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  תמצית מחקר
ג
 בקרב אנשי
 ע
 פיגור שכלי עלתה תוחלת , בדומה לתהליכי
 שמתרחשי
 בכלל האוכלוסייה

. לגיל זיקנהמה שגר
 לכ� שרבי
 מה
 זוכי
 להגיע , החיי
 באופ� משמעותי במאה השני
 האחרונות

וזאת , שינוי זה עורר את הצור� בלימוד הצרכי
 המתלווי
 לתהלי� ההזדקנות של אנשי
 ע
 פיגור

  . כדי לפתח שירותי
 ומעני
 לצרכי
 המשתני
 ע
 העלייה בגיל

  

בצע כדי שימכו� ברוקדייל �וינט'ג�פנה האג� לטיפול באד
 המפגר במשרד הרווחה למאיירס, לפיכ�

לפיתוח שירותי
 " של
"ליוזמה זו חברו ג
 קר� . אנשי
 בגיל מבוגר ע
 פיגורמחקר מקי� בקרב 

, האגודה לתכנו� ולפיתוח שירותי
 למע� הזק� בישראל �ואשל , לאד
 המפגר ברשויות המקומיות

המטרה הכללית של המחקר . אשר סייעו במימו� המחקר והיו שותפי
 לניהולו באמצעות ועדת היגוי

ע
 פיגור  בגיל מבוגר של אנשי
והבריאותיי
  החברתיי
, אפייני
 האישיי
המ עלללמוד  יתההי

� בשירותי
 בעבור
 ובעבור בני משפחת
הניתני
 המעני
 את הצרכי
 ו ולבחו� את, בישראל שכלי 


לארגוני
 המספקי
 שירותי
 למשרד ולסייע  הידע שנרכש נועד. התומכי
 הבלתי פורמליי
 שלה

 
  . לאוכלוסייה המבוגרת או המזדקנתבפיתוח מעני
 מתאימי

  

וכלל איסו� מידע על אנשי
 ע
 פיגור מגיל ארבעי
 ומעלה המתגוררי
  ,המחקר הינו מחקר ארצי

אנשי
 ע
 פיגור המתגוררי
 בדיור המשפחתי ומשתתפי
 על ו, ביתי�בדיור קהילתי חו!או במעונות 

  ). ש"מע(במסגרת תעסוקתית 

  

אודות הדיירי
 המתגוררי
 על המטפל העיקרי רואיי� : אופני
 איסו� נתוני המחקר נעשה בכמה

�במערכי הדיור החו!
רופא או אחות בנוס� למטפל העיקרי ג
  נובקרב הדרי
 במעונות רואיי .ביתיי

 מיאודות על רואיי� , קרוב משפחה, המטפל הבלתי פורמלי. ני
 הרפואיי
נתולצור� השלמת ה

�בס�. כתומ� עיקריעצמו 
 לגבי המאפייני
 והצרכי
 שלו � גוהוא רואיי, ע
 משפחת
מתגוררי
 ש

בדיור קהילתי  126, במעונות 488(ומעלה ע
 פיגור  40אנשי
 בגיל  794אודות על התקבל מידע  הכל

ומעלה ע
 פיגור אשר קיבלו שירותי דיור  40אנשי
 מגיל  3,729מתו� , )בדיור משפחתי 180�ו, מוג�

22%�כ( 2004בשנת או תעסוקה ממשרד הרווחה /ו.(  

  


נאס� במחקר מידע ג
 , כהשלמה למידע שנאס� מהמטפלי
 והתומכי
 באמצעות שאלוני
 מובני


מטרת הראיונות הייתה . ראיונות עומק ידי�עלמנהלי מסגרות וקובעי מדיניות , מנותני שירותי

 
, ה בתחומי הדיורהשירותי
 הניתני
 ל, י האוכלוסייהצורכעל של המרואייני
 ללמוד מנקודת מבט

רכי האוכלוסייה וצ לעובאיזו מידה נותני
 השירותי
 הקיימי
 מענה  ,הפנאי והבריאות, התעסוקה

  . אנשי מפתח 20במסגרת זו בוצעו ראיונות עומק ע
 . הזו

  


עובדי שטח ובני , ו שלוש קבוצות מיקוד ע
 מגוו� אנשי מקצוענערכ, לאחר סיו
 איסו� הנתוני

תקציר זה מביא ממצאי
 מכל . � בנתוני
 וליבו� השלכות המחקר לפיתוח מעני
לצור� דיו, משפחה

  . מקורות המידע
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  ממצאים עיקריים

נעשתה  ,)ביתי ודיור משפחתי�דיור קהילתי חו!, מעונותדיירי (משלוש קבוצות המחקר  תבכל אח ♦

קשה או עמוק נמצא שאחוז האנשי
 ע
 פיגור . קשה ועמוק, בינוני, קל: חלוקה לפי רמת הפיגור

בדיור  בלבד 3%לעומת , )21%( בדיור משפחתי ובקרב מי שגרי
, )29%(הוא גבוה יחסית במעונות 

בניתוח הנתוני
 הייתה התייחסות לרמת הפיגור בנוס� לסוג מסגרת הדיור . ביתי�חו!קהילתי 

ה
 ה ה התייחסות מיוחדת לאנשי
 ע
 תסמונת דאו� מתו� הבנה שאנשי
 אלננקט, בנוס�. ולגיל

 

 קצרה בהשוואה ליתר האנשי
 ע
 פיגורהתוחלת חיילה
 ובעלי אפיוני
 ייחודיי . 

האוכלוסייה במעונות מבוגרת יחסית . נמצאו הבדלי
 בהתפלגות הגיל במסגרות הדיור השונות ♦

 . דרי
 במעונות 70+ולמעשה רוב בני , ותחרלמסגרות הא

  

  מאפייני בריאות ותפקוד 

שעוקב אחר שינויי
 לאור� זמ� בקרב אות
 אנשי
 ע
 מחקר כלומר , �מחקר זה אינו מחקר אור ♦

. הל� ההזדקנותמה שקורה לאנשי
 ע
 פיגור בממשמעי על �לכ� לא נית� להצביע באופ� חד. פיגור

מה שמסייע לנו להבי� את , נית� להשוות את הצרכי
 השוני
 של קבוצות גיל שונות, ע
 זאת

  .במסגרות הדיור השונות השפעות ההזדקנות על האוכלוסיות

, )ADL( לות יומיומיותעונמצא קשר משמעותי בי� רמת הפיגור לבי� רמת התפקוד בביצוע פ, כצפוי ♦


  .כאשר אנשי
 ע
 פיגור קשה או עמוק זקוקי
 לעזרה רבה יותר בכל הפעולות בחיי היומיו

, )ADL(יומי יומד גילי
 השוני
 בתפקוי� העמוק לא נמצא הבדל ב�בקרב בעלי רמת פיגור קשה ♦

 . חלק
 הגדול מוגבלי
 בכל הפעילויות של טיפול אישי כבר בגילי
 צעירי
 יותר

קרב ב) ADL(בקרב בעלי רמת פיגור קל ובינוני נמצא שיש ירידה בתפקוד בפעולות היומיומיות  ♦

ציי� מעניי� ל. החמרה משמעותיתל י
מניסהיו עד לגיל זה לא נית� לזהות חת� גיל שבו  .+70 גילאי

מצביעה על כ� , מקבילי
המחקרי
 על כלל האוכלוסייה בגילי
 מנתוני
 העולי
 ע
 שהשוואה 

 נמצאו, מאשר באוכלוסייה הכללית רמת המוגבלות של אנשי
 ע
 פיגור היא גבוהה בהרבהשא� ש

קרב ג
 בכלל האוכלוסייה מסתמנת ירידה בתפקוד ב .גילי
 בשתי קבוצות השינוי דומ ידפוס

עדויות במחקר זה  לא נמצאו, שבניגוד לתפיסות מקצועיות שרווחו בעבר, משמע. 70+גילאי 


ממצא זה תוא
 את ממצאי המחקרי
  .יותר להחמרה משמעותית בתפקוד בגילי
 צעירי

 . העכשוויי
 המדווחי
 בספרות


הול� מספר
 של האנשי
 ע
 פיגור בגיל המבוגר וגדל באופ� , כתוצאה מהעלייה בתוחלת החיי

האנשי
  שיעור. מה שמשנה את ההרכב הגילי בכל המסגרות המטפלות באוכלוסייה זו, שמעותימ

כבר  סיוע בפעילויות שונות בטיפול אישי ובניידות הוא משמעותיהזקוקי
 לבגיל מבוגר ע
 פיגור 

צור� במת� מענה ה גובר �כ, בגיל המבוגרככל שעולה מספר האנשי
 ע
 פיגור , ועל כ�, 40בגיל 


 הכירולצ
 .המשתני
 והגדלי

♦  
" תלויות גיל"ל מחלות עווח יהד יעלייה בשיעורבמחקר בעיות בריאות ומחלות נמצאה של בתחו

)age-related diseases(, כגו� יתר��לח!
מצב , בעיות ראייה ושמיעה, מחלות לב, אוסטיאופורוזיס, ד


ניות לאשפוז ובשיעור האנשי
 בהפהיה ג
 גידול גיל בעלייה שע
 ה נמצא ,כ��כמו. הפה והשיניי


 זאתע. הנוטלי
 תרופות באופ� קבוע , 
יצוי� שבהשוואה לנתוני
 על כלל האוכלוסייה בגילי


ומצבי
 רפואיי
 בקרב אנשי
 ע
 פיגור היה נמו� חמורות מחלות של השיעור המדווח , מקבילי
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�לח!, ניי
 תותבותקשיי
 בלעיסה ושימוש בשי, משקפיי
 תבעיות ראייה והרכב ,למשל, יותר 
ד

שכיחות נמוכה יותר של השיעור המדווח הנמו� יכול לנבוע מ, לגבי חלק מהמצבי
. כרתוגבוה וס

אבחו� עקב � הדבר יכול לנבוע מתתבחלק גדול מהמצבי
 , אול
 .המחלה בקרב אנשי
 ע
 פיגור

בחו� נאותי
 היעדר כלי א, דעות קדומות, מחוסר מודעות, קשיי
 באבחונ
 של אנשי
 ע
 פיגור


  .או בגלל בעיות מימו�, הרגישי
 לצרכי
 המיוחדי

 

 תעסוקה 

שאוכלוסיית המחקר הינה אוכלוסייה שנדגמה מתו� מקבלי שירותי
 ממשרד היות , באופ� כללי ♦

אכ� נמצא שרוב
 משתתפי
 , לקבל שירותי תעסוקה במסגרות השונות הובמסגרת זו זוכ, הרווחה

מתעוררי
 קשיי
 , דווח שככל שאוכלוסייה זו מזדקנת, ע
 זאת .במגוו� של פעילויות תעסוקה


 .בשמירה על פעילויות התעסוקה הרגילות שלה

 

  פנאי

דיור ב. בקרב קבוצות הגיל המבוגרות יותר בפעילויות פנאינמצא שחלה ירידה במידת ההשתתפות  ♦

נמצא  ,כ��כמו. לויותלפעי דווח כי הסיבה העיקרית לירידה זו הוא צור� רב יותר בליווי הקהילתי

 
נמו�  ,ת פנאייוהמשתתפי
 בפעילוו ה
תיומשפחע
 שאחוז האנשי
 בגיל המבוגר ע
 פיגור הגרי

והתומכי
 העיקריי
 דיווחו על כ� שהיה  ,יתר המסגרותהאחוז של האנשי
 ע
 פיגור בבהרבה מ

  .ת פנאי מחו! לביתיורצוי שהאד
 ע
 הפיגור ישתת� יותר בפעילו

שליש ל ועד ביתי�ובדיור קהילתי חו! במעונות החל ביותר ממחצית הגרי
(ל חלק לא מבוט ♦

 
ובדיור המשפחתי  ביתי�המטפלי
 בדיור החו!, 
 זאתע. עוסקי
 בפעילויות ספורט) בביתמהגרי

  .ע
 העלייה בגיל דיווחו שהאנשי
 בטיפול
 עסקו בפעילויות כאלה במידה פוחתת

  

 ביתיות � חו�קשר ע� בני משפחה במסגרות הדיור ה

בעיקר  ההקשור ,ירידה במידת הקשר והמעורבות של בני משפחה הע
 העלייה בגיל נמצא ♦

ה ינמצא שע
 העלי. שלה
 הפכה מוגבלתתפקוד כ� שיכולת להזדקנות
 של בני המשפחה עצמ
 ול

 ,למשל ,וכ� קיימת פחות מעורבות מציד
 בטיפול, תדירות הביקורי
 של בני משפחהיורדת בגיל 

 
  .לטיפולי
את קרוביה
  ה יותרפחותבתדירות לווי
 מה

  

  שימוש בשירותי�

�השימוש בשירותי
 פרה ♦ 
כל עולה ע
 הגיל ב) ריפוי בדיבור, ריפוי בעיסוק, פיזיותרפיה(רפואיי

אחוז המשתמשי
 בשירותי
 אלה גבוה בהרבה במעונות מאשר בשתי . ביתי�החו! מסגרות הדיור

אול
 במעונות דווח על אחוז , ופקי
 נמצאו בשלוש המסגרותצרכי
 לא מס .המסגרות האחרות

�גבוה יותר של אנשי
 הזקוקי
 לשירותי
 פרה
 . 70+ובמיוחד בגיל , רפואיי
 נוספי

�בשירותי
 פסיכו שומתכמחצית האנשי
 בשלוש המסגרות הש ♦
במעונות דווח על פחות . סוציאליי

 ;ביתי לא נמצא הבדל בי� קבוצות הגיל�בדיור הקהילתי החו! ;70+שימוש בקרב האנשי
 בגיל 
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מעניי� כי בדיור המשפחתי דווח  .50+ובדיור המשפחתי חלה עלייה בשימוש בשירותי
 אלה בגיל 

 .קי
 בתחו
 זה בשיעור גבוה בהרבה מאשר בשתי המסגרות האחרותופעל צרכי
 לא מס

רבע מהמשפחות  קרבבדיור המשפחתי קיימת עזרה פורמלית של מטפלת או עוזרת בכי נמצא  ♦

בחלק מהמקרי
 העזרה היא . ע
 העלייה בגילבשירותי
 אלה ת עלייה בשימוש סתמנומ

שדווח  תההוצאה הפרטי. סיעודביטוח חוק  למשל באמצעות ,בהשתתפות במימו� של גור
 ציבורי

כשליש התומכי
 ו, צרכי
 לא מסופקי
 בתחו
 זה על דווח. לחודש3  900�הייתה בממוצע כעליה 

שיעור גבוה של צרכי
 לא מסופקי
 נמצא בקרב תומכי
 . חו על צור� רב יותר בעזרה פורמליתדיוו

 . של אנשי
 ע
 פיגור קשה ועמוק ובגיל המבוגר יותר

  

 תומכי� בלתי פורמליי� של אנשי� בדיור המשפחתי 

70%�כ ♦ 
לרבות (למעלה ממחצית התומכי
 הינ
 אחי
 או אחיות , מהתומכי
 הינ� נשי


� וכשליש, )יסותג/גיסי 
יחס הקרבה בי� באופ� טבעי קיי
 קשר משמעותי בי� גיל הנתמ� ל. הורי

כאשר שיעור ההורי
 המטפלי
 בנתמכי
 הצעירי
 גבוה יותר משמעותית משיעור , שלו לתומ�


רבעי�הכשלוש. ההורי
 התומכי
 במבוגרי
 יותר  
מ� התומכי
 מתגוררי
 יחד ע
 האד
 ע

האחי
  שיעורגבוה משמעותית מ ,פיגורב� או בת ע
 הורי
 הגרי
 יחד ע
 כאשר שיעור ה, פיגור


  . )56%לעומת  94%( ע
 פיגור או אחות
 המתגוררי
 ע
 אחיה

הורי
 מבוגרי
 סובלי
 יותר . לפי יחס הקרבה והבדלי
 משמעותיי
 במאפייני התומכי
 נמצא ♦

ה
 אינ
 מאחוז ניכר  .השכלה משאבי
 פחותי
 בתחו
 ובעלי, מגבלות תפקודממבעיות בריאות ו

  ).כמחצית
 חיי
 מקצבאות(פחות משאבי
 כלכליי
  יש לה
די האר! וייל

באופ� משמעותי  .על עומס שנובע מהטיפול באד
 ע
 הפיגור וחלק משמעותי מהתומכי
 דיווח ♦

כלכלי , פסיכולוגי(עומס בממדי
 שוני
 שנבדקו תחושת אחוז גבוה יותר מההורי
 דיווחו על 

נוס� מישהו יש חשו ש, לעתי
 קרובות יותר מאשר ההורי
 ,אחי
שהבהקשר זה נמצא  ).זיופי

וה
 ג
 מבטאי
 יכולת , יכול להחלי� אות
 בטיפול במידת הצור�ש, ה
 יוכלו לפנות אליוש


חשוב לציי� שאחת , 
 זאתע .ונכונות להמשי� לשאת בטיפול בעתיד במידה רבה יותר מההורי

 תבתחו
 התעסוקה שמתבטאשלילית אפשרית א פגיעה יול בידי האחי
 הההשלכות של מת� טיפ


כדי  חסרת ימי עבודהההיק� המשרה או ב תאו בהפחת ,פסקת עבודה לצור� מת� טיפולבה לפעמי


 .שיוכלו לטפל בקרוביה

א� פחות משליש ערכו , מוטרדי
 מהטיפול העתידידיווחו שה
 מהתומכי
  י
שליש� למעלה משני ♦

 . תדיור אחרמסגרת רק עשירית ערכו תכניות להעביר את ב� משפחת
 ל .תכנו� ממשי

או ארגו� אליו ה
 יכולי
 לפנות כדי לקבל  בעל מקצועמ� התומכי
 דיווחו על כ� שיש  60%�כ ♦

 . מה
 פוני
 לעובדת סוציאלית 62%כאשר , עזרה בטיפול

במיוחד נמצא . מי
הממצאי
 בדוח מצביעי
 על צרכי
 לא מסופקי
 של התומכי
 במספר תחו ♦

 נמצא ג
. לצורכי האד
 ע
 פיגורבבית דיור הבמימו� שיפוצי
 והתאמות כספית צור� בעזרה 

אנשי
 ע
 פיגור הגרי
  שבמקרה שליש לזכור  .זכויות ותכנו� לעתיד, במידע לגבי שירותי
ר� וצ

בהכרח שהמחקר אינו מייצג , מכא�. ש"משתתפי
 במעהמחקר בח� רק את מי שבדיור משפחתי 

והמאפייני
 של אלה שאינ
  תכ� שהצרכי
יי. את כל האנשי
 ע
 פיגור הגרי
 בדיור המשפחתי

 
 . בהיקפ
 מאלה שהוצגו במחקרבמהות
 ומשתתפי
 בתעסוקה מוגנת ושל בני משפחת
 שוני
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  סוגיות והשלכות לפיתוח שירותים 

 הזדקנות במקו� 

את האד
 המזדק� במסגרת ,  עד כמה שנית�, אירשרצוי להש, קיי
 קונצנזוס רחב בקרב אנשי מקצוע

שרצוי , משמעות הדבר היא. ביתי�או במסגרת דיור חו!, בה הוא נמצא בי� א
 בדיור ע
 המשפחה

כפי שיפורט , להמשי� לחיות באותה מסגרת אד
 ע
 פיגורלפתח מגוו� שירותי
 תומכי
 שיאפשרו ל

מזדק� ע
 פיגור אינו אד
 כ� שבמידה ש, ונותלהבטיח קיו
 של מגוו� פתר חיוני, ע
 זאת. בהמש�


  . לו פתרו� הול
 בהתא
 לצרכיו ימצאי, יכול להמשי� להתגורר באותו מקו

  

כלומר , באיזו מידה להעדי� מסגרות הטרוגניותהיא ביתיות �עולה לגבי המסגרות החו!ההשאלה 

אלה כלומר , ות הומוגניותהא
 להעדי� מסגר ,או ;חיי
 אנשי
 בגילי
 שוני
 ע
 פיגור מסגרות בה�

ספקת הלמסגרות הומוגניות עשויי
 להיות יתרונות ב. רק לאנשי
 מזדקני
 ע
 פיגורהמיועדות 

. בגלל תקינה גדולה יותר ,שירותי
 מיוחדי
 למבוגרי
 בהיק� גבוה יותר כמו שירותי פיזיותרפיה

, לעומת זאת. צורכיה
ל ותומותאמ ,אנשי
 מבוגרי
 למע� במיוחד ותנבנ מסגרות אלה ,כ��כמו

לעבור  כורטציא ל י
והדייר ,היא מהווה בית לחיי
, ראשית: מספר יתרונותיש למסגרת ההטרוגנית 


כלומר מגוו� שירותי
 , הטרוגנית קיימת אפשרות להציע רצ� טיפוליהמסגרת ב ,שנית. עוד לעול


 ת הטרוגניות היאמשמעות� של מסגרו, כ��על�יתר. רמת הצור� של הדיירהמתאימי
 ל תומכי

מכיוו� שקיימת הסכמה כי רצוי . אינ
 חיי
 בחברה של מזדקני
 בלבדע
 פיגור האנשי
 המזדקני
 ש


, עולה הצור� בהתאמת מסגרות הדיור שבה� האנשי
 ע
 פיגור כבר נמצאי
, לאפשר הזדקנות במקו

  . לצרכי
 של אוכלוסייה הטרוגנית

  

ה�  יש צור� בהיערכות במספר מישורי
 ני
 ע
 פיגורלענות על הצרכי
 של אנשי
 מזדקמנת �על

   :ביתיות�בדיור המשפחתי וה� במסגרות חו!

  כוח אד� . 1

לגידול במספר האנשי
 המזדקני
 ע
  אד
ה חוהתאמת היק� כיש לשקול  �היק� משרות    �

 .ביתיות יש לכ� השלכות של תקינה�במסגרות חו!. פיגור

  �הכשרה    �

הזדקנות אנשי
 ע
 פיגור דורשת הכשרה של עתודה של אנשי : עיח אד
 מקצווהכשרת כ  .א

ע
 מומחיות במיוחד קיי
 צור� באנשי מקצוע . בהזדקנות ע
 פיגור בעלי מומחיותמקצוע 

היענות לצרכי
 של אוכלוסייה מבוגרת  .ברפואה ובפסיכוגריאטריה של מזדקני
 ע
 פיגור

מקצועי �אד
 רב חוכ פתחחשוב ל. ימקצועית על מנת לתת מענה כוללנ�דורשת עבודה רב

 .רופאי
, פסיכולוגי
, סי
"ממקצועות שוני
 כמו עו

יש צור� בהכשרה של מטפלי
 בסוגיות הקשורות לאנשי
 : טיפולי�הכשרת כוח אד
 סמ�  .ב

במיוחד נראה שיש צור� בהכשרה של מטפלות בית . כגו� תזונה והאכלה, מזדקני
 ע
 פיגור

 .רה מיוחדת בתחו
 הפיגור השכלישכיו
 אינ� מקבלות שו
 הכש
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 תעסוקה. 2

הג
 שקיימי
 , העובדה שמרבית אוכלוסיית המחקר מועסקי
 במסגרת תעסוקתית מוגנת  �


שי
 מותאמי
 לצורכי "מעלה את השאלה באיזו מידה המע, קשיי
 בשמירה על רמת פעילות

הפנות אנשי
 ע
 יש לבחו� באיזו מידה רצוי להמשי� ל, כ��על�יתר. האוכלוסייה המבוגרת

, על פני הפניית
 לחלופות שאינ� תעסוקתיות שמתחילות להתפתח, פיגור לתעסוקה בכל גיל


  . כגו� מרכזי יו

 פנאי . 3

ת סדר היו
 מבחינת שעות הפנאי י
 אהתאאחת הסוגיות שבלטו במחקר הייתה הצור� ל   �

 .למאפייני
 ולרצונות של האוכלוסייה המזדקנת

ההיערכות הנדרשת כדי להבטיח המש� השתתפות בפעילויות פנאי היא בשני מהנתוני
 עולה ש   �


  : מישורי

צור� זה בולט במיוחד . הנגשה של הפעילויות כפי שמתבטאת בצור� של המשתתפי
 בליווי  . א

  . בקרב הדרי
 בבית

דווח על צור� , לדוגמה. התאמת הפעילויות להעדפות של אנשי
 ע
 פיגור בגיל הזה  . ב

 קובעי המדיניות ונותני השירותי
 דיווחו על, כ�� על�יתר .הפעילויות לגיל המבוגר בהתאמת

של משתני
 הכדי לתת מענה לצרכי
  ,יו
 ילפיתוח שירותי
 כמו מרכזחדשות יוזמות 

 .האוכלוסייה המזדקנת

  התאמת המבנה הפיזי. 4


� מסגרות הדיור החו!יש לשקול את התאמת הסביבה הפיזית ב, ככל שחלה ירידה בתפקודו של האד

של יש להגביר את מודעות המשפחות . ע מצבי סיכו� כמו נפילותומנלנגישות נוחה וביתי כדי לאפשר 

הקיימי
 בתחו
 זה כ� שה
 יוכלו לערו� התאמות  עזרההלסוגי מזדקני
 ע
 פיגור הגרי
 בבית 


 .בפועל בבתי

  בריאות. 5

� ועל תת, ואיי
 שמאפייני
 את גיל הזיקנהאבחו� של מצבי
 רפ�לאור הממצאי
 המעידי
 על תת

 :כדאי להתמודד ע
 הנושא במספר מישורי
, טיפול במצבי
 אלה

, פיתוח כלי אבחו� המותאמי
 למאפייני
 הייחודיי
 של אוכלוסיית אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור   �

 . דיכאו� ועוד, כגו� מבחני ראייה ושמיעה, לזיהוי ולאבחו� של מחלות העולות ע
 הגיל

ומציאת דרכי
 להתגבר על מחסומי
 , כרוני ושיקומי, אקוטי, הבטחת מת� טיפול רפואי מונע   �

ומכשולי
 העומדי
 בפני אנשי
 ע
 פיגור כאשר ה
 מנסי
 להשתמש במערכת שירותי 

 :יש לתת את הדעת לנושאי
 הבאי
, בקשר לכ�. הבריאות

הצרכי
 הספציפיי
 של  העלאת המודעות של בעלי מקצוע בתחו
 הבריאות לגבי  . א

 .קיי
 ג
 צור� בהכשרה מתאימה של כוח האד
 הבריאותי, כפי שנאמר לעיל. אוכלוסייה זו

ועל אנשי
 ע
 פיגור , בכלל, התגברות על הדעות הקדומות הרווחות על אנשי
 ע
 מוגבלות  . ב

 .טיפול�אבחו� ובתת�שמוצאות ביטוי בתת, בפרט, שכלי

פיזית לצורכי אנשי
 ע
 מוגבלות �ש את השירותי
 ברמה המבניתיש צור� להנגי, כ��כמו  . ג

יש צור� לפתח מעני
 לאנשי
 הזקוקי
 לליווי כאשר ה
 הולכי
 , ומאיד�, מחד, גופנית

 .לקבל טיפול רפואי
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   קשר ע� המשפחה. 6

הולכות א� , ביתיות�משפחות התומכות באד
 המזדק� ע
 פיגור בבית ובמסגרות החו!, באופ� טבעי

 .כפי שמתבטא בדלדול הרשת התומכת, ומזדקנות ה�

פיתוח פעילויות לחיזוק הקשר ע
 בני המשפחה למניעת התרחקות ביתי יש צור� ב�בדיור החו!   �

 
במיוחד דרושה השקעה בחיזוק ). בעיקר הורי
(המתלווה להזדקנות של בני המשפחה עצמ

 
יותר תפקיד מרכזי מ
 על עצאחיות שע
 הזדקנות ההורי
 מקבלי
 האחי
 וההקשר ע

כמו  ,חיזוק הקשר יכול להיעשות בדרכי
 שונות. מבוגר ע
 פיגורהבקשר ע
 אנשי
 בגיל 

 .להתמודדות ע
 צורכי כלל בני המשפחה דרכי
 אחרותבאמצעות או  ,לערו� ימי משפחה

יש צור� , ביתי לא תמיד נמצאות במקו
 נגיש�בהתחשב בעובדה שמסגרות הדיור החו!

כדי לשמר , או של האד
 ע
 הפיגור לביתו, בי
 להסעות של בני המשפחה למעו�בהשקעת משא

 .קשר זה

יכולת
 של בני  גביע
 הזדקנותו של האד
 ע
 פיגור עולה השאלה ל:  בדיור המשפחתי   �

 
משפחה להמשי� ולספק את הטיפול הדרוש כאשר ההורי
 אינ
 יכולי
 לטפל בו עקב גיל


אלה האחריות עוברת המקרי
 רוב הב. או כי ה
 אינ
 בחיי
, מצב בריאות ירוד, המתקד

 
. מה שמחייב את מערכת השירותי
 להתאי
 עצמה לשינוי ולספק פתרונות בהתא
לאחי

 :בהיערכות במספר מישורי
יש צור� , כדי לאפשר לאד
 ע
 פיגור להמשי� לגור בבית

. ייעו! והפניות, די מת� מידעי�הבטחת ניצול השירותי
 הקיימי
 כיו
 במערכות השונות על. א

 . ס בקהילה"ידי עו�בנושא זה יש תפקיד חשוב מאוד לניהול הטיפול על

מרכזי , כגו� נופשו�, פיתוח והרחבה של שירותי
 שיכולי
 להקל על העומס של בני משפחה. ב

 . יו
 וקהילות תומכות


 להתמודד ע
 שירותי תמיכה וייעו! ישירי
 לבני המשפחה התומכי
 כדי לסייע לה. ג

 . למשל קבוצות תמיכה, הקשיי
 והעומס בטיפול

מאחר שתהלי� ההזדקנות מלווה בחרדות לגבי העתיד ג
 של האד
 ע
 הפיגור וג
 של . ד

עולה הצור� במת� ייעו! בכל הקשור בתכנו� העתידי לגבי האד
 ע
 , משפחתו המזדקנת

 . 'מינוי מטפל עיקרי וכו ,הבטחת מקורות קיו
, כולל מסגרת דיור עתידית, הפיגור

 �קיימת הסכמה די רחבה שיש להמשי� ולפתח סוגי תמיכה שוני
 בקהילה כדי לעזור לאות. ה

מועלה הצור� , ע
 זאת. בביתע
 פיגור המזדק� קרוב� משפחות שמעוניינות להשאיר את 

 
לתת כדי להגדיל את יכולת הבחירה ורבות ככל שנית� פיתוח אפשרויות ובבפיתוח שירותי

הופכת ביתית כאשר זו �לגיטימציה להוציא את המזדק� ע
 פיגור שכלי למסגרת חו!

תפקיד המרכזי של שירותי חיזוק הנראה שיש מקו
 לתת את הדעת ל. האופציה המועדפת

לקבל את ההחלטה הא
 ומתי  ותהרווחה במת� ייעו! ומידע בנושא זה כדי לסייע למשפח

 .ביתית�כדאי להעביר את האד
 למסגרת חו!

  

�דהיינו מזדקני
 ע
 פיגור שמתגוררי
 בבית ואינ
 מקבלי
 שירותי , מעט ידוע על יושבי הבית, לבסו

ואי� כל מידע על היק� המעני
 והצרכי
 הלא מסופקי
 או על דפוסי השימוש בשירותי
 , תעסוקה


כדי לזהות את כדאי לערו� מחקר ממוקד על אוכלוסייה זו , לכ�. שקיימי
 כיו
 לה
 ולבני משפחת


  . הצרכי
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פותחו פתרונות מקומיי
 , עקב העלייה במספר המזדקני
 ע
 פיגור, בשני
 האחרונות, כ��כמו


רצוי ללמוד ולתעד את הניסיונות הללו כבסיס לגיבוש מדיניות ארצית כוללת . בתחומי
 השוני

  . פנאי ועוד, תעסוקה, תכגו� בבריאו, המתייחסת לתחומי החיי
 השוני
 של אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור
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יה ר ח"ד, ר דליה ניסי
"ד, ר יואב מריק"ד, ריבה מוסקל, דני כ!, מרי
 כה�, שמואל ויינגלס, גיטלמ�

  .אורנה שפטר, גדעו� שלו
, ר רות רעי�"ד, ר איריס רסולי"ד, דרור רות
, עמינדב

  

, עופר דהרי, אביבה גולדברג, דוד גוטמ�, סגולה ב� הרוש, קובי אילוז, בני אחרק, תודה לעליזה אביכזר

 אלה, יוראי לוי�, יחזקאל לוי, חיה לוי, אפרת כהני, כרמית כהנא, הרצל חבושה, אבשלו
 דולב

אווה , מרגלית פילר, מרגרט עזריה, דובי סנדורס, עינת ניאגו, שרה מלאכי, חני דניס מור, מוקולוב

שהקדישו מזמנ
 ומניסיונ
 בהשתתפות בראיונות , איה רוס ושרית רחמי
, ר אירנה קצב"ד, קלפטש

  . עומק ובקבוצות המיקוד

  


אנו מבקשי
 להביע את הערכתנו ותודתנו לכל המדריכי
 והמטפלי , 
הרופאי
 והאחיות והאחי

  .פה ובכתב�שהתפנו לצור� הבאת המידע אלינו בעל

  


למור� גרינוולד ולגיא מוצ� שריכזו את : מכו� ברוקדייל�וינט'ג�אנו מודות לעמיתינו במאיירס, לסיו

לנטלי בכור על התיאו
 והליווי , לאס� שרו� על מלאכת הדגימה ושקלול הנתוני
, עבודת השדה

�, לבלהה אלו� על העריכה הלשונית, רית שטרוסברג על השותפות בהכנת כלי המחקרלנו, השוט

 .וללסלי קליינמ� על ההבאה לדפוס
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  ����מבוא  . א  ����

  
ה משמעותית ילעלי 20�במהל� המאה ה הגרמ, בשירותי הבריאות והרווחהוההתקדמות ברפואה 

רבי
 מ� , למעשה. בפרט ,ובקרב אנשי
 ע
 פיגור שכלי, בכלל, הכללית אוכלוסייהבתוחלת החיי
 ב

בשני . האוכלוסייה הה לזה של כללולאור� חיי
 ז, האנשי
 ע
 פיגור זוכי
 להגיע לגיל זיקנה


שירותי
 מספקות ת הומערכהזכתה תופעה זו להכרה של גופי המחקר ושל , העשורי
 האחרוני

הצרכי
 המשתני
 ע
 , מחקר מעמיק של תופעת ההזדקנותלללימוד ו ובעקבותיה
, לאד
 ע
 פיגור

  . ופיתוח שירותי
 בהתא
 לכ�, בגילעלייה ה

  

מכו� ברוקדייל לצור� ביצוע מחקר ארצי �וינט'ג�משרד הרווחה למאיירסר בהאג� למפגברוח זו פנה 

�המקבלי
 , ע
 פיגור בישראל שמטרתו לתאר את תמונת המצב והצרכי
 של אנשי
 בגיל מבוגר, מקי

פערי
 בי� וה מידת ההיענות לצרכי
 אלוו נבחנבמחקר . בני משפחת
של ו, שירותי
 ממשרד הרווחה

בדיור , במעונות :המחקר בוצע בכל מסגרות הדיור לאנשי
 ע
 פיגור. י
הצרכי
 למעני
 הקיימ


משפחת בבית ע
 בניהמתגוררי
 ע
 פיגור אנשי
 , כלומר(בדיור ביתי ו ,ביתי�קהילתי חו!( ,

   ).ש"מע(ומשתתפי
 במסגרת תעסוקתית 

  

רת ספרות סקי מובאת לאחר פירוט מטרות המחקר ושיטותיו. חלקי
 עיקריי
 יש כמההמחקר  דוחב


הגדרת הזיקנה בקרב אנשי
 ע
  :מקיפה של מחקרי
 מ� העול
 שבחנו את הנושא על היבטיו השוני

כולל הבדלי
 במאפייני
 , ת וחברתיתנפשי, תפקודית, מאפייני ההזדקנות מבחינה גופנית ;פיגור שכלי

ייחודיות  ניותתכמדיניות ו; )תסמונת דאו� לעומת היתר(וסוג לקות , מגדר, אלו לפי רמת פיגור

 
ובכלל� התאמת  תכניותפיתוח , החל מתפיסה ועקרונות טיפול בנושא, ע
 פיגורבגיל מבוגר לאנשי

מתגוררי
 ה לשרכי בני המשפחה וצהתייחסות ל, מסגרות הדיור השונות לצרכי
 המשתני
 ע
 הגיל

  .פרקטיקהמ� המחקר ומ� ה, תמונת מצב של אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור בישראל; בדיור הביתי

  

הזדקנות אנשי
 ע
 פיגור . 1: פרקי
 ארבעה בחלק זה .ממצאי המחקר מובאי
 דוחשל ה באחלק הב

שימוש בשירותי
 וצרכי
 לא מסופקי
 בשירותי
 של . 2 ;מאפייני בריאות ותפקוד בגיל המבוגרכולל 

ר י
 של אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגופורמלימאפייני התומכי
 הבלתי . 3 ;המשתתפי
 במחקר

סיכו
 ראיונות עומק ע
  .4 .וצרכי
 לא מסופקי
 של התומכי
 הללו, המתגוררי
 בבית המשפחה


ובחינת תפיסת
 את הסוגיות המרכזיות בנוגע להזדקנות
 של אנשי
 , אנשי מקצוע ונותני שירותי

  .ע
 פיגור

  

, קהילהמובא סיכו
 של שלוש קבוצות מיקוד על ההזדקנות במעונות וב בחלק האחרו� של הדוח

 דוח .לש
 ליבו� והפקת לקחי
 מממצאי המחקר, ובני משפחה לאור הנתוני
ע
 אנשי מקצוע שנערכו 

תכנו� מעשי לולביסוס עקרונות יסוד למדיניות ו, המחקר יוכל להוות מצע עשיר לדיו� מעמיק בנושא

  . של פיתוח השירותי
 לאנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור בישראל
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  ����  מטרות ושיטת המחקר. ב  ����

  

  מטרות. 1

של  ,חברתיי
התפקודיי
 וה, הבריאותיי
המאפייני
  עלהמטרה הכללית של המחקר היא ללמוד 

 
עבור בעבור
 ובהצרכי
 והמעני
 בשירותי
  ולבחו� את, בישראל ע
 פיגור שכליבגיל מבוגר אנשי

רותי
 כדי לסייע לארגוני
 המספקי
 שי ,זאת. י
 שלה
פורמליבני משפחת
 התומכי
 הבלתי 

  . בפיתוח מעני
 מתאימי
 לאוכלוסייה המבוגרת או המזדקנת

  

  :באופ� ספציפי יותר מטרות המחקר ה�

בשני נושאי
  לרכז את הידע הקיי
 באר! ובעול
 בתחו
 של הזדקנות בקרב אנשי
 ע
 פיגור שכלי .1


  :עיקרי

  )בי וחברתיוגניטיק, רגשי, פקודית ,ביולוגי(תהליכי הזדקנות בקרב אנשי
 ע
 פיגור  ♦

 ייחודיות שפותחו בעול
 לאוכלוסייה זו ובחינת מידת היישומיות שלה
 באר! תכניותזיהוי  ♦


  ובעול

  

  : או יותר ע
 פיגור שכלי בהיבטי
 הבאי
 40לבחו� את המאפייני
 והצרכי
 של אנשי
 בני . 2

♦ 
  מאפייני
 בריאותיי

♦ 
   מאפייני
 תפקודיי

♦  
  )תעסוקה ופנאי, משפחה, ברי
ח, קשר ע
 הסביבה(מאפייני
 חברתיי

  

  :קבוצות שונותלפי לזהות את ההבדלי
 במאפייני
 אלה . 3

   קבוצות גיל שונות ♦

  עמוק�קשה, בינוני�קל: קבוצות ברמות פיגור שונות ♦

  תסמונת דאו� לעומת תסמונות אחרות: הקבוצות בעלות אתיולוגיה שונ ♦

�בהסדרי
 חו!ו, אנשי
 המתגוררי
 בבית ♦ 
  תעונומוב בקהילהביתיי

  

�ידי אנשי
 ע
 פיגור ועל�לבחו� את השימוש בשירותי
 שוני
 על .4 
סוג  לפיידי בני משפחותיה

את מידת הקשר ע
  נבח�בי� היתר . ה� מהמערכת הציבורית וה� שירותי
 הנקני
 באופ� פרטי, �והיק

  .הגורמי
 הממשלתיי
 והעירוניי
 האחראי
 על הטיפול באוכלוסייה זו

   

דרכי
 להספקת ולבחו�  ,צרכי
 לבי� המעני
 הקיימי
 בקרב קבוצות שונותהת הפער בי� לבחו� א .5

פיגור שכלי  ע
 בגיל מבוגר שירותי
 המתאימי
 למאפייני
 ולצרכי
 הייחודיי
 של אוכלוסייה


  :הבאי
 בתחומי

  )שיניי
, שמיעה, ראייה, ניהול משק בית, צור� בטיפול אישי(תפקוד �בריאות ♦
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  תעסוקה ♦

  דיור ♦

  פנאי וחברה ♦

  נפש ורגש ♦

  המטפלי
 באד
 בעל פיגור) או אחרי
 אחי
 ,הורי
(הצרכי
 של בני המשפחה  ♦

  

  שיטת המחקר .2

ראיונות מובני
 באמצעות טלפו� ע
 המטפלי
 : דרכי מחקרמספר המחקר בוצע בשילוב של 

 
, סו� הנתוני
לאחר אי. וראיונות עומק ע
 אנשי מקצוע, ע
 פיגורומעלה  40בני העיקריי
 של אנשי

לצור� דיו� בממצאי , ונציגי המשפחותאנשי
 ע
 פיגור , ערכו ג
 קבוצות מיקוד בשיתו� אנשי מקצוענ

  . ומשמעות
 לפיתוח שירותי
המחקר 

  

השירות או תעסוקה מ/מקבלי שירותי דיור וע
 פיגור שכלי ומעלה  40בני  אנשי
 :אוכלוסיית המחקר

דיור  :הדיור הקיימות מסגרותשבוצע בשלושת , חקר ארציהמחקר הינו מ .משרד הרווחהב למפגר

 תה בחת� רוחבישיטת המחקר הי. ודיור ביתי ע
 בני המשפחה, דיור קהילתי מוג�, י במעונותבית�חו!

(cross sectional) ,תו� פיקוח על רמת הפיגור, השוואה בי� קבוצות גיל .  

 

: בשלוש מסגרות דיור, לפי קבוצות גיל, יתהיא ארצ 2004 סו� שנתשנערכה ב הדגימה: שיטת הדגימה

לאחר איסו� הנתוני
 שוקלל . דיור משפחתישי
 הגרי
 ב"ומשתתפי
 במע, דיור קהילתי, מעונות

 
אנשי
  3,729 היו 2004בסו� שנת . ה באוכלוסיית המחקרבהתא
 למנות הדגימה של כל קבוצהמדג

המדג
 הסופי כלל . תעסוקה ממשרד הרווחהאו /אשר קיבלו שירותי דיור וע
 פיגור ומעלה  40 בני

�כ(ביתי �הגרי
 בדיור קהילתי חו! 126, )הגרי
 במעונותבי� מ 19%�כ(אנשי
 הגרי
 במעונות  488

34%�כ(שי
 "אנשי
 הגרי
 ע
 משפחותיה
 ומועסקי
 במע 180�ו) ביתי�הגרי
 בדיור חו!בי� מ 21% 


מוצג  4ובלוח  ,)1�3לוחות ראה (י מסגרת להל� פירוט הדגימה לפ). מאלה הגרי
 ע
 משפחותיה

  .פירוט הסיבות לנפל במסגרות הדיור השונות

  

  ולאחריו לפני שקלול, לפי גילבמעונות  התפלגות המדג� הסופי: 1לוח 
  
  לאחר שקלול המדג
    לפני שקלול המדג
  באחוזי
    באחוזי
  במספרי
 מוחלטי
   גיל
  100  100  488  הכל� ס$

44�40  71  14    20  
49�45  79  16    26  
54�50  76  16    25  
59�55  73  15    15  

+60  189  39    14  
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יתר �ומת� ייצוג, קבוצות גיל 5לפי , איש 520מדג
 של  הוצא, 40דיירי
 מעל גיל  2,593מתו� : מעונות

לעיל מובאת  1בלוח ). 94%( מעונותב אנשי
 488התקבלו נתוני
 לגבי  הכל�ס�ב. ומעלה 60לבני 

  .ולאחר הפעלת משקלות, ללא שקלול, לפי גיל, דגמי
 במעונותהתפלגות הנ

 

קבוצות  3לפי , איש 150נער� מדג
 של , 40דיירי
 מעל גיל  607מתו� : יבית�חו�ה בדיור הקהילתי

להל� התפלגות הנדגמי
 בדיור  .)84%(בדיור הקהילתי  אנשי
 126התקבלו נתוני
 לגבי  הכל�ס�ב. גיל

  .ולאחר הפעלת משקלות, שקלולללא , לפי גיל, הקהילתי

  

  ולאחריושקלול לפני , לפי גילביתי �בדיור קהילתי חו� התפלגות המדג� הסופי: 2לוח 
  
  לאחר שקלול המדג
    לפני שקלול המדג
  י
אחוזב    באחוזי
 במספרי
 מוחלטי
  גיל
  100    100  126  הכל� ס$

49�40  47  37    59  
59�50  44  35    34  

+60  35  28    7  
  

הגרי
 ע
 פיגור ומעלה  40בני אנשי
  529מתו� : דיור המשפחתישי� הגרי� ב"י� במעהמשתתפ

מה
 לא תאמו את  40א�  ,310נדגמו שי
 של משרד הרווחה "במעומועסקי
  בבית המשפחה

מספר האנשי
 , כלומר). פטירה ועוד, מוג� או מעו� רבגלל סיבות כגו� מעבר לדיו(קריטריו� הדגימה 

, בדיור המשפחתי אנשי
 180 התקבלו נתוני
 לגבי הכל�ס�ב. קבוצות גיל 4איש לפי  270שנדגמו היה 

 
ללא , לפי גיל, המשפחתילהל� התפלגות הנדגמי
 בדיור . יתוונטהרל ממסגרת הדגימה 67%המהווי

  .ולאחר הפעלת משקלות, שקלול

  

  ולאחריולפני שקלול , לפי גילבדיור המשפחתי  התפלגות המדג� הסופי: 3לוח 

 
 לאחר שקלול המדג
   לפני שקלול המדג

 באחוזי
  באחוזי
 במספרי
 מוחלטי
 גיל

  100    100  180  הכל� ס�
44�40  42  23    35  
49�45  51  28    30  
54�50  46  26    20  

+55  41  23    15  

  

   לפי מסגרות הדגימה סיבות לנפל במדג�: 4לוח 

 דיור ביתי דיור קהילתי מעונות  
 י
אחוזב  י
מספרב י
אחוזב י
מספרב י
אחוזב י
מספרב  

 33.1 90 15.9 24  6.1  הכל� ס$
      0.7 1 1.7 9  פטירה

 6.6  18  6.6  10 0.2 1 לא אותר
 12.9 35  2.0  3 1.9  10 סירוב אפוטרופוס

 7.0  19  6.6 10 2.3  12 אפוטרופוסמלא התקבלה תשובה 
 1.8 5         בעיות תקשורת
  4.8  13         סירוב מרואיי�
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   וכלי המחקר איסוף המידע. 3

ראיונות מובני
 באמצעות הטלפו� ע
 המטפלי
  :במספר ערוצי
איסו� המידע נעשה , כאמור לעיל

 
  .וקבוצות מיקוד, ראיונות עומק ע
 אנשי מקצוע, ע
 פיגורומעלה  40בני העיקריי
 של אנשי

  

  ראיונות מובנים

על המטפל העיקרי ע
 איו� יר בוצע ,ות במחקרלאחר קבלת הסכמה בכתב מ� האפוטרופוס להשתתפ

�כיל שני תתהו הטלפו� באמצעותבוצע  ריאיו�ה. אד
 המזדק� ע
 פיגוראודות ה
 כללי :שאלוני

�תחומי תפקוד לפי ה הנבנה על בסיס הגדרת עשר הכלליהשאלו� . ורפואיAAMR ושימוש  ,ובהמלצתו

הבוחנת את , )The Support Intensity Scale )SIS( )Thompson at al., 2004 בסקלה המתורגמת של

מתו� תפיסה , זאת. של הפרט והתפקוד בתחומי החיי
 השוני
 לפי מידת העזרה הנצרכת לש
 תפקוד

אלא שמידת העזרה לה הוא , צרכיו האישיי
פי שכל אד
 מסוגל ומעוניי� לתפקד באופ� יומיומי ל

, ברוקדיילמכוו� �וינט'ג�במאיירסרית השאלו� תורג
 לעב .פרטי
הזקוק לש
 כ� משתנה בי� 

 .(pretest)לאחר ההתאמה בוצע מבח� מוקד
 . רכי המחקר בישראלוובהסכמת מחברי הכלי הותא
 לצ

שאלוני " :ל"הגזור ג
 הוא מעשרת תחומי התפקוד הנ, מקביל בהיקפו, נוס�נעשה שימוש בשאלו� עוד 


האג� לטיפול , מחלקת אבחו� וקידו
, יתקידו
 איש תכניתשל " איסו� נתוני
 בכל תחומי החיי

יכולת , שאלות העוסקות בתחומי
 כמו מצב תפקוד אישי יומיומי כללהכללי השאלו� . באד
 המפגר

השאלו� . יחסי חברה ומשפחה ועוד, תקשורת, פנאי, תעסוקה, שליטה בסוגרי
, שמיעה, היראי

אשפוזי
 , ת מחלות מאובחנותאודועל כיל פריטי
 ה, שהועבר ג
 לרופאי
 ולאחיות ,הרפואי

  .וטיפולי
 רפואיי
 אחרי
 ושימוש בתרופות

  

   :אנשי
 ע
 פיגורבקרב יה טלאיתור דמנשאלו� על ענה המרואיי� , שני השאלוני
 הללופרט ל

(DMR) Dementia Questionnaire for Persons with Mental Retardation )Evenhuis, 1995(.  הכלי הזה

 Shultz et(הזדקנות אנשי
 ע
 פיגור על צת החוקרי
 המשותפת שהוקמה למחקר קבו ידי�עלהומל! 

