי  המשתני�  מוסברי� החיי� איכות במשתנה הבריאות במדד מהשונות 17.2%כי  עולה 13 מלוח

 לבעיות, )β= 0.11(השכלית  מוגבלותלא נמצאה השפעה מובהקת לרמת ה]. F(6,44)=2.73, p<0.05[המנבאי� 

לאינטראקציה , )β= 0.33( להשתתפות, )β= -0.10(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= -0.77( רפואיות

  . חיי� איכות במשתנה הבריאות מדד על) β=0.06( התפקוד לרמת או) β=0.55(ת בי� השתתפות ובעיות רפואיו

  

  חומרית רווחההמדד  עלהמשתנים שהוכנסו לרגרסיה  שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות: 14 לוח

 R²(Adjusted) F B β t  

     1.72 8%  הרגרסיה מודל

  75.-  13.  03.   שכלית מוגבלותרמת 

 1.43-  71.-  40.-    בעיות רפואיות

 18.-  .98 02.    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 1.80 38. 02.    חברתית השתתפות 

 1.29 63. 02.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 1.14- 61.-  3.-   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01       

  

 המוגבלות לרמת מובהקת השפעה נמצאה לא]. ,NS F(6,44)=1.72[ מובהק מודל נמצא לאכי  עולה 14 מלוח

,  )β=0.98(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= -0.71( רפואיות לבעיות, )β= 0.13(השכלית 

) β= -0.61( התפקוד לרמת או) β= 0.63(לאינטראקציה בי� השתתפות ובעיות רפואיות , )β=0.38(להשתתפות 

  . חיי� איכות נהבמשת חומרית רווחה מדד על
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  מחייה תנאי המדד עלהמשתנים שהוכנסו לרגרסיה  שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות :15 לוח

 R²(Adjusted) F B β t  

     1.14 % 1.6  הרגרסיה מודל

 1.66- 29.- 06.-   רמת פיגור

 66. 33. 14.    בעיות רפואיות

 1.88- 1.15- 02.-    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 1.91 42. 01.     השתתפות 

 60.- 30.- 01.-   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 1.58 87. 33.   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01       

  

לא נמצאה השפעה מובהקת ] .  ,NS F(6,44)=1.14[ מובהק מודל נמצא לא הרגרסיה בניתוח כי עולה 15 מלוח

 =β(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= 0.33( רפואיות לבעיות, )β= -0.29(השכלית  מוגבלותלרמת ה

 התפקוד לרמת או) β= -0.30(לאינטראקציה בי� השתתפות ובעיות רפואיות , )β=0.42(להשתתפות ,  )1.15-

)β= 0.87 (חיי� איכות במשתנה מחייה תנאי מדד על .  

  

  אישיים קשריםעל המדד  לרגרסיה שהוכנסו המשתנים שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות: 16 לוח

 R²(Adjusted) F B Β t  

     1.08 % 10  הרגרסיה מודל

 41.- 07.- 02.-   רמת פיגור

 39.- 20.- 11.-    בעיות רפואיות

 65.- 40.- 01.-    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 1.58 35. 02.     השתתפות 

 62. 31. 01.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 61. 34. 16.   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

  

 מובהקת השפעה נמצאה לא]. ,NS F(6,44)=1.08[ מובהק מודל נמצא לא הרגרסיה בניתוח כי עולה 16 מלוח

 =β(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= -0.20( רפואיות לבעיות, )β= -0.07(השכלית  המוגבלות לרמת

 התפקוד לרמת או) β= 0.31(לאינטראקציה בי� השתתפות ובעיות רפואיות , )β=0 .35(להשתתפות ,  )0.40-

)β=0 .34 (חיי� איכות במשתנה אישיי� קשרי� מדד על .  
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 בטחון תחושתהמדד  עלהמשתנים שהוכנסו לרגרסיה  שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות: 17 לוח

 R²(Adjusted) F B β T  

    *2.54 % 15.6  הרגרסיה מודל

 70.- 11.- 02.-   רמת פיגור

 *2.36- 1.11- 49.-    בעיות רפואיות

  85. 48. 01.    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 **3.06- 62.- 02.-     השתתפות 

 1.99 93. 02.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 79.- 40.- 16.-   )גבוהה/נמוכה(תפקוד רמת 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

  

על ידי  המשתני�  מוסברי� החיי� איכות במשתנה בטחו� תחושת במדד מהשונות 15.6%כי  עולה 17 מלוח

המשתנה בעל התרומה הייחודית הגבוהה ביותר , הלוחכפי שנית� לראות מ]. F(6,44)=2.54, p<0.05[המנבאי� 

� רפואיות תחושת הבטחו� נמוכה ב בעיות בעליבקרב ). β= -1.11( רפואיות בעיות הוא בטחו� תחושתלניבוי 

- =β(עדיי� מובהקת נמצאה להשתתפות  א�תרומה פחות גבוהה . רפואיות בעיות חסרייחידות לעומת  0.49

 נמצאה לא. יחידות �0.02בכ� עולה תחושת הבטחו� , כ� ככל שרמת השתתפות עולה ביחידה אחת, )0.62

,  )β=0.48(השתתפות ותפקוד  בי� לאינטראקציה, )β= -0.11(השכלית  המוגבלות לרמת מובהקת השפעה

 בטחו� תחושת מדד על) β= -0.40( התפקוד לרמת או) β=0.93(השתתפות ובעיות רפואיות  לאינטראקציה בי�

  .חיי� איכות במשתנה

  

 קהילתית שייכותהמדד  עלהמשתנים שהוכנסו לרגרסיה  שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות: 18 לוח

 R²(Adjusted) F B β T  

    *2.81 % 17.8  הרגרסיה מודל

 41. 07. 01.   רמת פיגור

 21. 01. 05.    בעיות רפואיות

 1.17- 66.- 01.-    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 *2.32 46. 02.     השתתפות 

 32.- 15.- 00.-   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 1.73 88. 35.   )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

על ידי  המשתני�  מוסברי� חיי�איכות  במשתנהמהשונות במדד שייכות קהילתית  17.8%כי  עולה 18 מלוח

התרומה הייחודית הגבוהה ביותר המשתנה בעל , הלוחכפי שנית� לראות מ]. F(6,44)=2.81, p<0.05[המנבאי� 

כ� , כ� ככל שרמת השתתפות עולה ביחידה אחת, )β= 0.46(לניבוי מדד שייכות קהילתית הוא השתתפות 

, )β= 0.07(השכלית   המוגבלות לרמת מובהקת השפעה נמצאה לא. יחידות �0.02בעולה השייכות הקהילתית 
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השתתפות  בי� לאינטראקציה, )β= -0.66(ות ותפקוד השתתפ לאינטראקציה בי�, )β=0.01( רפואיות לבעיות

  .חיי� איכות במשתנה קהילתית שייכות מדד על) β= 0.88( התפקוד לרמת או) β= -0.15(ובעיות רפואיות 

  

 בעתיד החיים ראייתהמדד  עלהמשתנים שהוכנסו לרגרסיה  שלזמנית -בורגרסיה  תוצאות: 19 לוח

 R²(Adjusted) F B β T  

    **3.79 % 25.1  הרגרסיה מודל

 *2.48-  37.- 08.-   רמת פיגור

 08.- 03.- 02.-    בעיות רפואיות

 1.43- 76.- 02.-    תפקודx השתתפות  �אינטראקציה

 1.18 23. 01.     השתתפות 

 08.- 03.- 00.   בעיות רפואיותx השתתפות  �אינטראקציה

 1.82 88. 37.    )גבוהה/נמוכה(רמת תפקוד 

*
 P < .05   

**
 P < .01  

על ידי   מוסברי�מהשונות במדד ראיית החיי� בעתיד במשתנה איכות החיי�  25.1%כי  עולה 19 מלוח

המשתנה בעל התרומה הייחודית , הלוחכפי שנית� לראות מ]. F(6,44)=3.79, p<0.001[המשתני� המנבאי� 

כ� ככל שרמת , )β= -0.37(השכלית  המוגבלותהגבוהה ביותר לניבוי ראיית החיי� בעתיד הוא רמת 

 השפעה נמצאה לא. יחידות �0.08ב בעתיד החיי� ראיית עולה כ�, אחת ביחידה עולההשכלית  מוגבלותה

 =β(להשתתפות ,  )β= -0.76(השתתפות ותפקוד  לאינטראקציה בי�, )β= -0.03( רפואיות לבעיות מובהקת

 ראיית מדד על) β= 0.88( התפקוד לרמת או) β= -0.03(ת השתתפות ובעיות רפואיו בי� לאינטראקציה, )230.