(al., 2004 , פיגור שכלי דמנטיהכמה כלי סינו� לבי� שהשוו 
הכלי מבחי� היטב בי� נמצא ש. לאנשי
 ע

הכלי תורג
 בתרגו
 כפול  .מגדרהאו , גילה, ללא קשר למנת המשכל, לבי� הבריאי
 דמנטיההחולי
 ב

  . (pretest)ונבדק בשלמותו במבח� מוקד
 , רוקדיילבמכו� ב

  

 
המיועד להערכת הצרכי
 של בני " שאלו� תומ�"במדג
 הדיור המשפחתי הוס� לשאלוני
 הללו ג


ותכנו( , )Zarit, 1992(המוטל עליה
  מידת העומס הטיפוליכולל , המשפחה המטפלי
 העיקריי

המרכז לזיקנה ופיגור שכלי  ידי�עלושא שנעשו על בסיס עבודות מחקר קודמות בנ הטיפול לעתיד

בשאלו� למדידת העומס הטיפולי בגרסה העברית נעשה שימוש מתוק�  .)Heller, 2000(שבשיקגו 

השאלו� על תכנו� עתידי להורי
 תורג
 ). 2005, ורטמ� ואחרי
 ,דוגמהל(במחקרי
 קודמי
 במכו� 

  . (pretest)מוקד
  ונבדק באמצעות מבח�, בתרגו
 כפול במכו� ברוקדייל
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  ראיונות עומק

 
, שלה
בנוס� לאיסו� מידע על מזדקני
 ע
 פיגור שכלי מהמטפלי
 האישיי
 או התומכי
 העיקריי

 אתעל מנת לבחו� מנקודת מבט
  ,המנהלי
 וקובעי המדיניות, אס� מידע ג
 מנותני השירותי
נ

, הכל�בס�. תני
 מענה לצרכי
 אלההצרכי
 של אוכלוסייה זו ובאיזו מידה השירותי
 הקיימי
 נו

 
ראיונות ע
 אנשי מפתח מהאג� לטיפול באד
  שבעה: י מפתחשאנ 20בוצעו ראיונות מקיפי
 ע

הרופא הראשי של , מנהל השירות למעונות פנימייה: המפגר העוסקי
 בפיגור שכלי בתחו
 המוסדי

אח , קידו
 תכניותרצית מפקחת א, מנהלת המחלקה לאבחו� וקידו
, האג� לטיפול באד
 המפגר

��מנהל מעו� פנימיה אלווי�, יועצת ראשית לפיזיותרפיה וסנוזלנד, ראשי של האג
 עשרה .ירושלי

: ע
 אנשי מפתח מהאג� לטיפול באד
 המפגר העוסקי
 בפיגור שכלי בתחו
 הקהילהנערכו ראיונות 

מפקח , צית על הדיורמפקחת אר, מנהלת קר� של
, מנהלת השירות בקהילה לאד
 ע
 פיגור שכלי

�מנהלת מער� השיקו
 באלווי� ,ארצי על התעסוקה
מנהל פיתוח , ביבאל ש ת"מנהלת מע, ירושלי

רואיינו אנשי , כ��כמו. ובירושלי
 ביבאל ה בתימנהלות שירותי שיקו
 בעירי, )שקל(שירותי
 בקהילה 

, ית ירושלי
י� בעירמנהלת המדור לזק :הזדקנות כלליתבו מקצוע האחראי
 על הטיפול בזיקנה

  . אשל�וינט'מנהל פיתוח שירותי
 לזק� בג, מנהלת המדור לזק� במשרד הרווחה

   

סוגיות לאו /כל מרואיי� התבקש להתייחס לנושאי
 וכש, רוב למעלה משעה�פי�לעהראיונות נמשכו 

   .בפרט, או במסגרת שלו ,בכלל, הקשורות למזדקני
 ע
 פיגור שכלי במערכת

  

  קבוצות מיקוד

 
בקהילה ומשמעות
 לפיתוח שירותי
 לדיו� בממצאי המחקר לאחר איסו� המידע בוצעו מפגשי

, אנשי
 ע
 פיגור, המטפלי
 הישירי
והפיקוח מ, בקבוצות המיקוד השתתפו אנשי מקצוע. ובמעונות

  . ובני משפחה
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  ����  סקירת ספרות. ג  ����

  

  הגדרה כללית - שכלי עם פיגור אנשים זיקנה בקרב. 1

  ל פטירה ותוחלת חיים גי 1.1

לגידול משמעותי  20�אה הגרמו במהל� המ ,שירותי הבריאותבברפואה ו, ברמת החיי
ההתקדמות 


 ,.Janicki et al( שכלי ע
 פיגוראלא ג
 בקרב אנשי
 , הכללית אוכלוסייהלא רק ב, בתוחלת החיי

(2002; Thurman, 1986; Carter & Jancar, 1983; Thase, 1982 .�שיפור שחל בשירותי הרווחה בשני
 , בנוס

ובאיכות  חיי
הת רמושיפור ב, הכולל ג
 תהלי� של מעבר מדיור מוסדי לדיור קהילתי, האחרונות


לאור� חיי
  יזכו, עמוק ע
 פיגורובפרט אלה שאינ
 , פיגוראנשי
 ע
 גרמו לכ� שחלק ניכר מ, החיי

30�בשנות ה הברית�ארצותב, לש
 המחשה .(Salvatory et al., 1997)ה יזהה לזה של כלל האוכלוסי' 

59.1�הוא כבר הגיע ל' 70�בשנות ה ,שני
 18.5היה  אנשי
 ע
 פיגורממוצע הגיל בפטירה של  
 ,שני

אנשי
 שתוחלת חייה
 קצרה יחסית ל, תסמונת דאו� אנשי
 ע
ג
 . שני
 70.4 וכיו
 הוא עומד על


, שני
 בלבד 9היה  אז ממוצע הגיל בפטירהש '20�החל משנות ה .את חייה
 מאודהאריכו , פיגור ע

 ,Braddock)1993שני
 בשנת  55.8של גיל ממוצע הגיע לו', 60�שני
 בשנות ה 30.5�להממוצע  עלה

פיגור שיש לה
 מספר  ע
אנשי
 ישנה עדות לכ� ש, תסמונת דאו�אנשי
 ע
 בנוס� ל, כ��כמו . (1999

הינ
 בעלי  50מעל גיל  אנשי
 ע
 פיגורישנה הערכה ש ,לאור זאת. מוגבלויות נפטרי
 צעירי
 יותר

משו
 שקבוצת הצעירי
 כוללת את החולי
 ובעלי ריבוי , הצעירי
 יותרבריאות טובה יותר מזו של 

  .(Moss, 1991) כלומר את החזקי
 יותר, המוגבלויות ואילו קבוצת המבוגרי
 כוללת רק את מי ששרדו

  

, Carter & Jancar, 1983) דוגמהל( ע
 פיגורי
 בי� גברי
 ונשי
 בכמה מחקרי
 פורסמו נתוני
 המשוו

, תוחלת חיי
 ארוכה יותר משל גברי
יש פיגור שכלי  ע
לנשי
  ,היונראה שבדומה לכלל האוכלוסי


ע
 פיגור שכלי ומעלה  40בני איש  2,752 במחקר שניתח נתוני פטירה של ,כ�. בהפרש של כשלוש שני

) 1984�1993י
 בי� השנ, הברית�ארצותבJanicki et al., 1999לשממוצע גיל הפטירה שנמצא , ( 
 גברי

ממוצע הגיל בפטירה  תסמונת דאו�אנשי
 ע
 בקרב . שני
 66.9 היה נשי
השל אילו ו ,שני
 63.3 היה

� ושל נשי
, 54.4של גברי
 היה  57.4.  

  

 
 אוכלוסייהואה לזו של כלל האנשי
 ע
 פיגור בהשו לשתוחלת חיי
 נמוכה על מחקרי
 רבי
 מעידי

(Janicki & Breitenbach, 2000; Patja et al., 2000). הא� קיימת בעי  
ע
 מחקרי
 אלה בשל היות

 .מבלי לקחת בחשבו� מאפייני
 שעשויי
 להשפיע על החישוב, מחושבי
 מתו� מסד נתוני
 גולמי

 הבחנה בי� לקויות לא נעשתה בדר� כלל ,למעט הבדלי
 שהוזכרו בי� תסמונת דאו� ליתר הלקויות

. (Sutherland et al., 2002)' וכד מוגבלות בניידות ובטיפול אישי, רמות פיגור, רמות מוגבלות, נוספות

מתייחסת לכ� שדיירי המעונות זכו למחקר רב יותר מאשר הדרי
 , מגבלה נוספת המועלית במחקר זה

חישוב נתוני . נשי
 ע
 מוגבלות קשה יותרמה שגור
 להטיה בסיקור א, בשל הבדל נגישות, בקהילה


אוכלוסיית האנשי
 ע
 , כ��כמו. הפטירה של הגרי
 בקהילה עשוי היה להעלות את תוחלת החיי

  . כמעט שלא זכתה ללימוד מחקרי, מהרשויות 
פיגור שאינ
 מקבלי
 שירותי
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 ב
 מחקרי רוחמגבלה מהותית נוספת המאפיינת את המחקר בנושא נובעת מכ� שרוב המחקרי
 הינ

(cross sectional) ולא מחקרי אור� , 
כאשר מבוצעת השוואה בי� קוהורטי
 שאינ
 בהכרח מושפעי


, ולכ�, י
 הצעירי
רטוקוההשונה על באופ� כי שיפור בשירותי הבריאות השפיע , ברור. מאות
 גורמי


  . (Davidson et al., 2003) שנה 20�ו 10בעוד , קשה לנבא את ההזדקנות של אנשי
 צעירי
 כיו

  

המשמעותית בתוחלת החיי
 של אנשי
  עלייהאי� עוררי� על עצ
 ה, בנתוני
 אלוחלקיות שלמרות ה

�בריאות בפיגור שכלי שנער� בוהמסכ
 של הכנס המדעי על זיקנה  דוחב. ע
 פיגור שכליTampa 

(Davidson et al., 2003) ,פיגור בגילה 
. 2040לשנת  דע זיקנה ועלה הצפי להכפלת שיעור אנשי
 ע

הרי שבקרב , 80�ה מתרחש בקרב בני היא
 הגידול המשמעותי ביותר בקרב כלל האוכלוסי, כאשר

60�70אנשי
 ע
 פיגור צפוי גידול ניכר דווקא בקוהורט בני   
שיהוו את מרבית האנשי
 הזקני
 ע

 . פיגור שכלי

  

  זיקנה בפיגור שכלי 1.2

שכלי היא  ע
 פיגורובקרב אנשי
 , מורכבתהיא סוגיה , לליתג
 באוכלוסייה הכ, הגדרת הזיקנה

קוגניטיביי
 , פיזיולוגיי
, משו
 שתהלי� ההזדקנות כרו� בשינויי
 ביולוגיי
, זאת. מורכבת עוד יותר


רבינובי! , למשל, כ� .שברוב המקרי
 אינ
 מתרחשי
 בצורה אחידה בכל התחומי
, והתנהגותיי

הכרתי , תפקודי, ביולוגי, על פי גיל כרונולוגי: נית� להגדיר זיקנה שישה תחומי
 שעל פיה
מציי� 

ההכרה בתחומי ההזדקנות השוני
 מחייבת ). 1986, רבינובי!(וחברתי ) אמוציונלי(ריגושי , )קוגניטיבי(

  . קנהיממדית ומורכבת בקביעת ההגדרה של ז�התייחסות רב

  

וג לאפיי� כקשישי
 אנשי
 בגיל כרונולוגי במערכת שירותי הרווחה נה, על א� המורכבות שבהגדרה

 ,65+וגברי
 בגיל  60+היא נשי
 בגיל הרגילה  אוכלוסייהבבישראל ההגדרה המקובלת  ,למשל. נתו�

 
קנה יהמזכה את האד
 לקצבת ז, 2003שהיה נהוג עד  לגיל הפרישהבקירוב המקבילי
 גילי


שכלי  ע
 פיגוראנשי
 הזיקנה בקרב הגדרת , כאמור. ולשירותי
 מיוחדי
 לאוכלוסיית הקשישי

החל  ,אול
, פיגור שכלי הופ� לקשישע
 גיל מוסכ
 המגדיר מתי אד
 כיו
 לא קיי
 . מורכבת יותר

 שהדבר מתרחש בגיל מוקד
 יותר מזה שבאוכלוסייה הכללית יתה הנחהימראשית המחקר בתחו
 ה

אצל
 , תסמונת דאו�גו� כ ,מותמסויבעיקר בקרב אנשי
 ע
 הפרעות , )2001, כרמלי ושותפיו, למשל(

 ,דוגמהל(ובקרב אנשי
 ע
 רמת המוגבלות הקשה יותר , 40מופיעה מחלת אלצהיימר כבר בגיל 

או בקרב אנשי
 הסובלי
 מכמה מוגבלויות  ,)1997, ושל ליפשי! ;Eyman et al., 1990מחקריה
 של 

)Hogg et al., 2000( .התפתחות המחקרעש, נראה 
התקרב לזה המקובל בכלל עלה הגיל ו, 

כקו החיתו� הכרונולוגי  40את גיל  והציעפורסמו מחקרי
 שהשבעי
 והשמוני
 בשנות : היהאוכלוסי

ובשני  ;)Seltzer & Krauss, 1987; Panitch, 1983; Wood, 1979; Kriger, 1975( לאנשי
 ע
 פיגור שכלי

 ,.Campbell & Adel Herge, 2000; Salvatory, et al( ויותר 55העשורי
 שלאחר מכ� נקבו כבר בגיל 

ע
 התקדמות המחקר בנושא עולה ומתחזקת הגישה הטוענת , זאתההנחה הראשונית הלמרות  .)1997

למעט , יהילאלה שבכלל האוכלוס ,בפרט פיגור קל, בתהליכי ההזדקנות של אנשי
 ע
 פיגור לדמיו�

 ,.Davidson et al(סביבתיי
 ירודי
  או מתנאי
, בתופעות הנובעות מעצ
 הסינדרו
 ההתפתחותי

� �משותפת בי עניי�התגבשה קבוצת , '90�בסו� שנות ה. )2003
ארגו� הבריאות  לאומית בשיתו� ע
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הגדירה  הזו עבודהקבוצת ה. ע
 פיגורמזדקני
 שבחנה את הצרכי
 המיוחדי
 של אנשי
 , העולמי

ע
 הסתייגות לגבי אנשי
 , בפיגור שכלילזיקנה  )שרירותידי  ,כאמור(כרונולוגי כגיל  60את גיל 

 קנה מקדימי
 להופיעי
 לזיסממני
 ביולוגי ,עה על כ� שככל הנראהיוהצב, הלוקי
 בתסמונת דאו�


   .(Hogg et al., 2000) סממני
 חברתיי
לפני ובמיוחד , לפני סממני
 אחרי

  

אשר התכנסה  מפגרהוועדה בנושא הזדקנות האד
 ע
 פיגור שכלי של השירות לאד
 ה, בישראל

לאנשי
 ע
  45וגיל , כגיל המעבר לזיקנה בקרב אנשי
 ע
 פיגור כללי 50קבעה את גיל  ,1999בשנת 

  . תסמונת דאו�

  

על פי הגיל הכרונולוגי מהווה רק אינדיקציה של  גדרת הזיקנהה, לעיל נאמרפי שכ, ע
 זאת

 התפקודי הוא מדד מדויק יותר הגיל .אד
הצפויי
 אצל ה שינויי
הושל , ההתפתחות הנורמטיבית

 מכיוו� שהוא משק� את הקשר בי� תהליכי
 ביולוגיי
 לבי� הסתגלותו של האד
 לביצוע משימות

של אנשי
 קנה ימביאה הגדרה ביולוגית לז, )1997(ליפשי! , ברוח זו. חברתיות או קוגניטיביות, פיזיות

 לוסייתקנה באוכיז: "וכ� היא מגדירה .למידת המוגבלות הראשונית שלה
תו� התייחסות , ע
 פיגור

  ."מוגבלי
 בשכל
 היא תקופה של שינוי בהתפתחות התלויה ברמת התפקוד הבסיסית של הפרט

  

האחראית  ,מערכת שירותי הרווחה� שכהמגמות הדמוגרפיות והאפידמיולוגיות מצביעות על , א
 כ�

 
גיות חדשות כתוצאה משינויי
 נאלצת להתמודד כיו
 ע
 סו ,שכלי ע
 פיגורעל הטיפול באנשי

חשוב לזהות ולהדגיש את , בד בבד ע
 העלייה הניכרת בתוחלת החיי
. בהרכב הגילי באוכלוסייה זו

 
 ,לא רק אריכות ימי
 שכלי ולהקנות לה
 ע
 פיגורמזדקני
 הדרכי
 לשפר את חייה
 של אנשי

  .איכות חיי
 ג
 אלא

  

  שכלי מאפייני ההזדקנות בקרב אנשים עם פיגור. 2

בהשוואה האחת עסקה  :שתי שאלות עיקריות הובילו את המחקר בנושא הזדקנות אנשי
 ע
 פיגור

אוכלוסיית אנשי
 ע
  בהשוואה בתו�ה עסקה יהשני ;אוכלוסייהכלל הבי� אנשי
 ע
 פיגור ל בי�

שאלות בבסיס העבודות המשוות בי� האוכלוסיות נער� דיו� ב. מבוגרי
 יותרבי� בי� צעירי
 ל ,פיגור

? הא
 השינויי
 מתחילי
 באותו הגיל? הא
 הוא מתרחש באותו הקצב? הא
 זהו תהלי� זהה: האלה

  .והיא תוצג בקצרה בהמש�, בתחו
 זה נכתבה ספרות מחקרית ענפה

  

מה ה
 המאפייני
 : ה השאלהאה בי� קבוצות גיל בקרב אנשי
 ע
 פיגור עמדובבסיס ההשו

 מחקר בתחו
 זהאחת הגישות שהועלו בנית� לכנות את  ?ה לצעירהייחודיי
 של הגיל המבוגר בהשווא

בקרב אנשי
 ע
 פיגור מצב שבו קבוצת המזדקני
 נית� לתאר , על פי גישה זו". שרדותיהה"גישת 

זה תהלי� . שרדות החזקי
יבשל תהלי� של ה, בגיל היא דווקא קבוצה בריאה יחסית לצעירי
 בגיל

תהא בריאה יותר , וגר המכילה את האנשי
 החזקי
 ששרדוקבוצת הגיל המבשעשוי להביא לכ� 

 ,Bat-Haee, 2001; Holland(יותר  חלשי
נשי
 בממוצע מקבוצת הגיל הצעירה המכילה בתוכה ג
 א

2000; Moss, 1991,  בתו�Cooper, 1998(.  של תחלואה 
חשוב לציי� שג
 א
 נית� להניח תהליכי

�ומוגבלות 
הרי שלתופעת , אוכלוסייהבהשוואה לאלה של כלל ה, פיגורע
 בוגר מבגיל יתר של אנשי
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 וא� טובי
 יותר, מה שעשוי להוביל לממצאי
 דומי
, תופעה זו לעיש השפעה ממתנת  הישרדותה


   .לעומת הצעירי
 ,ע
 פיגורבגיל מבוגר בקרב אנשי
  ,בכמה ממדי

  

  הזדקנות גופנית 2.1

 
שימוש , זו כוללי
 בחינה של מצב רפואי אוכלוסייהקנה ביודות השינויי
 הגופניי
 בזעל אמחקרי

דמיו� רב קיי
 באופ� בסיסי  תו� הספרות המחקרית נראה כימ. מחלות וכדומה, מצב פיזי, בתרופות

אלה המתקיימי
 בקרב בי� בי� תהליכי ההזדקנות הגופנית המתרחשי
 בכלל אוכלוסיית הזקני
 ל

 
בגיל צעיר  ,לעתי
 ,א� ,פיגור אנשי
 ע
עי
 ג
 אצל רוב התהליכי
 הללו מופי. ע
 פיגורמזדקני

בעיות , דוגמהל. DS אנשי
 ע
בפרט אצל , או בקצב מהיר יותר ,Connolly 1998), 35אפילו בגיל (יותר 

השינויי
 הללו קורי
 באותה עוצמה או . עצירות וכ� הלאה, בסוגרי
 שליטה�אי, יה ושמיעהירא

ומושפעי
  ,)Walsh, 2002בתו�  Evenhuis et al., 2001( לוסייהבעוצמה חמורה יותר ביחס לכלל האוכ

 כשישנה השפעה חזקה יותר בקרב אלה שלוקי
 ביותר מהפרעה אחת, הפיגורמחומרת ההפרעה של 

(Nochajski, 2000) .  

  

ת לאומי�בי�העבודה ההשותפי
 בקבוצת , )(Evenhuis et al., 2000בהתייחס למצב הגופני והבריאותי 

לנבוע ממצבי
  המוגבלות ואפילו בתמותה יכול, בתחלואה עלייהציינו בפרסומ
 ש, לעיל שהוזכרה

קנה יאת התחלואה בז �מאפיי מחקר זה. מההזדקנותאו  ,רפואיי
 בגיל מוקד
 שהחמירו ע
 הזמ�

  : למצבי
 בריאותיי
של סיכו�  ארבע קטגוריות ה שלבאמצעות הגדר וזלוסייה באוכ

1 .
מסוי
  תסמי�דרדרות האופיינית ליה � (Syndrome-specific)י
 להפרעה מחלות הייחודי/מצבי

  ).תסמונת דאו� אנשי
 ע
בהמש� ישנו פירוט לגבי (

  

2 .
מחלות שה� תוצר לוואי  � (Associated developmental disabilities) מחלות שנלווי
 לפיגור/מצבי

שיתוק  דוגמהל, צבי
 המרכזיתבדר� כלל מדובר בפגיעה במערכת הע. של המחלה ההתפתחותית

יש השפעות על היכולת הקוגניטיבית , המלווי
 פיגור שכלי, להתקפי אפילפסיה. מוחי� או אפילפסיה

ג
 א
 שכיחות
 (בפרט כאשר לא נית� טיפול מיידי והול
 להתקפי
 , פיגור אנשי
 ע
קנה של יבז

, ית הקשורי
 לפיגור שכליהנובעי
 ממערכת העצבי
 המרכזנוספי
 מצבי
 ). ע
 הגיל פוחתת

  .היהפרעות של בריאות הנפש וחלק מהפרעות הראי, ה
 אוטיז
 ,קנהיושמשליכי
 על התפקוד בז

  

3. 
 Lifestyle, environment factors and disease(אורח חיי
 ורפואה מונעת , גורמי
 סביבתיי

(prevention �כות החיי
 והתנאי
 מתייחסת לתחלואה שהינה נגזרת של איהקטגוריה נוספת  

כא� נית� למנות מכשולי
 בטיפול . מצד שני ,או תחלואה ,מצד אחד ,הסביבתיי
 שמאפשרי
 מניעה

חוסר יכולת לעקוב אחר היסטוריה  ;פיגור אנשי
 ע
הרפואי שנובעי
 מליקויי
 בתקשורת של 

ידי מטפל אחד �במקו
 שיהיה מעקב רפואי שיבוצע על ריבוי מטפלי
ועקב רפואית עקב רישו
 חסר 


אבחו� או אבחו� שאינו נכו� לגבי �תת, בעיות בניידות שמקשות להגיע למרפאות; בלבד לאור� השני

. ועוד ,י
 ובעיות מולדות והתפתחותיותתסמינואינטראקציה בי� ה ,מחלות עקב מורכבות המקרה

ת של הזנחה נגזרהיא האחת . שכיחות למדי בספרות המקצועית דוגמאותבקטגוריה זו נציי� שתי 

אנשי
 קנה אצל יבעיות בעצב השמיעה בגיל ז: תוצר לוואי של טיפול תרופתיהיא והאחרת  ,טיפולית
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ואילו בעיות תנועה וניידות , באוז� התיכונה והזנחתה בילדותדלקת תוצאה של  בדר� כללה�  DS ע

  .neuroleptic medicationג
 לשימוש תרופתי ארו� שני
 מסוג  ,לדוגמה, בזיקנה מיוחסות

  

 עלייההגברת הסיכו� לתחלואה כתוצאה מ� ה � (Chronological older-age)תהלי� ההזדקנות . 4


 י
הקשר בי� מחלות ושינויי
 גופניי
 המופיע, כמו בקרב כלל הזקני
. המשמעותית בתוחלת החיי

לבי� ת ה תורשתית מוקדמימושפע משילוב שבי� נטי, והשלכותיה
 על מוגבלות ופטירה, בזיקנה

  .השפעות סביבתיות

  


פיגור  אנשי
 ע
המחקר המצטבר בתחו
 מעיד על כ� ששכיחות בעיות הבריאות בזיקנה של , לסיכו

חווי
  פיגור שכלי אנשי
 ע
כי , נמצא .או גבוהה ממנה במקצת ,אוכלוסייהזו של כלל הל שכלי דומה

סובלי
 , ומאיד�, מחד, ני
בקרב כלל הזק, בגיל עלייההתהליכי
 הטבעיי
 המתרחשי
 ע
 ה את

 

האופיינייבהזדקנות
 ג
 ממצבי
 נלווי 
 ,או בשל הזנחה סביבתית �ימסתבגי� ה ,רק לה


   .ומשפיעי
 לרעה על בריאות

  

בעיות : להל� נביא ממצאי מחקר ממקומות שוני
 בעול
 העוסקי
 בסוגיית ההזדקנות הגופנית

 
  ). ה ושמיעהיבעיקר ראי(בריאות ומצב החושי

  

   בעיות בריאות. א

תהליכי הזיקנה של  ה בי�השווא הייתההשאלה העיקרית שהושמה במוקד המחקרי , כאמור לעיל


ואחרי
  Sutherlandו הכינכמענה לשאלה זו . אוכלוסייהאלה הרווחי
 בכלל הבי� פיגור ל אנשי
 ע

)2002 ( 
ו מתוארת בסקירה ז. שכלי ע
 פיגורסקירה מעמיקה של נושא הבריאות של מבוגרי

 תהעליי
 טשבע, החל ממחקרי
 שהתבססו בעיקר על נתוני פטירה, התפתחות של המחקר בנושאה

מחקרי
 שמצביעי
 על מצבי
 רפואיי
 רבי
 ב� המש, טענה להזדקנות מוקדמת של אנשי
 ע
 פיגור

, גופניתכגו� תזונה ופעילות  ,או שאינ
 מוכווני
 להתנהגות של רפואה מונעת, שאינ
 מטופלי
 כראוי

 .הרגילה אוכלוסייהמעבר לשכיחות הרווחת בזיקנה ב, עלי
 את הסבירות לתחלואה בקבוצה זומה

�  :הכללית אוכלוסייהמהותיות מ� ה תבשלוש חריגוסוכ
 פיגור  אנשי
 ע
המצב הבריאותי של  ,לבסו

טת בעיות בבלו: פיגור שכליאנשי
 ע
 מחלות שדווחו בשכיחות גבוהה בקרב . יתר�תחלואת. 1

פרקינסו� וטרשת , כגו� אפילפסיה ,מחלות לב ונשימה ומחלות של מערכת העצבי
 המרכזית, התריס

פיגור שכלי המוגבלי
 אנשי
 ע
 , בנוס�. )Sutherland et al., 2002 ;Carmeli, et al., 2004(נפוצה 

 (,.Wagemans et alסאופורוזייאוסטיתר למחלות מטבוליות בעצמות כדוגמת �בניידות נמצאי
 בסיכו�

ושל נפילות ופציעות כתוצאה  סאופורוזייאוסטעל שיעור גבוה יותר של  ואכ� ישנו דיווח. )1998

  . (Walsh, 2002)פיגור שכלי  אנשי
 ע
מנפילות בקרב 

  

, חוסר ניידות, שליטה בשת��יתר של מחלות אופייניות בזיקנה כגו� אי�ישנ
 דיווחי
 רבי
 על שכיחות

א� דווח כי בשל מדגמי
 קטני
 או הגדרות לא אחידות , Cooper, 1998) ,דוגמהל( בעיות שמיעה ועוד

  .לא נית� להגיע להכללה מוחלטת בנושא זה, מוגבלות השכלית של הנבדקי
ה לש
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שברוב גדול של הנבדקי
 נמצאו מחלות  עולהמחקרי
 שכללו בדיקה רפואית מקיפה מ. אבחו(�תת. 2

אבחו� יכול לנבוע �תת. ושלא הופיעו בתיקי
 האישיי
, טפל הקבועהמ ידי�עלשלא אובחנו קוד
 לכ� 

או , אנשי
 ע
 פיגור שכלי לא מבטאי
 תלונות המצריכות בדיקה ואבחו� , מכ� שבשל קשיי תקשורת

בדיקות הדורשות שיתו� פעולה אקטיבי של , כ��כמו. המטפלי
 ידי�עלשתלונותיה
 לא מפורשות נכו� 

מה שגור
 לכ� , הילמשל בדיקת ראי ,כמו ,תיות בשל היות הנבדק ע
 פיגורהנבדק עשויות להיות בעיי

מ�  88%�ש �כדווח על באחד המחקרי
 . שרבי
 לא נשלחי
 לאבחו� ג
 א
 יש חשש כלשהו למחלה

בתו�  Wilson & Haire, 1990(הנבדקי
 נמצאו לוקי
 במחלה אחת לפחות שלא אובחנה קוד
 לכ� 

Sutherland et al., 2002.(   

  

ג
 מסיבות אחרות שחלק�  א� נובע, אבחו��חס� בטיפול רפואי הוא תוצר ישיר של תת. טיפול�תת. 3

בעיות , חוסר מעקב ורישו
 של היסטוריה רפואית, כגו� קשיי
 בתקשורת ע
 המטופל, הוזכרו לעיל

  .(Evenhuis et al., 2000)נגישות וניידות ועוד 

  

  תפקוד החושי� . ב

ג
 . (Evenhuis et al., 2000)פיגור  אנשי
 ע
רת תחו
 של פגיעות וסיכו� מיוחד למוגבלות חושית יוצ

, קטרקט(לוסייה קנה בדומה לכלל האוכיבז ותיה והשמיעה מופיעידרדרות הראיא
 הסיבות לה

קנה חמורה יותר על בסיס של פתולוגיה קודמת יבז המוגבלות שנגזרת מכ�, )� הלאהוכגלאוקומה 

 ע
 פיגוריה ושמיעה בקרב מזדקני
 יידי
 על שכיחות גבוהה של בעיות ראמחקרי
 מע. בילדות


דווח על שיעורי מוגבלות , דוגמהל ;(Cooper, 1998; Evenhuis et al., 2000) בהשוואה לכלל הזקני

 Merrick בתו� Warburg, 1994( ע
 פיגורה בקרב מבוגרי
 ימכלל האוכלוסי 7ה הגבוהי
 עד פי יבראי

(et al., 2003. כמו�, פיגור שכלי אנשי
 ע
בגיל בקרב  עלייהדווח על החמרה במצב השמיעה ע
 ה, כ�

 ,Evenhuis דוגמהל(ג
 בגי� הצטברות שעוות אוזניי
 והזנחה של זיהומי
 באוז� התיכונה בילדות 

יה בי� צעירי
 למבוגרי
 יהבדל במוגבלות ברא במחקר שנער� באנגליה לא נמצא, לעומת זאת). 1995

ואילו המבוגרי
 , ה הנובעת ממחלת
יבד ראיוא� דווח כי הצעירי
 סובלי
 מכ, שכלי יגורע
 פ

ע
 כל האמור לעיל חשוב לציי� שבמקרי
  .(Cooper, 1998)סימפטומי
 של הגיל מסובלי
 מקטרקט ו

  .רבי
 נית� למנוע החמרה באמצעות טיפול מונע ואבחו� מוקד
 כבר בגיל צעיר

  

  הזדקנות תפקודית 2.2

הינה תהלי� אישי השונה בי� פרטי
  התפקודיתג
 ההזדקנות , דומה לתהליכי הזיקנה הגופניתב


פיגור שכלי ירידה ביכולת  אנשי
 ע
נית� לתאר ג
 בקרב , באופ� עקרוני. ומושפע מכמה גורמי

א�  ;)Thorpe et al., 2000; Walsh, 2002( בדומה לירידה בקרב כלל הזקני
 ,בגיל עלייההתפקודית ע
 ה

ונית� למנות כמה סיבות לכ� שהצור� שלה
 בסיוע , מירידה חדה יותר בתפקוד י
חלק
 סובל

אנשי
 אלה חולי
 במחלות  ,כבר קוד
 שצוי�כפי  ,ראשית. קנהילתפקוד גדל באופ� משמעותי בז


�לח!יתר , כגו� שבר יר� ,דומות לכלל הזקני
 .'דלקת פרקי
 וכד, שב! מוחי, סאופורוזייאוסט, ד

כגו� בעיות בבלוטת התריס  ,ישנה החמרה של מצבי
 בריאותיי
 שאפיינו אות
 כבר בגיל צעיר ,נוס�ב

מחלות ומצבי
 . י
 שמצויי
 באינטראקציה ע
 הגיל ושהובילו למחלות חדשותינמתסאו , ובעיות לב

סובלי
 ג
 ממחלות  ע
 פיגורמזדקני
 , שנית. רפואיי
 אלו מלווי
 לרוב בירידה תפקודית
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. תתרפויטיו�פסיכושני
 בתרופות �בי� השאר בגלל שימוש ארו� ,יכולוגיות המופיעות בזיקנהפס

א� עשיר במזו� שמ� ומרובה , חיי
 לא מספיק פעיל�חישנ� תופעות הקשורות לאור, שלישית

 .)Campbell & Adel Herge, 2000(ולצור� גובר בעזרה  תפקודית תדרדרוילהשמובילות  ,בכולסטרול

  

ג
 ישנה השפעה מהותית על ירידה תפקודית בזיקנה באוכלוסייה זו  ,שהובאו לעיל דוגמאותבנוס� ל

רכיה
 בזיקנה וחוסר מודעות לצ, סביבה שאינה היגיינית, רפואיהטיפול הלגורמי
 של חוסר נגישות 


  .ומחסור תוא
 בשירותי

  

� כי האינטראקציה בי� שלושת הגורמי
 עוד נמצא 
, קנהי
 וחברתיי
 של הזפסיכולוגיי, ביולוגיי


ורגהינה ה  
יותר מאשר עצ
 השינויי
  ,פיגור ע
המשמעותי ביותר לתוצאות תפקודיות של אד

בפרט  ,ואות
 ,בכלל, היהמאפייני
 את האוכלוסי, הטבעיי
 המתרחשי
 בזיקנה מבחינה ביולוגית

(Walsh, 2002).   

  

ישנ
 מחקרי
 שלא מצאו , לעילקצרה שהוצגה ב הישרדותובהמש� לתזה של ה, למרות האמור לעיל

 10במחקר אור� ב� , דוגמהל. פיגור שכליאנשי
 ע
 בגיל בקרב  עלייהירידה ביכולת התפקודית ע
 ה

 
בגיל (פיגור שכלי עמוק אנשי
 ע
  51 על אודות 1987�1998שני
 שבוצע בצפו� קרוליינה בי� השני

75�ישורי
 של טיפול אישי וג
 לא בכישורי בכ בגיל עלייהלא נמצאה החמרה בתפקוד ע
 ה, )32

   .(Bat-Haee, 2001)ביכולת  עלייהמי
 א� נצפתה מסויובמקרי
 , תקשורת

  

במחקר זה שבוצע באנגליה נמצא . מחקר נוס� שמצא דפוס דומה מעלה השערה להסבר התופעה

בגיל השתפר , )כשבוחני
 את ממוצע רמת התפקוד( קבוצהשכלי כ ע
 פיגוראנשי
  לששהתפקוד 

שונות בשיעורי התמותה שגורמת לתוחלת חיי
 קצרה לאנשי
 ע
 פיגור עמוק יותר  בגלל מבוגר וזאת

 אלה, למעשה ,כ�. שהינ
 מוגבלי
 יותר בניידות ובתפקוד ג
 בצעירות
, תסמונת דאו�אנשי
 ע
 ול

מחקר זה  . (Holland, 2000)בריאי
 יותר ומתפקדי
 טוב יותרהינ
 , ששורדי
 ומגיעי
 לגיל זיקנה

פער שנובע משינויי
 בחינו� , זו לוסייהבי� קוהורטי
 באוכבהיבט התפקודי שישנו פער רב ג
 מסיק 

ש
 ג
 מוצע שבתכנו� הטיפול יש להתייחס באופ� פרטני לכל . בגיל מוקד
 יותר נוובטיפול שנית

  .הגיל בלבד קוהורט ולא על פי

  

 וקוגניטיבית מנטליתהזדקנות  2.3

  פשיות ובעיות התנהגותהפרעות נ. א


החלפת מסגרת , כגו� פטירת הורה(בגיל  עלייהחברתיי
 ואחרי
 המתרחשי
 ע
 ה, שינויי
 סביבתיי

יכולי
 להשפיע באופ� ישיר על שכיחות מחלות הנפש ובעיות התנהגות של , )הפסקת העבודה, דיור

 
זו בזיקנה מוערכת בשונות  האוכלוסיישכיחות הפרעות נפשיות ב. ע
 פיגור שכליבגיל המבוגר אנשי


השונות . Sutherland et al., 2002)בתו�  (Borthwick-Duffy, 1994 80% ועד 10%בי� , רבה במחקרי

�בי�קבוצת המחקר הב. הרבה נובעת ג
 מכ� שיש שוני רב בהגדרות של מחלות הנפש ובאופ� המדידה

שבח� את ההזדקנות הנפשית של  ובה
 צוות, הוקמו צוותי עבודה משניי
שהוזכרה קוד
 ת לאומי

מאובחנות לפי שמחלות /הפרעות לפיהגדיר הפרעות נפשיות צוות זה  .אנשי
 ע
 פיגור שכלי
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התנהגות שאינה מסתגלת המפריעה לתפקוד גו� ובעיות התנהגות כ, קריטריוני
 דיאגנוסטיי
 מוכרי

 דמנטיהג
 עות נפשיות הכוללות להפר 10%�כש
 מוערכת שכיחות של . (Thorpe et al., 2000)יומיומי 

בשכיחות�  עלייהוהפרעות פסיכוטיות אחרות שלמרות ה, (Cooper, 1998)ששכיחותה עולה ע
 הגיל 

  . עדיי� רווחות פחות מאשר הפרעות חרדה ומזג, בגיל המבוגר

  

 ללחצי
ו תרבותיי
 וסביבתיי
, לפקטורי
 חברתיי
, ט הנפשיהיבג
 ב, כפי שנאמר בפתיח לנושא זה

מה  ,ע
 פיגורהשפעה מובהקת על הפרעות פסיכיאטריות והתנהגותיות אצל מזדקני
  אישיי
 יש

לגורמי
 ביולוגיי
 יש , כ��כמו. לכל בעיה נפשית בתו� קונטקסט כולל יותר שמחייב התייחסות

שימוש , גורמי
 כגו� ירידה בתפקוד החושי
 ,דוגמהל ;השפעה ע
 הגיל על הפרעות נפשיות והתנהגות

  . בנוס� להפרעות נפשיות גנטיות שמופיעות בגיל צעיר כגו� סכיזופרניה ,זאת. ועוד, ב יותר בתרופותר

  

יש השפעה מהותית על איכות ) דיכאו� מהלדוג(זו  לוסייהשלהפרעות נפשיות רבות באוכ, חשוב לציי�

עקרוני  למרות שקיי
 קושי ,זאת .מה שמגביר את חשיבות האבחו� והטיפול ,חיי
 ותפקוד כללי


ובעטיי� , בעיות באבחו� נובעות לא פע
 בגלל ריבוי של מחלות בגיל המבוגר. באבחו� וטיפול בקרב

לעומת , יתר על מחלות פיזיות�ישנה תופעה של דיווחבאוכלוסייה זו , כ��כמו. שימוש מרובה בתרופות

הפרעות יש ג
 ע
 פיגור לאד
  לפיהת מוצא חנהו, בעיות בתקשורת, מחלות נפשחסר על �דיווח

יתר �לאבחו�, לא פע
, מצב זה מוביל. מה שמקשה לבודד שינוי או ייחוס למחלה מסוימת ,התנהגות

  .)Thorpe et al., 2000(כאו� ילמעשה מדהאד
 סובל כש ,סכיזופרניהגו� של מחלות כ

  

  דמנטיה � הזדקנות קוגניטיבית. ב

כוללת בחינה של היכולת נה בעת זיקפיגור אנשי
 ע
 טיבי של יההתייחסות למצב קוגנ

טי
 היבוהתייחסות ל, פיגור אנשי
 ע
המיוחדת ל ,והלימודית היישומית ,האינטלקטואלית

נראה כי , ט הראשו�היבבהתייחס ל. כגו� זיכרו� והתמצאות ,
 שמקבלי
 דגש בזיקנהיקוגניטיבי

המעידי
 על ירידה  כיוו� שעד שנות השמוני
 פורסמו בעיקר מחקרי
מ, ישנה מגמה של שינויבמחקר 

ת המעידות על שימור של היכולת א� בשני
 האחרונות פורסמו כמה עבודו, בתחו
 זה

סקירה על כ� אצל (סביבה והתערבות יעילי
 , וא� שיפורה באמצעות למידה, האינטלקטואלית

 עלייהטיבית ע
 הימחקרי
 מעידי
 על ירידה ביכולת הקוגנ, באופ� כללי, ט השניהיבב). 2004, שרייבר

אול
 ההתייחסות המחקרית הרחבה ביותר  ,)Shultz et al., 2004( פיגור שכלי אנשי
 ע
בגיל אצל 

שכיחותה  � דמנטיהבמחלת ה עוסקת, פיגור אנשי
 ע
קנה בקרב יבז י
טיבייבתחו
 השינויי
 הקוגנ

 Shultz et al., 2004; Bush & Beail, 2004; Zigman et al., 2004; Janicki & Dalton, 2000; Lot( וסממניה

& Head, 2001; Aylward et al., 1995(.  

  

יבית עיקרית הפוגעת ביכולת הקוגניטהמחלה מסוג אלצהיימר ומסוגי
 אחרי
 הינה ה דמנטיה

השכלה , גיל מבוגר: גורמי סיכו� ידועי
 למחלת האלצהיימר בקרב אנשי
 ע
 פיגור שכלי ה
. בזיקנה

  .)(Shultz et al., 2004) תסמונת דאו�( 21יעת ראש וטריזומיה פג, היסטוריה משפחתית, מועטה
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במחקרי
 שבחנו . קליני�ודפוס התנהגותי, פגיעה נוירולוגית :י
 עיקריי
ממדמחלה זו נבחנת בשני 

כי  ייתכ�ו, 21כי אחד מ� הגני
 הללו שוכ� על כרומוזו
  ,מצאנאת המקור הגנטי למחלת האלצהיימר 

 & Bush( זו אצל אנשי
 ע
 תסמונת דאו� בגיל צעיר יחסית הלהופעת מחל הוא גור
 סיכו� מרכזי

Beail, 2004(. מפוגעת בלמעלה מסוג אלצהיימר  דמנטיה, אוכלוסייהבכלל ה�10%  
מ� האנשי
 שגיל

לגבי אוכלוסיית אנשי
 ע
  במחקרי
 שנעשו. בגיל עלייהושכיחות המחלה עולה ע
 ה ,70עולה על 

תסמונת דאו� אנשי
 ע
 בקרב ההנחה ש הייתהכאשר שני
 רבות מקובלת  ,רבהקיימת שונות  ,פיגור

. 50החל מגיל בקרב כלל האנשי
 ע
 פיגור ו, 40החל מגיל  אלצהיימרבשיעור הלוקי
 ב עלייהישנה 

אנשי
 ע
 ואלצהיימר בקרב  דמנטיהשהערי� שכיחות של  ,2004 סראמשנער� בבמחקר אור� עדכני 

, ומעלה 65פורסמו נתוני
 על שכיחות המחלה בקרב בני  ,(n=126)סמונת דאו� פיגור שאינ
 לוקי
 בת

וג
 , להגדרת נבדק כחולה מאודלי
 יג
 כאשר נלקחו קריטריוני
 מק, למעשה. ומעלה 75ובקרב בני 

, בכלל האוכלוסייה דמנטיהשל מחלת ה מאודלי
 ילדיווחי
 מקהושוו כאשר קריטריוני
 אלו 

 )ומעלה ע
 פיגור 75בקרב בני  12%�ו, ומעלה 65בקרב בני  9%(שנמצאה  דמנטיהה תשכיחות מחל

לפי ש ,כ� .הברית�ארצותללא פיגור שכלי ב אוכלוסייהוא� נמוכה בהשוואה לכלל ה ,דומה הייתה

מאשר  דמנטיהתסמונת דאו� לוקי
 יותר ב ע
 אינ
אי� יסוד להניח שמזדקני
 ע
 פיגור שמחקר זה 

  .(Zigman et al., 2004) כלל האוכלוסייה

  

שבכלל  השיעורתסמונת דאו� גבוה מ אנשי
 ע
בקרב  דמנטיהמוער� כי שיעור הלוקי
 ב, לעומת זאת

, נציי�. (Shultz et al., 2004) שבקרב אנשי
 ע
 פיגור שאינ
 ע
 תסמונת דאו� שיעורומה ,היהאוכלוסי

מסוג  דמנטיהי הסיכו� למחלת במחקר מקי� על גורמ, ראשית. זו הערכהשאלות רבות עולות לגבי  כי

במחקרי
 המוקדמי
 שנעשו בעיקר במסגרות דווח כי , אלצהיימר בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו�

לעומת מחקרי
 מאוחרי
 יותר , דווח על שכיחות גבוהה יותר של המחלה, יהיהדיור במעונות פנימ

ווחי
 על שכיחות של קיי
 פער מהותי בי� מחקרי
 המד, שנית. שנעשו במסגרת הדיור הקהילתי

לעומת מחקרי
 המדווחי
 על , סממני
 נוירולוגי
 למחלת אלצהיימר בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו�

מה שמעלה שאלה לגבי הדמיו� שבי� מחלת , מני
 קליניי
 של המחלה בקבוצה זושכיחות סמ

כבר . (Bush & Beail, 2004)לעומת תסמיני המחלה בכלל האוכלוסייה , אלצהיימר בתסמונת דאו�

, פיגור שכלי אנשי
 ע
על אפידמיולוגיה של מחלת האלצהיימר בקרב  לאומי�בי�בכנס , 1995בשנת 

, סמונת דאו�אנשי
 ע
 תדווח על כעשרה מחקרי
 המעידי
 על שיעור גבוה של הלוקי
 במחלה בקרב 


, ואכ� .)(Zigman et al., 1995 א� נמצא כי לרוב הסממני
 הנוירולוגיי
 מרובי
 על הסממני
 הקליניי

לא נצפה שינוי , שלמרות עדות לשינוי נוירולוגי בזיקנה המעיד על המחלה, נכתבבשני
 האחרונות 

מאפיי� ייחודי , כ��כמו. (Nochajski, 2000)זו  אוכלוסייהתפקוד ובכישורי
 בבהתנהגותי וירידה 

, וס אפילפטיי
י פרכוא השכיחות הגבוהה של התקפה, תסמונת דאו� הלוקי
 במחלהאנשי
 ע
 ל

  ). 2001, מריק(מחלה מאפיי� המופיע בעיקר בשלבי
 מאוחרי
 של ה

  

   כולל בילוי שעות פנאי ,הזדקנות חברתית 2.4 

ותחו
 זה  ,שכלי ע
 פיגורמהווי
 גור
 משמעותי בחיי אנשי
 , ואופ� הבילוי בזמ� זה, שעות הפנאי

. כישורי
 נרכש אמריקאי לפיגור שכלי כתחו
יגוד התחומי חיי
 אות
 מונה הא המהווה אחד מעשר

קבלת , ביטויי
 של העדפה אישית ובחירה, בילוי שעות הפנאי ממצה מעורבות אקטיבית וחברתית
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פנטזיה , יצירתיות, תו� מת� חופש לביטוי עצמי, שימוש במשאבי
 קהילתיי
 ואחרי
, החלטות

   .(Rogers, Hawkins & Eklund, 1998)וכ� הלאה  ,ודמיו�

  

 ,בקרב הזקני
, בקשר לתחו
 הפנאי והחברהשני שינויי
 מהותיי
 מתרחשי
 בתהלי� ההזדקנות 

מאורח חיי
  ,בגי� פרישה מעבודה ,הוא המעבר, השינוי הראשו�. בפרט, הנדונה אוכלוסייהוב, בכלל

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


תהליכי
 , כפי שיתואר להל�. וצמצו
 הרשת החברתית הקרובה, הורי
 וקשרי משפחה וחברה אחרי

למרות הפיכת תחו
 זה , אנשי
 אלו בזיקנה בקרבלא הובילו לשיפור איכות פעילויות הפנאי  האל

  .בחייה
 מאודלמהותי 

  

יה יכגו� צפ ,בעלת אופי פסיבי כלל בפעילותכפיגור שכלי מאופיי� אנשי
 ע
 קנה בקרב יבילוי הפנאי בז

כאשר הגרי
 בדיור קהילתי זוכי
 לשפע רב יותר של , וכדומה ,רדיוליקה וזהאזנה למו, יזיהובטלו

י יש קשר בי� שביעות נמצא כ, כ��כמו. (Boyd & Tedrick, 1992)פעילויות פנאי לעומת הדרי
 במוסדות 

 ,Rogers(פיגור שכלי ע
 מזדקני
 אנשי
 רב תפות גבוהה בפעילויות פנאי בקהשתרצו� מהחיי
 לבי� 

Hawkins & Eklund, 1998( .  

  

פיגור שכלי מגלמת בתוכה  אנשי
 ע
בחינה של שינויי
 בזיקנה בדפוסי הפנאי והתנהגות חברתית של 

קושי אחר על הא
 ירידה בתפקוד חברתי מעידה על חוסר עניי� או : בעייתיות של סיבה ומסובב

מחסור בהיצע התוא
 את העניי� והצרכי
 של בני הגיל , שמא ,או ;זו כלוסייהאוקנה ביהמתעורר בז

  .המבוגר הוא זה שגורר אחריו ירידה בתפקוד חברתי ובבילוי שעות הפנאי

  

ביקשה להתגבר על בעייתיות , אוניברסיטת אינדיאנההמרכז לזיקנה והזדקנות בר ברברה הוקינס מ"ד

כולל בחינת , י
 בדפוס בילוי הפנאי בקרב מזדקני
 ע
 פיגורזו וערכה מחקר מקי� הסוקר את השינוי

היא מצאה שבראש רשימת הפעילויות . בפעילויות נוספות �ה להשתתיורצי, סיפוק
 מ� הפעילויות

נמצא  עוד. יזיה או לטייל ברגלוטלובות צפל, להתקשר לחבר, לאכול בחו! יציאה :י
נמצא השכיחות

לבקר  ובה� יציאהיש רצו� להשתת� ביותר פעילויות שהיצע הפעילויות אינו מספק וכי 


העדפות דומות נמצאו ג
 במחקר אחר  .(Hawkins, 1991) לאכול בחו!, לצאת לקניות, משפחה/חברי

במחקר המש� . (Glausier et al., 1995)ומעלה מדרו
 מיסיסיפי ע
 פיגור שכלי  50בני  46שבוצע בקרב 

Hawkins המ 
חייה
 את זדקני
 את תפיסת
 את תרבות הפנאי שלה
 ובחנה בראיונות עומק ע

מעבודתה נראה כי בקרב המרואייני
 . )(Rogers, Hawkins & Eklund, 1998לאחר הפרישה מהעבודה 

�והא
 להמשי� לעבוד או , רווחת הרגשה של חוסר יכולת לבחור ולהחליט באילו פעילויות להשתת

מה שהוביל , ו בפעילויות פסיביות בתו� מסגרת הדיורקסעמועסקי
 הו�ש
 מובא כי רוב הלא. לפרוש

חברתית מרכזית  רשתג
 כשהעבודה היוותה , מלאי
 רצו לחזור לעבודהרוב הגִ . לשעמו
 ותסכול


  . Hawkins, 1991)( ע
 הפרישה שאבדה, בשביל

  

� ציינו מטפלי
 שנשאלו על כ. נית� למנות כמה מכשולי
 לבילוי שעות הפנאי בקרב מזדקני
 ע
 פיגור

חשוב לציי� כי פעילויות הפנאי , מנגד. זמינות הפעילויות וצור� במלווהב, מימו�ב, מגבלות בהסעה
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אומנות  באמצעותלחיזוק דימוי עצמי ורווחה נפשית  :י
 שוני
ממדיכולות לשמש מנו� תרפויטי ב

ילויות באמצעות פע, חלשות בזיקנהילמרות הה, או לשימור יכולת תפקודית וניידות, ויצירה

  . (Boyd & Tedrick, 1992)משחקי מגרש וכדומה , ספורטיביות

  

  רמת פיגור ומגדר, על פי סוג, הובתהליכי הזדקנותההבדלים במאפייני  2.5

אנשי
 הרפואית של  כפי שהוזכר קוד
 ישנה אינטראקציה משמעותית בי� האתיולוגיה וההיסטוריה


הנוכחי נערכת בהקשר הזה הבחנה אחת לפי סוג  במחקר. לבי� תהליכי ההזדקנות שלה
, פיגור ע

שוני
 לפי רמת בחנו מאפייני הזיקנה היי ,כ��כמו. תסמונת דאו� ופיגור מסוג אחר אנשי
 ע
 :לקות

  .הפיגור

  

  תסמונת דאו( אנשי� ע�זיקנה בקרב . א

תייחסות תסמונת דאו� לה זכו אנשי
 ע
 ,לפי סוג לקות, פיגור אנשי
 ע
בבחינת תהליכי הזיקנה של 


 לגיל זיקנהה
 מגיעיאולי בשל עצ
 הפליאה ש, המחקרית הגדולה ביותר .
תוחלת  ,כפי שנאמר קוד

, הברית�ארצותב. מבי� אנשי
 ע
 פיגור תסמונת דאו� היא הנמוכה ביותר אנשי
 ע
 חייה
 של


 רבי
 ואילו היו
 זוכי ,שני
 בלבד 9היה  ממוצע גיל
 בפטירה בשנות העשרי
 של המאה הקודמתו

האנשי
 ג
 א
 תוחלת חייה
 נותרה קצרה יחסית לכלל , (Braddock, 1999) מה
 להגיע לגיל זיקנה


  .Cooper, 1998)( פיגור ע

  

 אנשי
 ע
הזדקנות גופנית של  על אודותמובאת סקירה מקיפה ) Nochajski (2000במאמרו של 

בקרב
 בקצב מהיר יותר בהשוואה  שינויי
 גופניי
 מתרחשי
, באופ� כללי, לדבריו. תסמונת דאו�


כשישנה החמרה , השינויי
 הללו מושפעי
 מחומרת הלקות. ע
 פיגורלזקני
 בפרט ו, לכלל הזקני

  .חריפה יותר בקרב אלה שלוקי
 ביותר מהפרעה אחת

  

רגישות עולה , שכיחות עולה של אפילפסיה :קנהיזו בז וצהחודיי
 לקביישנ
 כמה ענייני
 רפואיי
 הי

בלבול , ירידה בטיפול אישי, כולל עייפות ,)hypothyroidism( תריסיות�תת יותר בעיות של, מי
לזיהו

סכנה לבעיות את ה המגביר שכיחות גבוהה של מו
 לבבי מולד בקבוצה זו, כ��כמו. כאו�יוד

תסמונת  אנשי
 ע
ה ושמיעה בקרב יבעיות ראיבחמרה הה במאמר זה מיוחסת .קנהיקרדיולוגיות בז

אובד� שמיעה בגלל הצטברות של שעוות האוז� , דוגמהל. קנה לטיפול לקוי בשני
 קודמותיזדאו� ב


מה
 מובילות למחלה  90%�כג
 כי בעיות שריר ושלד מולדות אצל  יצוי� .עקב הזנחה מרובת שני

 
יכולה להוביל , שג
 א
 במקרי
 רבי
 אינה סימפטומטית, Atlantoaxial instability (AA)בש

 .של השדרה ושיתוק של ארבע גפיי
 ומוותלדחיסה 

  


ובמחקר שבוצע באנגליה , דמנטיהאלצהיימר או  סיכוי גבוה לפתחלקבוצה זו יש , כפי שנאמר קוד


ישנה , לאלה מה
 החולי
 באלצהיימר. (Holland et al., 2000) השכיחות הגיעה לכרבע מ� הנבדקי

לא , י
 לאלצהיימרית הסממני
 הנוירולוגלמרו, ע
 זאת. להתקפי
 אפילפטיי
 85%סבירות של 

כ� שהקשר בי� האתיולוגיה לסימפטומי
 של . תפקוד ובכישורי
בוירידה  נצפה שינוי התנהגותי

  .(Nochajski, 2000)תסמונת דאו�  אנשי
 ע
בקרב  אינו ברור די הצור� דמנטיה
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 הבדלי� בתהליכי הזיקנה לפי רמת פיגור . ב

י החרפה בירידה התפקודית והגופנית קשורה לרמת הפיגור ולריבוי כמה מחקרי
 מעידי
 על כ� כ

, סובלי
 מכמה לקויותאלה שו, פיגור עמוקאנשי
 ע
 כאשר , הפיגורהאד
 ע
 הלקויות בה� לוקה 

לוקי
 בלקות אחת בלבד ה פיגור קל אנשי
 ע
מאשר , חווי
 ירידה חדה יותר במצב
 בזיקנה

שמוגבלות , נמצא ,דוגמהל ,כ�. Nochajski, 2000; Salvatori et al., 1997); 1997, ליפשי!, דוגמהל(

  .(Warburg, 2001)מחמירה באופ� משמעותי ע
 חומרת הפיגור וע
 הגיל יה יברא

  

לגילו או לרמת  ,נשאלת השאלה לאיזה גור
 ישנה השפעה חזקה יותר על מצבו של הפרט, ע
 זאת

ישנה השפעה חזקה ) בגיל(רת כי להזדקנות גופנית במחקר שבוצע באנגליה מסיקה החוק. הפיגור שלו

, מהלדוג ,חוסר שליטה בסוגרי
. מאשר השפעת רמת המוגבלות שלו אד
 ע
 פיגוריותר על מצב ה

ע
 ושכיחות הבעיה הזו עולה , שאינ
 מאריכי
 חיי
, פיגור קשה בגיל צעיר אנשי
 ע
קיי
 אצל 

שמחקר זה ער� השוואה בי� , חשוב לציי� .(Cooper, 1998) בזיקנה אנשי
 ע
 פיגורבקרב כלל ה הגיל

מ� לא נוטרלה בניתוח הנתוני
 רמת הפיגור , כ��כמוו, ולא ער� מעקב לאור� זמ�, שונותגיל קבוצות 

   .הגיל

  

שמגיעי
 לגיל זיקנה הינ
 מי נית� להזכיר השערה שהועלתה לפיה , במגמה ליישב שתי גישות אלו

למרות , משמע .ללא קשר לרמת הפיגור, 
 שאינ
 מאריכי
 ימי
אחריבעלי חוס� רב יותר מאשר 

שאינ
 , הינ
 בעלי מערכת חיסו� ועמידות טובי
 יותרהשורדי
 , מוגבלות ראשונית קשה יחסית

  .(Thorpe et al., 2000; Moss, 1991) מחייבי
 בהכרח ירידה חדה יותר מאחרי
 בתהליכי הזיקנה

  

ממוצע כאשר , מעידי
 על הבדל קט� בלבד, הפטירה לפי רמת פיגורנתוני
 של ממוצע גיל , בדומה לכ�

 ,י וקשהנפיגור בינואנשי
 ע
 בקרב  מהממוצע במעטפיגור קל גבוה  אנשי
 ע
בקרב גיל הפטירה 

  .(Janicki et al., 1999) בהתאמה ,שני
 65.4שני
 לעומת  67.2

  


אולי , קנהייפה יותר במצב הגופני בזה חרהחמר תמחייב הנראה כי רמת מוגבלות גבוהה אינ, לסיכו

  .מבוגרהלגיל  הגעהפשר את הבשל חוסנ
 הגופני שאִ 

  

 פיגור לפי מגדר אנשי� ע� הבדלי� בתהליכי הזיקנה בקרב . ג

ג
 . בי� נשי
 לגברי
 בזיקנהבתפקוד ובבעיות בריאות הרגילה קיימי
 הבדלי
 מהותיי
  אוכלוסייהב

כי הדמיו� , נראה. נית� להבחי� בשוני בי� המיני
 בהיבטי
 שוני
פיגור שכלי  קנת
 של אנשי
 ע
בזִ 

גדול מ� הדמיו� בי� גברי
 ונשי
 ע
 פיגור שכלי , )פיגור וללא לקות שכלית ע
(בי� הנשי
 בזיקנה 

  .טי
 רפואיי
 וגופניי
 רבי
היבב, בזיקנה

  

�י�קבוצת החוקרי
 הב
נשי
 בעלות פיגור  בנושא הזדקנות דוחפרסמה ג
 , לאומית שהוזכרה קוד

  .(Walsh et al., 2000) ולהל� יובאו עיקרי הדברי
, שכלי
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  עיות בריאות הקשורות לגילב

� וסתוהפסקת ה 
מחזור וסת רגיל באורכו ובמשכו יש לרוב הנשי
 ע
 פיגור שכלי , בדומה לכלל הנשי


הפסקת קבלת  נעשו לגבימעטי
 מחקרי
 . מה שמעיד ג
 על מערכת פריו� תקינה, לאור� החיי

 5עד  3�ובחלק
 מדווח על הקדמת סיו
 המחזור ב, אצל נשי
 ע
 פיגור) מנופאוזה(המחזור החודשי 


שהפסקת המחזור החודשי מתרחשת בגיל מוקד
 יותר בקרב נשי
 ע
 , ישנ� עדויות לכ�. שני

, ע
 זאת .(Anderson et al., 2003) ולעומת כלל הנשי
, אחרות ע
 פיגורלעומת נשי
 , תסמונת דאו�

כאשר , בקרב נשי
 ע
 תסמונת דאו� ישנ
 מחקרי
 המעידי
 על חריגות בקבלת המחזור החודשי

20%�, פסיכוטיות�שני
 בתרופות אנטי�לשימוש ארו�, מלבד זאת. מה� לא מקבלות מחזור כלל 15%


 לבעיות מה שעשוי לגרו, כמו ג
 על הפרשת אסטרוג�, יש השפעה מפריעה על קיו
 מחזור וסת תקי�

  . כפי שיצוי� בהמש�, בגיל המבוגר

  

� סאופורוזייאוסט 
המאפיינת מחלות  סאופורוזייהאוסטע
 הגיל מופיעה מחלת , בדומה לכלל הנשי

 מוקד
 יותרמופיעה מחלה זו  ,בשל הפסקת וסת מוקדמת, א�, להפסקת המחזור החודשי הנלוות

, כולל תרופות הרגעה ,מסוימות
 בתרופות שני�ימוש ארו�ש, כ��כמו. בקרב נשי
 ע
 פיגור שכלי

מגביר את הסיכו�  סאופורוזייאוסט. מגביר את הסיכו� למחלה, הניתנות בשל הסינדרו
 ההתפתחותי

  . כדוגמת שבר במפרק היר� נלווי
סיבוכי
 ללשברי
 ו

  

 כללבקרב מחלוקת קיימת לגבי הבדלי
 בשכיחות המחלה בקרב נשי
 ע
 פיגור לעומת  � סרט( השד


, למרות זאת. א� ידוע כי נשי
 שמעול
 לא ילדו מצויות בסיכו� גבוה יותר ללקות במחלה, הנשי

ובעיות , שיתו� פעולה ,מימו� ,נשי
 ע
 פיגור עוברות פחות בדיקות סקר למחלה בשל בעיות נגישות

  . אחרות

  

� סרט( צוואר הרח� 
נשי
 ע
 פיגור , �לכ, פעילות מינית מעלה את הסיכו� ללקות בסרט� צוואר הרח

ג
 במחלה זו קיימות בעיות בביצוע בדיקות , ע
 זאת. מצויות בסיכו� נמו�, הנמנעות מקיו
 יחסי מי�

מסיבות הדומות לאלה שהוזכרו לגבי בדיקות , סקר לאיתור המחלה בקרב נשי
 ע
 פיגור שכלי

  . לסרט� השד

  

פיגור שכלי זוכות  ע
נשי
  ,ל"הנלמרות הסיכו� הגבוה של נשי
 ע
 פיגור שכלי לחלות במחלות 

. נוחות וכ� הלאה�אי, תקשורת, בשל בעיות התנהגות מדיקולוגי מוגבל לינלטיפול גבמדינות מפותחות 

ובהשוואה , פיגור מקבלות פחות שירותי רפואה מונעת בהשוואה לכלל הנשי
 ע
נשי
 מזדקנות 

בי� א
 הדבר נעשה , למניעת הריו� תרופות כאמצעי למרות ההקפדה במת�, זאת ;לגברי
 ע
 פיגור

יל עולה ג
 הסיכו� ללקות בבעיות בג עלייהע
 ה ,בדומה לשאר הנשי
. ובי� א
 לאו ,ברצונ� ועל דעת�

נשי
 ע
 פיגור  ,א� .הפרעות בשריר ושלדלו, הפרעות בקצב הלבל, מגבלות בחושי
ל, בבלוטת התריס

� שימוש ארו�מחלות הנובעות מ ;ות אחרותבסיכו� גבוה יותר מכלל הנשי
 לפתח מחלג
 מצויות 

תפקוד ההורמונלי ב ותמתערבתרופות ה, אפילפסיה�שני
 בתרופות פסיכיאטריות או של אנטי

סיבות ה ,בדומה לכלל הנשי
 .מה שעשוי להוביל להשפעות ארוכות שני
 על הבריאות, והמטבולי

יש להטיל , כאמור, א
 כי, 
 פיגורות ג
 בקרב נשי
 עשכיח, כגו� מחלות לב וסרט�, למוותהעיקריות 

  .(Walsh et al., 2000)במידת המניעה המגויסת לש
 כ� מראש ספק רב 
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, אוכלוסייהזו מאשר בקרב כלל ה קבוצהולסטרול שכיחי
 יותר בכיתר ו�השמנת, במדינות מפותחות


יתר �תמהשמנסובלות בקבוצה זו שי
 נכשה, ג
 בשל תזונה ואור� חיי
 לא בריאי
 לאור� השני

 תזונה�פיגור סובלות יותר מתת ע
זקנות  נשי
, במדינות מתפתחות, לעומת זאת. גברי
היותר מ


   .בהשוואה לגברי

  

�לפי מגדר בנוגע למספר  היה הבדל מובהק, באנגליה שנער� נמצא במחקרשבי� המיני
  הבדל נוס


 ה� ג
 נוטלות יותר תרופותו ,ע
 פיגור מגברי
יש יותר מחלות ע
 פיגור כשלנשי
  ,מחלות לכל אד

(Cooper, 1998).   

  


ארגו� הבריאות העולמי מציגי
 הבדלי
 עקרוניי
 בי� נשי
 לבעבודת
 ) Walsh et al )2000. ,לסיכו


, בחברות המפותחות. מזדקנות בחברות מתפתחות בי� נשי
פיגור המזדקנות בחברות מפותחות ל ע

מצאו תעסוקה מסודרת וא� בנו לעצמ� מערכת , לשהירבות מה� סיימו הכשרה לימודית או מעשית כ

הולדת ילדי
 והקמת משק בית , הודרו מקשרי נישואי� ללכ� א� בדר ,יחסי
 חברית וא� אינטימית

פיגור שכלי לא זוכות להכשרה לימודית או לסגנו� חיי
 חופשי  ע
בארצות מתפתחות נשי
 . עצמאי

מערכות התמיכה הסוציאלית והשירותי
  ,ע
 זאת. נשא ולהולידיא� חלק� זכו לה, ומאפשר בחירה

 
   .עבור� בחברות אלו מצומצמות מאודבהרפואיי

  


ספרות על נפנה לסקירת , לאחר הצגת מאפייני ההזדקנות של בעלי הפיגור השכלי בהיבטי
 השוני

ת צרכי
 לא מסופקי
 והמלצות יישומיו כולל ,זו אוכלוסייהל י
המדיניות ורשת השירותי
 שניתנ


  .לשיפור השירותי

  

  שכלי  עם פיגורייחודיות למזדקנים  תכניותמדיניות ו. 3

ולאור כל המאפייני
 , פיגור שכלי אנשי
 ע
בתוחלת החיי
 וההזדקנות המהירה של  עלייהלאור ה

. המדוברת אוכלוסייהל ובהתאמת
 ,חברה ובריאות, ניכר הצור� בפיתוח שירותי רווחה, שהוזכרו

ה
 זוכי
 לפחות ע
 פיגור צעירי
 לובהשוואה , זה מגזרעבור ברב בשירותי
  כיו
 קיי
 מחסור

ארגוני
  162שירותיה
 של  הוערכובמחקר בו , דוגמהל ,כ�. (Cooper, 1997)שירותי בריאות ורווחה 

שרק , פיגור שכלי נמצא אנשי
 ע
ל אוהמעניקי
 שירות לקשישי
 , אוסטרליה, �ייקהילתיי
 בבריסב

וכי א� אחד מהארגוני
 לא דיווח על שירות או , ע
 פיגורספקי
 שירותי
 לקשישי
 כשליש מה
 מ

  .)Buys & Rushworth, 1997( זו אוכלוסייההמותאמי
 באופ� ספציפי ל תכנית

  

 
 ,גילית�רב אינטגרציה ,האחת: ע
 פיגורשלוש אפשרויות עקרוניות קיימות למת� שירותי
 לקשישי

 
, היהשני; ע
 פיגורצעירי
 ומבוגרי
 אנשי
 המיועדות ל יותתכנב ע
 פיגורהכללת קשישי

; ללא הבדל לקות, אוכלוסייההמיועדות לכלל הקשישי
 ב תכניותהכללת
 ב ,אינטגרציה על פי גיל

   .)Parkinson & Howard, 1996(שכלי  ע
 פיגורלקשישי
  מערכת שירותי� נפרדת, והשלישית

  

בחינה מעמיקה של תהלי�  שכלי מחייב ע
 פיגורזדקני
 הספקת שירותי
 הולמי
 לאנשי
 מתכנו� 

את  ,מצד אחד, יש מקו
 לבחו�. ושל השינויי
 בצורכיה
 בתחומי החיי
 השוני
, ההזדקנות
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את השוני והדמיו� בצורכיה
 ובמידת הכיסוי של , ומצד שני, השינויי
 בצורכיה
 ע
 העלייה בגיל


כדי לזהות את הצרכי
 , זאת. כלוסייה הכלליתהקשישי
 באואלה של לעומת , מערכת השירותי

 
  . ואת סוגי הפתרונות הדרושי
 לאוכלוסייה זו ע
 פיגור מזדקני
של המיוחדי

  

עבור בשפותחו בעול
  תכניותבהמש� יפורטו . להל� יובאו עקרונות ולקחי
 ממדינות שונות בנושא זה

 
מסגרת  :מקצועית ומחקרית רבה ולאחר מכ� תוצג סוגיה שזוכה להתייחסות, ע
 פיגורמזדקני

  .קהילתי או מוסדי הא
 הדיור, כלומר � הדיור

  

  עם פיגורים לטיפול במזדקנים לאומי-ביןתפיסה ועקרונות  3.1

ובה
 ארגו� , בעלי הפיגורמזדקני
 ת פועלי
 כמה ארגוני
 לקידו
 מצב
 של לאומי�בי�ברמה ה

והאגודה  ,(Inclusion International)ת לאומי��ביהפדרציה להכללה , 
"האו, (WHO)הבריאות העולמי 

 (IASSIDת למחקר מדעי על פיגור שכלילאומי�בי�ה
1

 2תלאומי�בי� עניי�הוקמה קבוצת  1990בשנת . )

שנת מאז  אשר פועלת, זיקנה ופיגור שכלי על אודותלמחקר , שכללה ג
 נציגי
 מ� הארגוני
 הללו

�במסגרת ה 1995IASSID. בי�ברמה זה טרה לערו� מחקר בנושא קבוצה זו הציבה מ�תו� , תלאומי

במגמה לשפר את איכות חייה
 של , זאת. כפי שהוסבר קוד
, תפיסת הזיקנה במוב� הרחב שלה


  .עבור
בופיתוח שירותי
 , ושל בני משפחת
 המטפלי
 בה
, המזדקני

  


"אונתקבלו ב, ה זובעקבות עבוד  
אבני המהוות  ,פיגורע
 כמה החלטות עקרוניות לטיפול במזדקני

ג
 נכללו בעקרונות האומות המאוחדות בעבור האד
 הזק� . ברמה הלאומית תכניותפינה לפיתוח 


, מתמקדי
 בחמישה מוקדי
 המבטיחי
 עצמאות האלעקרונות . פיגור בהגיע
 לזיקנה אנשי
 ע

זכויות  
 פיגורהזק� ע 
אדלתו� קביעה שיש להעניק  ,כל זאת. וכבוד מימוש עצמי, טיפול, שותפות

כולל טיפול ורווחה סוציאלית טובי
 , שוות כמו לכלל הזקני
 מבחינת זכאות לטיפול רפואי פיזי ונפשי

קרו� זה יע"). החלטת לרנקה("חברה הרגילה ב וה המכלילה אותימתו� ראי �שיי ואבתו� החברה לה ה

א� בהתייחסות , יה
פיגור שכלי בקהילה לאור� כל חי אנשי
 ע
שילוב  לשתוא
 את התפיסה 

התאמות בשירותי
 ובתשתיות על מנת לאפשר  קנה בו יש צור� לערו� שינויי
 ולבצעיזהמיוחדת לגיל 


לעריכת השינויי
  לפעולטוענת שעל כל מדינה  3קנהילפעולה למע� הז 
"האו תכנית. מענה הול

קבוצת העבודה . זולטובת קבוצה , ובהתא
 לערכי
 חברתיי
 במקו
, תרבותי�בקונטקסט המסורתי

 ידי�עלהמובאות , פרסמה רשימה של המלצות מעשיות, ת בנושא מדיניות לזיקנה ופיגורלאומי�בי�ה

Hogg et al. )2000( ,הכוללות:  

 אנשי
 ע
 פיגורוהכללה של , פיתוח מאגרי מידע ומחקר בנושא :הקמת מאגרי מידע בנושא. 1

�בי�וש בכלי מחקר אחידי
 לצור� השוואה תו� שימ, זקני
 בכלל לע מחקר הנעשהבמסגרת כל 

 . למדינות מתפתחות תכניותת והתאמת לאומי

                                                   
1    International Association for the Scientific Study of Intellectual Disabilities  
2  The Special Interest Group on Aging and Intellectual Disability (SIRG/AID) 
3  The UN International Plan of Action on Ageing 
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�ה מתייחסת לשותפות של היההמלצה השני: הגברת מודעות לנושא. 2WHO, IASSID, Inclusion 

International, ו 
קנה של יהגברת המודעות בקרב הגופי
 השוני
 ומפתחי המדיניות לגבי הזללפרסו


  . צרכי
 טיפוליי
 ואיכות חיי
, שירותי
, גורפי אנשי
 ע
  
ואמצעי
 לפיתוח שירותי
 ג
  תכניותיצירת : התאמה תרבותית ועדתית של שירותי� וטיפול. 3

  . גילוי הכרה ומודעות להבדלי
 תרבותיי
 והתחשבות בה
תו� , �רכיהובחברות מתפתחות בהתא
 לצ
  
, יה ושמיעהימהל� אבחו� יש לקחת בחשבו� בעיות ראבבניית כלי סינו� וב :סינו( לבעיות בריאות. 4

Gastro-intestinal disorders ,כגו� יתר ,כמה מחלות. רמיהתדיכאו� והיפו, דמנטיה��לח!
, סוכרת, ד

ובשל מוגבלות בתמלול , בגיל המבוגר סימפטומי
עשויות להיות נטולות , ודלקת כרונית בדרכי השת�

מומל! לערו� בדיקות סינו� שגרתיות למניעת מחלות , 
האנשי
 עצמ ידי�עלבעיות הבריאות 

  .שניוניות

 
יש צור� להבהיר את בעיית העברת המידע של : במדינות מפותחות טיפול רפואי ראשוני הספקת. 5

ולהנגיש מידע רפואי , ר היסטוריה ומידע רפואי לאנשי המקצועיהעבלולכ� חשוב , אנשי
 ע
 פיגור

לימוד רפואיות הקשורות  תכניותיש להקי
 . כלי אליה
 נית� לפנותמקצועי על מומחי
 לפיגור ש

ע
 מידע על קבלת הסכמה מהחולה יש לקבל . נדרו
 וכדומהינושאי
 הספציפיי
 לס, לקשיי התנהגות

מרני של טיפול ש ולזהות אזורי
, רפואיי
 מקובלי
 על הפרעות שכיחותפרוטוקולי
  לפתח ,פיגור

סוכנויות  ידי�עלו, הצוות הרפואי שנות� טיפול ראשוני ידי�עליות שיפותחו אלטרנטיב תכניותומניעתי ו

   .הרווחה הרלונטיות

 
נגישות והכללה בטיפול  המלצות להבטחת :הספקת טיפול רפואי ראשוני במדינות מתפתחות. 6

  . הכשרת הצוות המטפל וכדומה, תו� הדגשת הצור� בשיפור סניטציה, הקהילתי

 
בפיתוח שירותי בריאות לאנשי
 ע
 פיגור יש לקחת  :של אנשי� ע� פיגור שכליהזדקנות מוקדמת . 7

ולהכליל
  ,בחשבו� את הסבירות להזדקנות מוקדמת של אנשי
 ע
 תסמונת דאו� וע
 שיתוק מוחי�


יש להכשיר צוות ובני משפחה המטפלי
 באנשי
 ע
 תסמונת דאו� . במאגרי המידע של אנשי
 זקני

מעקב רפואי ונפשי הרלוונטי לאנשי
 זקני
 בכלל האוכלוסייה . מוקדמת ידרדרותהלזהות  שיוכלוכדי 

יש צור� לבצע אבחו� מדויק למחלת  .40לקח בחשבו� לאנשי
 ע
 תסמונת דאו� החל מגיל יצרי� לה

של ניהול  תכניותולהפעיל , אנשי
 ע
 פיגורלבכלל האוכלוסייה ובתוכה ג
  דמנטיה�האלצהיימר

יש לשקול להכליל אנשי
 ע
 תסמונת דאו� בקבלת שירותי
 המיועדי
 , בנוס�. טיפול לצור� כ�

 
  .אוכלוסייהבכלל ה דמנטיהלאנשי
 ע

 
, שמיעה, יהיבשל קשיי
 חמורי
 שיש לאנשי
 ע
 פיגור בתחו
 הרא :תמיכה רפואית נוספת. 8


 ,בקהילהשירותי
 אלה  
 שלנגישותאת יש להבטיח , בגיל עלייהבפרט ע
 ה, וטיפולי שיניי

  .והרחבת
 לצרכי
 של אוכלוסייה זו

 
 לעתי
יש לתת זכאות לאנשי
 ע
 פיגור ע
 מחלה כרונית ו :טיפול וקשיי� המתרחשי� ע� הגיל. 9

כשהמבוגרי
 , היכמו לכלל האוכלוסי, לשירותי טיפול אקוטי וטיפול ממוש�, ע
 ריבוי בעיות בריאות

  . מיוחדי
 בעת הצור�שבה
 צריכי
 להיות זכאי
 ג
 לשירותי מומחה 
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יש להקפיד על , יהילקראת מעבר ממסגרת דיור אחת לשנ :השפעות רפואיות על מעבר משמעותי. 10

יש לעשות הערכה כוללת של הצרכי
 הרפואיי
 . ויתוהעדפעל העובר מבחינה פסיכולוגית ומוכנות של 

. את כל המידע יר בכתביש להעב. כולל תיעוד מלא לצור� בחינת מת� מענה רפואי במסגרת החדשה

 חברי
, טיפולההמשכיות . מצבו של העובר לשלאחר המעבר יש לערו� ניטור אינטנסיבי יותר 

  . משפחה יכולי
 להקל על המעברו

 
לחינו� לרפואה מונעת ולבריאות צריכות  תכניות: (Healthcare education)חינו$ לטיפול רפואי . 11

. בהיק� דומה לזה שבכלל האוכלוסייה ,בני משפחותיה
ול להיות נגישות למזדקני
 ע
 פיגור

מניעה התנהגותיות  תכניותאסטרטגיות למניעה צריכות להיות מבוססות על ספרות ענפה של 

  . וקוגניטיביות באוכלוסייה הזו

 
ותפיסת
 , רכי המשפחה כחלק אינטגרלי ממת� השירותופיתוח מענה לצ: המשפחה והחברי�. 12

ובשיתו� המשפחה , חשבות ברקע התרבותי של כל משפחהכל זאת תו� הת. ולכשותפי
 מלאי
 בטיפ

, תכנו� העתיד צריכה להוות תגובה למוכנות של ההורי
בתמיכה . עצמה והאד
 ע
 הפיגור ורצונותיו

בפיתוח שירותי
 לאנשי
 מבוגרי
 ע
 פיגור שכלי יש לתת דגש רב על שמירת . ולא כדחיפה חיצונית

  .ולהעניק הזדמנויות להרחבתה, מתהרשת החברתית הקיי

 
תכנו� לאד
 ע
 פיגור שכלי חייב להיות רגיש להשפעות  :השפעה תרבותית על הטיפול המשפחתי. 13

כאשר הגישות האתניות רואות בשלילה את הדאגה לאד
 . על המשפחה ומצב של אתניות ועדתיות

טובת טיפול משפחתי חיובי שמטרת� לשנות את האמונות של המשפחה ל תכניותיש לפתח , המפגר

  . יותר
  
  .המוצעות לכלל הקהילה תכניותלאפשר שותפות של בעלי פיגור ב :פנאי ולימודי�. 14
  
המלצה לכיסוי זהה של ביטוח לאומי . תעסוקה ג
 לגיל מבוגר תכניותפיתוח  :תעסוקה ופרישה. 15


  .ה כמו לכלל המועסקי
פרישה מעבוד תכניותכיסוי פנסיוני זהה ופיתוח של  ,כמו לכל הזקני

 
יש להעניק זכויות סוציאליות שוות למזדקני
 ע
 פיגור כפי : (Social security)טחו( סוציאלי יב. 16


  . שנית� לכלל הזקני

 
על נות� השירות להבטיח שהאלטרנטיבות , כאשר אד
 ע
 פיגור פורש משירות מסוי
: פרישה. 17

מענקי פרישה ופנסיה הקיימי
 . התא
 להעדפתו ובחירתועבורו בבהמתאימות לגילו קיימות ופתוחות 

  .נת� ג
 לאד
 ע
 פיגור בפרישתוילכלל האוכלוסייה צריכי
 לה
  
 וא גרהקהילה בה בטיפוסי של בית ביתו של אד
 ע
 פיגור צרי� להיות במצב  :הכללה בקהילה. 18

ולשינויי
 המתרחשי
 נת� לו בביתו צריכה להיות רגישה למידת העצמאות שלו יכאשר התמיכה שת

מעונות דיור . האתוס של דיור ביתי צרי� להיות בחירתו הפרטית של האד
 ע
 הפיגור. ע
 הגיל

מגורי
 בבתי אבות . המש� קשר ע
 הקהילה וע
 המשפחהלדיירי
 בה
 איכותיי
 צריכי
 לאפשר 

האד
 ע
  שקל רק כאשר ה
 מציעי
 איכות חיי
 גבוהה יותר מזו שבה מורגל כבריצריכי
 לה

  . הפיגור
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בתכנו� שירותי
 ומדיניות לאנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור יש להקפיד על  :דורית�סולידריות בי(. 19

אי� לבודד את  .פיגור אנשי
 ע
בשירותי
 הניתני
 ל יגיל�המשכיות ושיתו� רבסולידריות ו


  . המזדקני
 מחבריה
 הצעירי
  
וההשתלמויות של בעלי המקצוע את נושא השינויי
 הלימודי
  תכניותלהכניס ל :הכשרה והערכה. 20

  . זו אוכלוסייהקנה ביבז

 
ומכוו� ליישו
 , שלוקח בחשבו� את ההבדלי
 האתניי
 ביצוע מחקר נוס� בנושא :מחקר והערכה. 21

  .בתנאי השטח

  

�ה, המלצות הללוכפי שנכתב ג
 בInclusion International ,בי�האגודה ה�ת לאנשי
 בעלי לאומי

כמה המלצות עקרוניות בעקבות פערי
 גדולי
 קבעו  ,החברי
 בקבוצת העבודהולות נפשית מוגב

 הה
 קבעו ארבע .המדוברת אוכלוסייהשמצאו בי� חברות מפותחות למתפתחות בתפיסה ובטיפול ב

 
; חוללות עצמית; אזרחות מלאה; הכללה: זו אוכלוסייהי
 לטיפול בלאומי�בי�עקרונות מנחי

  . ותמיכה משפחתית

  

י
 היבטב ע
 פיגורנית� לסמ� שתי מגמות של הכללה ושילוב של מזדקני
 , לסיכו
 כל האמור לעיל


ה של יומגמה שני ;מגמה אחת של שילוב קהילתי בתו� חברת הזקני
 הרגילה :חברתיי
 ורפואיי

  . פיגור צעירי
 יותר שיש לה
אנשי
 ע
 , י
קושילוב והמשכיות בקרב קהילת הל

  

עבור אנשי
 בבי� גורמי
 מקבילי
 לשי
 תהליכי שיתו� וקישור בי� רשת הטיפול בקשי ,הלכה למעשה


כתוצאה  4.בהסכ
 של שיתו� פעולה בי� שתי רשויות הברית�ארצותב 1989פיגור החלו בשנת  ע

אוהיו , ניו יורק, מישיג�, וסטס'מסצ, אילינוי, קונטיקט, כמה מדינות כדוגמת קליפורניה, מהסכ
 זה

בי� המחלקות השונות שמטפלות בשתי אוכלוסיות  פיתחו הסכמי שיתו� ברמה הארצית ,ניהופנסילב

א� בפועל נותר צור� מהותי , מאז הוקמו כמה גופי
 במגמת השיתו� הזו. )זקני
 ולוקי
 בפיגור( היעד

  .(Coogle et al., 1995) ע
 פיגורעבור מזדקני
 בבתיאו
 שירותי
 וגישור 

  

 � ידי�עלהומל! , וקבלת שירותי
 משתי הרשויות הללו ומכל סוכני השירותי
על מנת לאפשר שיתו

Evenhuis et al. )2000 (מנהלי טיפול נותלמ (case managements)  בי�בגישה�לטיפול בקבוצה  תחומית

   .גבלויות השונות שהוזכרו לעיל והמחסומי
 בקבלת טיפול רפואי נאותוג
 עקב המ, זו

  

  ילותפע תכניותאגודות ו 3.2

ונראה כי לא קיי
 ג
 , שכלי רב מ� הקיי
 ע
 פיגורלמזדקני
  תכניותהמחסור ב, כפי שנאמר לעיל

סקירה  תובא להל�. זו אוכלוסייהדפוס אחיד במת� השירות במדינות שבה� כ� נית� מענה כלשהו ל

  . ובמקומות שוני
 בעול
 הברית�ארצותשפותחו ב תכניותקצרה של כמה 

  

                                                   
4 Memorandum of Agreement between the Administration on Aging and the Administration on 

Developmental Disabilities   
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עבור אנשי
 ב נגישות ושותפות מלאה בקהילהשנועדו לאפשר  תכניותדו כמה נוס הברית�ארצותב

 Access Ready Communities Projects: ובה�, שכלי ע
 פיגורמזדקני
 , ובתוכ
, זקני
 בעלי מוגבלות

; בשמונה מדינות נוספות The AdvantAge Initiative; הבאינדיאנ The Evergreen Project ;בפלורידה

אלו  תכניות. Capital District: Creating an Age-Prepared Community Project יורק ספת בניונו תכניתו

 
 עיצוב; ר העסקי לשיפור נגישותמגזובה
 עבודה ע
 ה ע
 פיגורמציעות פתרונות חדשניי
 למזדקני

לות קהי ;סוכנויות פרטיות או ציבוריות ;עבודה ע
 הרשות המחוקקת; מערכת תחבורה נגישה יותר

שיעור המזדקני
 בעל מנת לסייע למתכנני
 ממשלתיי
 להתכונ� לגידול  ,דתיות וארגוני בריאות

(Heller, 2002) .  

  

Assistive Technology and Environmental Intervention  מודל הוא �הממוקדות  תכניותשל נוס

מונה  Heller (2002) .ורועבבדווקא בפרט עצמו על מנת לבנות נגישות ושילוב קהילתי �בסביבה ולאו

צוות מקצועי  � the ATLAS: AT-EI Long-Term Advocacy Support program. 1: כאלה תכניותשלוש 

התערבות להפונה לזיהוי מכשולי
 סביבתיי
 וביתיי
 על מנת לפתח כלי
 וטכנולוגיה לסיוע ו


 של טכנולוגיה מסייעת המנסה מוצרי מודל תצוגה של בית � the OT Home Project .2 ;סביבתית

� the 3-D computer based tool. 3; והתערבות סביבתית  
לעיצוב פתרונות למכשולי
 סביבתיי
 לאנשי

 
  . ע
 פיגורמבוגרי

  

פיגור  אנשי
 ע
הזדקנות ב העוסק ,מחקר והכשרה, ישנו מרכז שיקו
 ,שיקגובאוניברסיטת אילינוי ב

זה  במרכז. (RRTC on Aging and Development Disability)תמר הלר ר "דבראשותה של  שכלי

כולל בחינת האפשרויות , י
 שוני
היבטפיגור ב ע
מזדקני
 מבוצעי
 מחקרי הערכה על מצב 

הכשרה שונות  תכניותלאור ממצאי המחקרי
 פותחו . והשירותי
 העומדי
 לרשות
 בגיל זיקנה

הולנדית , גרמנית, שתורגמה ג
 לעברית ,להכנה למוות תכניתובה� , עבור
 כהכנה לגיל הזיקנהב

 Later Lifeנקראת, ולימי
 ג
 בישראל, באוהיו ובאלינוי והופעלה, שנכתבה ש
 תכניתעוד . ויפנית

Planning Program , 
שמטרתה להעשיר את המידע של המזדקני
 לגבי האפשרויות העומדות בפניה

כוללי
 תעסוקה ופרישה  תכניתת ההתחומי
 בה
 עוסק. כולל לימוד לקבלת החלטות, קנהיבז

 חכולל קבלת החלטות בנוגע לאור ,קנהיהכנה לקראת השינויי
 הפיזיי
 והבריאותיי
 בז; מהעבודה

בחירה לבילוי שעות הפנאי ; קנהיהכנה להחלפת מסגרת דיור בז; תזונה בריאה וכ� הלאה, חיי
 פעיל

   .(Heller et al., 2000) וחיי חברה

  

 בש
 ע
 פיגורלמזדקני
  תכניתובו פותחה  Strongישנו מרכז רפואי על ש
  טרס'רוצ באוניברסיטת

PADD) Program in Aging and Developmental Disabilities( .הכשרה ומידע בנושא  מספקת תכניתה

ומעבירה , מפעילה מרפאה, מבצעת הערכה תכניתה. ע
 פיגורשל מזדקני
  אוכלוסייהגידול ה

  .רה למגוו� רחב של גופי
 ובעלי מקצועהכש תכניותסמינרי
 ו

  

של שירותי
  ועדה להגדיל את התיאו
 והקואורדינציהשנ Partner II הקרויה תכניתישנה  ניהי'בוירג

כמו ג
 פיתוח מדיניות המכוונת למת� מענה , המדוברת ברמה המקומית אוכלוסייהוהקמת תשתיות ל

  .)Coogle et al., 1995(למגבלות בשירותי
 ברמה הארצית 
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האיגוד לדיור קהילתי  ידי�עלשממומ�  (Project inclusion)פרויקט הכללה  בקנדהמופעל  1991�החל מ

ועזרה סוציאלית , ע
 פיגורומעלה  50בני איש  600ת� מענה לצרכי
 של ונ פרויקטה. מניטובה של


  . (Salvatory et al., 1997)לפיתוח אפשרויות לדיור קהילתי מוכלל ע
 אזרחי
 זקני
 רגילי

  

 ,The GOLD Programme: Growing Older with Learning Disabilitiesישנה קר� ששמה  באנגליה

Thompson, 2002)(.  1998הוקמה בשנת זו קר�  
 ע
 פיגורמתו� מטרה להאיר את הצרכי
 של מזדקני

זוהו מתו�  הצרכי
. רכיה
ועל מנת לפתח מענה לצ, בני משפחה זקני
 ג
 ה
 ,המטפלי
 בה
 ושל

 תכניותמחקרי
 ו 13�בשלב הראשו� נית� מימו� ל. ע
 פיגור אוכלוסייהנותני שירות ל ידי�עלמחקר ו

 בקרב דמנטיהכולל הערכה של הלוקי
 ב, ברחבי בריטניה שנבחרו מתו� מגוו� רחב יותר של הצעות

גובשו חמש  מאז. עבור
 ללא טיפול תרופתיבהתערבות  תכניתופיתוח  ,אנשי
 ע
 תסמונת דאו�

לתמו� במדיניות למילוי . 3. לבצע מחקר נוס�. 2. תכניותלפקח ולתמו� ב. 1 :עקרונות פעולה לקר�

להפי!  .5. קנהילספק מקור מידע על ז. 4. רכיה
 של אנשי
 זקני
 ברמה המקומי
 והארציתוצ

   .ולהרחיב את העבודה

  

  עם פיגור שכלי דיור לאנשים בגיל המבוגר 3.3

פיגור מתבטא במסגרות  ע
עבור אד
 שהוא ג
 מזדק� וג
 בהמחסור הגדל בשירותי
 היבט אחד של 

זו כקבוצה  אוכלוסייהמתייחסת ל הברית�ארצותהחקיקה בתחו
 הדיור ב. זו אוכלוסייהעבור בדיור 

מעצמ�  שמסירות  מה שמונע תפיסתית ומעשית קבלת מענה מהרשות לקשיש ומהרשות למפגר, נפרדת

במצוקת דיור אמיתית  הברית�ארצותב ע
 פיגורמצב זה מותיר קשישי
 . סייה זואחריות על אוכלו

(Robinson et al., 1994) .לע, מה שמחייב, נפרד אינה נתפסת כמגזרקבוצה זו  ,לעומת זאת, בישראל�

אנשי
 , בהגיע
 לגיל זיקנה, למעשה. פיגור ע
צעירי
 יותר להסתפקות בשירותי
 הניתני
  ,רוב�פי


כאשר רק בחלק מ� המסגרות , להתגורר במסגרת הדיור בה התגוררו בצעירות
ממשיכי
  פיגור ע

  . מגורי
 במחלקות או קומות נפרדות וכדומהאמצעות ב, מבוצעות התאמות לגיל המבוגר

  

  י לאנשי� ע� פיגור בגיל המבוגרבית�חו�דיור . א

ישנ
 , בי� היתר. י
 ע
 פיגורמגוו� אפשרויות הדיור של אנש על אודותספרות מחקרית רבה נכתבה 

 ,Young & Ashman ,דוגמהל(מחקרי
 על ההבדלי
 באיכות הטיפול שנית� במסגרות המגורי
 השונות 

2004; Felce et al., 2003; Emerson et al., 2000a,b; Felce, 1998(;  ובהשפעת הטיפול או המעבר ממסגרת

 ,Young & Ashman( כגו� הסתגלות ותפקוד ,ני
יתית למסגרת קהילתית על מאפייני
 אישיי
 שויפנימ

(2004; Kim et al., 2001; Heller et al., 1998; בעיות התנהגות )Young & Ashman, 2004; Stancliffe et 

al., 2002(; קבלת החלטות ויכולת בחירה אישית )Stancliffe & Abery, 1997; Emerson & Hatton, 1996; 

Tossebro, 1995(; ותמותה  תחלואה)Lerman et al., 2003; Strauss et al., 1998; Shavelle & Strauss, 

  . ועוד ,)1999

  

כאשר מקובל להגדיר שתי , מדיפיגור שכלי בהגיע
 לבגרות מגוונות ל אנשי
 ע
אפשרויות הדיור ל

וכל  ;מתגוררי
 עשרות וא� מאות אנשי
 ה
ב ,היבמעונות פנימידיור  )1: (קטגוריות עיקריות

החל ממגורי
  ,דיור קהילתי )2(. מסופקי
, חברתיי
 ואישיי
, תעסוקתיי
, רכיה
 הטיפוליי
וצ
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30�כועד הוסטלי
 בה
 יש , לבד או ע
 בני המשפחה, באופ� עצמאי 
כאשר רוב הצרכי
 , אנשי

  .שהוזכרו מסופקי
 בקהילה

  

 
נה מחלוקת מהותית יש, מסגרות הדיור השונות לאנשי
 ע
 פיגור שכלי בי�במחקרי
 המשווי

מחקרי
 רבי
 מציגי
 את היתרו� . יהיבקביעת יתרו� ועדיפות של צורת מגורי
 אחת על פני השנ

מה שהתקבל כהמלצה מפורשת של האגודה האמריקנית , שבדיור קהילתי על פני הדיור במעונות

תו� , זו האוכלוסייפיתוח שירותי
 קהילתיי
 על מנת לקד
 איכות חיי
 לללפיגור שכלי לסיוע ו

אנשי
 ע
 כלל הה זו מופנית להמלצ. (AAMR Fact Sheet on Aging)שותפות מלאה בחיי הקהילה 

  .פיגור שכלי בגיל מבוגר ובגיל זיקנה

  

השפעות המעבר מדיור את שבח�  ,)Heller )1998אור� של  אישוש להמלצה זו נית� למצוא במחקר

, משמעותית ברווחת החיי
 ע
 המעבר עלייהחלה  נמצא כי במחקר. שני
 3פנימייתי לקהילתי לאור� 

בהתייחס , כ��כמו. שעות ביממה 24למרות הזמינות במעו� לטיפול רפואי , ושיפור מובהק בבריאות