  .חיי� איכות במשתנה בעתיד החיי�
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  דיו�. 7

 רמת כי והראינו בישראלהערבית  בחברהתסמונת דאו�  בעליאיכות חייה� של  שאלת אתהצגנו  במבוא

 והמודל הרפואי המודל, מודלי�תסמונת דאו� דר� שני  בעלי בחנו. יחסית נמוכהבחברה זו  המודעות

 לעומת, יומי ותפקוד שכלית מוגבלות רמת, בריאותי מצב הנ� הרפואי המודל משתני. חברתי�התפקודי

ע�  מאד� הבושה מוטיבחזק מאד  בהשחברה  הציפייה. תפקודי�החברתי במודל יומי ותפקוד השתתפות

 בריאותי למצב ג� וכ�וההשתתפות יהיו נמוכי� ויתקשרו לאיכות חיי� נמוכה  התפקוד, מוגבלות שכלית

  .הערבית בחברההמחקר שופכי� אור על השאלות האלו  ממצאי. ירוד

של  החיי�נמצא קשר בי� המשתנה השתתפות לבי� איכות  לאכאילו  נראהראשו�  שממבט למרות

�חברתי המודל של חוזקו נקודת היאודה זו מעמיקה מראה כי דווקא נק הסתכלות, תסמונת דאו� בעלי

משתני� רפואיי� תפקודיי� מתקשרי� לאיכות חיי� באופ�  שבעודהוא  והחשובהממצא המרכזי . תפקודי

 איכות במודל מרכזי משקל התפקוד למדד. התפקוד למרכיבבמובהק  קשורי�מדדי ההשתתפות , סימטרי

  . זה למדדת חשיבות רבה לעי� נודע בולטתבחברה בה אד� ע� תסמונת ; חיי�

 ובעיות לתפקוד. יותר עמוקות לרזולוציות כשיורדי�במיוחד  מורכבות השלכותהמחקר  לממצאי

לציי�  מעניי�. תסמונת דאו� בחברה הערבית בעלישל  חייה� איכות על דרמטית השפעה יש רפואיות

 שרמותהדבר הוא  ופירוש, חייה� לאיכות ישיר בקשר עצמה בפני עומדת אינה חברתית שהשתתפות

  .התפקוד ברמת תלויות וגבוהות נמוכות השתתפות

הוא הקשר בי� , של נכות תפקודי�החברתי למודל המתקשר, זה במחקרחשוב וחדש  ממצא

זו  אינטראקציה, פי ממצאנו על. המגדריותפקוד לבי� איכות חיי� בהקשר  השתתפות בי�האינטראקציה 

 מובהק חזאינמצא  שלא בעוד, חייה� איכות את מאוד חזק באופ� ניבאה דאו� תסמונת ע� נשי�בקרב 

 בחברהלהניח כי ממצא זה מבטא את החסמי� החברתיי� הניצבי� בפני הנשי�  יש. לאיכות חיי גברי�

 בעלילאור ממצא זה אנו מסיקי� כי המודל הרפואי ידע לנבא איכות חיי� של . נשי� היות� מעצ�הערבית 

 אתידע לנבא  תפקודי� החברתי שהמודל בעוד,  פ� שטחי ונת� הסתכלות כללית בלבדתסמונת דאו� באו

 הלקות של התפקודי הצד הארת  דר� יותר ומדוקדקשל אוכלוסיה זו באופ� עמוק  החיי� איכות

  .ומרכיביו חסמיו על והחברתיהאישי  הצד ג� כמו, ותוצאותיה

  

 חיי� איכות רמות יבטאו יותר גבוהה שכלית מוגבלות רמת לה� נבדקי� כי גרסה הראשונה ההשערה

ממצא . לאיכות חיי� שכלית מוגבלות רמת בי� מובהק חיובי קשר נמצא: השערה זו אוששה .יותר גבוהות

, שהגיעו לזקנה מאוחרת שכלית מוגבלות בעלי עלבמחקר רב משתתפי� ; המחקרית בספרות מגובהזה 

נמצא ג� במחקר  כ�. Richmond & Lambkin), 2011( חיי� איכותמובהק של  חזאיתפקוד שכלי נמצא כ

בו נמצא שהמתפקדי� ברמה שכלית נמוכה חווי� ג� איכות , )PWS( ווילי�פראדרשהתמקד בבעלי תסמונת 
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ילדי� ע�  כי מצאו (2009)מרטי� ובראו� ). Newuwpoort, Deijen, Curfs & Drent 2011( נמוכה חיי�

ע�  שכלית מוגבלותהסובלי� מאפילפסיה חווי� איכות חיי� פחותה מאשר ילדי� ללא  שכלית מוגבלות

 ככל. שכלי פיוגר בעלי של הנתפסת החיי� איכותעל  השפעה נודעת השכלי התפקוד לרמת, ככלל. ילפסיהאפ

 ,כ� ועקב בחירה וחופש לעצמאות אפשרויות פחות קיימות כי נראה, יותר נמוכה השכלי התפקוד שרמת

תפקוד שכלי ע� בעיות נוספות ומוגבלות אחרות קשור קשר חיובי  (Smart, 2001). החיי� איכות רדתיו

  . (Kelly, Stephen & Brodie, 2004) ולהיפ�חיי� גבוהה  איכות חווי� היטב המתפקדי�כ� ש, לאיכות חיי�

 מקשיי� יותר וסובלי�נמוכה מהאוכלוסייה הכללית  משכל ממנת סובלי� דאו� תסמונת ע� ילדי�

השכלי  תפקוד�  (Dykens, 2007). והתנהגותיותשליש מה� סובלי� מבעיות רגשיות ; והבעה בשפה

ה� חווי� פחות איכות חיי� ). Brown, 1994(התסמונת  ללאשכלית  מוגבלות בעלימאשר   והיומיומי נמו�

 ותפקוד שכלי  תפקוד חברתי, מוטוריות מיומנותבמיוחד במשתני� , מאשר האוכלוסייה הכללית

(Silverman, 2007) .הקשורה, השכלי בתפקוד מהתדרדרות בעיקר סובלי� מבוגרי� דאו� תסמונת בעלי ג� 

 מצא יותר עדכני מחקר. (Hewitt, Carter & Jancar, 1989) ההזדקנות לעצ� מאשר יותר לתסמונת בעיקרה

 van( שכלי ותפקוד אוטונומיה ה� דאו� תסמונת בעלי של חייה� לאיכות במיוחד התורמי� המשתני� כי

Gameren et al. 2011 .( ושותנוטה ')Nota, Ferrari & Wehmeyer 2007 (השכלי תפקוד בי� הקשר את תיארו 

 .חיי היומיו� ע� והתמודדות בלמידה מכריע תפקיד משחק שכלי תפקוד כי וטענו חיי� ואיכות

 יצירתב לקושי קשור להיות שכלי נמו� יכול להדגיש עד כמה תפקוד כיו� נוטי� מחקרי� רבי� ,ואמנ�

חיי�  איכותומכא� ע� , ובשמירה עליה� וע� בעיות במקובלות חברתית הזולתקשרי� משמעותיי� ע� 

תפקוד שכלי גבוהה עלולי� לחוש פחות טוב  בעלי דווקא כי) 2009(משערי� מרטי� ובראו� , לעומת�. נמוכה

  .העצמית ההגדרה ובעיית הסטיגמה לאור בחייה�

  

.  יותר גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו יותר גבוהה יומי תפקוד ע� נבדקי� כי טענה השנייה ההשערה

 המחקרית הספרות. נמצא קשר חיובי מובהק בי� רמת תפקוד יומי לאיכות חיי� כוללת: אוששה זו השערה

 להשתלב האד� של יכולתו את לציו� ראויה במידה מכתיבות טובות תפקוד מיומנויות כי במפורש מציינת

 שבוודאי מה, בגורלו ולשלוט החלטות לקבל יכולת ולפתח חברתית בפעילות ממעורבות ליהנות, בקהילה

תפקוד יומי נחשב  (Wehmeyer & Garner, 2003). יותר גבוהה חיי� איכות מרמת ליהנות סיכוייו את משפר

מובהקותו בהקשר של איכות  ומכא�, שכלית מוגבלות בעלישל  חייה� באיכות מכריע משקל בעל לחזאי

  . Richmond & Lambkin), 2011( המאוחרת בזקנה שכלית מוגבלות בעליהחיי� של 

 מהשאר במאפייני� יותר מוגבלי� 40 גיל מעל דאו� תסמונת בעלי כי לראות נית� יומיומי בתפקוד

 מיומנויות המתרגלי� אינטלקטואלית נכות בעלי). Merrick & Bar-Chad, 2001)  ,Kessel ,Carmeliהשוני� 
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יותר  משמעויות והשתתפות נוכחות מתאפייני� המטפלי� הצוותי� בעידודבני גיל�   בקרב תפקודיות

' ושות שאנטו�. (Thorn, Pittman, Myers & Slaughter, 2009)משופרת  חייה� איכות כ� ועל בקהילה

)Szanton et al. 2011 ( שסובלי�בקשישי�  תמיכהכי  ומצאו החיי� איכות על היומי התפקודבדקו את 

  .לא חל שיפור באיכות חייה� היומי בתפקוד� ורשלא חל שיפ הלעומת אל, את איכות חייה� משפרת מנכות

  

. יותר גבוהה חיי� איכות רמת יבטאו יותר גבוהה השתתפות רמת לה� נבדקי� כי טענה השלישית ההשערה

 המחקרית הספרות. כוללת חיי� לאיכות השתתפות רמת בי� מובהק קשר נמצא לא:  אוששה לא זו השערה