מצייני
 שדיור בעבר או בהווה בתו� מעו� גדול מעמיד אנשי
 , )Evenhuis et al )2000. ,לדיור במעונות

  . ועוד ,שחפת, Bכגו� צהבת  ,למספר מחלות זיהומיותחשיפה בגלל הרבי
 ע
 פיגור בסיכו� 

  

 ה�נמצא כי , קהילתי ופנימייתי, שהשווה שלוש צורות מגורי
 שונות של דיור כפריאחר במחקר 

ניכר יתרו� משמעותי לצורות הדיור הכפרי , י
 של איכות הטיפולממדב ה�י
 של איכות חיי
 וממדב

  .(Emerson et al., 2000a,b)לתי על פני הפנימייתי היוהק

  

מחקר שבו נערכה פורס
 בכתב העת של האגודה האמריקאית לפיגור שכלי , בנוגע למימו� הדיור

מבוגרי
  71בי� ל, שעברו מדיור פנימייתי לדיור קהילתי) 46.3ממוצע גיל (מבוגרי
  116השוואה בי� 

יה
 האישיי
 ורוב
 ע
 הדיירי
 בשתי הקבוצות דומי
 במאפיינ. שנותרו במעו�) 48.8ממוצע גיל (

לעומת  36.4%�משמעותית ב במעו� גבוהה במחקר זה נמצא שעלות גולמית ממוצעת ליו
. פיגור עמוק

 הבדל זה נמצא). בחישוב כולל של מסגרות יו
 ומסגרות מגורי
(העלות המקבילה בדיור הקהילתי 

 ,משמע, קהילתימובהק מזה שבדיור ה באופ�במעו� למרות שמספר הדיירי
 לכל מטפל גבוה 

בבחינת השלכות אישיות של המעבר לדיור קהילתי נמצא  ,בנוס�. הוצאות על מטפלי
 נמוכות יותרה

רמת יכולת , לעומת הנותרי
 במעונות מבחינת מספר הפעילויות החברתיות רוג טוב יותר בקהילהיד

  . (Stancliffe & Lakin, 1998) 'מספר המגעי
 ע
 בני המשפחה וכד, הבחירה של הפרט

  

וקשיי
 בדיור , נותישנ
 מחקרי
 רבי
 המציגי
 יתרונות רבי
 לדיור במעו, לעומת מחקרי
 אלו

קיימי
 פרסומי
 שוני
 שמאשררי
 את ההנחה שעלות הפעלת המסגרות  בתחו
 המימו�. הקהילתי

 בנוגע לרווחת. )Emerson et al., 2000a,b( מהפעלת המעונות הקהילתיות יקרה בצורה משמעותית

את יכולת הבחירה של אנשי
 ע
 אמנ
 החיי
 בקהילה מגדילי
 , החיי
 והשתלבות נורמטיבית

, בחומרי
 אסורי
 כגו� עישו� ושימוש, מצבי
 מסוכני
למעלי
 את הסיכו� להתנהגויות וא� , פיגור


יג דיירי
 לא הצליחו להש 4�5עבור בשדירות , נמצא, כ��כמו. אלימות ועוד, קיו
 יחסי מי� מסוכני

אורח , בנוס�. תו� קבוצת הדיור המצומצמתאינטגרציה חברתית בקהילה אלא דווקא הסתגרות ב
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יתר ומחלות �השמנת של מעלה את הסיכו� למצבי
 ,חיי
 לא פעיל שמאפיי� כמה מסגרות מגורי

�לח!�יתר
  . (Salvatori et al., 1997) סוכרת וכדומה, ד

  


ת של מעבר מדיור לאומי�בי�בשני
 האחרונות מגמה ה ישנ, למרות מחלוקות אלו בממצאי המחקרי

לדיור קהילתי הכולל דירות עצמאיות , ה בו מתגוררי
 עשרות וא� מאות אנשי
 מוגבלי
יבמעו� פנימי


 מתו� תפיסת חשיבות השילוב בחיי הקהילה, זאת. או מוגנות למספר מצומצ
 של אנשי

ל פי המלצת הארגו� האמריקאי לפיגור שכלי וע, תעסוקתית ואישית, הנורמטיבית מבחינה חברתית


  .שהוזכרה קוד

  

מעבר של ביצוע הואת מחיר , חשוב לתת את הדעת ג
 על ההשלכות השליליות האפשריות של מגמה זו

במחקר שנער� בקליפורניה נמצא שהמעבר בגיל מאוחר . בפרט לגבי אנשי
 בגיל מבוגר, כ� מהותי�כל

אנשי
 ע
  1,878בקרב , 50%�הסיכו� המתוקנ� למוות ביותר מהעלה את לדיור קהילתי  מ� המעו�

שמעלה את הסבירות לתופעה הקרויה  מצאמ, שכיחות גבוהה נמצאה בסמו� למעבר עצמו. פיגור

"relocation syndrome" סיבות נוספות לנתו� זה ה�. המלווה בלח! וחרדה בעת המעבר  �חוסר הרצ

מחסור במסגרות דיור קהילתיות  גללוב, ול
 בקהילההטיפולי שיצר בעיה במת� טיפול רפואי ה

במחקר המש� . מתאימות התהלי� כלל מעבר לדיור ברמה נמוכה מבחינת תשתיות פיזיות ומקצועיות

אול
 לא , כו� המתוקנ� למוות ע
 המעבר לדיור קהילתייבס 88%של  עלייהנמצאה , למחקר זה

שזוכי
 , וקא בקרב בעלי התפקוד הגבוהנמצא שהסיכו� גבוה דו עוד. בהכרח בסמיכות למעבר

  . (Strauss et al., 1998; Shavelle & Strauss, 1999) ע
 היציאה מ� המעו� מאודלאוטונומיה רבה 

  

שישנ
 מחקרי
 אחרי
 שהשוו נתוני פטירה בי� המעונות לקהילה א� לא מצאו את מסגרת , יצוי�

וכי ישנ� מגבלות מתודולוגיות למחקרי ההשוואה  ;(mortality risk factor)הדיור כגור
 סיכו� לתמותה 

כולל רמת מוגבלות בי� הדרי
 בקהילה , י
 של אנשי
 ע
 פיגוריהבדלי
 במאפייני
 איש ובה� ,הללו

בכ� שיש ערפול גדול יש הכרה בקהילת החוקרי
 , כ��כמו. )Sutherland et al., 2002(מעונות בי� הל

  ).ש
(הילתיות קלבהבחנה שבי� מסגרות פנימייתיות 

  

ברשימות אלה לא הוזכרה האפשרות של דיור  ,למרות המחקר הענ� בנושא, כפי שנית� לראות

מה שיאפשר קבלת שירותי
 , לקשישי
 שאינ
 ע
 פיגורהמיועדות במסגרות דיור קשישי
 ע
 פיגור 

א נמצא לדיור מסוג זה ל. זה והתמזגות בחברה שנחשבת עדיי� לנורמטיבית יותר מגזרהניתני
 ל

  .תיעוד בספרות

  


יותר פרטיות ומרחב , לכאורה, מסגרת קהילתית מצומצמת המאפשרתהא
  נשאלת השאלה, לסיכו

הא
 ? במקו
" פרטית" על פני מסגרת מרובת דיירי
 שבה מתאפשרת הפעלת מרפאהעדיפה , אישי

גישה נות בשני
 האחרועלתה , לאור שאלות אלו? מתאימה וכדאית בכל גיל החלפת מסגרת דיור

במידה רבה את ההשוואה הדיכוטומית בי�  נטשה גישה זו. חדשה בתחו
 הדיור לאנשי
 ע
 פיגור

י
 מגווני
 של ממדב, באיכות הטיפול במסגרות השונות ההתמקדו ,לקהילתיות פנימייתיותמסגרות 


 ;Young & Ashman, 2004( פעילות ושותפות ועוד, כגו� העצמה אישית וקבלת החלטות, איכות חיי
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Felce et al., 2003; Felce, 1998; Felce et al., 1999(. גודל המסגרת ולמספר , זאת 
מתו� הבנה שלעצ


אלא דווקא לתפיסת הטיפול מבחינה , הדרי
 בה אי� בהכרח השפעה על איכות החיי
 של הדיירי

  .והערכת חשיבות חיי הפרט שבתו� המסגרת הכללית באשר היא, ערכית

  

  ע� פיגור חתי לאנשי� בגיל המבוגרדיור משפ. ב

�ה לאור המלצתAAMR ארצותב�במהל� שני העשורי
 האחרוני
 חלה  ,למעבר לדיור קהילתי הברית

גדולה  עלייהובמקביל חלה , המתגוררי
 במעונות גדולי
, במספר הדיירי
 בכל גיל 70%ירידה של 

, וני הארגו� האמריקאי לפיגור שכליעל פי נת. במעבר לדיור קהילתי מוג� ומגורי
 במסגרת משפחתית

80%  
  . (AAMR Fact Sheet on Aging)ע
 פיגור מתגוררי
 בבית המשפחה בכל גיל מ� האנשי

  

א
 , מגורי
 בחיק המשפחה נתפסי
 כמועדפי
 ומתאימי
 ביותר לאד
 ע
 הפיגורטיפול משפחתי ו

על התועלת שבמגורי
 בתו�  כמה מחקרי
 מעידי
. ברמת המחקר מצטיירת תמונה מורכבת יותרכי 

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

אול
 ). Salvatori et el., 1997; Walsh 2002 בתו� Seltzer et al., 2001a( כאשר יש בכ� צור�, לבית

בקרב רב הגרי
 בבית לעומת מחקרי
 אחרי
 מסמני
 תופעה של הזנחה בטיפולי
 רפואיי
 בק

  . (Levy & Rimmerman, 2007)הדרי
 במעונות בגי� עלות הטיפול הגבוהה 

  

מבחינת  תובעניבני משפחה לאנשי
 ע
 פיגור שכלי בכל שלבי חייה
 קשה ו ידי�עלהטיפול שנית� 

יפול הט, ע
 התבגרות האד
 ע
 הפיגור, בנוס�. משימות וההתמודדויות היומיומיות הכרוכות בוה

� ארצותשב נציי�, בטר
 נפרוט את הגורמי
 למורכבות זו. הופ� מורכב עוד יותר מבחינות רבות

אנשי
 ע
 פיגור שכלי המתגוררי
 ע
 בני משפחת
 המ 60%�כ, ש
 נאספו כבר נתוני
 בנושא ,הברית

אוחר של נתוני
 אלו מרמזי
 על גיל
 המ. בני שישי
 ומעלה � הינ
 זקני
 רבעו, ויותר 40הינ
 בני 


בתוחלת  עלייהחשוב לתת את הדעת לכ� שע
 ה. בני המשפחה המטפלי
 הבלתי פורמליי
 עצמ

עולה ג
 הסבירות לכ� שב� המשפחה המטפל ימות בעוד הוא נושא , החיי
 של אנשי
 ע
 פיגור

   .בטיפול

  

רת י מתעורר לרוב כשמתעורבית�חו!הצור� במעבר לדיור , כי ע
 הזדקנות בני המשפחה, נראה


או בעקבות החרפה , תפקודית או רפואית הידרדרותבדר� כלל בעקבות , מצוקה חריפה של ההורי

לרמת המעמסה הטיפולית בה חשי
 בני המשפחה , לפיכ� .קיצונית במצבו של האד
 ע
 פיגור


ההחלטה להעביר את האד
  ברוב המקרי
. חשיבות מכרעת בהחלטה על ביצוע המעבר יש המטפלי

ללא התייעצות ע
 האד
 עצמו או , ההורי
 הזקני
 ידי�עלביתית מתקבלת �מסגרת חו!ע
 פיגור ל

 
  .(Braddock, 1999)ע
 אחיו העשויי
 להמשי� לשאת בטיפול ע
 מות הוריה

  

Braddock )1999(  
מצא קורלציה מובהקת בי� היק� הקוהורטי
 של אנשי
 ע
 פיגור המתגוררי
 ע


� ארצותרשימות ההמתנה לדיור מוג� מחו! לבית במדינות השונות בלבי� אור�  ,בני משפחה מזדקני

 וכתוצאה, הברית�ארצותמהווה בעיה לאומית אמיתית ב למע� אלהמחסור בדיור מוג� . הברית

 
התקציב יתר ו ,מ� התקציב לאנשי
 ע
 פיגור מנותבי
 לשירותי
 למשפחהבלבד אחוזי
 בודדי
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בית בסיוע כספי מועט לטובת המש� מגורי
 , רי המחברלדב. מוזר
 לשירותי
 מקצועיי
 ומוסדיי

. עשוי למנוע הוצאה גדולה הרבה יותר של מעבר לדיור במעונות, או ע
 ב� משפחה אחר ,ע
 ההורה

בה� , אנשי
 ע
 פיגור שכלי לש" צרכנות ישירה"של  תכניותבמחקרי
 שהעריכו  התמיכה לכ� נמצא

 
. ע
 פיגור לרכוש ולהעסיק שירותי עזרה באופ� אישיניתנת קצבה כספית המאפשרת למשפחת האד

ב� המשפחה ע
 הפיגור למשפחה ולבשביעות הרצו� ואיכות השירות  עלייהבמחקרי
 אלה מצאו 

וללא , ברמת המעמסה הטיפולית של בני המשפחה עלייהללא , ג
 בגיל מבוגר במסגרת המשפחתית

   (Heller et al., 1999; Heller & Caldwell, 2003)ית בית�חו!כוונה להעברה למסגרת 

  

, בח� את השפעת הסיוע שמקבלי
 ההורי
 על רמת העומס שלה
 Heller & Factor (1993) מחקר
 של

. יתבית�חו!למסגרת מגורי
  נתמ�ת הא ריהעבללרמת עומס גבוהה  � כלללווה בדרתחלטה המהועל ה

רצונ
 להוציא את ילד
 בורי
 ובמחקר זה משאבי התמיכה היוו גור
 מכריע במצב העומס של הה

צרכי
 לא מסופקי
 רבי
 בשירותי
 העלו את רמת העומס ואת הרצו� להעביר את הב� לדיור  .מהבית

אלא  ,יבית�חו!ברצו� להעביר אותו לדיור  גור
לא היווה  ע
 פיגורעצמו האד
 של  ומצב .יבית�חו!

 תכניותצעות קצבה כספית במסגרת משאבי תמיכה פורמליי
 הנרכשי
 באמ .רק מצב ההורה והעזרה

בנכונות  ומתבטאי
, מעמסת ההורי
 עלגור
 המקל  א� ה
נמצאו , לצרכנות ישירה של שירותי טיפול

  .)(Heller & Caldwell, 2003; Heller et al., 1999 יבית�חו!נמוכה להוצאת הילדי
 לדיור 

מדיור אנשי
 ע
 פיגור שכלי  שלבמחקר אור� שהתחקה אחר המשכיות הטיפול המשפחתי ע
 המעבר 

יציאה מ� לבוצעו ראיונות ע
 האמהות וע
 האחאי
 לאור� השני
 בסמיכות , יבית�חו!ביתי לדיור 

היו שותפות , שנה בעת המעבר 71שממוצע גיל� היה , במחקר זה נמצא כי האמהות. ולאחריה ,הבית

ושמרו על קשר תדיר , שהמציאת מסגרת הדיור החדבבתהלי� היציאה מהבית ו מאודבמידה רבה 

ג
 כי ע
 הזמ� עלתה תחושת הביטחו� שלה� ושביעות הרצו� מ�  יצוי�. ג
 אחרי המעבר וליווי של ילד�

 מאודשמרו על מעורבות נפשית גבוהה ה� טיפול פיזי בוכי למרות הירידה במעורבות , הבית החדש

  .)Seltzer et al., 2001a(בבדיקת הקשר ע
 האחאי
 ג
 ממצאי
 ברוח זו עלו . ילדיה�בחיי 

  

  ע� פיגור שכלימבוגרי� ומזדקני� הטיפול המשפחתי באנשי� . ג

רוב המוחלט של ה, הברית�ארצותלמרות אפשרויות הדיור המוג� המתרבות בקהילה ב, כפי שצוי� לעיל

 
הוא המבוגר  ב� המשפחההטיפול המשפחתי ב. ע
 פיגור גרי
 בחיק המשפחהבגיל מבוגר אנשי

באופ� ספציפי . והצרכי
 המשתני
 ע
 השני
, של הגיל המתקד
 של בני המשפחה המטפלי
מורכב ב

  : נית� למנות כמה דילמות מרכזיות אית� מתמודדי
 ההורי
 בטיפול בבנ
 המזדק� ע
 פיגור

  .בפרט, לאחר מות
ו, באופ� כללי ,ילד
בבנוגע לטיפול העתידי  חוסר החלטיות ואמביוולנטיות .1

 .מס המלווה לכ�ווחשש מהע, בי� בני המשפחה האחרי
 כמשענת ותמיכה דדיתחיזוק התלות הה .2

, פיגור כאשר ההורי
 אינ
 עוד בחיי
ע
 בטיפול בב� המשפחה  שימור המסורת המשפחתית .3

 
 ?בני המשפחה האחרי
 ידי�עלוהא
 יתקיי

ת א
 כי העברת הטיפול למערכ, מהמדינה עולות מצד הורי
 רבי
 בזקנת
 ציפיות גבוהות .4

 .בדר� כלל מאודהפורמלית קשה 
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השלמה ע� הצור$ לקבל עזרה /קבלהעולה , למרות ההסתייגות של ההורי
 מהטיפול הפורמלי .5

 ,Roberto( מנע מהורשת המעמסה הטיפולית לבני המשפחה האחרי
ימתו� רצו� לה מטע� המדינה

1993 .(  

  

שית ומעשית בלתי פוסקת כרו� במחויבות אי מטפלהטיפול הבלתי פורמלי בב� משפחה התלוי ב

ובמדינות מערביות  הברית�ארצותב. שה
 חלק בלתי נפרד מ� הטיפולהיוצרת עומס רב ולח! נפשי 

אחרות בעול
 נערכו בעשרות השני
 האחרונות מחקרי
 שבחנו מאפייני
 שוני
 של הטיפול 

אירי
 את חקרי
 המנסקור בקצרה כמה מ. המשפחתי באנשי
 מבוגרי
 ומזדקני
 ע
 פיגור שכלי


  . הנושא מכמה היבטי

  

בהשוואה , הורי
 שסיפקו טיפול ממוש� לילד
 בקרבהשפעת הטיפול על תעסוקה ומצב כלכלי באשר ל

והיו יותר לחצי
 , הלהפסיקבהיק� עבודת� או  נמצא שהאמהות נאלצו להוריד, אוכלוסייהלכלל ה


כבר , כ��כמו. )(Seltzer et al., 2001a,bוצור� לשנות את סגנו� ושיגרת החיי
 , משפחתיי
 ותעסוקתיי

של הורי
 המטפלי
  מאודדיווח על הוצאות גבוהות  ישנו ואכ�, ידוע הקשר שבי� מוגבלות לעוני


 .Essex et alבעבודת
 של , בהתייחס להתמודדות ע
 הנטל. )(Heller et al., 2002 בילד
 המוגבל בבית

מבוגרי
 ע
 פיגור בבחינת דרכי ההתמודדות שלה
  לשאבות בי� נערכה השוואה בי� אמהות ל )(1999

ש
 נמצא שאי� הבדל בי� ההורי
 במידת השימוש בדרכי התמודדות ממוקדות . ע
 לחצי הטיפול

מה שבול
 את השפעת  ,פתרו� בעיותב המתמקדי
י
 אמצעא� אמהות משתמשות יותר ב, רגשות,

  . כבל
 להחמרה במצב הנפשי הצאלא נמאבות  שלדר� ההתמודדות . הלח! על רווחת� הנפשית

  

האיר באור שונה את , במכו� להזדקנות ופיגור באוניברסיטת שיקגו )Heller et al. )1997 מחקר
 של

. מדימטושטשת ל, או בי� מקבל ונות� סיוע, כאשר ההבחנה בי� מטופל למטפל, הטיפול בקבוצה זו

מהווי
 מקור סיוע לא מבוטל , 
שמתגוררי
 בבית משפחת מבוגרי
 ע
 פיגור שכלי ,במחקר זה


מספק להרוב ההורי
 דיווחו על עזרה פיזית וחברתית שילד
 . זק� בעצמו, להורה , 
בעיקר בתחו

הורי
 שילד
 סיפק עזרה רבה יותר דיווחו על סיפוק רב יותר מ� . עבודות הבית וכליווי חברתי ואישי

רכי ההורי
 וצ, 
מסויכי בשלב , נראה. הטיפול שלה
 כהורי
 ועל פחות עומס כתוצאה ממנו

מה שמשנה את מערכת היחסי
 , או להשתוות לה
 רכי הילדי
וצ לעהמטפלי
 עלולי
 לעלות 


 במשפחה ואת תוצאותיהיהטיפולי .  

  


. תפקיד מהותי כמטפלי
 בלתי פורמליי
יש של אנשי
 ע
 פיגור שכלי  י
אג
 לאח, מלבד ההורי

נכונות
 נבחנה  .במעורבות האחאי
 בהמש� הטיפול המשפחתיטי
 שוני
 היבמחקרי
 אחדי
 בחנו 

א� , מושפעת מבעיות התנהגות של האח ע
 הפיגורשהיא  ,ונמצא למגורי
 משותפי
 ע
 האח המפגר

כאשר שיעור האחיות שהביעו נכונות לגור יחד ע
 , לא בהכרח ממצבה של הא
 המטפלת בו בהווה


בי� בטיפול הבדלי
  נמצאו, כ��כמו. (Krauss et al., 1996) האח ע
 פיגור גבוה יותר משיעור האחי

, מצד שני. אחי
מאשר המעורבות מעשית ורגשית גבוהה יותר כאשר האחיות הפגינו  ,אחי
 לאחיות

 & Orsmond( ע
 השני
 וע
 החמרת מצב ההורי
הקשר הל� והתהדק בקרב שני המיני
  נמצא כי
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(Seltzer, 2000 .ה 
מעורבות
 ג
 לאחר העברת אחיה
 למסגרת משיכו את עוד נמצא כי האחאי

 
  .(Seltzer et al., 2001a) יתבית�חו!מגורי

  


היא הכנה מוקדמת ותכנו� לעתיד  ,פעולה שקשורה באופ� ישיר או עקי� למעמסת ההורי
 הקשישי

מנהלת מכו� המחקר  ,תמר הלר. בנ
 לאחר מות
 או במצב בו לא יוכלו להמשי� לשאת בטיפול

ושל , כתבה סקירה מקיפה על התכנו� העתידי של המשפחות המטפלות, פול בהזדקנות ופיגורוהטי

. Heller, 2000)( ע
 כל המשתמע מכ� מבחינה רפואית ואישית, קנהיהאנשי
 עצמ
 בהתקרב
 לגיל ז

או שמא , בני המשפחה ידי�עלמידה נעשה מראש תכנו� כזה  וחשוב כמוב� לתת את הדעת לשאלה באיז

ת הטיפול המסתבכת מכתיבה באופ� מפתיע את השינויי
 ההכרחיי
 במער� הטיפול מציאו

התכנו� העתידי של המש� הטיפול הינו מאפיי� ייחודי להורי
 המטפלי
 , בכל מקרה. המשפחתי

   .להל�כפי שיפורט , במזדקני
 ע
 פיגור

  

  תכנו( הורי� לעתיד ילדיה� הלוקי� בפיגור שכלי. ד

ה הנורמטיבית של ההורה היא כי ילדיו יאריכו יפיית בי� הורי
 לילדיה
 הצבמערכת היחסי
 הטבעי

ללא תכנוני
 מרחיקי לכת לעתיד בו הוא , תפקיד ההורה במשפחה רלוונטי להווה, משמע .ימי
 אחריו

הטיפולית במשפחה בה אחד מחבריה  מודלי
 המנתחי
 את מערכת היחסי
בג
 . חלק טולילא י

, המטפל העיקרי ידי�עלולטיפול השוט� שנית� , הניתוח מתייחס להווה בלבדלוקה במוגבלות כרונית 

לגבי הטיפול של בני הדור השני ה� כ� נכו� . ג
 מתו� הבנה שמערכת היחסי
 הטיפולית מוגבלת בזמ�

הטיפול לגבי  ה�ו, בהוריה
 הקשישי
 הלוקי
 במחלת האלצהיימר ובמחלות כרוניות אחרות בזיקנה


 הסובלי
 ממגבלות כרוניות שהלוקי
 בה� זוכי
 לתוחלת חיי
 קצרה משמעותית של הורי
 בילדיה

  . אוכלוסייהלעומת כלל ה

  

בתוחלת החיי
 של אנשי
 ע
 פיגור שכלי נוצר מצב שכיח בו הבני
 מאריכי
 ימי
 לאחר  עלייהע
 ה


לטיפול  מצב זה הוא ייחודי. למרות הפיגורולמרות המוגבלות הכרונית בה ה
 לוקי
 , הוריה

באופ� , ההורה מודע. ומעורר צרכי
 ומאפייני
 ייחודיי
, המשפחתי באנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור שכלי

נת� לילדו לאחר יוא� חרד מהמש� הטיפול שי מאודמודאג , לכ� שבנו יארי� ימי
 אחריו, גלוי או סמוי

השכיחה של ההורה  למרות התקווה. א היו
 בו לא יוכל להמשי� לשאת בטיפול בעצמוובמאו , מותו

א הינו הכרחי והתכנו� לעתיד לב, יה להארי� ימי
 לאחר הב�יפיוהצ, להמשי� לטפל עד יומו האחרו�

 Heller, 1997; Smith(ללא ספק מעורר חרדה ולח! , וג
 א
 פעמי
 רבות לא נעשה באופ� גלוי ואקטיבי

et al., 1995( .  

  

מזדקני
 ע
 פיגור  לששבתכנו� העתיד במשפחות שלוש סיבות עיקריות נית� לזקו� לחשיבות הרבה 

, )א� צפוי למדי בגי� הזדקנות ההורי
(הראשונה מתייחסת למצב הסביר בו באופ� פתאומי . שכלי


במצב זה עולה הסבירות לכ� . יתעורר ההכרח להעביר את הב� למסגרת דיור מחו! לבית ההורי

�שתימצא לאומסגרת הש 
מתייחסת  ,נגזרת מהראשונהה, היניהסיבה הש. לצרכיודווקא תתאי

נית� להכינו למצב בו הטיפול , כאשר ישנו תכנו� עתידי לגבי המש� הטיפול בו. לתהלי� ההכנה של הב�
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חוסר תכנו� של ההורה מותיר , שלישיתהסיבה ה. יתבית�חו!או במסגרת דיור , אד
 אחר ידי�עלנת� יי

  ).(Smith et al., 1995דאגה וחרדה רבה  מה שמעורר כאמור, "עסק לא גמור"אותו בתחושה של 

  

רבות המשפחות בה� תכנו� כזה לא נעשה , ההורי
 ידי�עללמרות הצור� המוב� מאליו בתכנו� העתיד 

הורי
 שמתעלמי
 מ� : נית� לאפיי� את גישת ההורי
 לנושא העתיד בשלוש קטגוריות, למעשה. בפועל

קשה לפלג . והורי
 הנוקטי
 בתכנו� אקטיבי; "עתחצי מוד"הורי
 בעלי גישה אמביוולנטית ; הנושא

כיוו� שהגדרת התכנו� העתידי כוללת ג
 תכנו� סמוי של מ, באופ� ברור את ההורי
 בי� קבוצות אלו

 השעשוי, המש� הטיפול לעהסכמה שבשתיקה שקיימת בי� ההורה לאחד האחאי
 , דוגמהל, העתיד

 מאודנראה שהימנעות מתכנו� שכיחה , רות זאתלמ. תוק� יותר מכל צוואה חתומה בדי��תלהיות ב

חוסר ידע לגבי האפשרויות הקיימות במסגרת השירותי
 : מכמה סיבות עיקריות ,ככל הנראה ,ונובעת


ותלות  ,קשיי
 רגשיי
 הנובעי
 מההתמודדות ע
 המוות, הפורמליי
 או חוסר שביעות רצו� מה

  . )(Bigby, 2000 הדדית שקיימת בי� ההורה לבנו בזיקנה

  

הייחודי של התכנו� העתידי של  היבטל מדיאורטית והמחקרית ישנה התייחסות מקיפה ליבספרות הת

 Heller & Caldwell, 2003; Bigby, 2000; Heller, 2000; Smith( הורי
 המטפלי
 במזדק� ע
 פיגור שכלי

et al., 1995; Brubaker & Brubaker, 1993(. מי מתכנ� באופ� בסיסי הדיו� עוסק בשאלה ? 
מה ה

, מעבר לכ�? המאפייני
 המשפחתיי
 והאישיי
 אות
 נית� לקשר ע
 משפחות בה� נעשה תכנו� עתידי

? גורמי לח! הכוללי
 את מוגבלותו ומוגבלות הב� ,אילו גורמי
 מאיצי
 בהורה לערו� תכנו� עתידי

�ומה ? נעשה תכנו� מה ה
 התחומי
 השוני
 בה
. וכ� הלאה? צרכי
 לא מסופקי
 בטיפול השוט

  .השפעת התכנו� על רווחת ההורה

  


. לאנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור שכלי נית� למנות שלושה תחומי
 עיקריי
 של תכנו� עתידי של הורי

אחראי /או מינוי מטפל, הוא הסדר אפוטרופסות ,ואולי העיקרי ביותר בחשיבותו, התחו
 הראשו�

תפקיד המטפל העיקרי יכול של נוי איש מפתח כיורש מי. עיקרי לרווחתו של הב� לאחר מות ההורה

במקרי
 רבי
 העברת התפקיד נעשית ללא דיו� פתוח בי� . באופ� גלוי או סמוי, כאמור לעיל, להיעשות

רוב �פי�עלא� המטפל המיועד מודע היטב , ב� משפחה צעיר יותר ללכ� בדר, ההורה לממשיכו המיועד

של מטפל יורש מסוכ
 " מינוי גלוי", לעומת זאת. המאלי תנפייה הזו ממנו ומקבל אותה כמובילצ

� "נדל/הסכ
 אחר הכולל ג
 הורשת ממו�בנכתב ונחת
 בצוואה או  לעתי
ו, ונידו� על פני השטח

שבשני המקרי
 לא בהכרח מדובר בהעברת , חשוב לציי�. לצור� הבטחת הטיפול מבחינה פיננסית

א מינוי אד
 אחראי שידאג לכל מחסורו של האד
 אל, התפקיד כ� שיכלול דיור משות� ע
 הב�

השני הוא מציאת  תחו
ה. רוט מדויק של הצרכי
 השוני
יוללא פ ,המוגבל במסגרת זו או אחרת

תכנו� הדיור . יתבית�חו!עבור הב� כאשר הוא מתגורר ע
 ההורה ולא במסגרת במסגרת דיור עתידית 

ותכנו� להבטחת הסדר כספי , מטפל עיקרי האחרות של קביעת תכניותנעשה בדר� כלל במקביל ל

, הימח � צרכיו השוני
ובהבטחה פיננסית כלשהי להמש� הטיפול בב�  הואהשלישי  התחו
 .להמש�

מקובל להסדיר את הדברי
 בצוואה מסודרת הכוללת  בתחו
 זה. טיפול אישי ועוד ,טיפול רפואי

 
כ�  ,הירושה לאחיו או למטפל העיקריאו העברת , פיגור נכסי
 או מקורות הכנסהההורשה לב� ע

  . )Bigby, 2000( שיוכל לעמוד בדרישות הכספיות השונות הכרוכות בטיפול באחיו
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מצא שמשפחות נ ,שבחנו את מאפייני המשפחות בה� נעשה תכנו� עתידיהברית �ארצותמחקרי
 בב

יי� לרוב רכב המשפחתי אצל� מאופהשה, גבוה יחסית וממוצא לב� כלכלי�חברתיבעלות מעמד 

 & Heller(נטו יותר לערו� תכנו� עתידי בצוואה או בדר� אחרת , במשפחה גרעינית מצומצמת למדי

Factor 1991( .משפחות ממוצא אפרו, לעומת�� בה� שהמבנה המשפחתי, ממעמד נמו� יותר, אמריקאי

עוד  .נטו לסמו� על המארג המשפחתי הקיי
 כרשת מטפלת בעת הצור�, מרובה ילדי
 בדר� כלל

אמריקאיות גיל ההורי
 היה נמו� �וכי במשפחות האפרו, גיל מבוגר קשור באופ� ישיר לתכנו�נמצא ש

מת את התעלמות
 מעתיד מסוימה שאולי מסביר במידה , יותר מאשר גיל ההורי
 במשפחות הלבנות


העומס כי מידת  ההשערה הייתהלמרות שנמצא כי  במחקר זה. בו סביר כי ילד
 יארי� ימי
 אחריה

דווקא הורי
 בעלי עומס רב אינ
 מעונייני
 להעביר את הטיפול לאחרי
 , תקושר ע
 התכנו� העתידי


  . וג
 לא עורכי
 תכנו� עתידי למצב בו לא יוכלו להמשי� לשאת בטיפול בעצמ

  

לילדי
 מבוגרי
 ומזדקני
 ע
 פיגור ) 70.3ממוצע גיל (מחקר אחר בו רואיינו אמהות מזדקנות ב

דר� , שימוש בשירותי
: השפעה ישירה על התכנו�יש מצא שלמאפייני
 הבאי
 נ, )38.2גיל  ממוצע(


, תפיסה עצמית שלה לגבי החמרת מצבה עקב שינויי
 בזיקנה ,התמודדות שאינה מתעלמת של הא

�השפעה לא ישירה על התכנו� קיימת כאשר ישנ
 צרכי
 . עזרת האחאי
 של המוגבל בטיפול ,ולבסו


 בשירותי
לא מסופקי ,
והרחבת משימות הטיפול , תפיסת עומס סובייקטיבית רבה של הא

משמעות . (Smith et al., 1995) במוגבלות הב� ובמוגבלות שלה עצמה עלייהע
 ה, הנדרשות ממנה


תכנו� במידע לגבי חשופות יותר לצור� , הקשרי
 הללו היא שדווקא משפחות שצורכות שירותי

. אנשי
 בעלי מוגבלות חמורה יותר לשמשפחות  בדר� כללוה� , גרת דיורעתידי כדוגמת מציאת מס

בעל  ,כאמור ,נמצא, מחסור בשירותי
 או צרכי
 לא מסופקי
 שמעלי
 את רמת הדחק והעומס

בניגוד להשערה כי עומס רב המוטל : מתר! זאת ההסבר הבא. תכנות התכנו�השפעה לא ישירה על הִ 

נראה כי העומס מוביל , יי
בית�חו!תידי וא� למציאת פתרונות טיפול על ההורה יוביל אותו לתכנו� ע

. שאינה מובילה לאקטיביות בתכנו� (Avoidance coping)" התמודדות מתעלמת"לדחק ולהתנהגות של 

ממצא חשוב שעולה מ� המחקר הזה הוא כי התפיסה הסובייקטיבית של הא
 לגבי השפעת , כ��כמו

קשורה  ,ותר מאשר החמרת מצבה הגופני ומוגבלותה האובייקטיביי
י, בזיקנהעליה שינויי הגיל 

ה במצב בו היא לא תוכל ילדיא פתרונות טיפוליי
 לולמצכדי  נקוט בובאופ� ישיר לתכנו� העתידי שת

  . להמשי� לשאת בנטל

  


מהמרכז ) Heller & Caldwell )2003מחקר
 של , בבחינת תוצאות התכנו� לגבי רווחת ההורי

ע
 פיגור שבאוניברסיטת אילינוי בשיקגו מצא כי חלה ירידה בעומס הטיפולי בו חשו  להזדקנות

במחקר זה נבדקה . בתחושת החוללות העצמית שלה
 עלייהו, ההורי
 בעקבות ביצוע התכנו� העתידי

מידת החוללות , התערבות שסייעה להורי
 לערו� תכנו� עתידי מבחינת רמת העומס תכניתהשפעת 

 
א�  תכניתלעומת משפחות דומות שלא השתתפו ב, בטיפול ושביעות רצונ
 מ� החיי
העצמית שלה

  . רשמו מכתב כוונות לעתיד

  


בחינת אפשרויות . 1: מדיניות בתחו
 זהקובעי הנית� לציי� שלושה אתגרי
 עיקריי
 ל, לסיכו

ית תו� בחינה של התמיכה המשפחת. 2. פיגור בהגיע
 לגיל זיקנה אנשי
 ע
ל �מגורי
 והתאמת
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ותכנו� מער� סיוע שבני , של המטפלי
 הבלתי פורמליי
 עומס נפשי ולחצי
 ,התייחסות לרגשות אש

צור� בפיתוח שירותי
 . 3 .ובהעברת ילד
 לדיור קהילתי בבוא העת המשפחה זקוקי
 לו בעת הטיפול


  . פרישה תתכניותעסוקה ו, רפואה, הכוללי
 חוגי
 ופנאי ,המשולבי
 במערכת הרגילה, קהילתיי

 

  תמונת מצב ותחזיות להמשך -מזדקנים עם פיגור בישראל . 4

, המוכרי
 למשרד הרווחהע
 פיגור אנשי
 בני ארבעי
 ומעלה  3,700�כ בישראלחיו  2004בשנת 

 607; איש מתגוררי
 במעונות 2,595, מתוכ
. פנאי ותעסוקה במסגרות השונות, ומקבלי
 שירותי דיור

ומועסקי
 במסגרת , איש מתגוררי
 ע
 משפחת
 529, והיתר; הילתי מוג�איש מתגוררי
 בדיור ק

  . תעסוקה מוגנת

  

, במהל� עשר השני
 האחרונות עלתה ג
 בישראל המודעות לתהלי� ההזדקנות של אנשי
 ע
 פיגור

, מתו� מטרה לשפר שירותי
 קיימי
, והחל להתפתח מחקר להערכת הצרכי
 המשתני
 ע
 הגיל

חשוב לציי� שמהל� משמעותי זה מצוי עדיי� , ע
 זאת. זו אוכלוסייהחודיי
 לולהקי
 מעני
 יי

 על אודותלא נעשה מחקר ברמה ארצית , עד לביצוע המחקר הנוכחי, בחיתוליו וכי למעשה

תוצג סקירה  להל�. קיימי
 וחסרי
 ,ולמעני
צרכי
 בנוגע ל, בכל מסגרות הדיור האוכלוסייה הזו

  . רסמו לגבי אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור בישראלקצרה של ממצאי מחקרי
 שפו

  

  יםמתוך מחקר -  הזדקנות גופנית ותפקודית בישראלתוחלת חיים ו 4.1

למעט מחקר אחד , של אנשי
 ע
 פיגור לתוחלת החיי
טר
 פורסמו נתוני
 המתייחסי
 , בישראל

(Merrick, 2002)  פיגור 
1991�1997 בשני
, הדרי
 במוסדותשבדק את נתוני הפטירה של אנשי
 ע 

כי גיל  ר מריק"פרס
 ד, של משרד הרווחה על פי נתוני
 ממשרד הרופא הראשי .)איש 450 הכל�ס�(

מגיל  שנה 30�בכנתו� זה נמו� . שנה בלבד 37.21היה  1997הפטירה הממוצע של אנשי
 ע
 פיגור בשנת 

, א� למרות השוני,  (Braddock, 1999)המקבילהבתקופה שדווח  הברית�ארצותהפטירה הממוצע ב

שבע , באותו פרסו
 כאשר ממוצע גיל הפטירה בישראל, בגיל הפטירה בהחלט דומה עלייהמגמת ה

1997� מ עשור פחותדהיינו , שנה בלבד 27.63 ממוצע גיל הפטירה היה ,)1991בשנת (שני
 קוד
 לכ� .   

  

כרמלי  ;1985, יפשי!ל(מחקרי
 אחדי
 בחנו את ההזדקנות הגופנית של אנשי
 ע
 פיגור בישראל 


 Merrick, 2004; Carmeli et al., 2003; Carmeli et al., 2002; Merrick et al., 2003;2001, ושותפי

Lifshitz, 2001(.  
 הידרדרותמתקשי
 לזהות מגמה ברורה וחדה של  מביניה
המחקרי
 העדכניי

ומצביעי
 על , האוכלוסייה יחסית לכלל, אצל אנשי
 ע
 פיגורמוקדמת בתחו
 הגופני והבריאותי 

שיתוק באו בקרב הלוקי
 בתסמונת דאו� או , שינויי
 המתרחשי
 ע
 הגיל ברמה מסוימת בלבד

 45בני  על אודות, 1985שפורס
 בשנת , של ליפשי!החלוצי מחקרה  אפילו. )(Lifshitz, 2001מוחי� 

א� , ופיע אצל אנשי
 ע
 פיגורמדווח כי סימני הזיקנה מקדימי
 לה, ומעלה בשתי מסגרות דיור שונות

מחלות בלבד ואינ
 מהווי
 תוצאה  ידי�עלשינויי
 דרסטיי
 בכל תחומי התפקוד נגרמו "מסיק ג
 כי 

  ).22' עמ, ש
" (של תהלי� הזיקנה עצמו
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נבדקה ג
 מידת , )אוכלוסייהבהשוואה לכלל ה(באופ� שאינו מנותק משאלת ההזדקנות המוקדמת 

ע
  עלייהדווח על , כ�. 40בגיל החל מגיל  עלייהשיות ע
 הת גופניות ואיההחמרה בתחלואה ובבעיו


 עלייהמה שמתבטא ב, פקוד החושי
בת הידרדרותוב, סרט�, הגיל בשכיחות מחלות לב וכלי ד

  . (Merrick, 2004)ובביקורי
 אצל רופא , לחדר מיו� ותהפניב, מספר האשפוזי
ב

  

Carmeli et al. )2003 ( בתסמונת דאו�, אוכלוסייהכלל הבהשוואה למצאו 
החל מגיל  שאנשי
 הלוקי

א� בקרב , )75ממוצע גיל (פיגור  ללאאנשי
 קשישי
 מיותר מבעיות רפואיות סובלי
  )בממוצע( 45

, דוגמהל. )בממוצע( 60החל מגיל רק  ונצפתה, מחויבתתופעה זו לא , אנשי
 ע
 פיגור שאינו ספציפי

מחלות של , מחלות ד
, ת לבלקו יותר במחלו) אחרי
לוקי
 בפיגור א� לא (אנשי
 ע
 תסמונת דאו� 

בלי תסמונת (קרב כלל מדג
 הלוקי
 בפיגור בבכל אלה לא נמצאה שכיחות גבוהה . הנשימהדרכי 

חשוב לציי�  ,זאת ע
 .מחלות נוירולוגיות שאינ� נוגעות לפיגורלמעט ב ,מבוגרי
 וצעירי
 ,)דאו�

, המדווח נמו� משמעותית מזה הרווח בכלל אוכלוסיית הקשישי
 שבמקרי
 רבי
 שיעור התחלואה

עוד באותו . (Merrick, 2004) ולא בהכרח על מצב התחלואה לאשורו, אבחו��מה שיכול להעיד על תת

�י
 סנסוממדב, בתחלואה המדווחתלמרות הדמיו� , מחקר
 ,הליכהבזמ� תגובה וב, גמישות�מוטוריי

א� לא , שנה 60� ממוצע גיל כ ,ספציפיפיגור שאינו תסמונת דאו� ו(ר נמצאה נחיתות של הלוקי
 בפיגו

לשיפור הכושר הגופני ושיווי המשקל של מזדקני
 ע
  תכניתבוצעה , אותו עניי�ב). בקרב צעירי
 יותר

 Carmeli(שה חודשי
 ילאחר ש, שהפיקה שיפור משמעותי ביחס לקבוצת ביקורת תכנית, תסמונת דאו�

et al., 2002( .היא לשיפור הכושר הקוגניטיבי בגיל המבוגר נמצאה ניתתכ �ליפשי!  ידי�עליעילה  א

שיפור שגדל ', שימוש במחשב כיס וכד, התמצאות במרחב, מיו�, כגו� ביצוע השוואות ,ביכולות) 1997(

  . תכניתג
 לאחר חודשיי
 מתו
 ה

  

ות דיור שונות בקהילה השוואות נוספות בתחו
 הזיקנה בישראל נעשו בבדיקת הבדלי
 בי� מסגר

Lifshitz & Merrick, 2003)(, בבית 
למעט במצב , ע
 עדות ליתרו� במצב בריאותי בקרב הדרי


  .ויתרו� לפעילויות פנאי בדיור המוג�, השיניי

  

�ג
 בנושאי
 פסיכועבודות שנעשו בישראל עסקו  מספר
סיונית להכנה לשינויי
 ינ תכנית. סוציאליי

 
י
 שוני
 ממדזו נמצא שיפור ב תכניתב .קסל ושותפיו ידי�עלבזיקנה בוצעה ולאובדני
 המתרחשי

 . (Kessel et al., 2002) פגישות 10לאחר , תפיסה אישית כלפי הזדקנות ועוד, ובה
 הערכה עצמית

  

  מתוך הפרקטיקה -  למזדקנים עם פיגור בישראל תכניותשירותים ו 4.2 


 ע
 פיגור שכלי יאנשהוקמה ועדה בנושא הזדקנות  2000בקי!  
שות אבר, היבמעונות פנימיהחיי

לבחו� את ההיבטי
  הייתהמטרת הוועדה . מר חילמי ערדה ,במשרד הרווחה האח הראשי

סוציאלי �היבט הפסיכוה, יתממד�ה רבימתו� ראי, והמשמעויות של תהלי� ההזדקנות במעונות

וועדה ב וכללנ, לאור זאת. עילותהיבט הדיור והתאמת סביבת המגורי
 והפ, הבריאותי, והמשפחתי

התאמת להוועדה יצאה ע
 המלצות מעשיות לשיפור ו. השוני
 אנשי מקצוע מגווני
 מתחומי הטיפול

סוציאלי בחיי הפרט �פסיכוההמלצות בתחו
  :השירותי
 לגיל המבוגר והצרכי
 המשתני
 בו

יפול משפחתי עתידי לאחר לט תכניתובניית , ובה� הקמת קבוצות טיפוליות לעיבוד אבל, ומשפחתו



  37


, כוללות הגדלת פתחי כניסההסביבה הפנימית והחיצונית ההמלצות בתחו
 נגישות  ;מות ההורי

עודכ� נוהל בדיקות רפואיות לדיירי
 מזדקני
 במעונות הכולל בדיקות . סאות גלגלי
 ועודינגישות כ

צרכי
 תזונתיי
 בזיקנה הכולל  נרש
 נוהל לגבי. מערכת הלב וכלי הד
 ועוד, גרה לתפקוד החושי
שִ 


ממליצה הוועדה ג
 , מלבד ההמלצות הפרטניות הללו .ג
 איתור קשישי
 ירודי משקל והטיפול בה

ובקרב תסמונת דאו� גיל , 50הוועדה מגדירה גיל זיקנה בפיגור שכלי את גיל : כמה המלצות כלליותעל 

להכשיר את כוח  ,הטבעית הר בסביבממליצה על המש� מגורי
 במקו
 המוכהוועדה , כ��כמו .45


�פסיכו, האד
 בהיבטי
 הגריאטריי
הוועדה במקביל  .ובהתמודדות ע
 הנטל והשחיקה, סוציאליי

, חילמי ערדה ואחרי
( להגדיל את היק� כוח האד
 במעונות המטפלי
 בדיירי
 מזדקני
המליצה 

2000( .  

  

האחת עסקה . מסגרת הדיור הקהילתישא הוקמו שתי ועדות בנו, כה�' ביוזמת מנהלת השירות הגב

 היוהשני, ארי�ב�' בהתאמת מער� הדיור לגיל המבוגר בראשות המפקחת הארצית לדיור בקהילה הגב

בראשות המפקח הארצי על  ,בחנה הקמת מרכזי יו
 לאנשי
 מזדקני
 וזקני
 ע
 פיגור שכלי בקהילה

סיו� לשמר עד כמה יהילה היא נה בקיהתפיסה המנחה את העשי. התעסוקה בקהילה מר דני כ!

ביצוע החלפה של מסגרות , או במקרה החריג, תו� ביצוע התאמות, שאפשר את המסגרת המוכרת

, החל מהקמת יחידת דיור נפרדת לאנשי
 המזדקני
, בתחו
 הדיור נעשו כמה מהלכי
, בפועל. הדיור

וספת כוח אד
 בתו� מסגרות דר� ביצוע התאמות של המבנה וה, )הוסטל חדרה(גילי �בתו� הוסטל רב

ובמקרה בודד אחד א� נעשה שילוב של דיירת במסגרת בית אבות המיועד לאוכלוסייה , קיימות

ג
 לאנשי
 ע
 , בנושא מסגרות היו
 הובילה התפיסה שבדומה למזדקני
 בכלל האוכלוסייה. הכללית

 מרכזי יו
 2הוקמו  פיכ�ל". לצאת לפנסיה"רצו� לפרוש ממסגרת התעסוקה ו יש פיגור בגיל המבוגר

מתו� מסמ� " (ע
 אופי עיסוקי ולא תעסוקתי" תכניתשבה
 נבנתה , בדומה למרכזי היו
 לקשיש

�הפעולות חברה ותכני
 פר, הרפיה, העשרה תכניותכוללת ה, )הפרוגרמה של הוועדה
  . רפואיי

  

� מרובי
 אנשי
 בתגבור תקציבי לצור� כ� במסגרות בה שהתבטאה בתחו
 כוח האד
 נעשתה חשיבה

הכשרה למנהלי מסגרות ועובדי
 מקצועיי
 של  תכנית הקמוה אשל�וינט'בשיתו� ע
 גו, בגיל המבוגר


בשל דרישה וצור� , מקצועי�מתוכננת הכשרה ג
 לאנשי הצוות הסמ�, בהמש�. דיור לאנשי
 מזדקני

בשני
  צבר תאוצה מסגרת הדיור הקהילתיתהלי� הלימוד והפיתוח בתחו
 . שעלו מהשטח

  .ונראה שמתוכנני
 עוד פרויקטי
 נוספי
 בהמש�, האחרונות

  

בהתמודדות , בני משפחה התומכי
 באנשי
 ע
 פיגור המתגוררי
 בביתלא פותחו תכניות ייחודיות ל


  .שלה
 ושל הנתמכי
 בה
 בגיל המבוגר ע
 השינויי
 והצרכי
 המשתני
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  ����  ממצאים. ד  ����

  

  האגף למפגר בלים שירותים מהזדקנות אנשים עם פיגור המק. 1
  משרד הרווחהב

ע
 פיגור שנכללו בפרק זה יוצגו מאפייני
 תפקודיי
 ובריאותיי
 של כלל האנשי
 בני ארבעי
 ומעלה 

בפרק זה נציג ג
 מספר נתוני
 על . שמקבלי
 שירותי דיור ותעסוקה ממשרד הרווחה, במחקר

עזור לבחו� תש תמבט השוואתינקודת כדי לתת תפקוד של כלל האוכלוסייה בגיל המבוגר הבריאות וה

הפרק כולל סעי� המתייחס באופ� , כ��כמו. יותר לעומק את מצב
 הייחודי של אנשי
 ע
 פיגור

נתוני
  וחותלמובאי
  1נספח ב. ספציפי למאפייני תפקוד ובריאות של אנשי
 ע
 תסמונת דאו�

לעומת יתר המשתתפי
 , תסמונת דאו�יותר על מאפייני בריאות ותפקוד של אנשי
 ע
  י
מפורט

2�4נספחי
  .במחקר  
  .כל מסגרת דיור בנפרדבות נתוני
 על מאפייני בריאות ותפקוד לוחכוללי

  

  מאפייני המדגם והאוכלוסייה 1.1

 
תהלי� ההזדקנות של אנשי
 ע
 פיגור שכלי החל לעלות על סדר יומ
 של מעניקי השירותי

כפי שנכתב לעיל בסקירת . ית בתוחלת החיי
תהדרמ עלייהע
 ה, ותזו רק בשני
 האחרונ אוכלוסייהל

לאור� שנות המחקר הראשונות בתחו
 רווחה ההנחה הטוענת לתהלי� הזדקנות מוקד
 , הספרות

הזדקנות התהלי� שומומרת בתפיסה עדכנית הטוענת , הנחה שמוטלת כיו
 בספק, באוכלוסייה זו

ור� בחינת הנחות אלו ערכנו השוואה בי� אנשי
 בקבוצות לצ .דומה בעיקרו לזה שבכלל האוכלוסייה

בפרק זה יוצגו נתוני
 שבחנו את המצב התפקודי והבריאותי של אנשי
 ע
 . 40החל מגיל , גיל שונות

, מי
 לאור� זמ�מסויהעוקב אחרי אנשי
 " מחקר מעקב"כיוו� שהמחקר הנוכחי אינו מ. פיגור שכלי

לא נית� לתאר כא� תהלי� הזדקנות ממשי , 
 בקבוצות גיל שונותאלא מחקר המשווה בי� אנשי
 שוני

גיל צעיר בי� אנשי
 בל, ע
 פיגור שכליבגיל מבוגר בי� אנשי
  להשוותאלא , של אנשי
 ע
 פיגור שכלי

  .במאפייני
 המשקפי
 הזדקנות גופנית, יותר

  
 ליט בהשפעת הקשר שובכדי להמע, הגדרת הפיגור השכלי משולבת בקריטריוני
 תפקודיי
ש מכיוו�

אנשי
 ע
 פיגור בי� ל, בינוני�ער� כא� הפרדה בי� אנשי
 ע
 פיגור קלית, רמת הפיגור על התפקוד

שתהלי� , יוצגו נתוני ההזדקנות בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו� בסעי� הבא, כ��כמו. עמוק�קשה

רקי
 יוצגו הנתוני
 בשני הפ. הזדקנות
 ייחודי בכמה מאפייני
 בהשוואה ליתר האנשי
 ע
 פיגור

ודיור  מסגרות דיור קהילתי מוג�, מעונות: בקרב כלל המדג
 הכולל את שלושת מסגרות הדיור

  . משפחתי

  
ומספר האנשי
 אות
 ה
 , בני ארבעי
 ומעלה )מדג
(מספר המשתתפי
 במחקר  מוצגי
 5לוח ב

לפי , משרד הרווחהאו תעסוקה מהאג� למפגר ב/המקבלי
 שירותי דיור ו, מייצגי
 באוכלוסייה

, בישראלע
 פיגור האנשי
 בגיל המבוגר  כללנתוני המחקר אינ
 מייצגי
 את , על כ�. קבוצות גיל

. כיוו� שאנשי
 ע
 פיגור שאינ
 מקבלי
 שירותי דיור ותעסוקה ממשרד הרווחה לא נכללו במדג
מ

  ר מתחלקי
 בי� הדיור והית, מאוכלוסיית המחקר מתגוררי
 במעונות 70%, 5 לוחמכפי שנית� לראות 
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מספר האנשי
 ע
 פיגור , הכל�בס�. ש"לבי� הדרי
 בבית המשפחה ומועסקי
 במע, הקהילתי המוג�

 מקבלי
 שירותי דיור או תעסוקה 70מעל גיל ו, 422�מגיע ל 60המוכרי
 לאג� למפגר שהינ
 מעל גיל 

  . מתגוררי
 במעונות) 90%�כ(רוב
 המכריע  ,איש 69

  

  )במספרי� מוחלטי�( ולפי גיל, לפי מסגרות הדיור, � במחקרהמשתתפי: 5לוח 
  הכל� ס$  

N  

  גיל

  49�40  59�50  69�60  +70  

  מדג
 הכל� ס�
  אוכלוסייה     

794  
3,729  

288  
1,889  

273  
1,418  

195  
353  

38  
69  

  מדג
 :מעונות
   אוכלוסייה     

488  
2593  

150  
1,185  

149  
1,044  

157  
202  

32  
62  

  מדג
 :דיור קהילתי מוג�
   אוכלוסייה     

126  
607  

45  
320  

46  
206  

30  
35  

5  
6  

  מדג
 :דיור משפחתי
   אוכלוסייה     

180  
529  

93  
344  

78  
167  

8  
16  

1  
2  

  

�כאשר כשלושה, רמות פיגור 2המשתתפי
 במחקר לפי  מובאי
 נתוני
 על 6לוח ב 
רבעי
 מה
 ה

חסיות דומה בי� רמות הפיגור נשמרת לאור� י. עמוק�והיתר ע
 פיגור קשה, בינוני�אנשי
 ע
 פיגור קל

  . קבוצות הגיל

  

  )במספרי� מוחלטי�(ולפי גיל , לפי רמת פיגור, המשתתפי� במחקר: 6לוח 
  הכל� ס$  

N  
  גיל

59  40�49  רמת פיגור�50  69�60  +70  
  מדג
 :הכל� ס�
   אוכלוסייה     

794  
3,729  

288  
1,889  

273  
1,418  

195  
353  

38  
69  

  מדג
 :יבינונ� פיגור קל
  אוכלוסייה      

590  
2,732  

215  
1,418  

199  
1,000  

146  
260  

30  
54  

  מדג
 :עמוק� פיגור קשה
  אוכלוסייה      

204  
996  

73  
471  

74  
417  

49  
93  

8  
15  

  

יוצגו , (N=8) 70עמוק ומעל לגיל � בשל המספר הנמו� של המשתתפי
 במחקר שהינ
 ע
 פיגור קשה

  . ומעלה 60בני  �כשהגבוהה , לפי שלוש קבוצות גיל בלבד, ומאפייני האנשי
 ע
 רמת הפיגור הז

  

נשי
 מהוות  60שמעל גיל , נמצא .כמה מאפייני
 אישיי
 של כלל המשתתפי
 במחקר מובאי
 7לוח ב

כאשר מסתכלי
 על רמת הפיגור בקבוצות הגיל השונות נית� לראות . רוב בקרב אנשי
 ע
 פיגור

נמצאה מגמת ככל שעולי
 בגיל , כצפוי. בלבד 3%ור עמוק מהווי
 ומעלה אנשי
 ע
 פיג 70שבקרב בני 

  . ירידה בשכיחות האנשי
 ע
 תסמונת דאו� שתוחלת חייה
 קצרה מזו של יתר האנשי
 ע
 הפיגור
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  )באחוזי�(מאפייני� אישיי� לפי גיל : 7לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל


59  40�49  מאפייני
 אישיי�50  69�60  +70  
  100  100  100  100  100  

  מי(
  נקבה   
  זכר   

  
46  
54  

  
48  
52  

  
42  
58  

  
54  
46  

  
53  
47  

  מצב משפחתי 
  רווק   
  אחר   

  
95  
5  

  
96  
4  

  
94  
6  

  
95  
5  

  
94  
6  

  רמת פיגור
  קל   
  בינוני   
  קשה   
  עמוק   
  

  
20  
56  
14  
10  

  
22  
57  
14  
7  

  
18  
54  
13  
15  

  
19  
56  
18  
7  

  
16  
66  
15  
3  

  תסמונת דאו�
.  

  כל היתר

14  

86  

15  

85  

16  

84  

8  

92  

3  

97  

  

  מוגבלות בתפקוד יומיומי .א 

דרדרות גופנית מוקדמת בגיל של אנשי
 ע
 פיגור שכלי המתבטאת יבניגוד להנחה הראשונית בדבר ה

שיעור מוגבלות גבוה בכמה מאפייני
 רק נמצא בקרב המשתתפי
 במחקר  עולה כי, בירידה תפקודית

נית� לראות , תפקוד בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל ובינונילוח הבא המציג מדדי ב. ומעלה 70בקרב בני 


90%�כ(שבו מדווח שיעור גבוה , למעט במדד המסכ
 את המוגבלות בתפקוד ביתי, זאת בכל המדדי (

  . בכל גיל, הזדקקות לעזרת אד
 לש

  

או /בינוני שמקבלי� שירותי דיור ו�בקרב אנשי� ע� פיגור קל, מוגבלות בתפקוד יומיומי  : 8לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל , עסוקהת

    
  הכל� ס$

  גיל
59  40�49  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי�50  69�60  +70  

  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות  :טיפול אישי
  *לפחות

  
40 

  
36 

  
44 

  
46 

  
70 

  4  3  5  7  6  שתייהנזקק לעזרת אד
 באכילה ו 

 
  38  25  20  14  18  נזקק לעזרת אד
 בלבישת בגדי

  70  45  43  35  39  לעזרת אד
 ברחצה נזקק 

נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות  :טיפול ביתי
  לפחות

  
87  

  
84  

  
90  

  
91  

  
89  

  54  41  43  44  43  נזקק לעזרת אד
 בנטילת התרופות

  41  29  31  29  30  בסוגרי
 שליטה�אי

  65  42  40  28  35  *מוגבלות בניידות מחו! לבית

  43  17  16  10  13  *מוגבלות בניידות בתו� הבית

או היפו� , מיטה/נזקק לעזרת אד
 במעבר כיסא
  *במיטה

  
8  

  
4  

  
10  

  
13  

  
21  

*p<0.05   
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הפער המשמעותי ביותר בשיעור המוגבלי
 לפי גיל נמצא בדיווח על צור� בעזרת אד
 באחת או יותר 

�יע למגוביתר הגילי
 השיעור , 70%ומעלה מדווח על  70כאשר בקרב בני , מפעולות הטיפול האישי 

46%�ג
 במוגבלות בנטילת , לעומת הצעירי
 יותר, ומעלה 70קיי
 פער מהותי בקרב בני . 36%

  . היפו�/בניידות בתו� הבית ומחוצה לו ובביצוע מעברי
, בשליטה בסוגרי
, התרופות

  

מדווחת מוגבלות רבה יותר לעומת אנשי
 ע
 פיגור קל ) 9לוח (עמוק �בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה

במוגבלות . מאודהמבטאי
 מוגבלות חמורה , למעט בשני המדדי
 האחרוני
, ללא הבדל בגיל ,יחסית

  . הדרגתית בי� קבוצות הגיל השונות עלייהקיימת , ובצור� בעזרה בביצוע מעברי
, בניידות בתו� הבית

  

 או/עמוק שמקבלי� שירותי דיור ו�מוגבלות בתפקוד יומיומי בקרב אנשי� ע� פיגור קשה: 9לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל , תעסוקה

    
  הכל� ס$

  גיל
59  40�49  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי�50  +60  

  79  85  76  80  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות :טיפול אישי
  46  53  39  46  שתייהנזקק לעזרת אד
 באכילה ו    
    
  69  72  71  71  נזקק לעזרת אד
 בלבישת בגדי
  88  88  85  87  אד
 ברחצהנזקק לעזרת     

  89  96  86  90  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות :טיפול ביתי
  84  94  85  89  נזקק לעזרת אד
 בנטילת התרופות    
  67  61  74  67  בסוגרי
 שליטה�אי    
  64  64  58  61  מוגבלות בניידות מחו! לבית    
  58  42  28  37  *מוגבלות בניידות בתו� הבית    
  42  39  24  32  או היפו� במיטה, מיטה/נזקק לעזרת אד
 במעבר כיסא    
*p<0.05   
  

  ושמיעה ראייהמוגבלות ב, מצב הפה והשיניי� .ב

. בכלל האוכלוסייהחלה בה
 החמרה בגיל המבוגר מוגבלות במאפייני
 ש מוצגתשני הלוחות הבאי
 ב


דדי המוגבלות בקרב כלל מקבלי ולכ� יוצגו מ, מדדי
 אלו אינ
 מושפעי
 מרמת הפיגור של האד

נית� לראות  10מלוח . בהשוואה בי� קבוצות הגיל בגיל המבוגר, השירותי
 ללא הבדל בי� רמות הפיגור

כפי שמתבטא , הצעירי
 יותרהמצב בקרב ומעלה חמור לעומת  70בקרב בני מצב הפה והשיניי
 ש

  .עירי
 יותרלעומת כשליש בקרב הצ 53%: בשיעור המתקשי
 לאכול אוכל מוצק

  

 )באחוזי�(לפי גיל , בקרב כלל המשתתפי� במחקר, מצב השיניי�: 10לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל

  49�40  59�50  69�60  +70  
 34 34 25 21 24  *בעל שיניי
 תותבות או גשר

  23  8  7  8  8  גשר כלל/לא משתמש בתותבות: מתוכ�      
  66  57  68  59  62  *חסרות או פגומות, יש שיניי
 רקובות

  53  35  31  31  32  מתקשה לאכול אוכל מוצק

*p<0.05   
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כפי שנית� לראות בדיווח על קושי , ומעלה 70ג
 בתחו
 הראייה מדווחת מוגבלות רבה יותר בקרב בני 

70�עולה כי בני ה, קטרקט וגלאוקומה, לפי הדיווח על מחלות עיניי
. בראייה לטווח קרוב ורחוק 

2%�פחות מ, הכל�בס�. מאלה הצעירי
 יותר ומעלה לוקי
 בשיעור כמעט כפול  
בעלי תעודת הינ

א� מתו� המתקשי
 מדווח , בדיווח על קושי בשמיעה לא נמצא הבדל לפי גיל. ראייה�עיוור או כבד

  ). 11לוח (שמוכרי
 ככבדי שמיעה או חירשי
 , ומעלה 70בקרב בני  28%שיעור גבוה של 

  

 )באחוזי�(לפי גיל , י� במחקרה ושמיעה בקרב כלל המשתתפיראי: 11לוח 
  גיל    
59  40�49  הכל� ס$  �50  69�60  +70  

            ראייה
 28 13 12 12 12  ה לטווח קרוביקושי בראי

  18  10  7  6  7  יה לטווח רחוקיקושי ברא
  47  25  15  9  13  **קטרקט

  8  4  3  0  2  *גלאוקומה
            שמיעה

  16  17  14  12  13  רשיאו ח מתקשה בשמיעה
  28  5  5  18  11  *רשיח/מוכר ככבד שמיעה מתוכ�     

*  p<0.05   
**p<0.001  
  

  מוגבלות בתקשורת וצור$ בעזרה במיומנויות יומיומיות נוספות .ג

לא , באופ� כללי. יכולת הדיבור וההבנה של המשתתפי
 במחקר מוצגי
 נתוני
 על 13�ו 12לוחות ב

בי� קבוצות הגיל השונות בקרב שתי  נמצאו הבדלי
 מובהקי
 בשיעורי המדווחי
 על קשיי תקשורת

יותר נמצא אחוז גבוה יחסית של אנשי
  ותנמצא שבקבוצות הגיל הגבוה ,ע
 זאת. רמות הפיגור

  ). 13לוח (שמובני
 אפילו לאנשי
 שאינ
 מוכרי
 לה
 בשתי רמות הפיגור 

  

, או תעסוקה/ובינוני שמקבלי� שירותי דיור �יכולת תקשורתית בקרב אנשי� ע� פיגור קל: 12לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל 

  גיל  
59  40�49  הכל� ס$  �50  69�60  +70  

            הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
 מביני
 אותו
  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  לא יכולי
 בכלל. 3

68  
19  
13  

64  
22  
14  

71  
17  
12  

77  
11  
12  

82  
7  
11  

            מומה שאנשי
 שאינ
 קרובי
 מדברי
 עהא
 מבי� 
  � ללא קושימבי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

83  
9  
8  

82  
11  
7  

84  
8  
8  

87  
6  
7  

78  
11  
11  
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או /עמוק שמקבלי� שירותי דיור ו�יכולת תקשורתית בקרב אנשי� ע� פיגור קשה  : 13לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל , תעסוקה

  גיל  
59  40�49  הכל� ס$  �50  +60  

          הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
 מביני
 אותו
  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  לא יכולי
 בכלל. 3

20  
29  
51  

18  
32  
50  

19  
25  
56  

30  
33  
37  

          הא
 מבי� מה שאנשי
 שאינ
 קרובי
 מדברי
 עמו
  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

36  
14  
50  

39  
16  
45  

32  
11  
57  

39  
14  
47  

  

 Thompsonשל 
המתורגמתו� השאלו�  סקלות�י
 של תתצגי
 ציוני
 מסכמושני הלוחות הבאי
 מב

at al. The Support Intensity Scale :(2004) (SIS) ,לצורכי המחקר בישראל 
. לאחר שתורג
 והותא

, של הפרט ובתחומי החיי
 השוני
 לפי מידת העזרה הנצרכת לש
 תפקוד התפקודאת  הכלי בוח�

בגלל קשיי
 סביבתיי
 ולא רק בשל מוגבלותו  לעתי
נובעת של הפרט זאת מתו� הנחה שמוגבלותו 

  . הוא

  

בינוני שמקבלי� שירותי דיור �בקרב אנשי� ע� פיגור קל, SISציוני� מסכמי� בסקלות של   : 14לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל , או תעסוקה/ו

    
  הכל� ס$

  גיל
  49�40  59�50  69�60  +70  

11.6  11.2  11.3  11.1  11.1  )5�15(ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות   

12.0  12.0  12.3  12.7  12.5 )11�33(ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות   

16.6  14.5  14.5  13.7  14.1  )8�24(ממוצע ציוני
 במיומנויות תעסוקתיות   

23.8  21.7  21.3  20.7  21.1 )11�33(ממוצע ציוני
 בפעולות חברתיות   

  

עמוק שמקבלי� שירותי �י� ע� פיגור קשהבקרב אנש, SISציוני� מסכמי� בסקלות של   : 15לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל , או תעסוקה/דיור ו

    
  הכל� ס$

  גיל
  49�40  59�50  +60  

14.1  14.1  13.9  14.0  )5�15(ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות   

11.6  11.9  13.3  12.5 )11�33(ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות   

21.3  21.9  20.3  21.1  )8�24(ממוצע ציוני
 במיומנויות תעסוקתיות   

30.2  29.1  28.3  28.8 )11�33(ממוצע ציוני
 בפעולות חברתיות   

  

 
, נבדק הא
 אנשי
 ע
 פיגור זקוקי
 לעזרה כדי להימנע מסיכוני בריאות הבריאות והבטיחותבתחו

 5(בריאות וכושר גופני  ,להזעיק עזרה במצוקה ולשמור על תזונה נכונה, להשתמש בשירותי בריאות


  . )ל"הזדקקות לעזרת אד
 בכל הנ( 15�ל, )עצמאות מלאה( 5הציו� בסול
 זה נע בי� ). פריטי
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ת התנהגות ימידה יש צור� בהתערבות המטפל כשמתעוררת בעי ונבדק באיז בעיות ההתנהגותבתחו

ינית התנהגות מ, אלימות כלפי עצמו, נבחנו בעיות הכוללות אלימות כלפי אחרי
. אצל האד
 ע
 פיגור

  ).תלות( 33�ל) עצמאות( 11כשהציו� נע בי� , )פריטי
 11(שוטטות ועוד , התפרצויות זע
, לא ראויה
  

 
לעמוד , נבדקה מידת הצור� בעזרת אד
 כדי לפתח כישורי עבודה מיומנויות התעסוקהבתחו


פריטי 8(לתקשר ע
 עובדי
 ומנהלי
 ועוד , לקיי
 הרגלי עבודה טובי
, בדרישות ובמשימות( ,

  ).תלות( 24�ל) עצמאות( 8כשהציו� נע בי� 
  
קיו
  :מבי� הפעולות שנבדקו. נבדקה המסוגלות לבצע פעולות חברתיות ללא עזרה פעולות חברתיותב

יחסי  קיו
, שיחות רגשיות קיו
, חברי
 רכישת, ומחוצה לה יחסי
 חברתיי
 בתו� מסגרת הדיור

כשהציו� , )פריטי
 11(ומאורגנות בקהילה וכדומה בפעילויות פנאי אישיות  פותהשתת, אהבה/קרבה

  ).תלות( 33�ל) עצמאות( 11נע בי� 
  

הבדלי
 משמעותיי
 בקרב המבוגרי
 יותר במידת  ובקרב אנשי
 בשתי רמות הפיגור לא ניכר


א� בקרב כל קבוצות הגיל ישנו צור� רב בעזרה , ההזדקקות לעזרת אד
 בא� אחד מ� התחומי

עמוק קיי
 צור� גבוה �בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה. יחות ובפעולות חברתיותבתחו
 הבריאות והבט

   .בעזרה ג
 בתחו
 התעסוקה
  
  מצבי� רפואיי� ובעיות בריאות .ד

ביקשנו לבחו� את . מצבו התפקודי של האד
 המזדק� קשור ומושפע במידה רבה ממצבו הגופני

ובקרב , בכלל ,אוכלוסייהבל המבוגר השכיחות של מצבי
 רפואיי
 ומחלות מאובחנות שרווחות בגי

ולכ� יוצגו הנתוני
 , בתחו
 זה לא נמצאה השפעה של רמת הפיגור. בפרט ,אנשי
 ע
 פיגור שכלי

השיעור המדווח נמו� יחסית , שברבי
 מ� המצבי
 הרפואיי
, יצוי�. בקרב כלל המשתתפי
 במחקר

למצב זה נית� . בקרב הגיל המבוגרוכי לא נית� להבחי� בהחמרה בריאותית , לאוכלוסייה הכללית

לפיה נטע� שאנשי
 ע
 פיגור , של אנשי
 ע
 פיגור בגיל המבוגר "ההישרדות"לייחס את תופעת 

חוס� גבוהי
 יותר מאשר אלה שלא זכו להגיע לגיל המבוגר /המגיעי
 לגיל מבוגר הינ
 בעלי עמידות

סבל האד
 במהל� ששת החודשי
 בתחו
 המצבי
 הרפואיי
 שמה
 ). עוד על כ� בסקירת הספרות(


שיעור האנשי
  .בשיעור המדווח בהשוואה בי� קבוצות הגיל עלייהלא נמצאה , )16לוח ( האחרוני

נמצא בשיעור האנשי
  כ� ג
, בקבוצות הגיל עלייהעולה ע
 ה, שאושפזו במהל� השנה האחרונה

  .  (P<0.05)שנוטלי
 תרופות באופ� קבוע
  

  )באחוזי�(לפי גיל , קרב כלל המשתתפי� במחקרמצבי� רפואיי� ב: 16לוח 
  

  אחרונההשנה המצבי
 רפואיי
 בחצי 
  

  הכל� ס$
  גיל

49�40  59�50  69�60  +70  
  20  15  13  17 15  נפילות
  3  1  2  3  2  הרעלה, כגו� כוויה ,תאונות

            בשנה האחרונה
  29  20  10  11  12  *אושפזו 

  13  16  14  17  16  הופנו לחדר מיו� ללא אשפוז
            

  83  87  74  69  73  *נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 
*p<0.05   
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בדלקת  :נית� להבחי� בכמה הבדלי
 המתרחשי
 ע
 הגיל, )17לוח ( בתחו
 המחלות המאובחנות

ומעלה גבוה  70השיעור המדווח בקרב בני , אג�/או שבר ביר�, שב! מוחי, מחלות לב, בדרכי השת�

 סאופורוזייאוסט, מחלת כליות, בפצעי לח!. הגיל הצעירות יותר מהשיעור המדווח בקרב קבוצות

�לח!�ויתר
, השכיחות של אפילפסיה .בגיל עלייהע
 ה, הדרגתית בשכיחות המחלה עלייהישנה , ד

שיעור . בגיל עלייהדווקא יורדת ע
 ה', פרנויה וכד, דפרסיה�מניה, ושל מחלות נפש כמו סכיזופרניה

10%�מומעלה נמו� ביותר  70ר בקרב בני ית�השמנתהאנשי
 הסובלי
 מ  
משיעור
 בקרב האנשי

  . בגיל הצעיר יותר

  

  )באחוזי�(לפי גיל , בקרב כלל המשתתפי� במחקר, מחלות מאובחנות: 17לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל

59  40�49   מחלות מאובחנות�50  69�60  +70  
  18  14  17  19  18  דיכאו� או חרדות
  23  33  29  22  26  בעיות עור כרוניות

  5  3  2  1  2   פצעי לח!

  11  8  8  9  8  כאבי פרקי

  17  7  8  9  8  דלקת בדרכי השת�
  11  15  14  10  12  בעיות בדרכי הנשימה

 , פקטוריסנגינה א, אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
 )קוצב לב, לב ספיקת�אי

  
7  

  
7  

  
5  

  
8  

  
16  

  CVA  3  2  3  4  11, אירוע מוחי, שב! מוחי

 
או  פרקינסו� , )זיסורסקל�מולטי(ניוו� שרירי
 מחלה נוירולוגית אחרת 

  
*7   

  
5  

  
9  

  
13  

  
3  

  , מהתכמו אס(בעיות בדרכי הנשימה 
 )'מפיזמה וכדא    

  
8  

  
8  

  
7  

  
11  

  
3  

  4  8  4  1  3*  )כמו סרט�(מחלה ממארת 
  8  13  11  7  9 סוכרת

  10  6  4  2  3 מחלת כליות 
  31  12  6  2  5**   סאופורוזייאוסט

  14  4  7  4  5  שבר ביר� או באג�

  13  9  10  5  8 שיתוק או קטיעת גפיי

  3  5  2  5  4 פרקי
 דלקת
� לח!
  33  27  13  8  12** גבוה  ד

  14  17  23  25  23  אפילפסיה
, דפרסיה� מניה, מחלה נפשית כמו סכיזופרניה

  'פרנויה וכד
  
17  

  
20  

  
13  

  
16  

  
5  

            

  BMI(  44  44  46  42  31לפי חישוב (יתר � השמנתסובל מ

  BMI(  10  10  10  10  12לפי חישוב (משקל  סובל מתת

*  p<0.05   
**p<0.001  
  

, בפרט ,נידונה רבות בהקשר של אנשי
 ע
 תסמונת דאו�, הדמנטיה, המוזכרת כא�המחלה האחרונה 

במסגרת המחקר תורג
 כלי סינו� למחלת . כפי שצוי� בסקירת הספרות, בכלל ,ובקרב אנשי
 ע
 פיגור



  46

שמותא
 לאתר את המחלה באופ� ראשוני בקרב אנשי
 ע
 פיגור , שכלי לאנשי
 ע
 פיגור דמנטיהה

 :שמסווגי
 לשתי קטגוריות של המחלה, תחומי
 8פריטי
 הכוללי
  50הכלי מכיל . בינוני בלבד�קל

SCS) sum cognitive score( התמצאות בזמ� ובמרחב, כרו� לטווח ארו�יז, כרו� לטווח קצריכולל ז. 

(SOS) sum of social skills הפרעות התנהגות, פעילות ועניי�, מצב רוח, תפקוד יומיומי, כולל דיבור.  

  

  לפי גיל , בינוני�בקרב אנשי� ע� פיגור קל דמנטיהתוצאות במבח( סינו( למחלת ה  : 18לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל

59  40�49  דמנטיה�50  69�60  +70  
(SCS) sum cognitive score  44(ממוצע במדד קוגניטיבי�0(  14.0  13.6  14.1  15.7  18.1  

  32%  22%  21%  19%  20% 24>אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד הקוגניטיבי 

(SOS) sum of social skills  ממוצע במדד מיומנויות חברה 
)60�0(  

  
15.5  

  
15.0  

  
15.8  

  
15.8  

  
21.7  

  32%  22%  21%  19%  20%  14>אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד סוציאלי 
38.4  30.6  28.9  27.7  28.6 )0�100(כולל  ציו�  

 
  74%  50%  47%  46%  47%  דמנטיהשל ה) לפחות(חולה באחד מ� הסוגי

  

, נית� לראות כי קיי
 פער בחשש לקיו
 המחלה בי� אנשי
 מקבוצת הגיל הגבוה דמנטיהג
 במחלת ה

הקוגניטיבי וה� במדד ה� במדד , אחוז החולי
 במחלה לפי תוצאות מבח� הסינו�. לבי� הצעירי
 יותר

�על�יתר. הצעירי
 יותרבקרב לעומת , ומעלה 70לפחות בקרב בני  נקודות אחוז 10�בגבוה , סוציאלי

לעומת  נקודות אחוז 25�בכומעלה  70גבוה בקרב בני , לפי אחד המדדי
, שיעור הלוקי
 במחלה, כ�

5%�כ( מאודשרק שיעור נמו� מעניי� לציי� , ע
 זאת. השיעור המדווח בקרב בני הגיל הצעיר יותר�1% (

  .רופא ידי�עלעברו אבחו� של המחלה 

  

אלא רק לגבי , ותגיל מקבילקבוצות דמנטיה באוכלוסייה הכללית בהאי� נתוני
 על שכיחות 

14%�נאמד כי כ, 65+ממחקר מקי� על שכיחות המחלה בקרב גילאי . 65+האוכלוסייה בגיל  

לעומת הממצאי
 במחקר זה  ,זאת .)2005, ורטמ� ואחרי
( סובלי
 ממנה 65�79מהאוכלוסייה בגיל 

  .אנשי
 ע
 פיגור בקבוצת גיל זו סובלי
 מדמנטיהה תמאוכלוסיי 59%�שבו נמצא שכ

  

 
נית� , בריאותי של אנשי
 ע
 פיגור שכלי בגיל המבוגר� המצב התפקודי פרק זה המתאר אתלסיכו

, א� לרוב, ומעלה 70ותר של מוגבלות בקרב בני נמצא שיעור גבוה י, מר שבמאפייני
 רבי
 שנבדקוול

בתחו
 , בעיקר, בגילעלייה ע
 ה הדרגתיתעלייה בודדות נמצאה מגמת  לעתי
. לא בגיל צעיר יותר

למרות ההנחה כי אנשי
 ע
 פיגור שכלי מזדקני
 בגיל , משמע. הבריאות והמחלות המאובחנות

 
50�או ה 40�בשנות ה ,מאודמוקד 
  .ומעלה 70ה נמצאה החמרה רק בקרב בני במחקר ז, לחייה

  

  מאפייני בריאות ותפקוד בי( אנשי� ע� פיגור לבי( כלל האוכלוסייה בגיל המבוגר ה שלהשווא. ה

מאפייני על נתוני המחקר  בי�ביקשנו להשוות , לש
 הערכת מצב
 של אנשי
 ע
 פיגור בגיל המבוגר

להל� יוצגו כמה מאפייני
 בתחו
 זה . כלוסייהנתוני
 מקבילי
 בקרב כלל האובי� בריאות ותפקוד ל

כיוו� שההשוואה נעשתה מתו� נתוני
 מש, יצוי�. שנמצאו בסקרי
 ארציי
 על כלל האוכלוסייה


 .היא סלקטיבית וכוללת רק מאפייני
 שנבדקו באופ� דומה במחקרי
 השוני
, קיימי
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 *80�40אוכלוסייה בגיל בעיות בריאות ותפקוד בקרב אנשי� ע� פיגור ובכלל ה:  א18לוח 
  כלל האוכלוסייה  אנשי
 ע
 פיגור  
  80�40  49�40  59�50  69�60  70�+80  80�40  49�40  59�50  69�60  80�70  

  8.0  2.4  0.9  0.6  2.1  70  46  44  36  40  **טיפול אישי

 מוגבלות בניידות 
  **מחו! לבית

  

35  

  

28  

  

40  

  

42  

  

65  

  

2.7  

  

0.8  

  

1.4  

  

3.6  

  

8.8  

 אירוע, שב! מוחי
  CVA, מוחי

  

3  

  

2  

  

3  

  

4  

  

11  
 

2  

  

1  

  

2  

  

4  

  

7  

  29  19  10  6  13  16  8  5  7  7  מחלת לב 

בעיות בדרכי הנשימה 
, כמו אסטמה(

  ) אמפיזמה

  
  
8  

  
  
8  

  
  
7  

  
  
11  

  
  
3  

  
  
8  

  
  
9  

  
  
6  

  
  
8  

  
  
9  

  11  8  5  3  6  4  8  4  1  3 מחלה ממארת  

  22  20  12  6  13  8  13  11  7  9 סוכרת


  25  18  12  8  14  3  5  2  5  4 דלקת  פרקי

  12  12  7  6  8  10  6  4  2  3  מחלת כליות

  55  43  30  13  30  33  27  13  8  12 ד
 גבוה � לח!

  10  12  10  9  10  18  14  17  19  18  דיכאו�

  ס "למ, 2003/4סקר בריאות לאומי : מקור הנתוני
 לבעיות הבריאות בכלל האוכלוסייה  * 
הנתוני
 לגבי אנשי
 ע
 פיגור אינ
 ). אכילה, ההלבש, רחצה(נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות   ** 

חלק ניכר מה
 סובלי
 ממצב סיעודי כבר בגילי
 שמאחר  ,כוללי
 את האנשי
 ע
 פיגור קשה ועמוק
  ס "למ, 2004סקר חברתי : מקור הנתוני
 על מוגבלות בתפקוד וניידות בכלל האוכלוסייה. צעירי
 יותר

  

מוגבלי
 יותר בטיפול אישי ובניידות מאשר כלל  40+ור בגיל מהנתוני
 בלוח עולה  שהאנשי
 ע
 פיג

אנו רואי
 כי קיימת ירידה , של תהלי� ההזדקנות בחינהמבחינת , אול
. האוכלוסייה בגיל זה

 
וג
 בכלל , ג
 בקרב בעלי רמת פיגור קל ובינוני, 70+משמעותית בתפקוד בטיפול אישי בגילי

 . תפקוד בפעולות יומיומיות היא הדרגתיתירידת ה, האל י
עד לגיל. האוכלוסייה

  

דווח על שיעור נמו� יחסית של , ג
 שבהשוואה לכלל האוכלוסייה באות
 גילי
 מהנתוני
 עולה

ההבדלי
 .  כרתומחלת כליות וס, מחלות לב,  ד
 גבוה�בעיות של לח! שיש לה
אנשי
 ע
 פיגור 


�לח! ,למשל,  דותהמורי ,יכולי
 לנבוע מתרופות שאנשי
 ע
 פיגור מקבלי
מכ� שחלק ניכר  ,או, ד

ע
  .דיאטניות הנמצא בפיקוח של על תפריט האוכל השומרותמהאנשי
 ע
 פיגור נמצאי
 במסגרות 

 . אבחו� של מחלות אלה�יש ג
 לתת את הדעת לאפשרות שבאוכלוסייה זו יש בעיה של תת ,זאת
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נשי� ע� פיגור ובקרב כלל האוכלוסייה שיניי� ונפילות בקרב א, שמיעה, בעיות בראייה: 'ב18לוח 
  *80�60בגיל 

  כלל האוכלוסייה  אנשי
 ע
 פיגור  
  80�60  69�60  80�70  80�60  69�60  80�70  


  18.6  12.6  15.2  20  15  16  נפל בשישה החודשי
 האחרוני

  85.3  84.1  84.8  9  14  13  מרכיב משקפיי

  33.2  24.4  28.2  28  15  17  בעיות ראייה
  25.3  18.2  21.2  14  15  15  בעיות שמיעה

  78.7  62.3  69.3  34  34  34  בעל שיניי
 תותבות
  30.3  28.2  29.1  53  35  38  מתקשה לאכול אוכל מוצק

  ס"למ, 1997/8 60+סקר בני : מקור הנתוני
 על כלל האוכלוסייה* 

  

  הזדקנות אנשים עם תסמונת דאון  1.2

תהליכי ההזדקנות של אנשי
 ע
  אודותעל מחקר רחב היק� נעשה , כפי שצוי� בסקירת הספרות

מאפייני
 יש לה
 ו, 
מוקד מזדקני
על בסיס ההנחה שאנשי
 ע
 תסמונת דאו� , תסמונת דאו�

בהבדל  ,דוגמהל ,כפי שמתבטא, ייחודיי
 בגיל המבוגר בהשוואה ליתר האנשי
 ע
 פיגור שכלי

, ג
 במחקר זה. ע
 הפיגור לעומת יתר האנשי
, בממוצע גיל הפטירה של אנשי
 ע
 תסמונת דאו�

  . ערכנו השוואה בי� אנשי
 ע
 תסמונת דאו� לעומת היתר בתחומי התפקוד והבריאות

  

לעומת גילאי
 מבוגרי
 יותר  40�49 מצב
 של בני על אודותנתוני
  י
ות המסכמלוחמובאי
 להל� 

בכל . באותו הגילתפקודי של אנשי
 ע
 תסמונת דאו� לעומת יתר האנשי
 ע
 פיגור /בתחו
 הגופני

�בבלוחות מצויני
 . מדג
 בחלוקה לשתי קבוצות גיל�מוצגת השוואה פנימית של כל תת לוח * 
הבדלי

 
�כל תת בתו�ללא ציו� הבדלי
 מובהקי
 , הכל�בס�שתי האוכלוסיות  בי�מובהקי
באופ�  מדג

בנספח . ל שמוצגותהמדגמי
 בהשוואה בי� שתי קבוצות הגי�לא נמצאו הבדלי
 בולטי
 בי� תת, כללי

  .את המאפייני
 השוני
 י
יותר המפרט י
ת מקיפלוחו י
מובא 1

  

  מאפייני האוכלוסייה ומוגבלות בתפקוד יומיומי .א

ללו כמובאי
 כמה מאפייני
 אישיי
 של אנשי
 ע
 תסמונת דאו� לעומת כל יתר האנשי
 שנ 19בלוח 

  .יומיומי מוצגי
 מדדי
 מסכמי
 למוגבלות בתפקוד, כ��כמו. במחקר
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   ולפי גיל, מאפייני� אישיי� ותפקודיי� בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( לעומת כל היתר: 19לוח 
  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל�ס�  
49  50+  40�49  כל היתר  תסמונת דאו�  �40  +50  


  436  234  55  44  670  99  גודל המדג
  1,542  1,546  246  270  3,088  516  אוכלוסייה

              מאפייני� אישיי�
  56  50  50  57  53  53  זכר�מי�

  74  81  73  71  76  70  בינוני�קל :רמת פיגור

  מסגרת דיור
  מעונות

  דיור קהילתי מוג�
  דיור משפחתי

  
69  
13  
18  

  
69  
17  
14  

  
58  
17  
25  

  
83  
8  
9  

  
63  
20  
17  

  
75  
15  
10  

              :תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי
נזקק לעזרת אד
 באחת  :טיפול אישי
  ולות לפחותמ� הפע

  
55 

  
51 

  
51 

  
59 

  
46 

  
56 

נזקק לעזרת אד
 באחת  :טיפול ביתי
  מ� הפעולות לפחות

  
*96  

  
89  

  
91  

  
100  

  
87  

  
92  

  39  37  35  47  38  41  בסוגרי
 שליטה�אי
  46  33  51  51  40  51*  מוגבלות בניידות מחו! לבית

  31  29  46  46  30  46**  מתקשה לאכול אוכל מוצק: מצב הפה
              :יהירא

 13 9 14 30 11 22**  ה לטווח קרוב יקושי בראי

  8  4  8  15  6  12*  יה לטווח רחוקיקושי ברא
  16  8  32  11  12  22*  קטרקט 
  12  9  24  20  12  22*  רש יאו ח מתקשה בשמיעה: שמיעה

              :תקשורת
  22  21  24  23  28  29  לא מוב� כלל לאנשי
 שאינ
 מוכרי
 לו

 
  21  14  19  21  24  25  מוכרי
 לואינו מבי� כלל אנשי
 שאינ

             :SISציוני� מסכמי� בסקלות של 

  11.9  11.6  12.5  12.0  11.8  12.3  ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות
  12.2  12.9  11.5  11.9  13.6  12.7* ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות 

  16.4  15.2  17.2  15.2  15.8  16.2  ממוצע ציוני
 במיומנויות תעסוקתיות
  23.3  22.6  24.9  21.7  22.9  23.2 צע ציוני
 בפעולות חברתיותממו

*   p<0.05   
** p<0.001  
  

ומעלה ע
 פיגור שכלי לא נית� לזהות הבדלי
 בי� אנשי
 ע
 תסמונת  40במאפייני
 האישיי
 של בני 

 בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו� נית� לראות כי שיעור המתגוררי
 במעונות. דאו� לעומת כל היתר

שיש מעבר של אנשי
 ע
 , נית� להניח. 40�49ומעלה גבוה ברבע משיעור
 בקרב בני  50רב בני בק

בשל הצור� הגובר בטיפול רפואי , תסמונת דאו� בגיל המבוגר מהמסגרות הקהילתיות למסגרת דיור זו

    בתחומי המוגבלות . בקרב כל יתר האנשי
 ע
 הפיגור נמצא מעבר מתו� יותר למעונות. צמוד יותר
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מהשאר מוגבלי
 יותר  40בתפקוד יומיומי נית� לראות כי אנשי
 ע
 תסמונת דאו� מעל גיל 


� איב, במוגבלות בניידות, כ� נמצא בצור� בעזרה בפעולות ניהול משק הבית. במאפייני
 השוני

לא נמצא הבדל , בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו�. ה והשמיעהיהראי, מצב הפהב, בסוגרי
 שליטה

השיעור , בשיעור הלוקי
 בקטרקטעלייה למרות  .הילמעט בתחו
 הראי, קבוצות הגיל 2בי� מהותי 

א� דיווח זה לא נעשה על סמ� אבחו� , ומעלה 50דווקא נמו� בקרב בני  ראייההמדווח של המתקשי
 ב

לא נמצא , SISשל  סקלהובביצוע יתר הפעולות שנבדקו באמצעות ה, ביכולת לתקשר .מקצועי כלשהו

ש
 נית� לראות שאנשי
 ע
 תסמונת דאו� , למעט בתחו
 בעיות ההתנהגות, בי� הקבוצות הבדל

  .זקוקי
 לפחות התערבות של מטפל בבעיות התנהגות לעומת היתר
   
  מצבי� רפואיי� ובעיות בריאות  .ב

 
נית� להבחי� כי בתחומי
 רבי
 אנשי
 ע
 תסמונת דאו� בגיל ) 20לוח (במאפייני
 הבריאותיי

בעיות בדרכי , כ� נמצא לגבי בעיות עור כרוניות. ר לוקי
 ביותר בעיות בריאות לעומת היתרהמבוג

השיעור המאובח� של , לעומת זאת. ובכמה מחלות מאובחנות כגו� מחלות לב ודלקת פרקי
, הנשימה

�לח!�יתר
  . נמו� בקרב
 לעומת היתר, או של מחלת נפש שאינה דיכאו�, ד
  

  )באחוזי�(ולפי גיל , תיי� בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( לעומת כל היתרמאפייני� בריאו: 20לוח 
  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל�ס�  
49  50+  40�49  כל היתר  תסמונת דאו�  �40  +50  

  14  17  11  18  16  16  סבלו מנפילות בחצי השנה האחרונה
  12  10  15  15  11  14  אושפזו במהל� השנה האחרונה

ז במהל� השנה הופנו לחדר מיו� ללא אשפו
  האחרונה

  
17  

  
14  

  
19  

  
15  

  
15  

  
14  

              
  78  70  77  64  74  70  נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 

              מחלות מאובחנות
  18  17  8  30  18  19  דיכאו� או חרדות

  26  23  55  21  24  37*  בעיות עור כרוניות 
  12  10  27  9  11  18*  בעיות בדרכי הנשימה 

נה נגיא ,אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
 ) קוצב לב, לב ספיקת�אי, קטוריספ

  
**14  

  
5  

  
13 

  
17 

  
6 

  
4 

, מהתכמו אס(בעיות בדרכי הנשימה 
 )'זמה וכדיאמפ

  
11  

  
7  

  
8  

  
15  

  
7  

  
7  

  2  4  7  9  3  8* פרקי
  דלקת
�לח!
  17  10  7  2  13  5*  גבוה ד

  23  24  11  24  24  18  אפילפסיה

, פרסיהד�מניה, נפש כמו סכיזופרניה תמחל
  ' יה וכדפרנו

  
**6  

  
19  

  
10  

  
2  

  
22  

  
16  

  BMI(  55  55  58  33  43  48לפי חישוב (יתר �השמנתסובל מ

 *p<0.05   
**p<0.001  
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בתו� קבוצת האנשי
 ע
 תסמונת דאו� נמצאו כמה הבדלי
 במצבי
 הרפואיי
 בי� שתי קבוצות 

א� , חלה עלייה ע
 הגיל ,בעיות בדרכי הנשימה ובשיעור הנוטלי
 תרופות, בבעיות עור כרוניות. הגיל

בקרב כל היתר לא נמצאו הבדלי
 . יורדת ע
 הגיל, יתר ואפילפסיה�השמנת, שכיחות הדיכאו�

  .מהותיי
 בי� שתי קבוצות הגיל

  

, לא נמצאו הבדלי
 מהותיי
 בי� הקבוצות, דמנטיהבמחלת האפילפסיה ששכיחותה עולה ע
 החולי ב

  .דמנטיהי
 ממבח� הסינו� לנתונהמביא  21כפי שנית� לראות ג
 בלוח 

  

בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( ובקרב כל היתר ע�  דמנטיהתוצאות במבח( סינו( למחלת ה: 21לוח 
  לפי גיל, בינוני�פיגור קל

  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל� ס�  
  

  דמנטיה
תסמונת 

  דאו�
כל 

  היתר
  

49�40  
  
+50  

  
49�40  

  
+50  

(SCS) sum cognitive score  ממוצע במדד
44�0(גניטיבי קו(  

  
15.1 

  
13.8 

  
12.5 

  
17.9 

  
13.7 

  
13.8 

אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד הקוגניטיבי 
<24 

  
16%  

  
21%  

  
5%  

  
24%  

  
21%  

  
21%  

(SOS) sum of social skills  ממוצע במדד
60�0(מיומנויות חברה (  

  
14.9  

  
15.5  

  
14.2  

  
15.6  

  
15.1  

  
15.9  

ד סוציאלי אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במד
<14  

  
42%  

  
48%  

  
39%  

  
45%  

  
47%  

  
48%  

28.8  28.0  32.6  25.6  28.4  29.1 )100�0(ציו� כולל   
 
  49%  4%  45%  38%  48%  42%  דמנטיהשל ה) לפחות(חולה באחד מ� הסוגי

  

 דמנטיהלסינו� מחלת ה Dementia Questionnaire for Persons with Mental Retardation (DMR)מבח� 

דיווח של מטפל לפי , תפקוד יומיומי על אודותכולל חמישי
 שאלות , שי
 ע
 פיגור שכליבקרב אנ

כישורי , דיבור, התמצאות במרחב ובזמ�, כרו�יהשאלות כוללות תחומי
 של ז, כאמור לעיל. עיקרי


 :מכונסי
 לשתי קטגוריות האלתחומי
  .� והפרעות התנהגותיפעילות ועני, מצב רוח, חיי

לא נית� לזהות הבדל מהותי בי� אנשי
 ע
 , כפי שנית� לראות בלוח. ומיומנויות חברתיות תוקוגניטיבי

, א� בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו�, דמנטיהתסמונת דאו� לעומת יתר האנשי
 ע
 הפיגור במחלת ה

מחקרי
 , כפי שצוי� בסקירת הספרות. קבוצות הגיל שנבדקו 2נית� לזהות החמרה מסוימת בי� 

ועני
 לשכיחות גבוהה של סממני
 נוירולוגי
 בלבד של המחלה בקרב אנשי
 ע
 תסמונת עדכניי
 ט

  . א� ללא ביטויי
 קליניי
, דאו� לעומת היתר

  