 וביטוי עצמאית בחירהכיוו� שהיא מאפשרת  חיי� לאיכות כתורמת פנאי בפעילויות השתתפות מתארת

  . (Mannell & Kleiber, 1997) חברתית ושייכותמסוגלות  תחושת הנאה, תומכת במסגרת יכולות

 דברי� לנסות והתמדה מוטיבציה הפגינו ה� כאשר יותר בחיי� השיגו דאו� תסמונת ע� מבוגרי�

ניתוח ).  (Yingli, Mingliu, Yanlok & Kawnlee, 2006בחברה והתנדבות בפעילויות פעילה ומעורבות חדשי�

תסמונת דאו� מראה תמונה מאכזבת של טווח מצומצ� של  בעלי שלאיכות החיי�  בנושא ממצאי�

 בעלי).  (Torr, Strydom, Patti & Jokinen, 2010ת בטיפול ההורי� ג� בבגרות הזדמנויות פנאי ותלות מתמשכ

 חברתי תפקוד, יומי תפקוד �תסמונת דאו� השיגו איכות חיי� נמוכה מהאוכלוסייה הכללית בתחומי

  ). van Gameren et al., 2011( שכלי ותפקוד

 החיי� ואיכות פנאי בפעילויות ההשתתפות תדירות בי�הנוכחי לא התגלה קשר מובהק  במחקר

 כשלעצמה פנאי בפעילויות ההשתתפות שתדירות ייתכ�, ראשית .אפשריי� הסברי� שני זה לממצא. כוללת

 כי מצאו אחדי� מחקרי� .הנחקר לרצו� התאמתה מידת לעומת הנחקר חיי לאיכות משמעותית פחות

 השתתפותו תדירות מאשר הפרט חיי לאיכות יותר משמעותי חזאי מהווה הפנאי מפעילויות הרצו� שביעות

Braun, Allsop & Lollar, 2006; Lloyd & Auld, 2002)  ( .ואיכות ההשתתפות תדירות בי� שהזיקה ייתכ� 

 הפעילויות בתדירות להפחית או להגביר רוצי� היו אשר  נחקרי� בקרב יותר חזקה להיות עשויה החיי�

(Williams & Dattilo, 1997)   .בפנאי הקשורות בפעילויות שכלית מוגבלות בעלי של המעורבות על מחקרי� 

 שכלית מוגבלות ללא מאלה יותר רחוקות לעיתי� פנאי בפעילויות מעורבי� שכלית מוגבלות   שבעלי מצאו

 א. על. (Beart, Hawkins, Kroese, Smithson, & Tolosa, 2001) יותר מצומצ�ושמגוו� הפעילויות שלה� 

 מבטיחה אינה בקהילה הפיזית נוכחות�, אינטלקטואלית נכות בעלי אנשי� כלפי בתפיסות שחלו השינויי�

 כי נמצא, כ� על נוס.). 2011, ברסלב( מעודדת אינה המצטיירת והתמונה ,חברתי שיתו. של יותר גבוהה רמה

 קשרי� ליצירת רחבהכ מובילי� אינ�, וכדומה קהילה במשאבי שימוש ,חברתיות בפעילויות השתתפות

 בפעילויות שולבו שכלית נכות שבעלי א. על, לדוגמא. רגילה אוכלוסייה ע� לא בפרט , מהותיי� חברתיי�
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 או עצמו העבודה למקו� מחו0 שרדו זה מסוג ומגעי� שקשרי� לכ� עדות אי�, העבודה בסביבת מהנות

    (Jahoda, Kemp, Riddell & Banks, 2008).החברתית  התמיכה רשת להרחבת הובילו

 באמת הקובע שהנתו� אפשר: ההומיאוסטזיס תיאוריית של תקפותה את להדגיש עשוי זה ממצא 

, החברתיי� המפגשי� למספר קשר בלי .בפועל סיפוקו עלבא  –חזק או חלש ככל שיהיה  – הצור� א� הוא

 הסובייקטיבית שאיפתו בי� הלימהחווה  הוא כאשר .לצרכיו מספק מענה בה� רואה הוא א� היא השאלה

 איכות תחושת ולפיכ� ,שלו הבדידות תחושת פוחתת ,החברתיות בפעילויות האובייקטיבית מעורבותו לרמת

) 2005b( קאמינסשל  לגישתו אפשרי תימוכי� מספק זה ממצא).  2011, ברסלב(, יותר גבוהה תהיה החיי�

 של מורכב תוצר אלא אובייקטיבי� די�מדישירות של  נגזרות אינ� אישית ורווחה חיי� איכותולפיה 

 את ומערי� למשאבי� לחצי� בי� להומיאוסטזיס להגיע המצליח אד� .וקוגניטיביות רגשיות ויסות מערכות

 חיי� לאיכות לרשותו העומדי� המשאבי� כמות את יתרג� אשר זה הוא עבורו כמספקי� הסביבה תנאי

   (Brown, 2001). עבורו הנכו� ביחס אישית ורווחה

 מכ� ג� נובעות כ� כל דלה השתתפות על המראות התוצאות כי הינו המחקר לממצאי שני הסבר

 בקהילה להשתתפות הקשורה ביתית�חו0 בפעילות יותר עסקו המחקר בשאלו� שנבדקו הפנאי שפעילויות

 פעילויות בעיקר מבצעי� שכלית מוגבלות שבעלי מראי� קודמי� שממצאי� העובדה א. על וזאת, הרחבה

 הימצאות בי� הפער את מדגישות ג� אלו תוצאות (Buttimer & Tierney, 2005).וביחידות  סבילות פנאי

   .בה ממשית השתתפות לבי� בקהילה פיזית

, ICF  חברתי�התפקודי במודל החידוש לאור. חסר דיו� הנו לסביבה התייחסות ללא בפרט דיו�

 הפרט של הבריאות מצב הגומלי� בי�  יחסי של כתוצאה אלא הפרט של כתכונה עוד מובנת איננה מגבלה

 השתתפות על פחות משפיעות היו פעילויות ביצוע ויכולת הפיזי התפקוד, הבריאותי שהמצב יתכ�. וסביבתו

, ואמנ�   (Perenboom & Chorus, 2003).למתקני� וה� לשירותי� ה� משופרת פיזית נגישות בהינת� בפנאי

 וחסמי� קשיי� ע� מתמודדי� בישראל הערבית בחברה מוגבלות בעלי כי הראו) 2006( ושחק ל.�סנדלר

 לדעות קשורי� אלה קשיי� .הסובבת ובחברה בקהילה ולהשתלבות� היומיומי לתפקוד� המפריעי� שוני�

 לא המשפיע ,מביש כמשהו זו בחברה המוגבלות נתפסת קרובות לעיתי� .כלפיה� וסטריאוטיפי� קדומות

   .להיחש. רצו� אי בשל לו מלסייע הימנעות כדי עד משפחתו על ג� אלא עצמו האד� על רק

 ומשפיעי� בו הקשורי� הגורמי�  בחינת חשיבות ומכא� ,מרכזי סביבתי גור� הנו בשירותי� שימוש

 בנושא לעסוק התחילו הערבית שבחברה מציינת (2001) יה'מרג�מזאוי (Perenboom & Chorus, 2003).  עליו

 הרווחה שירותי של התעלמות� :עיקריות סיבות משתי היהודית בחברה מאשר יותר מאוחר השכלי הפיגור

 ולדרכי שכלי פיגור בעלי של המיוחדי� לצרכי�מודעותה  וחוסר הערבית בחברה הקיימי� מהצרכי�

  .הטיפול
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את הפער ברמת ) 2001( יה'מרג� ומזאוי) 1995(עזאיזה , )2001(' ושות שוור0הנדו� ציינו  בהקשר

 ישנה הערבית שבחברה מראי� שמחקרי�אי� תמה אפוא . היהודית לחברה הערבית חברההשירותי� בי� ה

 ,.Duvdevany & Abboud, 2003; Galil et al, ועמיתי� שוור0( פורמאליות במערכות שימוש�תת של תופעה

, תרבותיי� בעיקר�, נוספי� הסברי� יש שימוש�תת של זו לתופעה כי לציי� יש זאת ע� יחד). 2001; 2001

 הפורמאליי� לשירותי� פחות ומכא� תמיכה אחר בחיפוש לקהילה פונה שהפרט היא התוצאה. כמצוי� לעיל

)(Duvdevany & Abboud, 2003 . מכא� עולה שאד� ע� תסמונת דאו� בחברה הערבית נאל0 להתמודד מעבר

 כל. שני מצד תרבותיי� וחסמי�בשירותי� מצד אחד   מחסור ע� ג� פיזית�והתפקודית יטיביתלנכות הקוגנ

ולא  אלה חסמי� כי להניח נית�כ�  על. בחברה דאו� תסמונת ע� האד� השתתפות על מקריני� בוודאיאלה 

  .הערבית בחברהדאו�  תסמונתשל בעלי  חייה� איכות עלהמשפיעי� בעיקר  ה� ההשתתפות עצ�

  

 זו השערה. שמתגוררי� בקהילה יבטאו רמת איכות חיי� גבוהה יותר נבדקי� כי טענה הרביעית ההשערה

הספרות המחקרית חלוקה סביב השפעת הדיור . לא נמצא קשר מובהק בי� דיור לאיכות חיי�: אוששה לא

מחקרי� רבי� השוו את סוגי הדיור השוני� והשפעת� על איכות . שכלית מוגבלות בעליעל איכות חיי� של 

חוו יותר  שכלית מוגבלותשמבוגרי� ע�  מצאו) Higgins & Mansell )2009.  שכלית מוגבלות עליבהחיי� של 

 בבית ולא במוסד שהוחברתית כאשר  נגישותאיכות חיי� במונחי השתתפות בפעילות משמעותית ו

 מחקר. המתגוררי� במוסד מטופלי� טוב יותר שכלית מוגבלותאנשי� מבוגרי� ע�  כי הניחוה� . המשפחה

  שכלית מוגבלות לבעלי בדיור דמנציה ע�תסמונת דאו�  בעלי שלכי איכות חייה�  מצא) Chaput 2002( אחר

 התנהגות מגבירי� בקהילה מגורי� .בדמנציה רפואי לטיפול ביחידותשכלית  מוגבלות בעלי של מזוטובה 

. (Conroy, Spreat, Yuskauskas, & Elks, 2003) ההתנהגות את משפרי�, בחיי הקהילה ומעורבות מסתגלת

אשר מצאו כי אנשי� בדיור קהילתי ) Felce et al. )2011של  במחקר� ג�עניי� התפקוד וההשתתפות נבדק 

  .  חברתית מאשר אנשי� שחיי� בבית הוריה� והשתתפותיומי  תפקודברמה גבוהה יותר של  התאפיינו

 יתרו� ועל ,מבוגר בגיל ג� המשפחה ו�בת שבמגורי� התועלת על מעידי� מחקרי� כמה, זאת לעומת

 Beyer(דומה  מחקר  (Salvatori et el., 1997; Walsh, 2002).מוג� לדיור המעבר בעת ג� המשפחתית התמיכה

 היתהבדיור קהילתי לא  שמתגוררי� שכלית מוגבלותהחיי� הנתפסת של בעלי  איכות כימצא א. הוא ) 1996

 אחרי� מחקרי�, שני מצד .מרכיב הכרחי א� כי לא מספיק נשארבית המשפחה  כי למסקנה והגיעטובה 

 עלות בגי� במעונות הדרי� בקרב לעומת בבית הגרי� בקרב רפואיי� בטיפולי� הזנחה של תופעה מסמני�

  . (Levy & Rimmerman, 2007) הגבוהה הטיפול

 פנימייתי מסגרת בי� הדיכוטומית ההשוואה אתזנחה   אשר חדשה גישה עלתה האחרונות בשני�

 העצמה כגו� ,חיי� איכות של מגווני� בממדי� ,השונות במסגרות הטיפול באיכות והתמקדה, לקהילתית
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) Stancliffe & Keane )2001  (Young & Ashman, 2004). ועוד והשתתפות פעילות ,החלטות וקבלת אישית

 כי ומצאושבדיור עצמאי למחצה  השמתגוררי� בדיור קהילתי לאל שכלית מוגבלות בעליבדקו הבדלי� בי� 

 מוגבלות לבעלי קהילתי בדיור שמתגוררי� אנשי�, ע� זאת יחד; מובהק הבדל נמצא לא הנתוני� ברוב

, קהילתיי� מתקני�בשימוש , רצו� חברתית בשביעות מובהקב תוצאות טובות יותר שכלית חוו

  . והעצמה בעבודות הבית השתתפות

  

 בעליהמשתנה בעל התרומה הייחודית הגבוהה ביותר לניבוי איכות החיי� של  כי נמצא הרגרסיה במודל

 מזדקני�בנושא איכות חיי� ומצב בריאותי של  מחקרי�. תסמונת דאו� במחקר הנוכחי היה בעיות רפואיות

 בילדי� התמקדה המחקריתתשומת הלב  רוב, לאחרונה עד; נדירי� ה�תסמונת דאו�  ע�

, חדה בצורה עולה אשר מפגיני� ירידה בתפקוד אחוז אנשי�, 30גיל  אחרי  (Bertoli & all, 2011).מתבגרי�ו

 תפקוד כמאפשר מצבו את תופס שאד� ככל ,כללי באופ� ).2001, כ0( יורדת לנכות הקשורה שהתמיכה בעוד

 מספר (Cummins, 1995). יותר גבוהה תהיה חייו ואיכות רצונו שביעות רמת עולה כ�, שוני� בתחומי�

 משנית ומצבי� רפואיי� שניוניי�  לנכותע� תסמונת דאו�  למבוגרי� לגרו� יכולי� רפואיי� מצבי�

(Chicoine et al. 1994; Smith, 2001; Yang et al. 2002;  Roizen & Patterson 2003; Henderson et al. 2007; 

Kerins et al. 2008; Rasmussen et al. 2008; Yam et al. 2008). .  

נסבי� יותר ויותר  שלה� יו��חיי היו�, תסמונת דאו� מתבגרי� בעליכי כאשר  מצאו) 2011(' ושות ברטולי

 באיכות לעלייהבמישרי� ובעקיפי�  תורמת טובה פיזית בריאות כי להדגיש חשובזה  בהקשר. הבית סביב

   . (Thorn, Pittman, Myers & Slaughter, 2009) החיי�

    

. וג� לא נמצא קשר בי� גיל לאיכות חיי� כוללת ותפקוד השתתפות לבי� הנחקרי� גיל בי� קשר נמצא לא

 מהמצב יותר נמוכה רצו� לשביעות קשור מבוגר שגיל למחקרי� אשר  מצאו   מנוגדזה  ממצא, אחד מצד

 ; Moen, 1996(   החיי� ואיכות פנאי בפעילויות השתתפות לבי� בגיל עלייה בי� שליליי� וקשרי� הבריאותי

 כ� ועל בתפקוד לירידה קשורה בגיל שעלייה כ� על מרמז זה ממצא). 2008, ועמיתיה נו� ב�  , 2001 ;כ0

  ).  2008, ועמיתיה נו� ב�( הכוללת החיי� באיכות ופוגעת פנאי בפעילויות למעורבות היכולת את מצמצמת

 ה�. הנוכחי המחקראפשרי לממצאי  הסבר מספק ) (Little & Smith-Kunzmann  2000של מחקר�

 החיי� באיכות שינויי� על בתפקוד לירידה הקשורות בריאותיות ומגבלות הגיל השפעת את בדקו

 ממגבלות כתוצאה בתפקוד בירידה שמלווההזדקנות  כי מראי� ממצאיה� .זמ� לאור� הסובייקטיבית

 באיכות שונות מנבא אינו כשלעצמו הגיל א� ,החיי� איכות מממדי בחלק פוגעת אכ� מרובות בריאותיות

 לרמת קשורה והגופנית התפקודית בירידה החרפה כישל מחקרי� אחרי� מראי� א. ה�  שורה .החיי�
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 .Nochajski, 2000; Salvatori et al; 1997, ליפשי0( הגיל דווקא ולאו ,הלקויות ולריבויהשכלית  המוגבלות

1997 .( 

Roeden & Zitman )1995 ( תסמונת דאו� קשר ישיר בי� גיל לגיל שכלי וקשר בי� גיל  בעלימצאו אצל

היות ולא . היו� למאורעותגיל לזיכרונות הקשורי�  בי�קשר  נמצאכמו כ� . לביצוע בתחו� השפה הכתובה

 כי סוברי� ה�, תסמונת ללאשכלית  מוגבלות בעלינצפתה ירידה תפקודית  דומה בקבוצת הביקורת של 

 השפעת נבדקה, )Richmond & Lambkin )2011של  במחקר�. להזדקנות ולא לתסמונת קשורה זו ידהיר

ה� מצאו כי לא הייתה ; שהגיעו לגיל מבוגר מאוד שכלית מוגבלות בעלימשתני� שוני� על איכות חיי� של 

  . השפעה מובהקת לגיל

השכלית  המוגבלות רמת או גילו :הפרט של מצבו על יותר חזקה השפעהאפוא  נודעת גור� לאיזה

 מאשרשכלית  מוגבלות ע� האד� מצב על יותר חזקה ישנהשפעה גופנית להזדקנותהראתה כי  קופר ?שלו

 שהועלתה השערה להזכיר נית�, אלו גישות שתי בי� ליישב במגמה (Cooper, 1998). שלו המוגבלות רמת

 לרמת קשר ללא, ימי� מאריכי� שאינ� אלה מאשר יותר רב בחוס� ניחני� זקנה לגיל שמגיעי� מי לפיה

  (Thorpe et al. 2000; Moss, 1991). הפיגור

  

. מגדרית בחלוקה המחקר אוכלוסיית נבדקה שבו רגרסיה מודל הציג הממצאי� בניתוח האחרו� השלב

של נשי� ע�  חייה� איכות את מובהק באופ� ניבאוואינטראקציה בי� השתתפות ותפקוד  השתתפות כזכור