  שימוש בשירותים .2

�מאפייני
 של שימוש בשירותי
 פסיכולפי דיור הת ומסגר יוצגו להל�
שירותי
 שיקומיי
 , סוציאליי

�פרה
. ורשת משפחתית; תעסוקה ופנאי; י עזראבזרושימוש ב ,משלימי
 שיקומיי
 ,טיפולי
, רפואיי

בשל התפלגות גיל שונה . לפי מאפייני רמת פיגור ולפי קבוצות גיל, בנפרד בפרק תתואר כל מסגרת דיור

לפי בכל מסגרת ות בחלוקה לוחה באויו, )פרק הזדקנות, 1ראה לוח (בכל אחת ממסגרות הדיור 

  . קבוצות גיל שונות
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  ונות מע 2.1

מ� השירותי
 שיתוארו בפרק זה ניתני
 בתו� מסגרת  מרבית, באופ� ייחודי למסגרת הדיור במעונות

�החל משירותי
 פרה ,הדיור
  . ועד לשירותי תעסוקה ופנאי, רפואיי
 ושיקומיי

  

  י עזראבזרוב שימוש בשירותי� .א

י
 נשאלו הא
 השירותי
 המרואיינ. שימוש בשירותי
 שניתנו לדיירי המעונותאת המסכ
  22לוח 

נבדק  ,לגבי מי שלא קיבל את השירות. והא
 היק� השירות היה מספק, בשנה האחרונהנתקבלו הללו 

המדד המסכ
 לצרכי
 לא מסופקי
 בשירות כולל את אלה שקיבלו את . הא
 הוא היה זקוק לשירות

  . ואת אלה שלא קיבלו אותו א� נזקקו לו, א� בהיק� קט� מ� הדרוש, השירות

  

 רמות פיגור ולפי לפי, וצרכי� לא מסופקי� בשירותי� אלו, י עזראבזרשימוש בשירותי� וב  : 22לוח 
  )באחוזי�(גיל 

�ס$  
  הכל

  גיל  רמת פיגור
59  40�49  עמוק� קשה  בינוני� קל  �50  69�60  +70  

סוציאליי� �שירותי� פסיכו
  : שניתנו בשנה האחרונה

              

  7  27  34  30  19  36*  31  פסיכולוג ידי�עלטיפול 
  30  40  45  43  27  49**  43  ס"עו ידי�עלטיפול 


  30  43  50  47  31  54**  47  מקבל לפחות אחד מהשירותי

 צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

�פסיכו
  סוציאליי
  
9  

  
10  

  
7  

  
11  

  
10  

  
5  

  
3  

רפואיי� שניתנו � שירותי� פרה
  : בשנה האחרונה

              

  57  43  44  31*  48  34*  38  פיזיותרפיה
  47  29  24  18*  31  20*  23  ריפוי בעיסוק
  0  1  3  1  1  2  2  ריפוי בדיבור


  67  54  54  41*  61  43*  48  מקבל לפחות אחד השירותי
 
צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

�פרה
  רפואיי
  
35  

  
33  

  
41  

  
39  

  
35  

  
21  

  
47  

טיפולי� שיקומיי� שניתנו בשנה 
  :האחרונה

              

  17  36  36  29  31  33  33  הבתנוע, בדרמה, טיפול באומנות
  23  28  19  21  22  20  21  'ה וכדישחי, ספורט שיקומי


  33  52  43  38  43  41  42  מקבל לפחות אחד השירותי
 
צרכי
 לא מסופקי
 בטיפולי


  שיקומיי
  
32  

  
31  

  
33  

  
38  

  
28  

  
18  

  
43  

  53  26  30  14**  35  18**  23  שימוש באבזרי עזר
*   p<0.05   
**p<0.001 
  

. שקיי
 הבדל מובהק בשימוש בשירותי
 שוני
 בי� אנשי
 מרמות פיגור שונות, ולהמ� הלוח ע

�בשירותי
 הפסיכו
�אנשי
 ע
 פיגור קל, סוציאליי 
בינוני מקבלי
 באופ� מובהק יותר שירותי

בינוני קיבלו לפחות אחד מ� �בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל 54%: עמוק�מאנשי
 ע
 פיגור קשה

   .(p<0.001)עמוק �בלבד בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה 31% לעומת, השירותי
 הללו

  



 

51  

�א� כא� נעשה שימוש רב יותר על, רפואיי
 קיי
 הבדל מובהק בי� רמות הפיגור�ג
 בשירותי
 פרה

 43%לעומת , מה
 מקבלי
 לפחות אחד מ� השירותי
 הללו 61% �עמוק �ידי אנשי
 ע
 פיגור קשה

  . בינוני�בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל

  

מקבלי
 לפחות אחד  42%הכל �בס�. לא נמצא הבדל בי� רמות הפיגור השונות, יפולי
 השיקומיי
בט


  .מ� הטיפולי
 השיקומיי

  

 
מכשיר , נעל אורתופדית, הליכו�, כולל במכשירי
 כגו� כיסא גלגלי
, שימוש באבזרי עזרג
 בתחו

שיעור האנשי
 : נותקיימי
 הבדלי
 מובהקי
 בי� אנשי
 מרמות הפיגור השו ,שמיעה ועוד

כמעט כפול מזה שבקרב אנשי
 ע
 פיגור , עמוק�המשתמשי
 באבזרי עזר בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה

  ).בהתאמה 18%לעומת  35%(בינוני �קל

  

�קבוצות הגיל השונות מסתמנת ירידה בשימוש בשירותי
 פסיכובי�  הבהשווא
עלייה ע
 ה סוציאליי

בקבוצת הגיל , דוגמהל .גילע
 העלייה  רפואיי
 נמצאה�פרה בשימוש בשירותי
 ,לעומת זאת. בגיל

קיבלו  30%�כ 60�69ואילו בקרב בני , קיבלו שירותי ריפוי בעיסוק בשנה האחרונה 18%הצעירה רק 

לא קיי
 הבדל בי� קבוצות  בטיפולי
 השיקומיי
. 47% קיבלו שירות זה 70+ובקרב בני , את השירות

   .בגילעלייה בשימוש ע
 הה עלייי עזר נמצאה אבזרב. הגיל

  


כאשר ישנה , הכל�בס� 10%�פחות מ ידי�עלסוציאליי
 דווחו �בשירותי
 פסיכו צרכי
 לא מסופקי

�בשירותי
 הפרה, לעומת זאת. ירידה ע
 הגיל בדיווח על כ�של מגמה 
בקבוצת הגיל  דווח רפואיי


 וחו על צרכי
 לא מסופקי
כשליש דיו .המבוגר השיעור הגבוה ביותר של צרכי
 בלתי מסופקי


לגבי צרכי
 לא . גיללפי וללא מגמה , ללא הבדל בי� רמות הפיגור, בתחו
 הטיפולי
 השיקומיי

 
   .קשיי
 בולטי
 בהשגת המכשירי
 או בתקינות
/לא צוינו בעיות, י
אבזרבשימוש במסופקי

  


רמת פיגור (שנבדקו  כדי לבדוק את ההשפעה העצמאית שיש לכל אחד משני המשתני
 הבלתי תלויי

להל� יובאו המשתני
 שנמצאו . נערכה בדיקת רגרסיה לוגיסטית, על השימוש בשירותי
 השוני
) וגיל

�סוציאליי
 ופרה�בעלי השפעה עצמאית על השימוש בשירותי
 פסיכו
לגבי שימוש בטיפולי
 . רפואיי

  .)23לוח ( ח� הרגרסיהוג
 לא במב, שיקומיי
 לא נמצאו הבדלי
 במשתני
 אלו בניתוח המצליב

  

  רגרסיה לוגיסטית לשימוש בשירותי� :23לוח 
  sig Odds ratio 

      סוציאליי��מקבל לפחות אחד מ( השירותי� הפסיכו
  2.61  0.000  עמוק� קשהפיגור לעומת  בינוני� קלפיגור 
0.36  0.024  50�59לעומת בני  70+בני   

      רפואיי�� מקבל לפחות אחד מ( השירותי� הפרה
  0.48  0.003  עמוק� קשהלעומת  בינוני� קלגור פי

3.093  0.007  40�49לעומת בני  70+בני   
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ג
 כאשר מחזיקי
 קבוע את  משתנה , השפעה על שימוש בשירותי
 משני הסוגי
יש לרמת הפיגור 

, ג
 למשתנה הגיל יש השפעה עצמאית על השימוש בשירותי
 ).כפי שצוי� לעיל(א� בכיוו� הפו� , גילה

ישנו , ג
 כא�. ומעלה לעומת אנשי
 מקבוצות הגיל הנמו� 70יש הבחנה בי� השימוש של בני  כאשר

�ומעלה להשתמש בשירותי
 פסיכו 70כאשר יש הסתברות נמוכה יותר של בני , היפו� בדפוס השימוש

�א� הסתברות גבוהה יותר שלה
 להשתמש בשירותי
 פרה, 50�59סוציאליי
 לעומת בני 
, רפואיי

40�49בני לעומת  .  

  

  תעסוקה .ב

 
  .)24לוח ( תעסוקה של דיירי המעונות בגיל המבוגרהמאפייני את הלוח הבא מסכ

  

  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, מאפייני תעסוקה: 24לוח 
    

� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
� קל  

 בינוני
� קשה
 עמוק

   
49�40 

  
59�50 

  
69�60  

  
+70 

  69  69  81  77  51  89**  78  במסגרת תעסוקה י�נמצא
  100  92  96  92  100  92  94  מועסקי
 בתו� המעו�: מתוכ�

  5.2  5.6  5.6  5.6  5.6  5.6  5.6  ממוצע ימי עבודה בשבוע    
    
  5.0  4.5  4.4  4.9  4.1  4.7  4.6  ממוצע שעות העבודה ביו

  31  31  19  23  49  11**  22  י�עובד �אינ
  30  31  20  10  11  26*  18 עבדו בעבר : מתוכ�

*  p<0.05   
**p<0.001 
  

א� , הבדלי
 משמעותיי
 במאפייני התעסוקה בי� רמות הפיגור השונותנמצאו ג
 בתחו
 התעסוקה 

בינוני נמצאי
 במסגרת תעסוקתית �שיעור גבוה יותר של אנשי
 ע
 פיגור קל. לא נמצא קשר ע
 גיל

רוב
 ככול
 , קי
בקרב המועס). בהתאמה 51%לעומת  89%(עמוק �לעומת אנשי
 ע
 פיגור קשה

  . ושבוע העבודה נמש� בי� חמישה לשישה ימי עבודה ,)94%( מועסקי
 בתו� המעו�

  

ג
 כאשר מחזיקי
 קבוע את נמצאה השפעה לרמת הפיגור , בבדיקת רגרסיה לוגיסטית לתעסוקה

ג
 כאשר מחזיקי
 קבוע את משתנה קבוצות גיל  2א� ג
 להשוואה דיכוטומית בי�  ,גילמשתנה ה

  .)25לוח ( הפיגוררמת 

  

  מצאות במסגרת תעסוקתיתירגרסיה לוגיסטית לה:  25לוח
 sig Odds ratio  נמצא במסגרת תעסוקה

  8.19  0.000  עמוק� בינוני לעומת קשה� פיגור קל

0.32  0.039  50�59לעומת בני  70+בני   

  

מת לעו מאודמצא במסגרת תעסוקתית גבוהה יבינוני לה�ההסתברות של אנשי
 ע
 פיגור קל

, ומעלה לעבוד 70ההסתברות של בני , כ��כמו. (OR=8.19)עמוק �ההסתברות של אנשי
 ע
 פיגור קשה

50�59נמוכה יותר מזו של בני .  
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  השתתפות בפעילויות פנאי .ג

. תפקיד חשוב בסדר יומ
 של אנשי
 ע
 פיגור לאור� שנות החיי
 יש פעילויות פנאי אחרותללחוגי
 ו

�וא
 חלה ירידה , וי במידת ההשתתפות בפעילויות הפנאי בגיל המבוגרנשאלת השאלה הא
 חל שינ 

בקרב , בתו� מסגרת הדיור ומחוצה לה על השתתפות בפעילויותמביא נתוני
  26לוח . ממה היא נובעת

מידת ההשתתפות . השפעה רבה יותר מאשר לגיליש למאפיי� רמת הפיגור , ג
 כא� .דיירי המעונות

�פיגור קלאנשי
 ע
 גבוהה בקרב ומחוצה לה  בתו� מסגרת הדיור, ויות פנאיפעילבהכללית בחוגי
 ו

, עמוק�ונמוכה יותר בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה, מה
 משתתפי
 בפעילויות פנאי 94% כאשר בינוני

) לפי רמת פיגור(הבדל מובהק בי� הקבוצות הללו . (p<0.001) 77%שאחוז ההשתתפות בקרב
 הוא 

כגו�  ,ובפעילויות פנאי אחרות, מחו! למעו�, תתפות בחוגי
 בתו� המעו�נמצא באופ� עקבי בהש


  . יה בטלויזיהימסיבות ואפילו צפ, טיולי

  
 )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור השתתפות בפעילויות פנאי לפי: 26לוח 
    

� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
� קל  

  בינוני
� קשה
  עמוק

  
49�40 

  
59�50 

  
69�60 

  
+70 

 
  83  93  88  90  77  94**  89  ובפעילויות פנאי משתת� בחוגי
  67  79  76  78  68  81*  77  משתת� בחוגי
 בתו� המעו�

� תדירות השתתפות נמוכה: מתוכ�     
  פע
 בשבוע או פחות       

  
9  

  
10  

  
8  

  
*7  

  
9  

  
20  

  
30  

משתת� בפעילויות אחרות שהמעו� 
, טיולי
, עושה כמו שירה בציבור

  'מסיבות וכד

  
  
78  

  
  
**86  

  
58  

  
  
80  

  
  
76  

  
  
78  

  
  
67  

  93  94  94  94  100  92*  94  לא יוצא לבד כלל מ� המעו�

פעילויות פנאי מחו! /משתת� בחוגי

  למעו�
  
28  

  
**38  

  
4  

  
31  

  
26  

  
26  

  
10  

  23  31  25  41*  18  38**  32  היה רצוי שישתת� ביותר פעילויות בחו!
                 סיבות עיקריות למניעה: מתוכ�

  71  59  60  49  66  52  55  ליווי   
  43  43  46  51  45  50  49  מימו�   
  14  20  37  19  32  23  24  הסעה   

חלה ירידה בהשתתפות בפעילויות פנאי 
  בשנה האחרונה

  
27  

  
24  

  
33  

  
22  

  
30  

  
31  

  
43  

  הסיבות העיקריות לירידה: מתוכ�
  בהשתתפות בפעילויות פנאי

              

  84  85  56  60  66  62  63  מצב גופני הידרדרות  
  38  63  51  49  61  47  51  ירידה במצב הקשר והריכוז  
  31  61  59  52  52  57  55  ירידה במוטיבציה  

וג� , אינ� נמצאי� במסגרת תעסוקה
  לא משתתפי� בפעילויות פנאי

  
6  

  
**2  

  
17  

  
7  

  
7  

  
5  

  
10  

  67  67  69  82  54  84**  75  ויזיה בקביעותוצופי
 בטל
  30  48  54  68**  49  63*  59  השתתפות בפעילות ספורט

*p<0.05   
**p<0.001  
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קיימת ציפייה רבה יותר של , בינוני�למרות ההשתתפות הגבוהה יחסית של אנשי
 ע
 פיגור קל

הסיבות העיקריות שצוינו למניעת . המדריכי
 שה
 ישתתפו ביותר פעילויות פנאי מחו! למעו�

). 24%(וצור� בהסעה , )49%(מו� היעדר מי, )55%(השתתפות בפעילויות פנאי חיצוניות היו צור� בליווי 

נמצא ששיעור השתתפות , מידת ההשתתפות בפעילויות פנאי בי� קבוצות הגיל השונות ה שלבהשווא

שיעור המשתתפי
 בפעילויות , לדוגמה. לעומת יתר הקבוצות, ומעלה 70נמו� יחסית קיי
 בקרב בני 

ביתר  26%�31%יעור השתתפות של לעומת ש, בלבד 10%ומעלה הוא  70פנאי מחו! למעו� בקרב בני 

מה שמונע את , )71%(בקרב קבוצה זו ג
 דווח על צור� רב יותר בליווי לפעילות בחו! . קבוצות הגיל


  .השתתפות

  

נתו� נוס� שבו נמצא הבדל מסוי
 ע
 העלייה בגיל הוא בהערכת המדרי� כי חלה ירידה במידת 

40�49מבני  22%בהשתתפות דווחה על אודות ירידה . ההשתתפות בפעילויות הפנאי בשנה החולפת ,

הסיבה , מבי� הסיבות שציי� המדרי� לכ�. ומעלה 70בקרב בני  43%לעומת שיעור כמעט כפול של 

 לגבישיעור גבוה יחסית היא הידרדרות במצב הגופני שדווחה בבקרב הגיל המבוגר דווחה היחידה ש

85% .  

  

ינ
 משתתפי
 כלל בפעילות פנאי או תעסוקה הגדרנו משתנה המבטא מדד לשיעור האנשי
 שא

בלבד בקרב דיירי המעונות בגיל המבוגר אינ
 משתתפי
 בפעילויות  6%�ש, נמצא. במסגרת המעו�

כאשר , ג
 כא� קיי
 הבדל בי� רמות הפיגור. וג
 אינ
 שייכי
 למסגרת תעסוקתית כלשהי, פנאי

� בלבד בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל 2%עומת ל, 17%הינו שיעור זה עמוק �בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה

  . בי� קבוצות הגיל השונות לא נמצא הבדל מהותי בתחו
 זה.  (p<0.001)בינוני 

  

שלפעילות ספורט ער� , מוב�. הוא מידת ההשתתפות בפעילות ספורט מאודנתו� אחרו� וחשוב 

60%�פחות מ הכל�ס�בולמרות זאת דווח כי , בריאותי ותפקודי מוס� על פעילויות הפנאי האחרות 

האנשי
  בקרב 49%לעומת , האנשי
 ע
 הפיגור הקל יחסית בקרב 63%, משתתפי
 בפעילויות ספורט

, בגילעלייה בהשתתפות בפעילות ספורט ע
 ה יש ירידה ,כ��כמו. (p<0.05)ע
 הפיגור הכבד יותר 

�שני כאשר
 70מבני  30%רק ו, 60�69לעומת כמחצית מבני , "עושי
 ספורט"בגיל הצעיר  שלישי

  .)27לוח ( ג
 בתחו
 הפנאי נבדקו שני המשתני
 הבלתי תלויי
 במבח� הרגרסיה. ומעלה

  

  רגרסיה לוגיסטית להשתתפות בפעילויות פנאי וספורט: 27לוח 
  sig Odds ratio 

      משתת� בפעילויות פנאי
  4.91  0.000  עמוק� קשהלעומת  בינוני� קלפיגור 

      משתת� בפעילויות ספורט
  1.81  0.015  עמוק� קשהלעומת  בינוני� קלפיגור 
0.18  0.000  40�49לעומת בני  70+בני   
0.34  0.014  50�59לעומת בני  70+בני   
  

לגבי , לעומת זאת .גילה לע בנוס�, רמת הפיגור לשלניבוי השתתפות בפעילויות פנאי נמצאה השפעה 

כאשר נית� להבחי� , אחד מ� המשתני
נמצאה השפעה עצמאית של כל , ההשתתפות בפעילויות ספורט
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של  בפעילויות ספורט לעומת ההסתברות להשתתפות, ומעלה 70בי� ההסתברות להשתתפות
 של בני 

  .אנשי
 משתי קבוצות הגיל הצעירות יותר

  
  קשר ומעורבות �  בני המשפחה .ד

בלתי מבוטל  א� באופ�, ולרווחתו האישית, אד
 ע
 פיגורלחשיבות רבה  יש לקשר ע
 בני המשפחה

רוח בסופי יבא, בליווי לטיפולי
 מחו! למעו�, ג
 לצוות הטיפולי שיכול לקבל סיוע מבני המשפחה

כולל פעילויות בה� בני , מאפייני
 של קשר ע
 בני המשפחה ותדירותאת המסכ
  28לוח . 'שבוע וכד

  . בפעילויות שונות של המעו�נוטלי
 חלק המשפחה 

  
  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור ר ע� בני משפחה לפירשת משפחתית וקש: 28לוח 

    
�ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
  

  קשר ע
 בני משפחה
� קל

  בינוני
� קשה
  עמוק

  
49�40 

  
59�50 

  
69�60 

  
+70 

 
לפי דיווח (יש קרובי משפחה בחיי
  )המדרי�

.  
92  

.  
**95  

.  
84  

.  
*95  

.  
91  

.  
88  

.  
70  

  57  78  80  88*  73  87**  83  יש קשר ע
 קרובי משפחה
  :קשר ע
 בני משפחה

  או אי� משפחה/אי� קשר ו    
    
  ביקורי
 הדדיי
  איש ע
 פיגור מבקר בבית
 בלבד    
  משפחה מבקרת אותו בלבד    
  קשר טלפוני בלבד    

  
17  
33  
7  

42  
1  

**  
13  
41  
9  

34  
2  

  
27  
12  
1  

60  
0  

*  
12  
39  
7  

40  
2  

  
20  
28  
8  

43  
1  

  
22  
30  
2  

44  
2  

  
43  
10  
3  

44  
0  

האד
 ע
 הפיגור , תו� מי שיש לו קשרמ
 מבקר בבית
 לפחות פע
 בחודש

  
14  

  
*17  

  
5  

  
18  

  
10  

  
9  

  
0  

בני משפחה מבקרי
 , מתו� מי שיש לו קשר
  לפחות פע
 בחודש

  
54  

  
*50  

  
64  

  
55  

  
52  

  
59  

  
59  

כולל (נפגשי
 כל חודשיי
 שלושה או פחות 
  )אלה שאינ
 נפגשי
 כלל

  
39  

  
41  

  
33  

  
35  

  
43  

  
37  

  
41  

 
סיבות לתדירות מפגשי
 נמוכה מפע
  ): כולל אלה שלא נפגשי
 כלל(בחודש 

  אוגרפי גדול בי� המעו� לביתימרחק ג    
    
  אינ
 מכירי
 /בני המשפחה דוחי
  באד
 ע
 הפיגור     
    
  מוגבלות של בני המשפחה או של האד
  ע
 הפיגור עצמו    
  יש צור� בעזרה מקצועית לש
 הפגישה    

  
  
37  
  
22  
  
30  
26  

  
  
39  
  
22  
  
31  
**14  

  
  
26  
  
21  
  
29  
71  

  
  
27  
  
16  
  
29  
23  

  
  
44  
  
27  
  
32  
30  

  
  
38  
  
24  
  
29  
24  

  
  
71  
  
14  
  
29  
14  

תפי� בני תשמבה( במעו( פעילויות 
 המשפחה 

              

  30  57  56  62*  47  63*  58 עדכו� שוט� לגבי מצבו
    ימי הולדת , חגי
(רועי
 ימסיבות וא
 )וכדומה

  
38  

  
*40  

  
32  

  
*42  

  
33  

  
39  

  
23  

  23  28  29  31  21  33*  30 עבורובהטיפול  תכניתמעורבות בקביעת 
 ידי�עלהורית /מפגשי תמיכה משפחתית

 צוות המעו�
  
24  

  
*26  

  
18  

  
*25  

  
22  

  
29  

  
7  


  7  22  21  24*  20  23*  22 ליווי לטיפולי
 רפואיי
*  p<0.05   
**p<0.001 



 

56  

לגיל של דיירי  ה�לרמת הפיגור ו ה�
 באופ� משמעותי הבדלי
 בקשר ע
 בני המשפחה קשורי

, בינוני יש קרובי משפחה בחיי
 לפי דיווח המדרי��מבי� האנשי
 ע
 פיגור קל 95%�ל. המעונות

יש בשיעור האנשי
 ש בגיל נמצאה ירידהעלייה ע
 ה. עמוק�מ� האנשי
 ע
 הפיגור הקשה 84%לעומת 


נגזרת מכ� . ומעלה 70בקרב בני  70%�ועד ל, 40�49ב בני בקר 95%�החל מ ,לה
 קרובי משפחה בחיי

רק , ומעלה 70 כשבקרב בני ,בגילעלייה ירידה בדיווח על הקשר שיש לדיירי
 ע
 בני המשפחה ע
 הה

, דפוס הקשר ע
 בני המשפחה קשור א� הוא לשני המאפייני
. יש קשר ע
 קרובי משפחה 57%�ל

ה� מה שמתבטא , ומעלה מבקרי
 פחות בבית 70רי
 בני ומבוג, כאשר אנשי
 ע
 פיגור קשה יותר

רי המעונות יימד 75%, הכל�בס�. בתדירות ביקורי
 בבית ה�על ביקורי
 הדדיי
 ו י
בשיעור המדווח

א� שיעור  ;מחצית
 לפחות פע
 בחודש, ומעלה זוכי
 לביקורי
 של בני משפחה במעו� 40בני 

 
הסיבות הבולטות . בלבד 54%�ות
 במעו� מגיע לשבני משפחה מבקרי
 אומעלה  70בני האנשי

מרחק : ה�) כולל סיבות לכ� שבני משפחה לא מבקרי
 כלל(לתדירות ביקורי
 נמוכה של בני משפחה 

). 30%(מוגבלות של אחד מבני המשפחה ע
 הפיגור או קרובו , )37%(אוגרפי גדול בי� הבית למעו� יג

עמוק �מ� האנשי
 ע
 פיגור קשה 71%שיעור גבוה של  כאשר, הבדל משמעותי קיי
 בי� רמות הפיגור

  . מ� האנשי
 ע
 הפיגור הנמו� 14%לעומת שיעור של , זקוקי
 לעזרה מקצועית לש
 קיו
 הביקור

  

�קל(ורמת הפיגור שלו ) קבוצות גיל 4(ברגרסיה לניבוי הקשר ע
 בני המשפחה באמצעות גיל המזדק� 

הסתברות גבוהה יותר לקיי
 קשר יש  בינוני�קלפיגור  שי
 ע
אננמצא כי ל ,)עמוק�קשהלעומת  בינוני

ומעלה לקיי
  70ההסתברות של בני , כ�� כמו. עמוק�קשהפיגור  אנשי
 ע
ע
 בני המשפחה לעומת 

  .ת
 נמוכה מההסתברות של שאר קבוצות הגילחקשר ע
 משפ

  

  רגרסיה לוגיסטית לקשר ע� בני משפחה: 29לוח 
  sig Odds ratio 

      ע� בני משפחהיש קשר 
  2.46  0.002  עמוק� קשהלעומת  בינוני� קלפיגור 
0.16  0.000  40�49לעומת בני  70+בני   
0.27  0.003  50�59לעומת בני  70+בני   
0.32  0.010  60�69לעומת בני  70+בני   

  

�ג
 כא� . מעורבות בני המשפחה בפעילויות שונות של המעו�ג
 נבדקה , לקשר ע
 בני המשפחה בנוס

יש מעורבות רבה , אנשי
 בגיל צעיר יחסית לשו, אנשי
 ע
 פיגור קל יחסית לשבני משפחה למצא שנ

, דוגמהל .יתר קבוצות הגיל בי�ומעלה ל 70כאשר ההבדל הבולט קיי
 בהשוואה בי� בני , יותר במעו�

62%�צב מעודכני
 באופ� שוט� לגבי מ מבני המשפחה של אנשי
 בשלוש קבוצות הגיל הצעירות 56%


 שיעור נמו� בגיל המבוגר ביותר דווח. ומעלה 70בלבד מקרוביה
 של אנשי
 בני  30%לעומת , קרוב

, במפגשי תמיכה משפחתיי
, רועי
 של המעו�יג
 לגבי שיעור הקרובי
 המשתתפי
 במסיבות וא


  . מלווי
 את קרוב
 לטיפולי
 רפואיי
 22% הכל�בס�ש, יצוי�. ובליווי לטיפולי
 רפואיי

  

  דיור קהילתי מוגן 2.2

מה , של דיירי המעונות אלהמ י
דיירי הדיור הקהילתי המוג� שונ מאפייני רמת הפיגור והגיל בקרב


) 97%(מדג
 דיירי הדיור הקהילתי המוג� כולל ברובו המוחלט  .שמחייב שינוי באופ� הצגת הנתוני
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תפלגות הנתוני
 בחלק זה תכלול ה, משו
 כ�. 70הינ
 מתחת לגיל  99%�ו, בינוני�אנשי
 ע
 פיגור קל

  . והתפלגות הגיל תוצג בשלוש קבוצות בלבד, רק אנשי
 ברמות הפיגור קל ובינוני
  
  י עזראבזרושימוש בשירותי�  .א

 
, בתו� מסגרת הדיור לעתי
במער� הדיור הקהילתי נעשה השימוש בשירותי
 טיפוליי
 משלימי

�שירותי
 פסיכו דוגמהל
�כגו� שירותי
 פרה, אחרי
 א� שירותי
 ;סוציאליי
מתקבלי
 , רפואיי

אלא , מימו� השירות אינו פרטי, שכ� או כ�, חשוב לציי�. במסגרת השירותי
 בקהילהבדר� כלל 

  .הלוח הבא מסכ
 את השימוש בשירותי
 המשלימי
 של דיירי הדיור הקהילתי המוג� .ציבורי
  

ולפי , רמות פיגור לפי, קי� בשירותי� אלווצרכי� לא מסופ, י עזראבזרשימוש בשירותי� ו: 30לוח 
  )באחוזי�(גיל 

� ס$  
  הכל

  גיל  רמת פיגור
59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  

סוציאליי� שניתנו בשנה �שירותי� פסיכו
  : האחרונה

            

  12  23  11  9  23  15  פסיכולוג ידי�עלטיפול 
  55  64  53  54  61  57  ס"עו ידי�עלטיפול 

  58  67  54  54  63  58  תי
מקבל לפחות אחד מהשירו

� פסיכו צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי


  סוציאליי
  
13  

  
10  

  
17  

  
14  

  
13  

  
12  

רפואיי� שניתנו בשנה � שירותי� פרה
  : האחרונה

            

  22  8  7  6  11  8  פיזיותרפיה
  12  3  7  8  3  6  ריפוי בעיסוק
  0  5  2  6  0  3  ריפוי בדיבור


  22  15  12  16  11  13  מקבל לפחות אחד מהשירותי
�צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי
 פרה
  15  23  16  25  10*  18  רפואיי

              :טיפולי� שיקומיי� שניתנו בשנה האחרונה
  18  15  21  20  18  19  בתנועה, בדרמה, טיפול באומנות
  18  13  12  16  8  12  'וכד שחייה, ספורט שיקומי


  27  21  26  27  21  24  מקבל לפחות אחד מהשירותי
  9  13  23  19  19  19  פקי
 בטיפולי
 שיקומיי
צרכי
 לא מסו

  9  2  12  10  7  8  י עזראבזרשימוש ב

*p<0.05   
  

. ובאופ� כללי ג
 בי� קבוצות הגיל השונות, השימוש בשירותי
 השוני
 דומה בי� שתי רמות הפיגור

�שירותי
 פסיכו 
ותדירות הטיפולי
 הללו משתנה , מ� הדיירי
 58% ידי�עלסוציאליי
 מתקבלי

  . ניתני
 לרוב במסגרת הדיור ובמימונה ה
ו, תא
 לצור�בה
  

המוזכרי
 מקבלי
 אחד מהשירותי
  13% הכל�בס�, רפואיי
 הינו פחות�השימוש בשירותי
 פרה

ומעלה נעשה שימוש רב יותר בשירותי הפיזיותרפיה והריפוי בעיסוק לעומת  60כאשר בקרב בני , לעיל

  . בשתי קבוצות הגיל 12%�ו 15%לעומת  22%, קבוצות הגיל האחרותשתי 
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מחצית
 , י עזראבזרמשתמשי
 ב 8% :בשימוש בטיפולי
 שיקומיי
 לא נמצא הבדל בי� הקבוצות

  . ופדיותתבנעליי
 אור
  


סוציאליי
 ללא הבדל מהותי �ביטאו חוסר בשירותי
 פסיכו 13%, בצרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

�נמצא בדיווח על צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי
 פרה הבדל בי� רמות הפיגור. פיגור או בגילרמת ב


בקרב אנשי
 ע
  25%לעומת , 10%בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל דווח על שיעור של  כאשר, רפואיי

עלייה בשימוש בטיפולי
 שיקומיי
 מדווחת ירידה מסוימת בצרכי
 הלא מסופקי
 ע
 ה. פיגור בינוני

  . י העזראבזרבשימוש ב לא צוי� מחסור או בעיה שיטתית אחרת. בגיל
  
  תעסוקה .ב

ש "מועסקי
 במסגרת המע, ומעלה 40רי הדיור הקהילתי המוג� בני ידי) 57%( למעלה ממחצית

מחצית
 במסגרת נתמכת  :מועסקי
 במקומות עבודה בקהילה, כשליש ;)מסגרת עבודה שיקומית(

כגו� תחזוקה  ,ר בעבודותוהיתר מועסקי
 בתו� מסגרת הדיו, ומחצית
 ללא ליווי של עבודה נתמכת

כמה מאפייני תעסוקה  י
באומ 31לוח ב. פירוטעליה או בתעסוקה אחרת שלא נתקבל , וסיוע לצוות

  . של דיירי הדיור הקהילתי המוג� בגיל המבוגר
  

  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, מאפייני תעסוקה: 31לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
  88  95  97  94  100  96  במסגרת תעסוקה י�נמצא

  17  5  5  2  9  6  מועסקי
 בתו� מסגרת הדיור: מתוכ�
  66  55  57  60  54  57  ש"מועסקי
 במע   
  7  7  21  19  13  17  מועסקי
 בתעסוקה נתמכת   
  3  28  14  19  17  17  מועסקי
 בשוק החופשי   
  7  5  3  0  7  3  תעסוקה אחרת   

  4.9  5.1  5.1  5.1  5.1  5.1  דה בשבוע ממוצע ימי העבו
 
  5.7  6.4  6.8  6.6  6.6  6.6  ממוצע שעות העבודה ביו

למסגרת  מי שמועסק מחו! (מגיעי
 לעבודה 
  בהסעה )הדיור

  ברגל    
  בתחבורה ציבורית    

  
42  
16  
42  

  
33  
23  
44  

  
49  
10  
41  

  
48  
7  
45  

  
34  
29  
37  

  
29  
29  
42  

  
וכלה במסגרת העצמאית , החל מתעסוקה בתו� מסגרת הדיור ,מהתפלגות הדיירי
 ברצ� התעסוקתי

מועסקי
 בתו� מסגרת  60+מבני  17%�ש נמצא .נית� לזהות שוני במאפיי� הגיל ,ביותר בשוק החופשי

 60בלבד מבני  3% ,מאודשיעור נמו� , לעומת זאת. בלבד בקרב הצעירי
 יותר 5%לעומת , הדיור

ג
 בממוצע שעות  .בקבוצות הגיל האחרות 14%�28% לעומת, מועסקי
 בשוק החופשי ,ומעלה

  שעות עבודה ביו
 בקרב בני  6.8ממוצע של מהחל , בגילעלייה העבודה ביו
 מסתמנת ירידה ע
 ה

49�  . 60+שעות ביו
 בקרב בני  5.7ועד לממוצע של , 40

  

  השתתפות בפעילויות פנאי .ג

המוג� מחולקת בי� פעילויות במסגרת  בקרב דיירי הדיור הקהילתיההשתתפות בפעילויות הפנאי 

פעילויות מחו! למסגרת הדיור בי� ל, )בפעילויות אחרות 97%�ו, משתתפי
 בחוגי
 76%(הדיור 
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ופעילויות פנאי המיועדות לכלל , )משתתפי
 בפעילויות מסוג זה 55%(המיועדות לאנשי
 ע
 פיגור 

ללא הבדל ברמת הפיגור , ויות פנאיכול
 משתתפי
 בפעיל הכל�בס�). משתתפי
 93%( ההאוכלוסיי


לבדכלל יוצאי
  ינ
בדיווח על אנשי
 שא, הבדל משמעותי אחד נמצא ברמת הפיגור. או הגיל 

פיגור בינוני דווח על אנשי
 ע
 ובקרב , בלבד 17% בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל דווח על :ממסגרת הדיור

47%  
  . ממסגרת הדיור כלל 
לבדשאינ
 יוצאי

  
 )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור שתתפות בפעילויות פנאי לפיה: 32לוח 

� ס$ 
  הכל

  גיל  רמת פיגור
59  40�49  בינוני  קל �50  +60  

  100  100  100  100  100  100 משתת� בחוגי
 ובפעילויות פנאי 
  82  64  81  72  80  76 משתת� בחוגי
 בתו� מסגרת הדיור

�  תדירות השתתפות נמוכה: מתוכ�     
פע  
שבוע או פחותב      

  
19  

  
26  

  
14  

  
20  

  
20  

  
18  

 מקיימתמשתת� בפעילויות אחרות שמסגרת הדיור 
'מסיבות וכד, טיולי
, כמו שירה בציבור      

  
97  

  
98  

  
97  

  
97  

  
97  

  
100  

  39  38  30  47  17**  34 לא יוצא לבד כלל ממסגרת הדיור

פעילויות פנאי מחו! /משתת� בחוגי  

למסגרת הדיור      
  
55  

  
57  

  
53  

  
51  

  
62  

  
64  

�  תדירות השתתפות נמוכה: מתוכ�  
פע  
בשבוע או פחות      

  
23  

  
27  

  
19  

  
18  

  
25  

  
43  

 לכללמשתת� בפעילויות פנאי המיועדות 
  )ועוד מוזיאו�, כגו� בית קפה( אוכלוסייהה    

  
93  

  
98  

  
89  

  
97  

  
86  

  
94  

  18  36  35  40  27  34 היה רצוי שישתת� ביותר פעילויות בחו!
ירידה בהשתתפות בפעילויות פנאי  חלה  
בשנה האחרונה      

  
18  

  
13  

  
22  

  
16  

  
20  

  
24  

יזיה בקביעותובטלו צפייה  94  97  91  95  92  85  
  61  45  63  51  64  57 השתתפות בפעילות ספורט

 **p<0.001  
  

, אטרו�ית, יוצאי
 לקולנוע 51% ;יוצאי
 לבית קפה 71% :בקרב אלה שמשתתפי
 בפעילויות בקהילה

  .ס"יוצאי
 למתנ 20%; קונצרט או מוזיאו�

  
הקטגוריות העיקריות שצוינו כסיבות לירידה בהשתתפות בפעילויות פנאי בשנה האחרונה היו 

  ).18%(ריכוז בוירידה בקשב ו, )40%(ירידה במוטיבציה , )55%(גופני /המצב הבריאותי הידרדרות

  
בהשתתפות בפעילויות פנאי מחו! למסגרת  מסוימת ע
 הגילעלייה נראה שיש , בבדיקת מאפיי� הגיל

א
 היה רצוי שאד
 ע
 פיגור הלהערי� נתבקש כשהמדרי�  ,זאת ועוד. א� לא בתדירות גבוהה, הדיור

כמחצית , 60+בלבד מבי� בני  18%לגבי  המדרי� הביע את הצור� הזה, ישתת� ביותר פעילויות בחו!

משתתפי
 , נה לעילשיבות� בגיל המבוגר צויספורט שחבפעילויות . מאשר בקבוצות הצעירות יותר

  . בגילעלייה ולא נמצאה ירידה בכ� ע
 ה, ומעלה 40רי הדיור הקהילתי המוג� בני יימד 57%
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  קשר ומעורבות �  בני המשפחה .ד

צוות  ידי�עלומידת מעורבות
 בפעילויות הנעשות , הלוח הבא מציג את הקשר ע
 קרובי המשפחה

לא נמצאו הבדלי
 משמעותיי
 בי� אנשי
 ע
 פיגור קל לאנשי
 ע
 פיגור בתחו
 זה . מסגרת הדיור

  . הבדלי
 בי� קבוצות הגיל השונותנמצאו א� , בינוני

  
  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור רשת משפחתית וקשר ע� בני משפחה לפי: 33לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
  79  93  95  94  93  93  )לפי דיווח המדרי�(יי
 יש קרובי משפחה בח

  70  83  95*  89  91  90  יש קשר ע
 קרובי משפחה
  :קשר ע
 בני משפחה

  או אי� משפחה/אי� קשר ו   
   
  ביקורי
 הדדיי
  איש ע
 פיגור מבקר בבית
 בלבד   
  משפחה מבקרת אותו בלבד   
  קשר טלפוני בלבד   

  
12  
62  
20  
6  
0  

  
9  
63  
22  
4  
2  

  
11  
61  
19  
9  
0  

  
5  
67  
23  
5  
0  

  
17  
55  
14  
12  
2  

  
30  
49  
21  
0  
0  

האד
 ע
 הפיגור מבקר בבית
 , מתו� מי שיש לו קשר
 לפחות פע
 בחודש

  
77  

  
82  

  
74  

  
85  

  
64  

  
61  

בני משפחה מבקרי
 לפחות פע
 , מתו� מי שיש לו קשר
  בחודש

  
45  

  
41  

  
48  

  
41  

  
53  

  
39  

ה שאינ
 כולל אל(נפגשי
 כל חודשיי
 שלושה או פחות 
  )נפגשי
 כלל

  
12  

  
12  

  
12  

  
7  

  
19  

  
30  

כולל (סיבות לתדירות מפגשי
 נמוכה מפע
 בחודש 
  ): אלה שלא נפגשי
 כלל

  אוגרפי גדול בי� המעו� לביתימרחק ג   
   
  אינ
 מכירי
 באד
 ע
 הפיגור /בני המשפחה דוחי
  מוגבלות של בני המשפחה או של האד
 ע
 הפיגור   
  ה מקצועית לש
 הפגישהיש צור� בעזר   

  
  
23  
8  
28  
7  

  
  
19  
7  
28  
4  

  
  
27  
8  
28  
9  

  
  
28  
4  
28  
7  

  
  
18  
15  
31  
5  

  
  
12  
0  
12  
12  

             פעילויות בה( שותפי� בני המשפחה במסגרת הדיור
  61  66  81  76  73  75 עדכו� שוט� לגבי מצבו

  45  62  61  61  59  60 )ימי הולדת וכדומה, חגי
(רועי
 ימסיבות וא
  39  33  53  41  52  46 לדיירהטיפול  תכניתקביעת מעורבות ב

מסגרת  צוות ידי�עלהורית /מפגשי תמיכה משפחתית
 הדיור

  
55  

  
59  

  
53  

  
63  

  
45  

  
42  


  12  24  30  22  32  27 ליווי לטיפולי
 רפואיי

*p<0.05   
  

 קיימת ירידה בקשר ע
 בני המשפחה ובתדירותו ע
, בשל הזדקנות בני המשפחה בעצמ
, באופ� טבעי

93%�95%לעומת , )לפי דיווח המדרי�(יש קרובי משפחה בחיי
  60+מבני  79%�רק ל. בגילעלייה ה 

ווח על אנשי
 שנמצאי
 ינמצאה ירידה הדרגתית בשיעור הד ,כ��כמו. בקבוצות הגיל הצעירות יותר

40�49החל מגיל  ,בקשר קבוע ע
 בני משפחה � 60+בני בקרב  70%�ל ועד, שנמצאי
 בקשר 95% 

(p<0.05) .
ובהמש� , ירידה ע
 הגיל נמצאה בשיעור האנשי
 שהקשר שלה
 מתבטא בביקורי
 הדדיי

  . ע
 הגיל בתדירות מפגשי
 נמוכה של האד
 ע
 פיגור ע
 בני משפחתועלייה לכ� ישנה 
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המשתתפי
  60+בני המשפחה נמצא ששיעור קרוביה
 של בני  משתתפי
בפעילויות נוספות בה� 

60%�לעומת למעלה מ 45%(
 נמו� מזה שדווח בקבוצות הגיל הצעירות יותר רועייבמסיבות וא 

נמצאה ירידה בשיעור הקרובי
 המלווי
 את האד
 ע
 הפיגור לטיפולי
 , כ��כמו). בהתאמה


  . בגילעלייה ע
 ה, רפואיי
  

  דיור קהילתי משפחתי 2.3

אינה  בדיור המשפחתי קבלת השירותי
 השוני
 לעהאחריות , בניגוד למסגרות הדיור האחרות

בסיוע של צוות המסגרת , אלא מוטלת על ב� המשפחה המטפל העיקרי, מנוהלת באופ� מערכתי

  . התעסוקתית
  
  י עזראבזרבושימוש בשירותי�  .א

, עוזרת בתשלו
/בקרב הגרי
 בבית המשפחה ישנו תחו
 ייחודי של שימוש בשירותי סיוע ממטפלת

�על ניתנתעזרה ש 
בראיונות ע
 בני . במסגרות אלה דרי
ביתי למי ש�בדיור החו!ידי צוות העובדי

להל� יוצג . עוזרת שמסייעת בתפקוד יומיומי לאד
 ע
 הפיגור/המשפחה שאלנו הא
 מועסקת מטפלת

יוצגו , בתחילה. לפי רמות הפיגור ולפי קבוצות הגיל, בשירותי
 השוני
שעושי
 הדרי
 בבית השימוש 

  . יוצגו יתר השירותי
 המתקבלי
 מחו! לבית, ולאחר מכ�, שירותי הטיפול האישי והביתי
  

  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, שירותי� פורמליי� בטיפול אישי וניהול משק בית: 34לוח 
  
  

  
� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
  

  קל
  

  בינוני
� קשה
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

שירותי� פורמליי� בטיפול אישי 
  וביתי

                

�או עוזרת/יש מטפלת ו
  41  32  21  15*  27  22  31  24  בית בתשלו
  6  14  10  0  9  6  5  8  מימו� העזרה פרטי בלבד, מתוכ�

  12  36  50  67  51  28  50  40  מטפלת מטע
 חוק סיעוד    
  82  50  40  33  40  72  45  52  מימו� העזרה משולב    
   ממוצע הוצאות כספיות חודשיות     

  עוזרתאו /על מטפלת ו
  

920  
  

823  
  

1,163  
  

487  
  

450  
  

1,365  
  

525  
  

1,179  
  11.0  7.6  30.1  3.8  3.7  19.5  15.5  14.5  ממוצע שעות העזרה בשבוע 

 צרכי� לא מסופקי� בטיפול אישי 
  וביתי

                

זקוק ליותר עזרה בפעולות של 
  טיפול אישי

  
33  

  
*28  

  
26  

  
55  

  
38  

  
36  

  
27  

  
18  

ניידות זקוק ליותר עזרה בהליכה ו
  מחו! לבית

  
28  

  
19  

  
28  

  
38  

  
27  

  
25  

  
27  

  
30  

  35  36  30  40  55  33  27*  36  זקוק ליותר עזרה בהשגחה
  35  29  34  33  30  35  31  32  זקוק ליותר עזרה בניהול משק בית
 
זקוק ליותר עזרה בקניות וסידורי

  מחו! לבית
  
24  

  
20  

  
25  

  
27  

  
30  

  
21  

  
20  

  
20  

  27  32  45  32  35  39  26  34  פולי
זקוק ליותר עזרה בליווי לטי
זקוק ליותר עזרה בליווי לפעולות 

  חברתיות
  
32  

  
*22  

  
42  

  
21  

  
27  

  
36  

  
29  

  
27  

*p<0.05   
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מתוכ� יש יותר  14%�לו, עולה שברבע מ� המשפחות מתקבלת עזרה פורמלית ביתית 34מלוח 

כאשר , אנשי
 ע
 פיגוריש קשר משמעותי בי� שיעור מקבלי העזרה לבי� גיל ה. עוזרת אחת/ממטפלת

מימו� העזרה ). 41%(ומעלה מתקבלת עזרה בקרב שיעור גבוה יותר מהמשפחות  55בקרב בני 

מתקבלת עזרה  40%�כאשר ב, )פרטי וציבורי(הפורמלית נעשה ברובו באופ� ציבורי או במשולב 

שהינ
 מעל גיל , עזרה שניתנת להורי
 שמוגבלי
 בתפקוד יומיומי, משמע, במסגרת חוק ביטוח סיעוד

� ממוצע ההוצאות החודשיות בעבור שירותי
 אלו מגיע ל, המשולב הרב/למרות הכיסוי הציבורי. 65

922 3 .  
  