 ממצאי�. חיי� לאיכות המנבאי� בי� כלל מובהק קשר נמצא לא, לעומת זאת, הגברי� בקרב. תסמונת דאו�

  . בכלל ג� ואולי הערבית בחברה, דאו� תסמונת בעלי בקרב המגדר משתנה חשיבות את מבליטי� אלה

 בספרות.  (Lunsky, 2003) בחיתוליו עדיי� נמצא אינטלקטואלית נכות בעלות לנשי� בנוגע המחקר

 העוסקי� המחקרי� .כקבוצה אלו נשי� של חייה� לאיכות הנוגע מידע מאד מעט למצוא נית� המקצועית

 נית� לא וכמעט מעטי� ה� נשי� של חייה� איכות על בעקיפי� להסיק נית� שמה� שוני� משפיעי� במשתני�

 הרגרסיה מודל בניתוח. דאו� תסמונת בתחו� לא בייחוד ,חיי� באיכות ישירות העוסקי� מחקרי� למצוא

 התורמי� המשתני� וכימגדריי�   הבדלי� של קיומ� על מעידה הממצאי� מ� העולה הראשונית המסקנה

 מיומנויות ופיתוח תפקודיות ליכולות ויותר הפתולוגיה למאפייני פחות קשורי� האישית בתחושה לעלייה

  ).  2011, ברסלב(חברתיות 

Simmons & Blyth )1987 (להערכת בהקשר בעיקר מאוד המגדר משמעותית השפעת כי טועני� 

 הגו. תפיסת ,עצמית הערכהב מבני� יותר מתקשות כ� שבנות על מצביעי� ה�. החיי� איכות מרכיב

כי  והסיקו, בדקו בהרחבה את הקשר בי� מגדר לתפקוד שכלי) Arcia & Conners )1998. ומודעות עצמית

התפקוד  בנושא שבדקוזאת מחקרי�  ע�. נשי� מאשר יותר השכלי מצב� תסמינימחציני� את  גברי�
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. לגברי�לסבול מביצועי� נמוכי� בתחו� המילולי בהשוואה  נוטותעל כ� שנשי� צעירות  מצביעי� השכלי

וכ� ; השכליות �וחסות יתר דבר אשר גורע מיכולת להגנה חשופות בנות: זה להבדל הסברי� שניהציעו  ה�

  .לבחורות בחורי� בי�גנטי  שוניקיי� 

 Walsh et al )2000 (בחברות המזדקנות שכלית מוגבלות ע� נשי� בי� עקרוניי� הבדלי� מציגי� 

 לימודית הכשרה סיימו מה� רבות ,המפותחות בחברות .מתפתחות בחברות מזדקנות נשי� לבי� מפותחות

 מקשרי הודרו כלל בדר� א� ,יחסי� מערכת לעצמ� בנו וא. מסודרת תעסוקה מצאו ,כלשהי מעשית או

  זכו לא שכלית מוגבלות ע� נשי� מתפתחות בארצות .עצמאי בית משק והקמת ילדי� הולדת ,נישואי�

 מערכות ,זאת ע� .ולהוליד להינשא זכו חלק� א�, בחירה ומאפשר חופשי חיי� לסגנו� או לימודית להכשרה

 היא ביותר הסבירה האפשרות .מאוד מצומצמות אלו בחברות הרפואיי� והשירותי� הסוציאלית התמיכה

 יותר ונוטות השונות בפעילויות יותר מוגנות ה� ,גברי� כמו רבי�  סיכוני� לקחת רשאיות אינ� שנשי�

 נאבקות ה�: העצמה מכשולי של הקטגוריות משתי סובלות מוגבלות ע� נשי�. התעסוקה במסגרות להישאר

 ידי על שוני� לגירויי� חשיפה ומניעת יתר בהגנת המתבטאי� עקיפי� מכשולי�נגישות וכ� כנגד  בחסמי

  . (Bowe, 1992) סמכותיות מערכות

, יה'מרג�מזאוי( שכלית מוגבלות ע� ילד הולדת על בושה להרגיש נוטה הערבית בחברה המשפחה

 ע� נשי�, 1995). עזאיזה( הערבית בחברה ביותר הקשה היא מיוחדי� צרכי� בעלי אוכלוסיית כ� על). 2001

 תפקוד� על המקשי� רבי� קשיי� ע� מתמודדות, בפרט,  בישראל הערבית בחברה שכלית מוגבלות

על תחושת  התגברות כי מצא) 2010( קרויטורו, 2006). ושחק ל.-סנדלר (החברה בתו� שילוב� ועל היומיומי

 ממצא. הערבית בחברה שכלית מוגבלות לבעלי לבית מחו0 פנאי לפעילות הסיכויי� אתהבושה היא שתגדיל 

 על. נשי� היות� מעצ� ביותר המודרות ה� הערבית בחברה דאו� תסמונת ע� נשי� כי ההשערה את מחזק זה

, בחברה איכותי באופ� ולהשתת. הנכות של הסטיגמה מחסו� את לשבור שיצליחו דאו� תסמונת ע� נשי� כ�

  .קדומות לדעות נכנעות שמשפחותיה� מאלו יותר גבוהה חיי� מאיכות ליהנות יצליחו

  

תפקודיי� של �זה ביקשנו לבחו� שני מודלי מחקר לבחינת איכות חיי� בהקשר להיבטי� חברתיי� במחקר

�החברתי והמודל הרפואי המודל, המודלי�מי משני  בדקנו. בוגרי� ע� תסמונת דאו� בחברה הערבית

, התפקוד על הליקוי בהשפעת המתמקד הרפואי למודל בניגוד. חייה� איכות את לנבא מיטיב התפקודי

וגורס שהליקוי והסביבה משפיעי� , ובחסמי� סביבה�אד� הגומלי� ביחסי מתמקד תפקודי החברתי�המודל

 את ולתגמל להעצי� עשויה מאפשרת סביבה. האד� של והשתתפותו פעילותו, תפקודוזה על זה ועל 

 תוצאות הערכת על נוקב לדיו� עדי� אנו האחרונות בשני�. לקידומו ולתרו� האד� של האישית התפתחותו

 תפקודית� החברתית הגישה. י ממדי תסמיני� ותפקוד יומיומי"עפ הצלחה הערי� הרפואי המודל. השיקו�

  . חיי� איכות מדדי לה� מוסיפה) ICF מודל(
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 המחקר מגבלות 

 במחקר ומדובר היות. ישראל בצפו� הערבית בחברה דאו� תסמונת ע� לבוגרי� מתייחסי� המחקר ממצאי

 אוכלוסיית כלל על המחקר מסקנות את להכליל אפשרות אי� ,יחסית מצומצמת ובאוכלוסייה גישוש

  .בעול� שלא וודאי בישראל לא, דאו� תסמונת ע� הבוגרי�

 המראיי� ע� ישיר מפגש, מובנה שאלו� על והתבסס אחיד באופ� התבצע שהראיו� למרות, שנית  

 דיווח על המבוססי� כלי� לבנות הממשי הקושי על רבות דובר. שנתקבלו התשובות אופי על להשפיע עלול

 לרצות – האוכלוסיההמקובלת במידה פחותה ג� בכלל  – נטייתה בשל בעיקר ,זו אוכלוסייה עבור עצמיי�

 .המראיי� את

 התרחשו אשר הנחקר בחיי משמעותיי� אירועי� על מידע כלל לא החיי� איכות שאלו� , שלישית

 לשינוי להביא עלולי� ,אד� של בחייו מעברי שלב או ,ואבדני� פרידות, דחק מצבי .לראיו� זמני� בסמיכות

  .המש� במחקרי לכ� הדעת את לתת ויש ,החיי� באיכות זמני

 .ביתיות�חו0 בפעילויות בעיקר� עסקו בפנאי ההשתתפות בשאלו� השאלות לעיל שצוי� כפי, לבסו.

הנגישות הפיזית בחברה . באופיי� יותר פאסיביות או ביתיות פנאי פעילויות על למשל נשאלו לא המרואייני�

חסמי� משמעותיי� המונעי� ממנו לצאת  מהווי�הערבית כמו ג� הבושה מאד� ע� מוגבלות שכלית 

 למצבו חזקה פחות אינדיקציה מהווה שהוא אפשר כאלו פעילויות מיעוט כ� ועל, לבית מחו0 פנאי לפעילות

  .  אחרות בחברות מאשר

 

 ויישומיות מחקריות השלכות 

 של חייה� איכות על פחות ועוד הערבית בחברה שכלית מוגבלות בעלי של חייה� איכות על לנו ידוע מעט א�

  .מסוגו ראשו� להיחשב ראוי זה מחקר כ� ועל, דאו� תסמונת ע� קשישי�

 יותר גבוהה שכלית מוגבלות רמת לה� דאו� תסמונת ע� מתבגרי� כי עולה זה מחקר ממצאי מתו�

 סיבותיו על ,עתידי במחקר לעומק זה ממצא לבחו� יהיה מעניי�. יותר גבוהות חיי� איכות רמות נהני�

 חסמי� לצמצו� מאמציה� את לכוו� המקצוע אנשי על כי ממנו משתמע השדה ברמת. והשלכותיו

 המודעות להעלאת לפעול ובמקביל, שכלית מוגבלות ע� באד� המשפחתית הבושה ובפרט תרבותיי�

  .שוני� משירותי� וליהנות הקהילה בחיי להשתלב אלה אנשי� של לזכות�

 לידע תור� זה ממצא. חיי� לאיכות יומי תפקוד בי� מובהק חיובי קשר על המחקר מצביע עוד

 תיאורטי ידע. בחברה ובהשתלבות� מצב� את המוגבלות בעלי בתפיסת היומי התפקוד חשיבות על המצטבר

 איכות לבי� היומי התפקוד רמת בי� הקשר. השיקו� תוכניות ולמפתחי החלטות למקבלי לתרו� עשוי זה

 בפעילויות להשתת. המתקשי� אנשי� אות� על להקל הצור� על מעיד שכלית מוגבלות בעלי של החיי�

 עתידי למחקר מקו� יש, הנשי� לרעת הפער לגבי ממצאינו לאור, בנוס.. תשתפר חייה� שאיכות שונותכ�

 הערבית בחברה במיוחד, שכלית מוגבלות ע� נשי� לעומת גברי� של היומי התפקוד את לעומק שיחקור

  .המסורתית

. בקהילה ממשית להשתתפות בקהילה פיזית המצאות בי� הפער את ג� מדגישי� זה מחקר ממצאי

 סוגי ג� לבדוק עתידי במחקר מקו� יש ,לבית מחו0 המתבצעת בפעילות השתתפות בעיקר שבדקנו בעוד
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 א� לבדוק מקו� ויש יתכ�. באופיי� יותר ופסיביי� יותר ביתיי� ,שנבדקו אלו על נוספי� פנאי השתתפות

  .בפנאי השתתפות של שוני� סוגי� לבי� שנבדקו הגורמי� בי� באינטראקציה שוני יש

  

 תסמונת בעלי של החיי� איכות לניבוי ביותר הגבוהה הייחודית התרומה בעל המשתנה היה רפואיות בעיות

 למסגרות  למשפחתו, שכלית מוגבלות ע� אד� חיי לניהול עליונה חשיבות זה לממצא. הנוכחי במחקר דאו�

 מניעת לש� רק לא חשובה הבריאות על השמירה כי מרמז זה ממצא. המדיניות לקובעי וג� בו המטפלות

 השפעת את לעומק לחקור מומל0 המחקרי בתחו�.  החיי� איכות לקידו� ג� אלא בה� וטיפול מחלות

  . תרבויות בי� בהשוואה ג�, שכלית מוגבלות ע� אד� של החיי� איכות על הבריאותיות הבעיות

 פיגור בעלי של ההזדקנות תהלי� בי� השוני בדבר הרווחת בתפיסה ספק מטילי� זו עבודה ממצאי

 בעלי הזדקנות סביב המתהווה התיאורטי לידע רבות לתרו� עשוי זה ממצא. האוכלוסייה כלל לעומת

 ועל שכלית מוגבלות ע� אד� תפקודי על הגיל השפעת סביב המחקרית האחידות אי למרות. דאו� תסמונת

 תפקוד� על הגיל השפעת על היק. ורחב המש� למחקר פריצה להוות יכולי� זה מחקר ממצאי, חייו איכות

  . דאו� תסמונת בעלי של

 אשר המשתני� היו ותפקוד השתתפות בי� ואינטראקציה השתתפות כי עולה זה ממחקר, לבסו.

 קשר נמצא לא, לעומת�, הגברי� בקרב. דאו� תסמונת ע� נשי� של חייה� איכות את מובהק באופ� ניבאו

 איכות בתפיסת אלה הבדלי�. המגדר משתנה של מרכזיותו על אור שופ� זה משמעותי ממצא.  כזה מובהק

 ונותני, מדיניות קובעי ,החלטות למקבלי ג� אלא לחוקרי� רק לא מאד משמעותיי� המיני� בי� החיי�

 חשיבות את ומדגישי� הומוגנית איננה השכלי הפיגור בעלי שקבוצת מדגישי� שנמצאו הפערי� .שירותי�

. לסביבה פרט בי� כאינטראקציה שכלית מוגבלות ע� אד� מצב ראית את וכ� התרבותית הרגישות

: שכלית מוגבלות ע� לגברי� הנשי� בי� זה להבדל הגורמי� את לעומק לבדוק ראוי עתידיי� במחקרי�

 תיאורטי ידע. ביחד שניה� או הערבית החברה מבנה בהשפעת או, שכזה בתור מגדרי בהבדל מדובר הא�

 .בישראל ערביות משפחות ע� יותר מוצלחת ישירה לעבודה לתרו� עשוי זה מסוג

  

  :אנשי מקצוע והשטח לה� החוקר רוצה להציג את תוצאות מחקרו

מחקר זה נוגע לכל אנשי המחקר והשטח וכמו כ� האקדמיה אשר עוסקי� בנושא המוגבלות השכלית בכלל 

  :מחקר זה נוגע באופ� מיוחד  .ותסמונת דאו� בפרט

  .לאד� ע� מוגבלות שכלית �במשרד הרווחה מפקחי� ורכזי שירות �למפתחי שירותי� ומדיניות�

  מפקחי קהילה ומפקחי דיור חו0 ביתי, י�"מפקחי תעסוקה ומעש �

  .רכזי תחו� פיגור שכלי בלשכות הרווחה �

  .מנהלי מסגרות דיור ורכזי תוכניות קידו� במסגרות  �

  שי�"מנהלי ורכזי תוכניות במע �

 .מנהלי ורכזי תוכניות למסגרות תעסוקתיות �
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 נספחי�. 9

 .וחברתיי� אישיי� פרטי� שאלו� : א נספח

 _______ :גיל____________               : לידה שנת   .1

  )בעיגול הק.(  נ / ז    :מי�.   2

  :משפחתי מצב. 3

  אלמ�. 5     גרוש. 4   הזוג ב� ללא וגר נשוי. 3      זוג ב� ע� וגר נשוי. 2   רווק. 1                     

  דרוזי. 3   נוצרי. 2   מוסלמי. 1          :דת. 4

  

    החופשי בשוק.4        נתמכת בתעסוקה. 3              ש"במע. 2              עובד לא. 1:    עבודה.  5

    

  זוגי ת/ב� ע�. 3    קהילתי בדיור. 2       המשפחה ע�. 1       :דיור. 6

  

  _____________________   :הנוכחית במסגרת המגורי� זמ� מש�. 7

  

  שעות 20 �מ פחות. 3       שעות 20�35.  2       35 מעל. 1:    עבודה שעות. 8

  

  בקשר לא. 5    נפטרו. 4   ה/אלמ�. 3    גרושי�. 2    נשואי�. 1:   ההורי� של משפחתי מצב. 9

  

  _______________________ איזה ציי�?נכות או במחלה לוקה המטופל, השכלי לפיגור פרט הא�. 10
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 N.O.D./Harris Surveys of Community(N.O.D., 2000) חברתית מעורבות שאלו�: 'ב נספח

  .חברי� ע� פנוי זמ� בילית פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני. 1
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  . כנסייה או למסגד הלכת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני. 2
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  . 'וכו חוגי�, ס"במתנ – חברתית בפעילות השתתפת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני. 3
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  .התנדבותי בפעילות חלק לקחת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני .5
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  .ציבורית בפעילות חלק לקחת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני .6
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  .התנדבותי בפעילות חלק לקחת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני. 6
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  .קניו� או קפה בתי למסעדה יצאת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני. 7
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
  

  .בקהילה תרבות לאירועי יצאת פעמי� כמה האחרוני� החודשי� בשני.8
   1          2       3         4       5  
 מפע� יותר              בשבוע פע�               בחודש מפע� יותר                   אחת  פע�                       פע� א.