והיתר , כחמישית מסייעות בטיפול אישי בלבד, כמחצית מ� העוזרות מסייעות בניהול משק הבית בלבד


 שמתקבל במשק הבית מסייע שסיוע בתשלו, שסביר להניח, יצוי�. מסייעות בשני התחומי
 ג
 יחד

  .לכלל הדרי
 בו
  

יש קשר ע
 רמת הפיגור כאשר , כמו ג
 בצור� בהשגחה, בדיווח על צרכי
 לא מסופקי
 בטיפול אישי

השיעור המדווח על . עמוק�מידת הצרכי
 הלא מסופקי
 רבה יותר בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה

ללא הבדל מהותי בי� , ונע בי� רבע לשליש צרכי
 לא מסופקי
 בתחומי
 השוני
 שנשאלו דומה למדי

  . השירות יקבוצות הגיל של מקבל
  

נמצא כי ההסתברות לקבלת , רמת הפיגור והגיל פי עלברגרסיה לניבוי הסתייעות במטפלת פורמלית 

למאפיי� הפיגור לא נמצאה השפעה . 40�44ומעלה גבוהה מזו של בני  55סיוע ממטפלת בקרב בני 

  . גילשר מחזיקי
 קבוע את משתנה הג
 כאמהותית בכ� 

  
  רגרסיה לוגיסטית לשימוש בטיפול פורמלי וצור$ בעזרה נוספת בטיפול אישי: 35לוח 
  sig  Odds ratio  

      עוזרת בתשלו�/יש מטפלת
3.47  0.036  40�44ומעלה לעומת בני  55בני   

      צור$ ביותר עזרה בטיפול אישי
  3.10  0.016  לעומת פיגור קל עמוק� קשהפיגור 
0.29  0.040  40�44ומעלה לעומת בני  55בני   
  

ההסתברות , גיל ג
 כאשר מחזיקי
 קבוע את משתנהנמצא ש, לגבי הצור� בעזרה נוספת בטיפול אישי

ג
 כאשר א� . לעומת אנשי
 ע
 פיגור קל עמוק�קשהלצור� בעזרה גבוהה בקרב אנשי
 ע
 פיגור 

ומעלה דווקא  55ת לצור� בעזרה בטיפול אישי של בני ההסתברו ,פיגורה מחזיקי
 קבוע את משתנה

40�44נמוכה יותר מזו של בני  . 
נית� להסביר זאת בכ� שסביר להניח שאנשי
 ע
 פיגור שנשארי


אנשי
 ע
 מוגבלות גבוהה . בבית בגיל המבוגר ה
 אלה שעצמאיי
 יותר בממוצע מ� הצעירי

 
  .ל ליווי מקצועי צמוד יותרי בו נית� לקבבית�חו!לדיור  בדר� כללמועברי
  

אנשי
 מעל לבי�  49בי� אנשי
 עד גיל , שקיי
 הבדל בשימוש בשירותי עובד סוציאלי, עולה 36מלוח 

בקרב  35%�41%לעומת , ויותר 60% ,כאשר האחרוני
 עושי
 שימוש רב יותר בשירות זה, 50גיל 

�שירותי
 פרה. הצעירי
 יחסית 
 י
ידי מעט�מתקבלי
 על) י בעיסוקריפו, כגו� פיזיותרפיה(רפואיי

 
ומעלה מצוי� שיעור גבוה יחסית של שימוש בשירותי
  55א
 כי בקרב בני , )8%(מהאנשי
 במדג

  . מהמשתתפי
 במדג
 7%ידי �טיפולי
 שיקומיי
 מתקבלי
 רק על. )17%(אלו 
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או ברמת ללא הבדל משמעותי בגיל , מהמשתתפי
 בקבוצה זו 55%�מעקב של רופא מומחה נית� ל

� ללא אג
 כ, בתחו
 טיפולי השיניי
 נמצא שכשליש קיבלו טיפול במהל� השנה האחרונה. הפיגור

  . קשר לגיל או לרמת הפיגור
  

  . 68%ידי �ומעלה על 55ובקרב בני , במהל� השנה 57%ידי �שירותי נופשו� התקבלו על
  



 בכל הקבוצות דיווחו על למעלה משליש מהמשתתפינמצא כי , לגבי צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

�צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי
 פסיכו
כאשר השיעור הגבוה ביותר דווח בקרב אנשי
 ע
 , סוציאליי

�בתחו
 השירותי
 הפרה). 50%(עמוק �פיגור קשה 
רפואיי
 מדווחת עלייה בצרכי
 הלא מסופקי
 ע

הכל � בס� 25%ידי �ופקי
 עלבטיפולי
 שיקומיי
 ישנו דיווח על צרכי
 לא מס. החמרת רמת הפיגור

 17%ורק , כשליש מבטאי
 צרכי
 לא מסופקי
 בטיפולי שיניי
. ללא הבדל בגיל וג
 לא ברמת הפיגור

  . ומעלה 55לגבי בני 
  

  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, י עזראבזרשימוש בשירותי� ו: 36לוח 
    

� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
    

  קל
  

  בינוני
� קשה
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

                  : סוציאליי��שירותי� פסיכו
  7  0  4  5  9  4  3  4  פסיכולוג ידי�עלטיפול 
  60  63  35  41*  66  33  59*  49  ס"עו ידי�עלטיפול 


  63  63  39  41*  66  37  59*  50  מקבל לפחות אחד מהשירותי

 צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

�פסיכו
  סוציאליי
  
38  

  
33  

  
37  

  
50  

  
45  

  
37  

  
41  

  
32  

                  : רפואיי�� שירותי� פרה
  17  7  6  7  14  8  4  8  קיבל שירותי
 בשנה האחרונה
 
צרכי
 לא מסופקי
 בשירותי

� פרה
  רפואיי
  
16  

  
8  

  
15  

  
28  

  
12  

  
25  

  
11  

  
15  

                  :טיפולי� שיקומיי�
קיבל טיפולי
 שיקומיי
 בשנה 

  האחרונה
  
7  

  
9  

  
7  

  
4  

  
10  

  
6  

  
0  

  
15  

מסופקי
 בטיפולי
 צרכי
 לא 

  שיקומיי

  
25  

  
15  

  
28  

  
30  

  
28  

  
26  

  
25  

  
20  

                  :טיפול של רופא מומחה/מעקב
קיבל טיפול רופא מומחה בשנה 

  האחרונה
  
55  

  
54  

  
38  

  
45  

  
54  

  
38  

  
45  

  
55  

צרכי
 לא מסופקי
 במעקב 
  רופא מומחה

  
13  

  
12  

  
15  

  
7  

  
12  

  
15  

  
7  

  
13  

                  :טיפולי שיניי�
טיפול שיניי
 בשנה קבלת 

  האחרונה
  
37  

  
35  

  
34  

  
46  

  
30  

  
45  

  
29  

  
40  

צרכי
 לא מסופקי
 בטיפולי 

  שיניי

  
38  

  
22  

  
54  

  
28  

  
38  

  
50  

  
36  

  
17  

                  :נופשו(
  68  46  62  55  50  59  58  57  השתת� בנופשו� בשנה האחרונה

צרכי
 לא מסופקי
 בקבלת 
  נופשו�

  
29  

  
31  

  
30  

  
26  

  
*45  

  
33  

  
17  

  
19  

  5  7  0  5  4  4  3  4  י עזראבזרשימוש ב
*p<0.05   
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30%�כ, הכל�א� בס�. ישנה ירידה מובהקת בצרכי
 הבלתי מסופקי
 בנופשו� ע
 העלייה בגיל 

, מה שמבטא במידה רבה צור� לא מסופק של המשפחה, מבטאי
 צרכי
 בלתי מסופקי
 בכ�

  . שגרת חייהששירותי הנופשו� מהווי
 הקלה מהותית לעומס הטיפולי הקיי
 ב

  


� נמצא כי רק בתחו
 השירותי
 הפסיכו, בבדיקת רגרסיה לניבוי השימוש בשירותי
 השוני

עובד  ידי�על וכי ההסתברות לקבלת שירות, לגיל בנוס�סוציאליי
 ישנה השפעה לרמת הפיגור 

45�49בני בקרב לעומת , ומעלה 55סוציאלי גבוהה בקרב בני  .  

  

כולל שירותי , מימונ
 ותדירות
, מסכמי
 על קבלת השירותי
 הללו כמה נתוני
 מובאי
לוח הבא ב


צרכי
 לא מסופקי
 כוללי
 ג
 דיווח של אנשי
 שלא . בקרב המקבלי
, הסעה וליווי לשירותי

  .א� בהיק� נמו� מדיאותו  י
בנוס� למי שמקבל, קיבלו את השירות א� זקוקי
 לו

  

  ומעלה המתגוררי� בבית המשפחה 40של בני  ,השימוש בשירותי� שניתנו בשנה האחרונ: 37לוח 
קיבלו את   

השירות 
בשנה 

האחרונה 
)
  )באחוזי

מימנו את 
השירות 
באופ� 
פרטי 

)
  )באחוזי

טווח ההוצאות 
עבור בהחודשיות 

שלא , השירות
 
יתקבל עליה

  )בשקלי
(החזר 

דיווחו על 
צרכי
 לא 
 
מסופקי
בשירות 

)
  )באחוזי
          :שירותי� וטיפולי�

16  200�300  9  4  ל פסיכולוגטיפו  
  35  0  0  49  ס"עו ידי�עלטיפול 

  16  400  13  8  רפואי�טיפול פרה
25  80�386  63  7  טיפול שיקומי  

13  38�550  14  55  מעקב רופא מומחה  
1  80�300  19  9   ינהלציהא, טיפול רפואי כמו דיאליזה  


38  70�14,000  79  37  טיפולי שיניי  
  8  0  0  2  טיפול אחות בתו� הבית

29  60�5,000  56  57  נופשו�  

          :הסעות
20  100�900  55  61  לתעסוקה  


29  23�600  53  6  לטיפולי
 רפואיי  
36  10�560  35  22  לפעילויות פנאי  

          :ליווי
10  100�612  41  8  לתעסוקה  


22  100�2,500  74  13  לטיפולי
 רפואיי  
31  40�250  30  8  לפעילויות פנאי  

  

, )38%( מדווח לגבי טיפולי שיניי
 הצור� הבלתי מסופק הרב ביותר, י
 והטיפולי
בקטגוריית השירות

  ). 29%(וצור� בלתי מסופק בשירותי נופשו� , )35%(צור� בשירותי עובד סוציאלי הלאחריו 

  

� למימו� השירותי
 באשר 
ממומני
 ברוב
 באופ� , טיפול שיקומי ונופשו�, שירותי רופא שיניי

  . עצמאי
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� עלכי למעט הסעה לתעסוקה המתקבלת , יית ההסעות והליווי לשירותי
 השוני
 נית� לראותבקטגור

22%�הסעה רק ב/ביתר התחומי
 קיי
 ליווי, 61% ידי�ליווי בצרכי
 בלתי מסופקי
 בהסעה ו. 6%

עליה
 מוטל למעשה התפקיד הזה כאשר , כשליש מ� המרואייני
 ידי�על ולפעילויות פנאי דווח

בעיקר במימו� הליווי לטיפולי
 רפואיי
 , המימו� הפרטי בתחו
 זה הוא גבוה. ריי
כמטפלי
 עיק

ההוצאה  הטווח העליו� של). 53%�55%(ובהסעות לתעסוקה ולטיפולי
 רפואיי
 , )מימו� פרטי 74%(

� הפרטית על טיפולי שיניי
 הוא הגבוה ביותר 3 14,000 .  

  

  תעסוקה .ב


תגוררי
 בבית משפחת
 הופק מתו� רשימת המועסקי
 מדג
 האנשי
 המ, כפי שהוזכר קוד

במאפיי� דומי
 דיירי הבתי
 , משו
 כ�. במסגרת עבודה שיקומית שאינ
 מתגוררי
 בדיור מוג�

ובכל , בכל גיל, בכל יו
 כשבע שעות עבודה, ממוצע ימי העבודה בשבוע הוא כחמישה ימי
. התעסוקה

  . רמת פיגור

  

70%�למעלה מ ,ש"בשירותי הסעה כדי להגיע למע י
ומעלה נעזר 50בקרב בני שיעור גבוה יחסית  ,

בקרב הצעירי
 יחסית נעשה שימוש רב יותר בתחבורה . ומטה 49בקרב בני  54%�55%לעומת 

  . ציבורית

  

  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, ש"תעסוקה במע: 38לוח 
    

� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
    

  קל
  

  בינוני
� קשה
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

  4.9  4.9  5.1  4.9  4.6  5.1  4.9  4.9  ממוצע ימי העבודה בשבוע 
 
  7.1  7.1  7.1  7.1  7.0  7.3  7.1  7.1  ממוצע שעות העבודה ביו

  בהסעה �  מגיעי
 לעבודה
  ברגל   
  בתחבורה ציבורית   
  אחר   

63  
7  
25  
5  

54  
5  
35  
6  

65  
8  
21  
6  

68  
7  
22  
3  

55  
5  
32  
8  

54  
11  
30  
5  

77  
8  
13  
2  

71  
6  
18  
5  

  העבודה מתאימה, לדעת התומ�

  לאד
 ע
 פיגור  היו

  
87  

  
88  

  
89  

  
82  

  
82  

  
91  

  
92  

  
92  

  

�לקרובו כיו
 נשאל לדעתו הא
 העבודה מתאימה , ב� משפחה קרוב, התומ� העיקרי שרואיי�, בנוס

  .הביעו את דעת
 שהעבודה מתאימהשמוני
 ושבעה אחוזי
 . ע
 הפיגור

  

   בפעילויות פנאי השתתפות .ג

המחויבי
 לצאת החוצה כדי לקבל , רי
 בביתמתגורהינה נגישה פחות ל השתתפות בפעילויות פנאי

לבילויי
 במקומות הבילוי השוני
  לצאתאו ', חוג וכד, ס"שירותי פנאי במסגרת מאורגנת במתנ

  .השתתפות הגרי
 בבית בפעילויות פנאי מובאי
 הממצאי
 לגבי 39לוח ב .בקהילה

  

בהשתתפות בפעילויות פנאי מאורגנות בקהילה לא נמצא הבדל בי� רמות הפיגור וג
 לא בי� קבוצות 

א� ישנה ירידה ע
 הגיל בשיעור התומכי
 שחושבי
 שהאד
 ע
 פיגור צרי� להשתת� , הגיל השונות
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 צריכי
 להשתת� ביותר 40�44מהתומכי
 חושבי
 שקרוביה
 בני  64%: ביותר פעילויות מאורגנות

קיי
 הבדל במידת ההשתתפות בי� רמות הפיגור . ומעלה 55מהתומכי
 של בני  39%לעומת , פעילויות


כאשר בקרב אנשי
 ע
 פיגור קל ', בתי קפה וכד, כמו קולנוע, השונות לגבי יציאה לבילויי
 פרטיי

ג
 מת בתחו
 זה קיי. עמוק�בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה 18%לעומת , 48%�ל מגיעשיעור ההשתתפות 

לא נמצא הבדל בי� הקבוצות בעמדת התומ� לגבי . מגמת ירידה במידה ההשתתפות ע
 העלייה בגיל

  . הגדלת מידת ההשתתפות בפעילויות אלו

  
  )באחוזי�(ולפי גיל , רמות פיגור לפי, השתתפות בפעילויות פנאי: 39לוח 
    

� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
    

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

כמו (פעילויות פנאי מאורגנות 
  )'מועדו( וכד, ס"מתנ, חוגי�

                

משתת� בפעילויות פנאי 
  מאורגנות 

  
37  

  
28  

  
37  

  
48  

  
44  

  
33  

  
35  

  
36  

  תדירות השתתפות : מתוכ�   
  פע
 בשבוע או פחות �  נמוכה   

  
31  

  
31  

  
29  

  
35  

  
24  

  
33  

  
36  

  
21  

התומ� חושב שהנתמ� צרי� 
ת� ביותר פעילויות להשת

  פנאי מאורגנות

  
  
55  

  
  
51  

  
  
54  

  
  
64  

  
  
64  

  
  
50  

  
  
49  

  
  
39  

במהל� השנה האחרונה חלה 
ירידה בהשתתפות הנתמ� 

  בפעילויות אלו 

  
  
16  

  
  
18  

  
  
11  

  
  
24  

  
  
18  

  
  
13  

  
  
15  

  
  
20  

, יציאה לבילויי� כמו קולנוע
  'קניו( וכד, אטרו(ית, בית קפה

                

  26  35  41  41  18  40  48*  38  יוצא לבילויי
 כאלה
  תדירות השתתפות: מתוכ�   
  פע
 בשבוע או פחות �  נמוכה   

  
84  

  
80  

  
87  

  
82  

  
94  

  
68  

  
93  

  
90  

התומ� חושב שהנתמ� צרי� 
  לצאת יותר לבילויי
 כאלה

  
48  

  
41  

  
51  

  
54  

  
56  

  
48  

  
40  

  
46  

במהל� השנה האחרונה חלה 
ירידה בהשתתפות הנתמ� 

  בבילויי
 כאלה

  
  
11  

  
  
15  

  
  
7  

  
  
14  

  
  
13  

  
  
11  

  
  
2  

  
  
13  

                  
 /יוצא לבד מהבית ללא ליווי

  הסעה
  
51  

  
59  

  
54  

  
31  

  
51  

  
59  

  
60  

  
41  

  85  85  87  90  86  88  88  88  יזיה בקביעותוצופה בטלו
  20  35  30  41  39  27  36  32  משתת� בפעילות ספורט

*p<0.05   
  

עמוק רק �א� בקרב אנשי
 ע
 פיגור קשה, הסעה/יוצאי
 מהבית ללא ליווי, כמחצית מ� הגרי
 בבית

  . יוצאי
 החוצה לבד 31%
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משתתפי
  32%רק , ובפרט בגיל המבוגר, בכל גיל, למרות החשיבות הגבוהה שבפעילות ספורט

� ועד ל, 40�44בקרב בני  41%�החל מ, בגילעלייה כששיעור ההשתתפות יורד ע
 ה, בפעילויות ספורט

  . ומעלה 55בקרב בני  20%

  

נמצא , רמת הפיגור והגיל פי עלבבדיקת רגרסיה לוגיסטית לניבוי השתתפות בפעילויות פנאי וספורט 

בקרב קשה לעומת �כי ההסתברות ליציאה לבילויי
 כמו קולנוע נמוכה בקרב אנשי
 ע
 פיגור עמוק

, הפיגור לרמת בנוס�, בבדיקת הגיל. אנשי
 ע
 פיגור בינוניבקרב וג
 לעומת , אנשי
 ע
 פיגור קל

ג
 . בלבד 40�44ומעלה להשתת� בפעילויות אלו נמוכה מזו של בני  55ההסתברות של בני עולה כי 


 שלנמצאה הסתברות נמוכה לכ� , בבדיקת המאפיי� של יציאה מהבית ללא ליווי או הסעה מאורגני

המבוגר לפיגור נמצאה השפעה של הגיל  בנוס�. פיגור קלע
 לעומת  עמוק�קשהאנשי
 ע
 פיגור 

50�54ובני  45�49לעומת בני , )55+(.  

   

  רגרסיה לוגיסטית להשתתפות בפעילויות פנאי: 40לוח 
  sig  Odds ratio  

      'וכד (תיאטרו, בית קפה, יציאה לבילויי� כמו קולנוע
  0.19  0.007  לעומת פיגור קל עמוק� קשהפיגור 

  0.29  0.037  לעומת פיגור בינוני עמוק� קשהפיגור 

0.31  0.042  40�44ומעלה לעומת בני  55בני   

      הסעה/יוצא לבד מהבית ללא ליווי
  3.56  0.021  לעומת פיגור קל עמוק� קשהפיגור 

2.63  0.045  45�49ומעלה לעומת בני  55בני   

3.16  0.029  50�54ומעלה לעומת בני  55בני   

  

ה תוצאות מהותיות לא העלת, בדיקת ההשתתפות בפעילויות פנאי מאורגנות ובפעילויות ספורט

  . במבח� הרגרסיה

  

  ים במזדקנים עם פיגור המתגוררים בבית פורמליתומכים בלתי  .3
  המשפחה

נפנה להציג את , לאחר הצגת המאפייני
 של מזדקני
 ע
 פיגור המתגוררי
 בשלוש מסגרות הדיור

המטפלי
 . חההמתגוררי
 בבית המשפבגיל מבוגר הטיפול הבלתי פורמלי הנית� לאנשי
 ע
 פיגור 

 
לרבות ( אחאי
הורי
 או  ,ראשונה קרבהבקבוצה זו הינ
 לרוב בני משפחה מהעיקריי


  ). גיסות/גיסי

  

בפרט בקרב , באנשי
 ע
 פיגור הינו משמעותי ביותר פורמליתפקיד
 של בני משפחה בטיפול בלתי 

ה נושאי
 בנטל בני המשפח. ביתי�משפחות שבה� האד
 ע
 הפיגור מתגורר בבית ולא בדיור חו!


 :ותומכי
 בו בתחומי החיי
 השוני
, טיפולי כבד המתבטא בדאגה יומיומית לצרכיו של ב� משפחת

כיוו� שרבי
 מהאנשי
 ע
 פיגור מתגוררי
 בקהילה בקרב מ. פנאי וכדומה, תעסוקה, בריאות, תפקוד
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מכי
 הבלתי התו � ישנה חשיבות רבה לבחינת הצרכי
 והתפקוד של בני המשפחה, בני משפחת

  .י
פורמלי

  

, איש 529ומעלה המייצגי
  40אנשי
 ע
 פיגור בני  180המאפייני
 האישיי
 של  יוצגו 41לוח ב

מספר האנשי
 ע
 פיגור הגרי
 ). הנתמכי
 ,להל�(המתגוררי
 בבית ומועסקי
 בתעסוקה מוגנת 

שחלק  ייתכ�. ל המבוגרמועסקי
 בעבודה מוגנת בגי אינ
א� רוב
 , בדיור ביתי בקהילה גבוה בהרבה

 
גדול מהמאפייני
 של המשתתפי
 במחקר דומי
 לאלה של אנשי
 ע
 פיגור הגרי
 בקהילה ושאינ

א� במסגרת המחקר שהתרכז באוכלוסייה שמקבלת שירותי דיור , משתתפי
 בתעסוקה מוגנת

  . לא יכולנו לבחו� אות
, ותעסוקה ממשרד הרווחה

  

  )באחוזי�(המתגוררי� בדיור הביתי ע� פיגור ומעלה  40בני י� אנשני� אישיי� של מאפיי: 41לוח 

  N=180  מאפייני

  57  זכר: מי(
  :גיל

44�40  
49�45  
54�50  
55�59  

+60  

  
35  
30  
20  
11  
4  

  :רמת פיגור
  קל

  בינוני
  קשה
  עמוק

  לא ידוע

  
30  
43  
19  
1  
7  

  18  תסמונת דאו(
  :מצב משפחתי

  רווק
  נשוי
  גרוש

  
88  
6  
6  

  ):?מי גר בבית ע
( הרכב משק בית
  )ע
 או בלי אחרי
(ב� זוג 

  בלבד הורי

  י
 אהורי
 ואח
  י
 ע
 או בלי אחרי
אאח

  בני משפחה אחרי
 בלבד
  אחרי
 שה
 לא בני משפחה בלבד

  
6  
35  
28  
23  
6  
2  

  

�שנינית� לראות שכ הלוחמ� 
בלבד  4%�ו, 55מעל גיל  15%, 50נתמכי
 הינ
 מתחת לגיל המ שלישי

יכול לנבוע מכ� שקבוצת אנשי
 זו נדגמה מתו� אוכלוסיית  60+ור הנמו� של בני השיע. 60מעל גיל 

וכי סביר להניח שבגיל המבוגר יותר קיימת פרישה מ� , אנשי
 ע
 פיגור המועסקי
 בתעסוקה מוגנת

  . המסגרת התעסוקתית
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�כשלושה 
יעור ש. וכחמישית ה
 ע
 פיגור קשה, ע
 פיגור קל או בינוניה
 רבעי
 מ� הנתמכי

שיעור גבוה יחסית לאוכלוסיית אנשי
 ע
 , 18%האנשי
 ע
 תסמונת דאו� בקרב הנתמכי
 הוא 

  . ע
 אחיה
 או/ומתגוררי
 ע
 הוריה
 שמוני
 ושישה אחוזי
 . פיגור

  

פנה , כדי לזהות את התומ� העיקרי. לתומכי
 הבלתי פורמליי
 של קבוצה זו בהמש� פרק זה נתייחס

, תעסוקה בה� מועסקי
 אות
 אנשי
 ע
 פיגור המתגוררי
 בבית המשפחהצוות המחקר למסגרות ה


ענות ילבקש את רשותו להשתת� במחקר ולה, וביקש מ� הצוות לדווח על המטפל העיקרי של הנדג

לרוב בני משפחה , תומכי
 עיקריי
 155נענו לכ�  הכל�בס� .רכי התומכי
והמתמקד בצ ריאיו�ל

  . ראשונה לנדג
 קרבהמ

  

  פייני התומכים הבלתי פורמלייםמא 3.1

 
, להל�(בלוח הבא מסוכמי
 כמה מאפייני
 דמוגרפיי
 של בני המשפחה המטפלי
 העיקריי


70%�נית� לראות שכ, מנתוני הרקע של התומכי
). התומכי 
ושלמעלה ממחצית מ� , הינ� נשי

קיי
 קשר , טבעיבאופ� . וכשליש הורי
, )גיסות/לרבות גיסי
(התומכי
 הינ
 אחי
 או אחיות 

כאשר שיעור ההורי
 המטפלי
 בנתמכי
 , משמעותי בי� גיל הנתמ� ליחס הקרבה שלו לתומ�

חשוב ). 16%(גבוה משמעותית משיעור ההורי
 התומכי
 במבוגרי
 יותר , )40%(הצעירי
 יותר 

י
 אולי מכיוו� שהור, שיעור האחי
 כתומכי
 הוא הגבוה ביותר, להדגיש כי בשתי קבוצות הגיל

  . מה שמחייב עזרה מצד האחי
, ומעלה הינ
 מבוגרי
 ומתקשי
 בעצמ
 40לאנשי
 בני 

  

כאשר שיעור ההורי
 הגרי
 יחד ע
 , שבעי
 ושלושה אחוזי
 מ� התומכי
 מתגוררי
 יחד ע
 הנתמ�

  .בלבד 56%לעומת  94%: בנ
 ע
 פיגור גבוה משמעותית מ� האחי
 המתגוררי
 ע
 אחיה
 ע
 פיגור

  

כאשר גיל התומ� , 60מעל גיל , שכמחצית
 מבוגרי
 בעצמ
, ות גיל התומכי
 נית� לראותמהתפלג

גיל ההורי
 המטפלי
 גבוה מגיל האחי
 . (P<0.001)קשור משמעותית ליחס הקרבה שלו לנתמ� 


מ� האחי
 בגיל  4%לעומת רק , מ� ההורי
 הינ
 בני שבעי
 ויותר 70%�כאשר למעלה מ, והאחרי

כאשר שיעור , גיל התומכי
 קשור ג
 לגיל הנתמ�. 60האחי
 הינ
 מתחת לגיל מ�  80%�כ. זה

התומכי
 בני השבעי
 ומעלה שמסייעי
 לקבוצת הנתמכי
 הצעירה גבוה משיעור המסייעי
 לקבוצת 

ג
 המצב המשפחתי של התומ� , באופ� בלתי מנותק מכ�). 21%לעומת  31%(הנתמכי
 המבוגרת 

כאשר שיעור התומכי
 האלמני
 גבוה ביותר בקרב , שלו לנתמ� קשור משמעותית ליחס הקרבה

17%�ו, בקרב האחי
 11%לעומת , 51%�ההורי
 ומגיע ל 
הרוב המוחלט של , כמצופה. בקרב האחרי

 
  . (P<0.001)לעומת כמחצית מ� האחי
 שנולדו בישראל , אינ
 ילידי האר!) 86%(ההורי

  
כאשר השכלת ההורי
 , בדל משמעותי בי� ההורי
 לאחי
ג
 במאפיי� ההשכלה נית� לראות כי קיי
 ה


בעלי  10%�ו, מ� ההורי
 ה
 בעלי השכלה יסודית 43%: נמוכה יותר מזו של האחי
 ושל האחרי

  ).בהתאמה 46%�ו 11%(מצב הפו� לזה של האחי
 , השכלה תיכונית
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לנתמ$  ה�של קרבההולפי יחס , לפי גיל האד� בו ה� תומכי�, נתוני רקע של התומכי�: 42לוח 
  )באחוזי�(

    
�ס$
  הכל

  יחס קרבה של התומ� לנתמ�    גיל הנתמ�
  

  מאפייני התומ�
  

49�40  
  
+50  

  
  הורה

  

  אחאי

ב� משפחה 
  אחר

 =N=155 N=103  N=52 52N= 86N= 17N  הכל במספרי��ס$
  84  68  70  67  72  70  נשי
 :מי(

   :של התומ$ לנתמ$ קרבהיחס 
  הורה   
   
  אחאי
  חה אחרב� משפ   

  
33  
56  
11  

*  
40  
46  
14  

  
16  
69  
15  

  
100  

  
  

100  

  
  
  

100  
  89  56  94**  71  73  73  מתגורר באותו בית ע
 הנתמ�

  :גיל
49� מתחת ל     
   59�50  
   69�60  
   +70  

  
33  
19  
20  
28  

*  
37  
11  
21  
31  

  
23  
37  
19  
21  

**  
0  
2  

27  
71  

  
52  
29  
15  
4  

  
37  
21  
26  
16  

  :מצב משפחתי
  נשוי   
  אלמ�   
  גרוש   
  רווק   

  
59  
25  
5  

11  

  
58  
24  
7  

11  

  
63  
25  
4  
8  

**  
47  
51  
2  
0  

  
66  
11  
7  

16  

  
67  
17  
5  

11  
  : אר� לידה

  ישראל   
  אירופה אמריקה   
  אסיה אפריקה  

  
41  
27  
32  

  
44  
23  
33  

  
35  
33  
33  

**  
14  
43  
43  

  
53  
18  
29  

  
65  
18  
17  

  :השכלה
  יסודית   
  תיכונית   
  אקדמאית/תיכונית�על   
  ראח   

  
24  
32  
37  
7  

  
31  
29  
34  
7  

  
11  
39  
42  
8  

**  
43  
10  
31  
16   

  
11  
46  
41  
2  

  
33  
33  
33  
1  

  :הכנסה למשק הבית
  מקצבאות בלבד   
  כולל , שכר, פנסיה(הכנסה אחרת בלבד    
  )קצבאות משרד הביטחו�   
  קצבאות והכנסות אחרות יחד   

  
26  
  
31  
43  

  
29  
  
28  
43  

  
20  
  
38  
42  

**  
46  
  
2  

52  

  
13  
  
48  
39  

  
28  
  
33  
39  

  :מצבו הכלכליאת הגדרת התומ$ 
  מאודטוב עד טוב    
  בינוני   
  טוב עד כלל לא טוב כ��כללא    

  
15  
53  
32  

  
14  
48  
38  

  
17  
63  
19  

*  
8  

47  
45  

  
20  
59  
21  

  
18  
41  
41  

 �ב� זוג /הורה(מטפל באד
 מוגבל נוס
  )בדר� כלל

  
43  

  
47  

  
35  

  
36  

  
44  

  
56  

*    p<0.05  
 **p<0.001  
  

מקורות ההכנסה קובצו לשלוש . משק הבית להשוני
 ש ההכנסמקורות הלדווח על נתבקשו תומכי
 ה

משקי בית המתבססי
 על מקורות , טוח הלאומיימשקי בית המתבססי
 על קצבאות הב :קטגוריות

 
פרנסי
 משני תאחרי
 הממשקי בית ו, )טחו�ישכר כולל קצבאות ממשרד הב, פנסיה(הכנסה אחרי


כאשר שיעור , לנתמ� קרבהבהקשר הזה נית� לראות הבדל בי� התומכי
 לפי יחס ה. יחד הסוגי
 ג

 
 46%( מתפרנסי
 מקצבאות בלבדלעומת משקי הבית של האחי
 גבוה ממשקי הבית של ההורי
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 2%לעומת  48%(מתבססי
 רק על הכנסה אחרת  מ� ההורי
 וכי אחי
 רבי
 יותר, )13%לעומת 

כאשר פי שניי
 , של התומכי
של מצב
 הכלכלי 
 בהגדרה העצמית הבדל זה מתבטא ג. )בלבד

 
ההבדלי
 ). בהתאמה 21%לעומת  45%(טוב  אמגדירי
 את מצב
 כללעומת האחי
 מההורי

ומשקפי
 מצוקה כלכלית , בהכנסה ובמצב הכלכלי בי� ההורי
 לאחי
 הינ
 מובהקי
 סטטיסטית


ראה לוח (ו ה
 חשי
 אותביטויי העומס הכספי בג
 בהבדלי
  תמתבטאה, רבה יותר בקרב ההורי

46 .(  

  

�, כ� נמצא. האד
 ע
 פיגור על מאפיי� נוס� חשוב של התומכי
 הוא היות
 מטפלי
 באד
 מוגבל נוס

43%�ש �לנתו� זה יש . זוג�הורה או ב� ,ב� משפחה, בדר� כלל, מ� התומכי
 מטפלי
 באד
 מוגבל נוס

44�47לוחות ראו ( ח! הטיפוליי
 שמוטלי
 על התומכי
חשיבות רבה בקשר למידת העומס והל.(   

  

וכי ג
 כא� קיימי
 , נראה כי מצב
 הבריאותי של חלק משמעותי מ� התומכי
 אינו טוב 43מלוח 


מ� התומכי
 מגדירי
 את בריאות
 כלא  43%הכל �בס�. הבדלי
 משמעותיי
 בי� ההורי
 לאחי

כי מצב הבריאותי של התומכי
 , נראה. וד
 היומיומיוכרבע סובלי
 ממגבלה המקשה על תפק, טובה


שיעור ההורי
 . רבת
 לנתמ�וקשור באופ� מובהק ע
 יחס קִ , קשור באופ� מסוי
 לגיל הנתמ� שלה

לעומת כרבע מ� האחי
 שהגדירו כ� , 77%שמגדירי
 את בריאות
 כלא טובה או כלל לא טובה הינו 


 23%: וד יומיומי גבוה משיעור האחי
 המוגבלי
 בכ�שיעור ההורי
 המוגבלי
 בתפק. את בריאות

, מ� ההורי
 סובלי
 ממגבלה המקשה עליה
 לתפקד בפעולות הטיפול האישי כגו� רחצה והלבשה

מ� האחי
 דיווחו כי ה
 סובלי
  14%כמחצית מ� ההורי
 לעומת , כ��כמו. מ� האחי
 9%לעומת 

  .(P<0.001)בישול וניקיו� כגו� , ממגבלה המקשה עליה
 בתפקוד ביתי יומיומי

  
  )באחוזי�(לנתמ$  קרבהמצב בריאותי של תומ$ לפי גיל הנתמ$ ולפי יחס : 43לוח 
� ס$  

  הכל
  יחס קרבה של התומ� לנתמ�  גיל הנתמ�

  49�  ב� משפחה אחר  אחאי
  הורה  40  +50
 טובה  כ��כללא כמגדיר את בריאותו 

  טובה בדר� כלל אאו כלל ל
  
43  

  
47  

  
38  

  
*77 

  
25 

  
33 

סובל ממגבלה המקשה בתפקודו 
�היומיומיADL 

  
15  

  
14  

  
17  

  
23  

  
9  

  
22  

סובל ממגבלה המקשה בתפקודו 
�היומיומיIADL 

  
27  

  
28  

  
25  

  
*49  

  
14  

  
28  

* p<0.001  
  

  עומס ולחץ של התומכים כתוצאה מן הטיפול 3.2

הכלכלית של הנפשית ו, המעמסה הטיפולית על אודותכמי
 נתוני
 ומס 44�47לוחות ב, כאמור


  .התומכי
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  לנתמ$  קרבהלפי גיל האנשי� ע� פיגור ולפי יחס , Zaritלה של סק �עומס של התומכי� : 44לוח 
    

� ס$
  הכל

  יחס קרבה של התומ� לנתמ�  גיל הנתמ�
  

  יחס קרבה
  

49�40  
  
+50  

  
  הורה

  

  אחאי

ב� משפחה 
  אחר

88�0(ציו� ממוצע  (  
  סטיית תק�

27.0  
14.4  

27.8  
15.9  

25.5  
11.0  

*31.2  
17.3  

24.8  
12.7  

26.0  
11.5  

0�role strains 24)(עומס בתפקיד    
  ממוצע

  סטיית תק�

  

5.6  
5.6  

  
5.6  
6.1  

  
5.4  
4.5  

  
6.7  
6.9  

  
4.8  
4.8  

  
5.8  
4.9  

0�personal strains 48)(עומס אישי   
  ממוצע

  סטיית תק�

  
13.7  
8.1  

  
14.0  
8.9  

  
13.1  
6.1  

  
15.6  
9.5  

  
12.6  
7.3  

  
13.4  
6.4  

             :טי� נבחרי� מתו$ הסקלהפרי
קרובות או תמיד ממה שצפוי  לעתי
חושש 

  בעתיד לב� המשפחה 
  
66  

  
70  

  
60  

  
73  

  
66  

  
50  

קרובות או תמיד שב�  לעתי
מרגיש 
  המשפחה תלוי בו

  
87  

  
86  

  
89  

  
92  

  
81  

  
94  

קרובות או תמיד שב�  לעתי
מרגיש 
המשפחה מצפה שהתומ� יטפל בו כאילו 

  רק עליו יכול לסמו�שהוא היחיד ש

  
  
61  

  
  
57  

  
  
67  

  
  
60  

  
  
56  

  
  
83  

קרובות או תמיד שאי�  לעתי
מרגיש 
מספיק כס� כדי לטפל בכל ההוצאות של 

  ב� המשפחה 

  
  
31  

  
  
*37  

  
  
19  

  
  
43  

  
  
24  

  
  
28  

העומס המוטל כתוצאה מ�  הכל� בס�
  מאודהטיפול הוא כבד עד כבד 

  
39  

  
40  

  
37  

  
50  

  
31  

  
44  

* p<0.05  
  

לטיפול כאשר הבדיקה נעשתה באמצעות כלי , חשי
 התומכי
 המציג את מידת העומס ב 44לוח 

 
ציו� העומס הממוצע של . כ� עולה מידת העומס, ככל שהציו� גבוה יותר). Zarit )1992שפיתח בקשישי

מקי� הראשו� שנער� במחקר ה, לש
 השוואה. מאודמה שמבטא עומס רב , 27.0כלל התומכי
 הוא 

, למערכת השירותי
 חשיפת
, שבוח� את היק� הדמנטיה בקרב קשישי
 החיי
 בקהילה, בישראל

�ואת היק� הצרכי
 הלא
נבדקה ג
 סוגיית העומס הטיפולי , מסופקי
 שלה
 ושל בני משפחותיה

כי מידת העומס , וש
 נמצא, Zaritשל  סקלההעומס נבדק ש
 באמצעות אותה . פורמליהבלתי 

, ואחרי
 ורטמ�( 23.8א יפחה התומכי
 בקשישי
 חולי אלצהיימר ההממוצעת בה חשי
 בני מש

א� לא , (p<0.05)נית� לראות כי ההורי
 חשי
 בעומס רב יותר מאשר יתר התומכי
 , כ��כמו). 2005

ביטוי מוחשי לציו� המסכ
 נית� לקבל  ).או גבוה מכ� 50�נמו� מ(נראה כי העומס תלוי בגיל המטופל 

וג
 , מאודהמוטל עליה
 הוא כבד עד כבד  העומס הטיפולי הכל�בס�ל כ� שמדווחי
 ע 40%�שכמכ� 

 
נית� להבחי� בי� שני  Zaritשל  סקלהבאמצעות ה). 46שיוצג בלוח (כא� נראה הבדל בי� ההורי
 לאחי

אובד� , מתח, לח!, כעס, כאשר העומס מתבטא במבוכה ,)personal strain(עומס אישי  :סוגי
 של עומס

הכולל תחושות של  role strain)(עומס בתפקיד ו ;� בעזרה ותחושת חוסר סיפוק בטיפולצור, שליטה

ג
 כאשר  .פגיעה בפרטיות ובחיי החברה של התומ�, חוסר זמ� לעצמי, לח! כלפי יתר בני המשפחה
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ההורי
 גבוה במקצת מזה של על לח! הנראה כי , לחוד י העומסממדשני בממדי
 אלה את בוחני


  . יתר התומכי

  

 סקלההובאו כמה פריטי
 מתו� ה, לאחר הצגת המדדי
 המסכמי
 של מידת המעמסה הטיפולית


�שניכל, כ� למשל. שבולטי
 במידת העומס המדווח בה
 לעתי
מיד או ת �יש חששות  שלישי

קרובות את התלות של הנתמ�  לעתי
חשי
 תמיד או  87%; העתיד של ב� משפחת
לגבי  �קרובות 


60%�ולמעלה מ; בה  
שב� המשפחה מצפה שהתומ� יטפל בו כאילו  קרובות או תמיד לעתי
מרגישי

  .שהוא היחיד שרק עליו יכול לסמו�

  

 קרבהלפי גיל האנשי� ע� פיגור ולפי יחס , מידת העומס של התומכי� לשמדדי� נוספי� : 45לוח 
  )באחוזי�(לנתמ$ 

    
� ס$
  הכל

  יחס קרבה של התומ� לנתמ�  גיל הנתמ�
  

  בהיחס קר
  

49�40  
  
+50  

  
  הורה

  

  אחאי

ב� משפחה 
  אחר

הנטל הכספי כתוצאה מ� הטיפול  הכל� בס�
  מאודכבד עד כבד 

  
42  

  
*49  

  
27  

  
**65  

  
33  

  
22  

קרובות בגלל מצבו של  לעתי
מדוכא 
  הנתמ�

  
20  

  
22  

  
15  

  
*36  

  
12  

  
17  

קרובות בגלל מצבו  לעתי
מודאג או חרד 
  של הנתמ�

  
50  

  
49  

  
54  

  
59  

  
46  

  
50  

  22  8  4  8  8  8  קרובות בגלל מצבו של הנתמ� לעתי
כועס 
חושב שבעתיד יוכל להמשי� לעזור לב� 

  כפי שעוזר היו
, המשפחה ע
 הפיגור
  
71  

  
71  

  
71  

  
**46  

  
86  

  
72  

מתואר הקשר ע
 ב� משפחת
 ע
 פיגור 
  מאודכטוב עד טוב 

  
98  

  
99  

  
98  

  
96  

  
99  

  
100  

יש אד
 שיכול להחלי� , במידת הצור�
  +ות
 בטיפולא

  
73  

  
72  

  
74  

  
62  

  
81  

  
67  

*    p<0.05  
 **p<0.001 
  מדובר בב� משפחה אחר הקרוב ביותר  בדר� כלל + 
  

נמצא הבדל לפי גיל , בדיווח התומכי
 על תחושת
 כי אי� לה
 מספיק כס� לממ� את הוצאות הטיפול

ומכי
 בנתמכי
 צעירי
 על דאגה כלכלית נמצא בקרב תשל דיווח גבוה יותר שיעור כאשר  ,הנתמ�

מניתוח יחס הקרבה נמצא כי ההורי
 , כ�� כמו). 19%(נתמכי
 מבוגרי
 יותר בקרב לעומת , )37%(

 
נתוני
 אלה משלימי
 ). בהתאמה 24%לעומת  43%(מביעי
 דאגה כלכלית רבה יותר לעומת האחי

כפי שהוצג , י
 יותרמכיוו� ששיעור גבוה יותר של הורי
 מטפלי
 בנתמכי
 הצעיר, האחד את השני


מצב
 הכלכלי של ההורי
 גרוע מזה של האחי
 , שבדומה למצב הקשישי
 באר!, סביר להניח. קוד

  . שברוב
 מצויי
 עדיי� בגיל העבודה

  

מידת המעמסה הטיפולית  לשנבחנו כמה אינדיקטורי
 נוספי
 , Zaritשל בנוס� לשאלו� העומס 


בקשו התומכי
 להערי� את מידת הנטל הכספי המוטל נת, לגבי העומס הכלכלי. בהיבטי
 שוני
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 42%, באופ� כללי: כא� נמצאו הבדלי
 בי� התומכי
 לפי שני הפרמטרי
. עליה
 כתוצאה מ� הטיפול

כאשר בקרב התומכי
 בנתמכי
 , כתוצאה מ� הטיפול מאודמדווחי
 על נטל כספי כבד עד כבד 

ונטל כספי גבוה דווח  ;)27%(י
 במבוגרי
 יותר לעומת התומכ, )49%(צעירי
 הנטל הוא גבוה יותר 

� פי�לעחשוב לזכור ש, כפי שצוי� לעיל). 33%לעומת  65%(ההורי
 לעומת האחי
  ידי�עלבשיעור כפול 

נשאלו , בנוס� לכ�. רוב ההורי
 מהווי
 מטפלי
 עיקריי
 של אנשי
 ע
 פיגור שה
 צעירי
 יחסית


 :או בגלל מצבו של הנתמ�, או כועסי
 בגלל הטיפולמודאגי
 , התומכי
 הא
 ה
 חשי
 מדוכאי

 לעתי
מדוכאי
 ממנו  דיווחו שה
 וכחמישית, חרדה מ� המצב/מ� התומכי
 הביעו דאגה 50%

  . המצב בשלקרובות  לעתי
דיווחו כי ה
 כועסי
  8%רק , ע
 זאת. קרובות

  

פיגור בגיל צעיר יותר  נית� לערו� השוואה מול בני משפחה התומכי
 באנשי
 ע
, בפרמטרי
 הללו

)30�בקרב תומכי
 במקבלי קצבת  ,שטרוסברג ואחרי
 במכו� ברוקדייל, נאו� ידי�עלכפי שנבדק , )21

� ממוצע גיל התומכי
 בנתמכי
 הצעירי
 יותר, באופ� טבעי). טר
 פורס
(נכות בגי� פיגור  50.1 


שבשלושת המדדי
 , ש
 נמצא. שני
 בממוצע 58.6 � נמו� מזה של התומכי
 באנשי
 מזדקני
 ,שני

 58%: האחרוני
 שצוינו מצב התומכי
 בקרב מקבלי קצבת נכות בגי� פיגור בגיל הצעיר חמור יותר

 
 לעתי
חשי
 דאגות או חרדות  78%; )במחקרנו 20%לעומת (קרובות מ� הטיפול  לעתי
מדוכאי

קרובות בגלל המצב של  תי
לעחשי
 כעס  36%, כ��כמו ;)במחקרנו 50%לעומת (קרובות בשל הטיפול 

מודל פסיכולוגי שיכול . בלבד שחשי
 כ� בקרב התומכי
 במזדקני
 ע
 פיגור 8%לעומת , הנתמ�

 ידי�עלהינו מודל האדפטציה שנבדק בקרב הורי
 לאנשי
 ע
 פיגור שכלי , להסביר את ההבדל הזה

(1997) Hayden & Heller .�, השני
 לטיפול בילד
 המודל הזה מניח הסתגלות של ההורי
 ע
 חלו

מאשר את מודל ) Hayden & Heller )1997של המחקר . והפחתה בתחושת העומס הטיפולי ע
 הזמ�

, באופ� מובהק נמצא שהמטפלי
 הצעירי
 דיווחו על יותר צרכי
 לא מסופקי
. ההסתגלות לטיפול


י
 סבלו פחות באופ� מטפלי
 מבוגר. ודירגו יותר מהמבוגרי
 את הצרכי
 הללו כקריטיי
 או דחופי

  . מובהק מעומס אישי

  

ארו את הקשר ע
 הנתמ� כקשר טוב ית) 98%( כמעט כל התומכי
, למרות העומס והדאגה היומיומית

71%� ו, מאודואפילו טוב   
מכלל התומכי
 חושבי
 שבעתיד יוכלו להמשי� לתמו� ולסייע כמו שה


�עלכפי שדווח , 
 להמש� הטיפול העתידישל האחי מאודכאשר בולטת מחויבות גבוהה , עושי
 כיו

  .מה
 86% ידי

  

ללא תלות בגיל , לנתמ� קרבההבדלי
 במידת המעמסה של התומכי
 לפי יחס ה מוצגי
 46בלוח 


על מידת  עצמאיתכיוו� שנראה שלגיל הנתמ� במדג
 אי� השפעה מהותית מ, האד
 בו ה
 תומכי

זאת . ללא קבוצת המטפלי
 האחרי
, רי
 לאחי
נבחנו ההבדלי
 בי� ההו, אהולצור� ההשו. העומס

בני : לאיש ע
 הפיגור קרבהכיוו� שבני המשפחה האחרי
 כוללי
 מגוו� של אנשי
 מבחינת יחס המ


כ� שקשה לאפיי� קבוצה זו באופ� עצמאי , רטווואחרי
 שלא פ, משפחות אומנה, דודי
, דודי

א� , מאפייני
 שהוצגו קוד
, א
 כ� ,י
צגומ 46לוח ב). קבוצה זו של תומכי
 קטנה באופ� יחסי(


  .בתוספת רמת מובהקות ההבדלי
 שנמצאו בי� ההורי
 לאחי
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  הורי� לעומת אחי� � הבדלי� במידת העומס המוטל על התומכי�: 46לוח 
  sig  אח  הורה  הכל� ס$  

0�88(ציו� ממוצע (   
  ית תק�יסט

27.1  
14.8  

31.2  
17.3  

24.8  
12.7  

 tמבח�  0.016

0�48( personal strains)(שי עומס אי(  
  ממוצע

  סטיית תק�

  
13.7  
8.1  

  
15.6  
9.5  

  
12.6  
7.3  

  
 tמבח�  0.039

העומס המוטל כתוצאה מ� הטיפול הוא כבד עד  הכל� בס�
  מאודכבד 

  
38  

  
50  

  
31  

  

  zמבח�  0.026
הנטל הכספי כתוצאה מ� הטיפול כבד עד כבד  הכל� בס�

  מאוד
  
45  

  
65  

  
32  

  

  zמבח�  0.000
 zמבח�  0.001  12  36  21  קרובות בגלל מצבו של הנתמ� לעתי
כא מדו

  zמבח�  0.019  81  62  73  יש אד
 שיכול להחלי� אות
 בטיפול, במידת הצור�
 
חושב שבעתיד יוכל להמשי� לעזור לב� המשפחה ע

  כפי שעוזר היו
, הפיגור
  
71  

  
46  

  
86  

  

  zמבח�  0.000
  

וה
 מבטאי
 עומס רב יותר  ,חמור מזה של האחי
די
 בכל המדמצב ההורי
 , כפי שנית� לראות