  בשבוע
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  חיי� איכות לשאלו� ועזרי� מקדימי� מבחני�: 'ג  נספח

(Cummins & Lau, 2005) PWI= Personal Wellbeing Index 

  4 שלב:  מקדי� מבח�

  מופשטי� במונחי� שימוש: III שלב

  מופשטי� מונחי� ע� סול�

בכדי להציג . בשלב זה  התחל בשימוש  בהוראות משימה א. או ג. לבחינת התגובה למשימות ב – הערה
  טר� המבח�. או ג. כ המש� על פי ההנחיות במשימות ב"אח. למשתת. את דרישות המבח�

  

  . פרצופי� 2 דיאגרמתהצג . א
 פרצופי�  2 דיאגרמתהצג : הלי�

 "פרצופי� 2לפני� : "הוראות
  ]"הצבע[ עצוב אחד ופרצו.] הצבע[ שמח אחדפרצו. "
  " שמחספר לי על משהו שעושה אות� "

  )]אכילת שוקולד' לדוג( X �הנחקר משיב[

 שתצביע ארצה אני', )... X �כמו(א� היית מרגיש שמח בנוגע למשהו 'כשאני אשאל אות� , עכשיו"
  "?טוב, ]הצבע[ שמחה הפרצו. על
  " עצובספר לי על משהו שעושה אות� "

  )]אותי מקניטי�' לדוג(Y �הנחקר משיב[

 שתצביע ארצה אני' , )...Y –כמו (א� היית מרגיש עצוב בנוגע למשהו 'כשאני אשאל אות� , בסדר"
  "?טוב, ]הצבע[ עצובה הפרצו. על

  
  נכשל או הצליח א� סמ�            "                                  ?מוכ�"
  
  ?  על איזה פרצו. היית מצביע, א� היית מרגיש שמח בנוגע למשהו: "'ש
  
  ?מצביע היית פרצו. איזה על למשהו בנוגע עצוב מרגיש הייתא� : : "'ש
  

  הצליחכ "סה                    
                        
  נכשלכ "סה                

  
  
  

  : א� הצליח בכל המשימות: הערה

  . המש� למשימה ב> ��זה מבח� מקדי� ראשו� א� -

פרצופי�  �2והשתמש בסול� 5B לשלב המש�>  ��המשכי מקדי� מבח� זה א� -
 בשאלו� איכות חיי�

  :המשימות בכל נכשל א�

  בלבד אחת פע� ההדרכה על חזור -
  :חוזר במבח�

  פרצופי� בשאלו� איכות החיי� �2והשתמש בסול� 5B לשלב המש� � הצליח א� -

 ובטל ראיו� 5B לשלב תמשי� אל �בכל נכשל א� -
  
 

  פרצופי� 3של  דיאגרמההצג . ב
  פרצופי�  3של  דיאגרמההצג : הלי�

  "פרצופי� 3לפני� : "הוראות
  ]. הצבע[ופרצו. אחד שמח ] הצבע[פרצו. אחד לא שמח ולא עצוב ] הצבע[פרצו. אחד עצוב "  
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 היית פרצו. איזה על למשהו בנוגע שמח מרגיש הייתא� "' ש  "?מצביע
 היית פרצו. איזה על, למשהו בנוגע עצוב מרגיש הייתא� "' ש  "?מצביע
 איזה על למשהו בנוגע עצוב ולא שמח לא מרגיש הייתא� : "'ש  "?מצביע היית פרצו.

  
  

הצליחכ "סה
כ "סה  

  נכשל
  

  : א� הצליח בכל:  הערה

  . בשלב זה) אפשרויות 5. (המש� למשימה ג> ��� מבח� מקדי� ראשוני א� -

 פרצופי� 3והשתמש בסול�  5B לשלב המש�> ��� 2 לשלב המשכי מבח� זה א� -
  :בכל נכשל א�

  בלבד אחת פע� חזור -
  .ב משימה על בחזרה

  פרצופי� 3והשתמש בסול�  5B לשלב המש�> ���בכל הצליח א� -

 בלבד אחת פע�. חזור שוב למשימה א> ��� נכשל בכל א� -
  .א משימה על בחזרה

  פרצופי� 2והשתמש בסול� 5B 2 לשלב המש�>���בכל הצליח א� -

 ובטל ראיו�  5B לשלב תמשי� אל>  �� בכל נכשל א� -
  

  פרצופי� 5של  דיאגרמההצגת . ג
  פרצופי�  5של  דיאגרמההצג : הלי�

  "פרצופי� 5הנה : "מראיי�
 ומאוד שמח קצת, שמח ולא עצוב לא, עצוב קצת, עצוב מאוד] הצבע בהתאמה[יש כא� פרצו. "  

  ". שמח
  
  ?תצביע  פרצו. איזה על, למשהו בנוגע עצוב מאוד מרגיש אתה א�: 'ש
  ?תצביע פרצו. איזה על, למשהו בנוגע שמח קצת מרגיש אתה א�: 'ש
  ?תצביע פרצו. איזה על, למשהו בנוגע שמח מאוד מרגיש אתה א�' ש
  ?תצביע פרצו. איזה על, למשהו בנוגע עצוב קצת מרגיש אתה א�' ש
  ?תצביע פרצו. איזה על, למשהו בנוגע עצוב ולא שמח לא מרגיש אתהא� : "'ש
  

                    
  הצליחכ "סה                  
  נכשלכ "סה                  
                    

  :בכל הצליח א�: הערה

  פרצופי� בשאלו� איכות חיי� 5והשתמש בסול�  5B לשלב המש� -
  :בכל נכשל א�
  בלבד אחת פע� חזור    �

  'ג משימה חוזר במבח�

פרצופי� בשאלו� איכות  5והשתמש בסול�  5B לשלב המש�> ���בכל מצליח א� -
  חיי�

 בלבד אחת פע�. חזור שוב למשימה ב> ��� נכשל בכל א� -
  . חוזר משימה ב במבח�

פרצופי� בשאלו� איכות  3והשתמש בסול�  5B לשלב המש�> ���בכל מצליח א� -
 חיי�

  בלבד אחת פע�. חזור שוב למשימה א> ��� נכשל בכל  א� -
  .א משימה חוזר במבח�

פרצופי� בשאלו� איכות  2והשתמש בסול�  5B לשלב המש�> ���בכל הצליח א� -
  חיי�

  ובטל ראיו� 5B לשלב תמשי� אל> ��� בכל נכשל א� -
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  שימוש בסול� מצומצ� –שאלו� איכות חיי� סובייקטיבית :  A5 שלב
  

  . של המשיב בשלבי� מקדימי� מקסימליתפרצופי� מתאימה לרמה  דיאגרמתבחר : הלי�
 בפרצופי� אשתמש ואני, שמח מרגיש אתה לכמה בנוגע שאלות' מס אות� אשאל אני כעת, יופי: "מראיי�
  )"הצבע( האלה

  
  פרצופי� 2  א�. 1
והפרצו. הזה אומר שאתה מרגיש ) הצבע(הפרצו. הזה אומר שאתה מרגיש שמח , כמו שאמרנו קוד�"

  ". עצוב
  "שמח מרגיש אתה כמה עד לי שיגיד הפרצו. על תצביע, כ"אח השאלות את אות� אשאלכשאני "
  "?בסדר"

  המש� כ� א�
  ...."לי ותגיד האלה בפרצופי�תשתמש " והמש�, אחת פע� חזור �לא א�

  
  
  :פרצופי� 3 א�. 2
והפרצו. הזה אומר שאתה מרגיש עצוב ) הצבע(כמו שראית קוד� הפרצו. הזה אומר שאתה מרגיש שמח " 
 )". הצבע(הפרצו. באמצע אומר שאתה מרגיש לא שמח ולא עצוב ). הצבע(
  "שמח מרגיש אתה כמה עד לי שיגיד הפרצו. על תצביע, כ"אח השאלות את אות� אשאלכשאני "
  "?בסדר"

  המש� כ� א�
  ....לי ותגיד האלה בפרצופי�תשתמש " והמש�, אחת פע� חזור �לא א�
  

  
  
  :פרצופי� 5 א�. 3
 קצת שאתה אומר הזה הפרצו., )הצבע( שמח מאוד מרגיש שאתה אומר הזה הפרצו. קוד� שראיתכמו "

 הפרצו.. עצוב קצת שאתה אומר הזה והפרצו., )הצבע( עצוב מאוד שאתה אומר הזה הפרצו., )הצבע( שמח
  ".עצוב ולא שמח לא שאתה אומר באמצע

  "שמח מרגיש אתה כמה עד לי שיגיד הפרצו. על תצביע, כ"אח השאלות את אות� אשאלכשאני "
  "?בסדר"

  המש� כ� א�
  ...."לי ותגיד האלה בפרצופי�תשתמש " והמש�, אחת פע� חזור �לא א�
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  :                                                                                                               איכות חיי� סובייקטיבית שאלו�

  ניקוד הנחקר                                                                                                                                              
                                             )0/1;0�2;0�4 (  

  ) אופציונאלי(שמחה מהחיי� בכללות� : 1חלק
  

  ?כללי באופ� של� החיי� ע� שמח מרגיש אתה כמה עד
  

  PWI: 2 חלק
  :ע� שמח מרגיש אתה כמה עד
  

 ?ל� ששייכי� דברי� או כס. כמו? ל� שיש הדברי� .1
  
  

 ?של� הבריאותי המצב .1
  
 

 ?לומד  או יוצר שאתה הדברי� .2
  
 

 ?מכיר שאתה אנשי� ע� ל� שיש היחסי� .3
  
 

 ?של� הביטחו� תחושת .4
  
 

 ?לבית מחו0 עושה שאתה הדברי� .5
  
 

 ?בעתיד ל� שיהיו החיי� .6
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  3 שלב , מקדי� מבח�

  
  : 1 רמה

 ? 10 עד מאפס לספור יכול אתה הא� .7

i. המש�' כ�' א� 

ii. 4 שלב מקדי� למבח� המש�' לא' א� 

  10הא� תוכל בבקשה לספור עכשיו בקול מאפס עד , טוב .2

i. 2 לרמה המש�: הצליח א� 

ii. 4 שלב מקדי� למבח� המש�: נכשל א� 
  :2 רמה

 השמחה סול� את הצג .1

אני עומד לשאול אות� עד כמה אתה מרגיש . הנה כלי שמודד רמות שמחה של אנשי�. יופי" .2
הצבע על הצד השמאלי של [ עצוב מאודאפס משמעותו שאתה מרגיש . �10שמח מאפס עד

אמצע ). הצבע על שצד הימני של הסול�( שמח מאודמשמעותו שאתה מרגיש  10] הסול�
 "?ל� מוב� זה הא�. עצוב ולא שמח לאשמשמעותו שאתה ] הצבע[ 5הסול� הוא 

i. המש� למשימה א: כ� א� . 

ii. בלבד אחת פע� חזור: לא א� 
  )נכונה לתשובה 10 על להצביע חייבהנחקר " (?מצביע הייתה איפה, שמח מאוד מרגיש הייתא� .  "א
  )0 על להצביע חייבהנחקר " (?מצביע היית איפה, עצוב מאוד מרגיש הייתא� . "ב
  )6�8 בי� הנעה תשובה כלקבל " (?מצביע היית איפה שמח קצת רק הרגשתא� . "ג
  

  0�10 בסול� והשתמש A5המש� לשלב ): ג�א(הנחקר הצליח בכל שלושת המשימות  א�
  . בלבד אחת פע�חזור על המשימה ) ג�א(הנחקר נכשל באחת מהמשימות  א�

 והשתמש A5 המש� לשלב: הצליח בפע� השנייה במשימה שכשל ובשתי המשימות הנוספות א�
  החיי� איכות בשאלו� 0�10 בסול�

  4 שלב מקדי� למבח� המש�: נכשל א�
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   0,10שימוש בסול�  –שאלו� איכות חיי� סובייקטיבית :  A5 שלב
  

  . 3שלב  �שהראתה לנחקר במבח� המקדי�, )0�10(המש� להראות את סול� השמחה :     הלי�
ואני ארצה , עכשיו אני עומד לשאול אות� מספר שאלות שמטרת� לבדוק אי� אתה מרגיש. יופי: "הוראות

  "0�10שתשתמש בסול� 
 10, )הצבע על הצד השמאלי( עצוב מאודאפס משמעותו שאתה מרגיש , כפי שאמרתי כבר קוד�"

שמשמעותו , זה אמצע הסול�  5) הצבע על הצד הימני של הסול�( שמח מאודמשמעותו שאתה 
  )".הצבע( עצוב ולא שמח לא שאתה

  ". כשתענה על השאלות, אני מבקש שתשתמש בסול�"
  

  ניקוד הנחקר                                                                                                                             
                          )0�10 (  

  ) אופציונאלי(ת� שמחה מהחיי� בכללו: 1חלק
  

  ?כללי באופ� של� החיי� ע� שמח מרגיש אתה כמה עד
  

  PWI: 2 חלק
  :ע� שמח מרגיש אתה כמה עד
  

 ?ל� ששייכי� דברי� או כס. כמו? ל� שיש הדברי�. 1
  
  
 ?של� הבריאותי המצב.  2
  

 

 ?לומד  או יוצר שאתה הדברי� .3
  
 

 ?מכיר שאתה אנשי� ע� ל� שיש היחסי� .4
  
 

 ?של� הביטחו� תחושת .5
  
 

 ?לבית מחו0 עושה שאתה הדברי� .6
  
 

 ?בעתיד ל� שיהיו החיי� .7
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  )Cummins & Lau, 2005(  ,שכלי פיגור ע� לאנשי� חיי� איכות שאלו�: 'ד נספח

  ?של� החיי� מרמת מרוצה הנ� כמה עד. 1

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?של� מהבריאות מרוצה הנ� כמה עד. 2

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?בחיי� שהשגת ממה מרוצה הנ� כמה עד. 3

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?החברתיי� מקשרי� מרוצה הנ� כמה עד. 4

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?של� האישי הביטחו� מתחושת מרוצה �הנ כמה עד. 5

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?ה\גר ה\את שבה לקהילה או לשכונה השייכות מתחושת מרוצה הנ� כמה עד. 6

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?בעתיד של� הביטחו� מתחושת מרוצה הנ� כמה עד. 7

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד

  ?הדתית מאמונת� או של� מהרוחניות מרוצה הנ� כמה עד. 8

  מאוד מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא      

  ?מחיי� רצו� שבע הנ� כמה עד, של� האישיות בנסיבות חיי� על חושב הנ� א�, כללי באופ�. 9

 מרוצה   10         9         8       7       6       5        4       3      2       1     כלל מרוצה לא  

  מאוד
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 WHODAS II – Disability Assessment Scheduleשאלו�  מיומנויות   של עזרה  עצמית : 'ה נספח

(WHO, 2007)  

 לבעיות קשור הרפואי מצב�. הרפואי מצב� עקב ל� יש שאולי לקשיי� מתייחסות הבאות השאלות

  .קבועות וחלק� זמניות חלק�, בריאותיות

  

  :הבאות בפעולות ל� היו קשיי� כמה האחרו� בחודש

 לי אי�  
 בכלל

  קשיי�
  

 מעט
  קשיי�

  

 באופ�
  בינוני

  

 הרבה
  קשיי�

  

 הרבה
 מאוד

/  קשיי�
 לא

 מסוגל
 לעשות
  בכלל

 30 כמו ארו� זמ� במש� בלעמוד קשיי�  1

  דקות

  

          

 לניהול הקשורות במטלות בלתפקד קשיי�  2

  הבית משק

          

 חדשה מטלה/  משימה בללמוד קשיי�  3

  חדש למקו� להגיע אי� ללמוד לדוגמא

          

 לפעילויות להצטר. בעיה ל� הייתה כמה עד  4

 פנאי לפעילות ללכת לדוגמא בקהילה שונות

  אחרי� אנשי� לעומת בילוי או

          

 מבעיות מושפע הנפשי מצב� כמה עד  5

  ל� שיש בריאותיות

          

 עושה אתה כאשר להתרכז ל� קשה כמה עד  6

  דקות עשר במש� פעולה

          

 של וארוכה ממושכת בהליכה קשיי�  7

  לכ� דומה או קילומטר

          

 כל את ושוט. מתקלח שאתה בזמ� קשיי�  8

  הגו.

  

          

  בלהתלבש קשיי�  9

  

          

 לא שאתה אנשי� ע� בתקשורת קשיי�  10

  מכיר

  

          

 על לשמור כמו אנשי� ע� בחברויות קשיי�  11

  חברי� ע� קשרי�

          

  בעבודה היו� לאור� קשיי�  12
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Abstract 

The purpose of this study was to test the quality of life of people with Down syndrome in the 

Arab society in Israel. We studied people with Down syndrome through the two models: the 

medical model and the International Classification of Function (ICF) model. The variables of 

the medical model are health status, level of mental disability and daily functioning, compared 

to participation in society and daily functioning in the ICF model. We expected that in a society 

with a strong motif of shame regarding people with intellectual disabilities their quality of life 

will be lower, as well as their other health conditions. The findings of this research shed light 

on these in the Arab society. 

The following hypotheses have been tested: individuals having higher level of cognitive 

function experience better quality of life; individuals having higher daily functioning 

experience better quality of life; individuals with a higher level of participation in society 

experience higher level of quality of life; and finally, individuals living in the community 

experience a higher quality of life. 

The study population included 68 adults with Down syndrome employed in ten 

sheltered employment centers in Northern Israel. Fifty-one of them were included in the study  

33 men and 18 women. All respondents had been diagnosed by the Diagnostic Committee of 

the Israeli Service for People with Intellectual Disabilities. They were divided according to 

chronological age into four groups: 21-30 years, 31-40 years, 41-50 years and ages 51-60+ 

years. 

The findings suggest that cognitive functioning and daily functioning are significantly 

related to overall quality of life, while no significant correlation was found between the 

variables of participation in leisure activity and type of housing, on the one hand, and overall 

quality of life on the other. 

Close observation shows that it is precisely the apparent lack of correlation between the 

participation variable and quality of life that reinforces the ICF model. The main finding is that 



61 

  

while medical and functional variables relate symmetrically to quality of life, participation 

indices are heavily context-dependent. The weight attached to the functioning index in the 

quality of life model is particularly relevant to a traditional society where persons with highly 

visible disability tend to be excluded.  

In more complex analysis, the study shows that functioning and medical problems have 

a dramatic impact on the quality of life of people with Down syndrome in Arab society. 

Importantly, participation in social activities is not directly connected to quality of life of 

people with Down syndrome, but is highly dependent on functioning. 

In the regression model we found that the variable contributing most to predicting the 

quality of life of people with Down syndrome in this study were medical problems. 

 

A novel and important finding in this study, associated with the ICF model of disability, is the 

critical effect of gender. While the interaction between participation and functioning was very 

strongly predicted to the quality of life of women with Down syndrome, it did not predict men's 

quality of life. We assume that this finding reflects the social barriers faced by Arab women, 

regardless of the syndrome and disability. While the medical model is not suitable for dealing 

with such issues, the ICF model can predict better the quality of life of this population as it 

takes such social barriers into account . 
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