 סקלהציו� העומס הממוצע של ההורי
 בציו� המסכ
 של ה, דוגמהל ,כ�. לעומת האחי
 באופ� מובהק

� ו, אצל ההורי
 15.6האישי הציו� הוא עומס ובמדד ה, אצל האחי
 24.8לעומת  31.2שנבדקה הוא 

12.6 
דיווחו כי העומס הכללי המוטל , מ� האחי
 31%לעומת מ� ההורי
  50%, כ��כמו. אצל האחי

 מאודדיווח ההורי
 על עומס כספי כבד עד כבד , יתרה מכ�. מאודעליה
 מ� הטיפול הוא כבד עד כבד 

 
תמונה זו מקבלת חיזוק מהבדל נוס� בי� ). בהתאמה 32%לעומת  65%(הוא כפול מזה של האחי

מ� ההורי
 יש  62%�רק ל. ד
 שיכול להחלי� אות
 בטיפוללגבי היות א, לוחההורי
 לאחי
 שמופיע ב

81%�ל לעומת, "מטפל חלופי" 
  . מ� האחי

  

מתבטא בשיעור , כפי שצוי� קוד
, שנובע ככל הנראה מגיל
 המבוגר של ההורי
, הבדל משמעותי

ו� דיווח ההורי
 נמ, כא� .התומכי
 שחושבי
 שבעתיד יוכלו להמשי� לעזור לב� המשפחה ע
 הפיגור


ומבטא בכל אופ� מחויבות גבוהה של האחי
 לטיפול , 86%לעומת  46% ,משמעותית מזה של האחי

  .העתידי

  

לסיכו
 ניתוח העומס הטיפולי של התומכי
 נערכה בדיקת רגרסיה לוגיסטית לצור� זיהוי ההשפעה 


, גילו, נתמ�רמת הפיגור של ה, כגו� מידת קרבת
 לנתמ�, העצמאית של מאפייני
 שוני
 של התומכי

�שהמאפיי� בעל ההשפעה העצמאית הרבה , מהניתוח הזה עולה. והיות התומ� מטפל באד
 מוגבל נוס

, כפי שעלה מ� הניתוח המצליב. שלו לנתמ� קרבהביותר על מידת העומס של התומ� הוא יחס ה


שפעה יתר המאפייני
 לא נמצאו בעלי ה. הרגשת העומס של ההורי
 רבה יותר מאשר זו של האחי

  . עצמאית על מידת העומס
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למשתני� תלויי� , גיל הנתמ$ ורמת הפיגור, קרבהרגרסיה לוגיסטית לקשר בי( יחס ה: 47לוח 
  המבטאי� מעמסה טיפולית 

דיווח עצמי על עומס  :1מודל   
  מאודכבד /טיפולי כבד

מדוכא לעתי
 קרובות  :2מודל 
  בגלל מצבו של הנתמ�

  

  משתני
 בלתי תלויי

רמת 
  בהקותמו

 
b  

 
OR 

רמת 
  מובהקות

 
b  

 
OR 

  5.13  1.63  0.001  2.78  1.02  0.016  הורה לעומת אח � קרבהיחס 
  לעומת  בינוני� קל � רמת פיגור

  עמוק� קשה    
  

0.291  
  

0.52�  
  

0.59  
  

0.715  
  

0.20 

  
1.22 

�0.38  0.372  50ומעל  49עד  �  גיל הנתמ�  0.11  0.838  0.37� 0.89 

��0.02  0.955  2.15  0.76  0.056  לא/כ� � מטפל באד
 מוגבל נוס 0.97 

  

  תעסוקה של התומכים 3.3

נאספו בקרב תומכי
 שהינ
 מתחת לגיל פרישה שתעסוקת התומכי
  על אודותנתוני
 מסכ
  48לוח 

  . השפעות הטיפול בנתמ� על התעסוקהוכ� על , מעבודה

  

טיפול על התעסוקה והשפעת ה, תעסוקת התומכי� הבלתי פורמליי� בגיל העבודה: 48לוח 
  ) באחוזי�(

  64  מועסקי� כיו� בשכר
   96  עובדי
 מחו! לבית: מתוכ�

  7  נאלצו להחלי� עבודה, בגלל הטיפול
  26  עובדי
 פחות שעות, בגלל הטיפול
  37  החסירו ימי עבודה, בגלל הטיפול

  36  אינ� עובדי�
   76  עבדו בעבר: מתוכ�


  37  מעונייני
 לעבוד כיו

  

כרבע מה
 עובדי
 פחות  ;מועסקי
 בשכר בקרב התומכי
 בגיל הרלוונטיעה אחוזי
  שישי
 וארב

וכשליש נאלצו להחסיר ימי עבודה במהל� שלושת החודשי
 , שעות בגלל הטיפול בב� המשפחה

בקרב התומכי
 שאינ
 עובדי
 כשליש מעונייני
 . הוחסר יו
 עבודה מדי חודש, האחרוני
 בממוצע

  . כיו
 לעבוד

  

  כנון הטיפול העתידית 3.4


יש חשיבות , שליש מה
 הורי
 שהינ
 קשישי
 בעצמ
, בשל היות רבי
 מ� התומכי
 מבוגרי
 בגיל

 
הלוח הבא מסכ
 את מידת המוכנות להמש� טיפול . לתכנו� המש� הטיפול המשפחתירבה בקרב

  .עתידי בב� המשפחה ע
 הפיגור

  

. ב� משפחה במינוי כללי בדר� כלל, טרופוס קבועמ� הנתמכי
 יש אפו 87%�נית� לראות של 49מלוח 

. לעומת באח או בב� משפחה אחר, שיעור גבוה יותר של אפוטרופסות דווח על אודות הנתמכי
 בהורה

  . ורק בגי� שליש מה
 הוגשה בקשה למינוי, מ� הנתמכי
 אי� אפוטרופוס קבוע 13%�ל
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 קרבהולפי יחס ה, לפי גיל הנתמ$, נתמ$אפוטרופסות ותכנו( הטיפול העתידי של התומ$ ב: 49לוח 
  )באחוזי�(לנתמ$ 

� ס$  
  הכל

  יחס קרבה  גיל הנתמ�
  ב� משפחה אחר  אחאי
  הורה  50+  49עד   

              אפוטרופסות
  83  80  96*  87  87  87  יש אפוטרופוס קבוע

              מוטרד מ( העתיד
מהשאלה מי  מאודעד מוטרד  מוטרד

  יטפל בעתיד בב� המשפחה
  
67  

  
69  

  
62  

  
72  

  
63  

  
67  

מהשאלה אי�  מאודמוטרד עד מוטרד 
  יסתדר ב� המשפחה כלכלית

  
62  

  
64  

  
56  

  
70  

  
58  

  
56  

מהחמרה  מאודמוטרד עד מוטרד 
  במצב בריאותו של ב� המשפחה

  
77  

  
75  

  
83  

  
75  

  
78  

  
83  

              תכנו( הטיפול העתידי
דאגו לכ� שיהיה מי שידאג בעתיד 


  לשלו
 ב� משפחת
  
35  

  
*41  

  
23  

  
*48  

  
29  

  
22  

ערכו הסדרי
 כספיי
 להבטחת עתידו 

  של ב� משפחת

  
25  

  
24  

  
29  

  
25  

  
28  

  
11  

להעביר את ב� משפחת
  תכניותערכו 
  לדיור בנפרד

  
10  

  
9  

  
11  

  
18  

  
4  

  
6  

*p<0.05  
  

והתכנו� וההכנות שהוא , שני החלקי
 המרכזיי
 בלוח עוסקי
 במידת היות התומ� מוטרד מ� העתיד

�שנימ� הלוח נית� לראות כי  .עור� לכ�
והמטפלי
 בנתמכי
 , קרבהבכל יחס , מ� התומכי
 שלישי

ומ� השאלה כיצד , מ� הטיפול העתידי בב� משפחת
 מאודמוטרדי
 עד מוטרדי
 , משתי קבוצות הגיל

�כשלושה. ב� משפחת
 יסתדר כלכלית בעתיד 
 מאודרבעי
 מ� התומכי
 מוטרדי
 עד מוטרדי

נתוני
 אלו משקפי
 דאגה רבה בקרב הרוב המוחלט של . ריאותי של הנתמ�מהחמרה במצב הב


נית� לראות ששיעור נמו� מ� התומכי
 ערכו הסדרי
 כלשה
  לוחמהמש� ה, ולמרות זאת, התומכי


רק רבע מ� התומכי
 ערכו הסדרי
 כספיי
 להבטחת עתידו של ב� . להבטחת עתיד ב� משפחת


�ומתוכ
 ב, כשליש דאגו לכ� שיהיה אחראי לטיפול בו; סכו�יח תתכניופתחו  86%, מתוכ
, משפחת

ערכו  10%רק ; כאשר נמצא שההורי
 עשו זאת יותר מאשר האחי
, מינו לכ� ב� משפחה אחר 95%

  . א� שליש מה
 טר
 החליטו מתי לעשות זאת, להעביר את הנתמ� לדיור בנפרד מה
 תכניות

  

  ל התומכיםשירותים ומידע וצרכים לא מסופקים ש 3.5

התומכי
 הבלתי פורמליי
 של למע� שירותי
 וצרכי
 בלתי מסופקי
 בשירותי
 ומידע  יוצגו 50בלוח 

, השירותי
 המוצגי
 בלוח הינ
 שירותי
 המיועדי
 ישירות לתומכי
. אנשי
 מזדקני
 ע
 פיגור

לוח ג
 ה פיול, שירותי תמיכה למטפלי
 הבלתי פורמליי
 אינ
 מרובי
. מיועדי
 לנתמכי
 ינ
וא

  . השימוש במעט השירותי
 הקיימי
 אינו רב

  
ואחוז המעונייני
 בשירותי
 מסוג , מ� הלוח עולה שמעט מ� התומכי
 נעזרי
 בשירותי ייעו! ותמיכה

). 43%(בולט הדיווח על צור� בקבלת סיוע לשיפו! ולהתאמת הבית לצורכי הנתמ� . 13%�זה הוא כ
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ווחו על כ� שיש לה
 אד
 או ארגו� אליו ה
 יכולי
 לפנות כדי מ� התומכי
 די 60%�כ, באופ� מעשי

  .מה
 פוני
 לעובדת סוציאלית 62%כאשר , לקבל עזרה בטיפול

  
  )באחוזי�(וצרכי� לא מסופקי� בשירותי� אלו , תומ$לשירותי� ומידע : 50לוח 

  
  שירותי�

מקבלי
 את 
  השירות

 
מקבל מעט (צור� לא מסופק בשירותי
  )בכלל וזקוק או לא מקבל, מדי

� תמיכה והדרכה פסיכו, עו!יי
  13  8  סוציאליי
  7  4  'ס וכד"עו/תומ� מפסיכולוגבתמיכה נפשית 

  11  5  השתתפות בקבוצות תמיכה למשפחות

  43  2  קבלת עזרה כספית לצור� שיפוצי

  

  מידע

מקבלי
 את 
  המידע

מקבל מעט (צור� לא מסופק במידע 
  )או לא מקבל בכלל וזקוק, מדי

  45  26  תי
 לאנשי
 ע
 פיגורשירו
  68  9  זכאויות והטבות כספיות שונות

  47  20  בת/תכנו� עתידו של הב�

      עזרה מקצועית בעת הצור$
  ארגו� אליו נית� לפנות /איש מקצוע

  לקבלת עזרה    
59   
פוני
  12%, ס"פוני
 לעו 62%מתוכ

  לרופא

  

התומכי
 מביעי
 צור� לא מסופק בקבלת  כמחצית מ�, לעומת הצור� המועט יחסית בייעו! ותמיכה

  . ומידע לגבי תכנו� העתיד, זכאויות והטבות כספיות, מידע על שירותי
 לאנשי
 ע
 פיגור

  

נתו� שעולה בקנה , 
רק כחמישית מ� התומכי
 ציינו כי קיבלו מידע לגבי תכנו� העתיד של ב� משפחת

  .י
 לקראת הטיפול בעתידאחד ע
 הדיווח שהובא קוד
 על מידת המוכנות של התומכ

  

תפיסתם את  :סיכום ראיונות עומק עם אנשי מקצוע ונותני שירותים .4
  הסוגיות המרכזיות בנוגע להזדקנותם של אנשים עם פיגור 


נאס� במחקר מידע ג
 , כהשלמה למידע שנאס� מהמטפלי
 ומהתומכי
 באמצעות שאלוני
 מובני


. דיניות באמצעות שאלות פתוחות במסגרת ראיונות עומקמנהלי מסגרות וקובעי מ, מנותני שירותי

 
על מאפייני מטרת הראיונות הייתה ללמוד מנקודת מבט
 של אנשי המקצוע ונותני השירותי

ובאיזו  ;הפנאי והבריאות, התעסוקה, בתחומי הדיורלה השירותי
 הניתני
 על  ;האוכלוסייה וצרכיה

לבחו� את השלכות הטיפול , בנוס�. י האוכלוסייה הזורכומידה נותני
 השירותי
 הקיימי
 מענה לצ


ת המדיניוללמוד מהי , כ��כמו ;צוות האחיות והרופאי
, במזדקני
 ע
 פיגור שכלי על צוות המטפלי

  .וכיצד היא מיושמת בפועל הקיימת בהתייחס לאוכלוסייה המזדקנת ע
 פיגור שכלי

  

הקשורי
 לקביעת מדיניות ולמת�  י מפתחאנשע
 ראיונות  7בה
  ,ראיונות עומקעשרי
 נערכו 

ראיונות ע
 קובעי מדיניות ברמות שונות ונותני  10; שירותי
 למזדקני
 הנמצאי
 במעונות פנימייה

ע
 בעלי ראיונות  3�ו; בדיור מוג� ובבית ע
 המשפחות, שירותי
 למזדקני
 המתגוררי
 בקהילה
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ממצאי ראיונות העומק הוצגו בפני ועדת . ליתהזדקנות באוכלוסייה הכלבקנה ויתפקידי
 העוסקי
 בז

   .ההיגוי של המחקר

  

  ממצאים 4.1

  סוגיות בתחו� ההזדקנות של אנשי� ע� פיגור שכלי. א

מאשר בקרב אוכלוסייה ע
 פיגור שכלי תופעת ההזדקנות מתרחשת מוקד
 יותר שאנשי מפתח ציינו 

לעומת העשורי
 הקודמי
 בה
 אנשי
 . במיוחד בקרב אנשי
 ע
 תסמונת דאו� ,באוכלוסייה הכללית

התקדמות בידע מה, היו
 כתוצאה משיפור בשירותי הבריאות, ע
 פיגור שכלי נפטרו בגיל צעיר

הצפי הוא שבשני
 הקרובות . חלה עלייה בתוחלת החיי
 של אנשי
 אלה ,הרפואי ובידע הטיפולי

  . של האוכלוסייה הכללית תוחלת החיי
 של אנשי
 ע
 פיגור שכלי קל ובינוני תהיה דומה לזו

  
עייפות הדורשת צור� במנוחה רבה יותר , תופעת ההזדקנות בקרב אוכלוסייה זו מלווה בהאטת קצב

עלייה בצרכי
 ו, שמיעהבה ויירידה בראי; ירידה בעניי� ובחיוניות, הסתגרות, יותר או לעתי
 קרובות


�עלייה בלח!, כרתוכמו ס ,קנהיהופעת מחלות כרוניות הקשורות לז. רפואיי
 וסיעודיי
, ד

קיימת עלייה בהיק� הבעיות . יה לנפילות ושברי
ינטו ;סרט�, צור� בדיאליזה, אוסטיאופורוזיס

בגלל הפיגור השכלי ובעיות תקשורת יש קושי למקד את . הרגשיות שבאה לידי ביטוי בשינויי התנהגות

רדה והדיכאו� הנובעת מאובד� גורמי ה ברמת החיניכרת עלי, כ��כמו. הבעיה שגורמת לשוני בהתנהגות

  . חברי
 וצוות שמזדק� ויוצא לפנסיה, כמו משפחה ,תמיכה בסביבה הקרובה

  
נובעת מהמצב הסיעודי של האוכלוסייה הסיעודית ע
 פיגור שכלי לא נית� לקבוע א
 הירידה בתפקוד 

זקוקה להתייחסות  הירידה בתפקוד ובמצב בריאות גורמי
 לכ� שאוכלוסייה זו. או מהעלייה בגיל

מבחינת הסביבה הפיזית יש לבנות את מבני . שונה מזו הניתנת ליתר האנשי
 ע
 פיגור שכלי ייחודית

 ,לחילופי� ,או ,בנייה ללא מדרגות, כדי שלא ילכו לאיבוד" מבוכי
 ללא"הדיור והפעילות בנייה פשוטה 

, תאורת לילה בפרוזדורי
, ותידיות אחיזה בפרוזדורי
 ובמקלח, מעברי
 רחבי
, להתקי� מעלית

, מספר רב יותר של שירותי
, שירותי
 צמודי
 לחדר השינה, וילונות ע
 מקלחות ללא דלתות אלא

נבדלת מיתר , לסביבה שקטה ומוגנת במישור הטיפולי אוכלוסיית המזדקני
 והזקני
 זקוקה .'וכד

 ,למשל, ומאפשר נהל בקצב איטיסדר יו
 גמיש המת, טיפול בקבוצות קטנות. האנשי
 ע
 פיגור שכלי

ג
 תכני פעילויות התעסוקה , בנוס�. השכמה יותר מאוחרת והפסקות יותר ארוכות בי� פעילויות

  .ותכניות התזונה והפעילות הגופנית צריכי
 להיות מותאמי
 לצרכי
, והפנאי

  
לאור . אד
למרות הצרכי
 הגדלי
 של האוכלוסייה הזקנה והמזדקנת אי� תקינה ייחודית של כוח 

במעונות פנימייה בה
 , למשל .יותר במסגרות לעבוד ע
 קבוצות קטנותמשתדלי
 , העומס הטיפולי

10�נית� לייצר קבוצות של מזדקני
 משתדלי
 להקצות מטפל ל  
התק� לסיעודיי
 ( 15דיירי
 במקו

8�הוא מטפל ל 

 מדרי� לפתח בירושלי
 מתכננייבמרכז יו
 לאנשי
 מזדקני
 שעומד לה). דיירי�10 

  . משתתפי
 12עד 

  
ג
 על צוות  מפעילי מעונות פנימייה וקובעי מדיניות בתחו
 הבריאות ציינו שהעומס הטיפולי ניכר


אינ
 , ל אוכלוסיית המעונותלשעסוקי
 בעבודה שוטפת ע
 כ ,צוותי
 אלה. האחיות והרופאי

בנוס� לצור� . ייה המזדקנתה בהיק� המחלות הכרוניות של האוכלוסיערוכי
 להתמודד ע
 העלי
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המרואייני
 ציינו . בראיונות ג
 סוגיית חוסר ההכשרה של הצוותי
 עלתה, בשינוי תקינת כוח האד


חסרי
 הכשרה ה� בתחו
 הפיגור השכלי וה� בכל הנוגע לתחו
  ,צוות סיעודי ורפואי, שמטפלי

רותי
 לדיירי הדיור המוג� י
 שחוסר הכשרה זה רווח ג
 בקרב רופאי
 בקהילה הנותני. הגרונטולוגי

   .ולגרי
 ע
 המשפחה

  

   � פיגור שכלימזדקני� ערותי� ליש. ב

א
 הקיימת התלבטות סביב השאלה  בתחו
 הדיור והתעסוקהש קובעי מדיניות ונותני שירותי
 ציינו

או לפתח פתרונות מותאמי
 בתו� המסגרות ההטרוגניות  ,עודיות לזקני
 ומזדקני
ילפתח מסגרות י

לצד הקמת הוסטלי
 ומעונות פנימייה ייעודיי
 , כ�. נוקטי
 בשתי הגישות, בפועל. הקיימות

עוסקי
 ג
 במת� פתרונות מותאמי
 בתו� המסגרות  ,למזדקני
 ע
 מחלות כרוניות ובסיכו� רפואי

ידי הקמת ביתני
 נפרדי
 או הקמת בית אבות �ידי בניית קומה נפרדת בהוסטלי
 ועל�ההטרוגניות על

  . פנימייההמזדקני
 בתו� מעונות ל

   

ובפועל שתי הגישות מתקיימות  ,קיימת אותה דילמה, ש"המע, ג
 בתחו
 התעסוקה המוגנת בקהילה

 ימס תל'ש אחיק
 בצ"מרכז סבא באלווי� ירושלי
 ומע, שי
 הגדולי
 באר!"בשני המע. זמנית�בו

בכל . שונה משאר המשתתפי
שמזדקני
 זקוקי
 לתכנית תעסוקה לדעת מנהלי
 נוכחו ה, אביב

ע
 סדר  ,ש ה
 יצרו קבוצה קטנה של מזדקני
 שנמצאת במתח
 פיזי נפרד משאר המשתתפי
"מע

שי
 אלה מתוכנ� לייש
 מודל הפעלה דומה ביתר "על בסיס ניסיונ
 של שני מע. יו
 ופעילויות שונות

. זדקני
 יותר מוקד
שי
 הוא לשחרר את המ"הפתרו� שאומ! בידי המע בשלב זה, אבל. שי
"המע

במקביל לפתרונות אלה . רותי
 למזדקני
ייעדי
 שטח פיזי נפרד לכיתה ע
 שישי
 החדשי
 מ"במע


מזדקני
  60עד  50המיועד לשרת בי� , "מילי", הוחלט להקי
 בירושלי
 מרכז יו
 ייעודי למזדקני

י
 ע
 פיגור שכלי יוכלו המזדקנ. מרכז זה יופעל בידי אלווי� חמישה ימי
 בשבוע. ירושלי
תושבי 

  . חיפה ובאר שבע, אביב מתוכנ� להעתיק מודל זה לתל. לבחור סוגי פעילות וימי פעילות

  

 
עלתה שאלת השילוב של , אוכלוסייה המזדקנת ע
 פיגור שכלילבהקשר לסוג המסגרות שרצוי להקי

רגיל ושילוב במרכז יו
 כמו דיור בבית אבות , אוכלוסייה זו בתו� המסגרות הרגילות לזקני
 בקהילה


הזדקנות באוכלוסייה בקנה ויהעוסקי
 בז מתו� הראיונות ע
 קובעי מדיניות. לקשישי
 רגילי

   .עבור האוכלוסייה ע
 פיגור שכליבאינה קיימת שעלה שחלופה זו כמעט  הכללית

  

א
 להעביר את הקובעי מדיניות ונותני שירותי
 ציינו שבתחו
 הדיור ה
 מתלבטי
 בשאלה 

הא
 להתייחס אל  ,או ;ירידה בתפקודהע
 העלייה בגיל ו, המזדקני
 למסגרת דיור מתאימה יותר

לא קיימת מדיניות מגובשת . תו� התאמתה לצרכי
 המשתני
" בית לחיי
"מסגרת המגורי
 כאל 

אלא בגלל מחלה או ירידה , ואי
 אד
 ממסגרת מגוריו בגלל גילילא מוצ ,בפועל. סביב שאלה זו

אינו ערו� לתקצב דירות  משרד הרווחה ,לגבי דיור בקהילה. מקבלי
 פתרו� במסגרת ינ
שאבתפקוד 

 
 ה�ו ,)לאור� כל היו
 ימצאו בדירהיעלות מדרי� או מדריכי
 ש(מבחינת כוח אד
 ה� למזדקני

מעבירי
 מזדקני
 להוסטל בו יש יותר , לכ�. מבחינת השקעת משאבי
 בהתאמת המבנה הפיזי

או כשהדייר סובל ממחלה כרונית קשה  ,כאשר מרבית דיירי ההוסטל מזדקני
, אבל. אפשרויות טיפול
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א
 להעביר את הדיירי
 למעונות פנימייה או לתת לה
 הוהשאלה היא  ,הדילמה מתעוררת מחדש

  .למעונות פנימייהאות
 מעבירי
 , בדר� כלל .מעני
 בתו� ההוסטל

  

א
 רצוי להעביר אות
 ה, המתגוררי
 ע
 המשפחהקיימת התלבטות ג
 לגבי המזדקני
 , בהקשר לכ�

שארות
 בבית זכאי
 יעל מנת להקל על ה. למסגרות דיור מוגנות או להמשי� ולטפל בה
 בבית

מלבד . לפי דיווח העיריות שירות זה אינו מופעל, 
 כיא ,"סביבה תומכת"תי ומזדקני
 אלה לשיר

אחד שהיות . ספי
 כמו פנאי ובריאותרותי
 נוימזדקני
 אלה אינ
 זכאי
 לש, ש"רות המעיש

לקבל טיפולי שיניי
 במרפאות לאחרונה מאפשרי
 לה
 , רותי
 היקרי
 הוא טיפול שיניי
יהש

  . השיניי
 במעונות פנימייה

  

  או טיפול/צרכי� של מזדקני� שדורשי� המש$ התייחסות ו. ג

יש קושי ליצור , למשל .מראיונות העומק עולי
 מספר נושאי
 שדורשי
 המש� התייחסות וטיפול

במקומות אלה היה , לכ�. מסגרות ייחודיות למזדקני
 בעיקר בפריפריה ש
 מספר המזדקני
 קט�

למרות שנעשו מספר . רצוי לשלב את המזדקני
 ע
 פיגור שכלי במרכזי יו
 לקשישי
 בקהילה

תי האבות מרכזי היו
 לקשישי
 וב ,רות לאד
 המפגריגישושי
 בכיוו� זה מצד אנשי מפתח בש

  . לאוכלוסייה הכללית עדיי� אינ
 נגישי
 לאנשי
 ע
 פיגור שכלי

  

�מגובש עדיי� למרות שבקרב קובעי  וסדר יו
 ותכני
 מותאמי
 למזדקני
 אינשל נושא ה, בנוס

התלבטויות כיצד הכי נכו� לבנות את  ישנ�. מדיניות ומנהלי מסגרות קיימת מודעות לצור� שקיי
 בכ�


  ? מתי פורשי
 ממסגרת תעסוקה ומה עושי
 בזמ� המתפנה, מטמיעי
 תכניות קיימות כיצד, סדר היו

  

שמלבד המסגרות החדשות או המשופצות שתוכננו כדי עולה בנוגע לתכנו� הפיזי מראיונות העומק 

  . לכ� אינ� מותאמותככל הנראה יתר המסגרות  ,רכי המזדקני
ושיתאימו לצ

  

תערי� דיפרנציאלי למזדקני
 ואי� דגש על הכשרה בתחו
 מהראיונות עולה שאי� מדיניות של 

דורשי
 המש� התייחסות  אד
 והכשרתוהנושאי
 של היק� כוח ה .הגרונטולוגיה והפיגור השכלי

  . נושא ההכשרה רלוונטי ג
 לגבי צוות האחיות והרופאי
. וטיפול

  

ת או פתרונות מותאמי
 מסגרות ייעודיו :ההתלבטות סביב סוג מסגרות הדיור והתעסוקה שיש לפתח

ההשלכות על איכות החיי
 של המשתתפי
 והתקציב  בח� לאוריצריכה לה ,בתו� המסגרת ההטרוגנית

התלבטות נוספת הקשורה לפיתוח שירותי
 היא הא
 לפתח שירותי
 רק . הנדרש לכל חלופה


ללית הכבהתא
 למצב
 התפקודי במסגרת השירותי
 ,למזדקני
 ע
 פיגור שכלי או לשלב אות


שמאפשרות " בית לחיי
"א
 מסגרות הדיור ה� הקיימת התלבטות סביב השאלה , כ��כמו. לזקני

"
הא
 יש לפתח , שאלה דומה נשאלה לגבי המזדקני
 המתגוררי
 בבית. ולא 
א ,"להזדק� במקו


   .בבית או שרצוי להעביר אות
 למסגרות דיור שירותי
 על מנת לשמר אות
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  ����נותני שירותים ובני משפחה, ם קובעי מדיניותקבוצות דיון ע. ה����

  


עובדי שטח ובני , ו שלוש קבוצות מיקוד ע
 מגוו� אנשי מקצוענערכ, לאחר סיו
 איסו� הנתוני

להל� מוצגות הסוגיות . לצור� דיו� במסקנות וליבו� השלכות המחקר לפיתוח מעני
, משפחה

  . דיו�קבוצות ההמרכזיות שעלו ב

  

  לדיירי המעונות תתייחסקבוצת דיון המ. 1

בית "הא
 המעו� הוא  � מה צריכה להיות המדיניות כלפי מזדקני
 ע
 פיגור שכלי במעונות ♦


? או שיש להעביר את המזדקני
 למסגרת אחרת המתאימה יותר למצב
 הפיזי והנפשי ,"לחיי

, לכ�בהמש� . המשתתפי
 היו בדעה שכל עוד יש פתרונות יש לשמר את המזדקני
 בתו� המעו�

עד לפטירתו או הא
 , בסביבה המוכרת עד מתי יש להשאיר את המזדק� במעו�עלתה השאלה 


יש להעביר אותו למסגרת סיעודית של  ,למשל כאשר הוא הופ� לסיעודי מורכב, שבשלב מסוי

מהי עמדת ? יתר הדיירי
 והצוות, מה הכי נכו� לעשות מבחינת הדייר עצמו? משרד הבריאות

משרד הבריאות אינו מאשר להחזיק אנשי
 סיעודיי
 מורכבי
  ?ברת הדיירהמשפחה כלפי הע

משרד  ידי�עלפתר במשות� ידילמה זו קשורה למדיניות וצריכה לה. בתו� מעו� של משרד הרווחה

  . הרווחה ומשרד הבריאות

יכול לענות על , כפי שהוא היו
, הא
 המעו�עולה השאלה  "בית לחיי
"בהנחה שהמעו� הוא  ♦



מה? של האוכלוסייה המזדקנת הצרכי  
? על מנת להתאי
 אותו לצרכי
 הדרושי
השינויי


נשאלת השאלה הא
 להעביר את  ,ביתני
 לאנשי
 סיעודיי
/בית� מעונות בה
 יש באות


שהדבר עלול ידוע ש למרות, המזדק� שע
 השני
 הופ� להיות סיעודי לבית� של אנשי
 סיעודיי

  .לפגוע בתפקודו

הקשורה לשאלות הקודמות היא מה
 היתרונות והחסרונות של מעונות הטרוגניי
 שאלה נוספת  ♦


המעו� ? הא
 מעונות הטרוגניי
 עדיפי
 על פני מעונות הומוגניי
? לעומת מעונות הומוגניי

ג
 , הוא מאפשר להזדק� בתו� המעו�ו ,ההטרוגני יכול להציע רצ� טיפולי לפי רמת תפקוד הדייר

למעו� הומוגני רגיל אי� תקינה מתאימה למזדקני
 כמו , לעומת זאת. לבית� א
 הדייר עובר מבית�

, עבור מזדקני
בבית אבות שנבנה מראש , סרו� הנוס� של מעו� הומוגנייהח .תקני
 לפיזיותרפיה

, בנוס�. בכ� י
ע
 כל החסרונות שכרוכ, הוא שצרי� להעביר אליו את המזדק� בגיל מבוגר

  .זדקני
 בלבדהמזדקני
 חיי
 בחברה של מ

♦ 
ההזדקנות  :הרצו� לשמר את המזדקני
 בתו� המעו� מעלה מספר סוגיות הקשורות לכוח האד

� פרההצוות וה ,אחיות/אחי
 :בתו� המעו� מטילה עומס טיפולי על צוות המטפלי
 והצוות האחר

מקצועי של �טיפול במזדק� באמצעות צוות רב נדרש, כ��כמו. דבר הדורש הגדלת תקני
, רפואי


הכשרת הצוות הטיפולי והסיעודי  נדרשת, בנוס�. רופא, פסיכולוג, ס"עו, א
 בית, מטפלי


כיצד  ;מהו הפ� הרפואי של ההזדקנות כמו ,בסוגיות הקשורות לטיפול באנשי
 מזדקני

ללמוד נושאי
 נוספי
 החשובי
 להזדקנות כמו יש ו ;קנה כמו סרט�ימתמודדי
 ע
 מחלות של ז

  .'תזונה נכונה וכד
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להתאי
 . הזדקנות הדיירי
 במעונות מחייבת את המעונות להיער� במספר מישורי
, כאמור ♦

יש לערו� סדר , כ��כמו. נפילות ומצבי סיכו� התאמה פיזית את המבני
 כ� שיהיו נגישי
 ולמנוע


�אחרעות שב, בבוקר ,למשל, יו
 מתאי
 למזדקני
 שיתווה מה עושי
 יש לשקול ג
. הצהרי

מה עושי
 ע
 מזדקני
 שאינ
 מעונייני
 לצאת ות פנאי מתאימות למזדקני
 יווסוגי פעיל אלה

יש לעדכ� את הנהלי
 הרפואיי
 כ� שיתנו מענה לזיהוי , בנוס� .תעסוקהללפעילויות פנאי או 

יש לבנות תכנית הקשורה לאופ� התמודדות המזדקני
 ע
 מוות . בעיות רפואיות הקשורות לגיל

  .ברי
ואובד� של בני משפחה וח

ההורי
  במש� הזמ�. סוגיה נוספת שעלתה בדיו� נגעה לקשר של דיירי
 במעונות ע
 בני משפחה ♦

אחרי
 לאחר פטירת
 ישנו תהלי� של התרחקות של בני משפחה . 
 פוחתי
המזדקני
 וביקורי

האחריות על שמירת , בשונה מההורי
 אשר לוקחי
 אחריות על שמירת קשר ע
 הדייר. מהדייר

 
לאור החשיבות שבשמירת קשר , ע
 זאת. אחי
 ובני משפחה אחרי
 מוטלת על הצוותהקשר ע

יש לראות מה� , כ��כמו? הא
 לערו� ימי משפחה? נשאלת השאלה כיצד לקרב אות
 אל הדייר, זה

מה
 הצרכי
 של , הסיבות שה
 לא שומרי
 על קשר �מה, ההשלכות של קשר זה על המשפחה

 .בקרב חברי
 ושכני
, הדייר על מעמד המשפחה בקהילה כיצד משלי� הקשר ע
, המשפחה

   

  לדיירי דיור קהילתי מוגן תקבוצת דיון המתייחס. 2

  סוגיות קשורות למדיניות 2.1

מהדברי
  ?הה היא הא
 הזדקנות צריכה להיות התמחות בפני עצמתאחת הסוגיות הכלליות שעל ♦

, זאת. ריכה להיות התמחות בפני עצמהשעלו בראיונות לעומק ובקבוצות הדיו� עולה כי אכ� זו צ

והצפי הוא שהיא תהיה דומה לתוחלת , מכיוו� שתוחלת החיי
 של המזדקני
 ע
 פיגור שכלי עולה

 .החיי
 של האוכלוסייה הכללית

הדרוש והצור� אד
 ההיק� כוח עלו שאלות לגבי  ,ע
 ההכרה בכ� שהזדקנות היא תופעה ייחודית ♦


צור� בהיק� כוח אד
 גדול יותר : תה בדיו� בהקשר למספר נושאי
על סוגיה זו. בתוספת כוח אד


צור� בהיק� כוח אד
 גדול יותר כדי לערו� אבחו� ולאתר את אלה הזקוקי
  ;בבקרי
 ובערבי

�רותי
 פרהילש
�פסיכו, רפואיי
יש להגדיל את צוות המסגרת . סוציאליי
 וטיפולי
 שיקומיי

יל� רק והיק� המזדקני
  ,20%בהמש� ה
 יהוו  ,דקני
מהדיירי
 ה
 מז 10%�מפני שא
 היו
 כ

 . ויעלה

בהקשר לכ� עלתה  .אד
הכוח של  וסוגיה נוספת הקשורה לכוח אד
 במסגרות היא הכשרת ♦

או להיות מומחי
  ,א
 המדריכי
 צריכי
 לטפל בכל ההיבטי
 של חיי הדייר במסגרתההשאלה 


הא
 יש  �� מסגרות המאכלסות מזדקני
 ובאות ,פנאי��חינו, רפואי�טיפולי: באחד התחומי

, למשל ,אי� למדריכי
 בדיור הכשרה ספציפית, היו
. ת המדריכי
 בטיפול במזדקני
א ריהכשל

אילו הייתה למדריכי
 הכשרה כזו ה
 היו יכולי
 להפעיל חוגי
 . בהעברת חוגי
 ופעילויות פנאי

אי� לה
 הכשרה ספציפית בנושא  ,בנוס� .וכ� שיעור המשתתפי
 היה עולה ,בתו� מסגרת הדיור

. של הדיירי
) יתר או חוסר אכילה�אכילת(התמודדות ע
 בעיות תזונה ואכילה  �וגכ ,ההזדקנות

 
 . לעתי
 כועסי
 על הדייר כשלא זאת צריכה להיות התגובהו, מסוגלי
 לשי
 גבולות ינ
אה
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אד
 גדול יותר ובעל הכרה בתופעת ההזדקנות כתופעה הדורשת התייחסות מיוחדת והיק� כוח  ♦

רכי המזדקני
 ע
 ומותא
 לצשצרי� להיות תקציב ית היהעלתה את סוג ,קנהיהכשרה בתחו
 הז

ה בהקשר תעל יאה, למשל. ית התקציב עלתה בדיו� בהקשר לרוב הנושאי
 שנדונויסוג .פיגור שכלי


ב מותא
 למזדקני
 זמ� ועזרה בקצ נוא
 רוצי
 שבבוקר ובערב יינת, לצור� ביותר כוח אד


הא
  :דילמה לגבי אופ� חלוקת התקציב המוקצה לכל דיירל או בקשר; ליכולות המזדקני

�להוציא את מרבית התקציב על טיפולי
 פרה
20�כ(כמו פיזיותרפיה , רפואיי 
על חשבו�  ,)טיפולי

 . רותי
 אחרי
יש

לצרכי
 חברי הקבוצה העלו את הצור� בהתאמת סדר היו
 של המזדקני
 ע
 פיגור שכלי  ♦


המשמעות . בבוקר צריכי
 לתת לה
 זמ� ארו� יותר כדי שיספיקו לאכול, למשל. וליכולות שלה

סדר יו
 מותא
 דורש יותר . ש"היא שלא יצאו בהסעה יחד ע
 יתר הדיירי
 לפעילות במע


 .יותר כוח אד
, משאבי

בית לחיי
 בו  דיו� הייתה הא
 מסגרת הדיור מהווהקבוצת הסוגיה עקרונית נוספת שנדונה ב ♦

או שיש להעביר את  ,רותי
 הדרושי
 למזדק�יויינתנו בו כל הש ,לצרכי
 להתאימועשה מאמ! יי

מקו
  ;תזונאית, אחות ורופא, יש צוות רפואי קבוע בו כמו מעו�, והדייר למסגרת מותאמת לצרכי

יה זו היא שאלה הקשורה לסוג. 'מדשאות וכד, מרחבי
 קיו
 ;מבנה מותא
 יותר ;ספורט לעשיית


? שזהו בית לחיי
, 30בני , הא
 יש לעמוד בהבטחה שהובטחה לדיירי
 שנכנסו לדיור כצעירי

 .הדיירי
 עצמ
 והמשפחות מתנגדי
 לעבור למעו�? הא
 זו הבטחה נורמטיבית

�באותה עיר על רותי
ילאור דילמה זו הוצע להקי
 רצ� ש ♦ 
ידי איחוד המסגרות של מפעילי


הקמת קומה נפרדת בתו�  בית אבות או ,הוסטל, דירות, בית הורי
: כלולרצ� הדיור י. שוני


  .את הדייר למעו� מרוחק כ� לא יהיה צור� לשלוח. הוסטל למזדקני

רכי וואת המבני
 החדשי
 יש להתאי
 מראש לצ ,יש להתאי
 את המבני
 מבחינה פיזית, כ��כמו ♦

לבנות , לבנות מעלית ,לחילופי� ,או, תמנע ממבני
 ע
 מדרגויכמו לה ,הדיירי
 שיזדקנו בעתיד

 . חדרי
 לבודדי
 ולזוגות כדי לשמור על הפרטיות

בהקשר לאופי המסגרת נשאלה ג
 השאלה הא
 צריכי
 להקי
 מסגרות מעורבות של צעירי
 ושל  ♦


 ?או מסגרות רק לקשישי
 ,מזדקני

  

  במזדקן עם פיגור שכלי סוגיות הקשורות לטיפול 2.2

יש לערו�  .מעקב מקצועי תמחייב, כמו נטילת תרופות ומשקל תקי�, הדיירשמירה על בריאות  ♦

המדריכי
 צריכי
 לטפל חסר �יתר או משקל�בנושא של משקל. נטילת תרופות מעקב רפואי אחר

 .צרי� ורעבי
 יש אוכלר שאצרי� לתת ביטחו� שכ, כ��כמו. יחד ע
 דיאטנית ועובדת סוציאלית

♦ �גיל בתחומי תעסוקה ופעילות פנאי מצריכי
 בניית �ות מותאמותדאגה לתכניות נורמטיבי, בנוס

מתי יש לבדוק  בתחו
 התעסוקה, למשל ,כ�. לעניי� ולצרכי
, ת ליכולותותכניות ומסגרות מותאמ

ש המותאמות "צרי� להקי
 מסגרות אלטרנטיביות למע, לש
 כ�? מגיע לדיירי
 לצאת לפנסיה


מה ? פעמי
 הגיוני שיצא לפעילות פנאי מחו! למסגרת כמהלבדוק , בתחו
 הפנאי. לקצב ולצרכי

 ? המינו� הנכו�
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יש ללוות תהלי� זה , לכ�. המעבר מהבית לדיור מלווה בקשיי
 של הדייר ושל בני משפחתו, כ��כמו ♦

 .סוציאלית�מבחינה פסיכו

  

  לדיירי הדיור המשפחתי תקבוצת דיון המתייחס. 3

ל יכולת
 של בני משפחה להמשי� ולספק את עה ע
 הזדקנותו של האד
 ע
 פיגור עולה השאל ♦


או , מצב בריאות ירוד, הטיפול הדרוש כאשר ההורי
 אינ
 יכולי
 לטפל בה
 עקב גיל
 המתקד


במקרי
 אלה האחריות עוברת במרבית המקרי
 לאחי
 אשר לא תמיד . כי ה
 אינ
 בחיי

�יכולי
 להמשי� את רמת הטיפול שניתנה על
 . ידי ההורי

♦ 
ביתית אינה פשוטה משו
 שהאד
 ע
 הפיגור חי �ההחלטה להעביר את האד
 למסגרת חו!, אול

להתמודד ולשמור את י
 הורי
 מעוניינה לעתי
 קרובותצוי� ש .את כל חייו בחיק המשפחה

משאירי
 ציווי לאחי
 יתרה מכ� קורה שה
 . על א� הקשיי
 המזדק� ע
 פיגור שכלי בבית

  .להמשי� ולטפל במזדקני
 בבית

♦ �הורי
 נהני
 מכ� שהמזדק� גר והג
 רווח  תומ�יש ל, טיפולי על התומ�העומס לבמקביל , בנוס

יש משמעות , יש להורי
 סיבה לחיות, כ��כמו. א� מהווה מקור עזרה להורי
לפעמי
 הוא . בבית


 .לחיי
 שלה


 להעביר את ילדיהלפעמי
 הורי
 מתנגדי
 ההועלה הצור� להתייחס לסוגיה ש, ע
 זאת ♦

נראה , לעתי
. לא יטפלו בה
 כראויו משו
 שה
 חוששי
 שיתנכלו לה
ביתיות �למסגרות חו!

 וה�לטובת האד
 המזדק� ע
 הפיגור ה� להיות  ה הייתהביתית יכול�שהעברת האד
 למסגרת חו!


ולבצע פעולות הסברה , ולכ� כדאי להתייחס לחששות אלה של ההורי
 ולספק מידע, להורי

או  ,ממשיכי
 לגור בבית מרצו�המזדקני
 ע
 פיגור הא
 ה ג
 הועלתה השאלה בהקשר ז. והכנה

הועלתה הנקודה שהחשיבה על פיתוח שירותי
  ,כ��כמו. עבור
 בדיור קהילתיבכי אי� פתרו� 

צריכה להיות מכוונת לפיתוח כמה שיותר אפשרויות כדי להגדיל את יכולת הבחירה ולתת 

 
 . כאשר זו האופציה המועדפתביתית �פיגור שכלי למסגרת חו!לגיטימציה להוציא את המזדק� ע

ככל . ביתית�התלבטות נוספת שהועלתה היא לגבי העיתוי המתאי
 למעבר למסגרת חו! ♦

כ� יש קושי של מזדקני
 ע
 פיגור שכלי להסתגל למסגרת , שמאחרי
 את המעבר מחו! לבית

רצוי לאפשר , ע
 זאת ,א�. 'וכד דרכי התנהגות חדשות, עליה
 ללמוד הרגלי
 חדשי
. הדיור

   .לאד
 להמשי� להתגורר בבית עד כמה שנית�

כדי הייתה הסכמה רחבה בי� חברי הקבוצה שיש להמשי� ולפתח סוגי תמיכה שוני
 בקהילה  ♦

ולא להתמקד רק בפיתוח רצ�  ,להשאיר את המזדק� בביתמשפחות שמעוניינות  �לאותלעזור 

�שירותי
 חו!
 . ביתיי

  

  תים בקהילה שמטרתם לשמר את המזדקן בבית שירו 3.1

יתכ� שכדאי להגדיל את המשאבי
 בתחו
 זה כדי לאפשר למזקני
 ע
 פיגור לעשות בו י :נופשו( ♦

היבט נוס� שהועלה הוא שהשתתפות בנופשו� יכול . שימוש רחב יותר ולהקל על בני המשפחה
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הנות ילאפשר למזדק� ל, מהבית י
בת יוצא/להיות שלב שבו ההורי
 מתרגלי
 בהדרגה לכ� שהב�

  . ביתית�וג
 להרגיל אותו בהדרגה לחיות במסגרת חו! ,מפעילות פנאי וחברותא

צוי� כי הניסיו� בשטח . שירותי
 תומכי
 בקהילה למזדק� וג
 לבני המשפחה :קהילה תומכת ♦

 .רות זה מרחיב את רצ� השירותי
 ואת מגוו� הבחירה להורי
ימלמד שש

תומכי
 מהווי
 אוכלוסיית מטרה לתמיכה של מערכת הצוי� כי : �קבוצת תמיכה להורי ♦


 . תומכי
הי
 להקל על כוקבוצות תמיכה יכולות להיות אחת הדר ,השירותי

השירותי
  עללהורי
 אי� מספיק מידע : חיזוק הידע של המשפחות לגבי שירותי� קיימי� ♦

 ,למשל ,כ� .החלטה מושכלת ואי� מספיק ידע על מנת לקבל ,העומדי
 לרשות
 ולרשות המזדק�

ביתי יכולי
 להתגורר קרוב � יוצאי
 לסידור חו!ה שילדיה
הורי
 מופתעי
 , כי לעתי
 עלה

שיווק "התחושה בקרב המשתתפי
 בדיו� הייתה שאי� מספיק . 
אליה
 וה
 יכולי
 לבקר אות

ה מצד היוזמה לקבלת מידע לגבי השירותי
 בא, היו
. לאופציות השונות הקיימות" והפצה

הועלה הצור� לחזק את מער� המידע שנותני
 העובדי
 הסוציאליי
 . הורי
 ואחי
, המשפחות

 .רותי
 חברתיי
יבמחלקות לש

�יותר מודעות לגבי הפתרונות החו!היו
 בלשכות הרווחה יש א
 כי  :ניהול טיפול ♦
 עדיי�, ביתיי

) case manager( נהל טיפולמ היה רצוי שיהיה. רותי
 בלשכות מפוצלי
 ולא מגיעי
 לתומ�יהש

סל "יגיע למשפחה ע
 מידע לגבי  שהואהיה רצוי . שיכול לטפל במשפחה ובמזדק� טיפול הוליסטי

היה יכול  מנהל הטיפולבדר� זו . כ� שהמשפחה תוכל לבחור ולהחליט "וסל פיגור שכלי" "קנהיז


� עובדי
 שמטפלי
 לא רק שמבחינה ארגונית אי, יתרה מזו. לגלות ג
 צרכי
 בלתי מסופקי

כמנהלי אלא שג
 מבחינת מיומנויות מקצועיות אי� עובדי
 שיכולי
 לעבוד  כמנהלי טיפול


 .יש צור� בהכשרת עובדי
. מקרי
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*  P<0.05  
**P<0.001   
  

  

  )באחוזי�(לפי גיל , יה ושמיעה בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( ובקרב כל היתרירא: 5לוח 
  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל� ס�  
49  50+  40�49  כל היתר  תסמונת דאו�  �40  +50  

              ראייה
 13 9 14 30* 11 22**  יה לטווח קרוב יקושי ברא
  8  4  8  15  6  12*  יה לטווח רחוק יקושי ברא
  16  8  32  11  12  22*  קטרקט 

  2  0  9  0  1  5*  גלאוקומה 

              שמיעה
  12  9  24  20  12  22*  רש יאו ח מתקשה בשמיעה

  6  18  0  18  11  7  רשיח/מוכר ככבד שמיעה, מתוכ�   
*  p<0.05   
**p<0.001 
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  )באחוזי�( לפי גיל, תקשורת בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( ובקרב כל היתר: 6לוח 
  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל� ס�  
49  50+  40�49  כל היתר  תסמונת דאו�  �40  +50  

 
הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
  מביני
 אותו

            

  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  יכולי
 בכלללא . 3

43  
28  
29  

50  
22  
28  

39  
38  
23  

51  
25  
24  

57  
22  
21  

60  
18  
22  

 
הא
 מבי� מה שאנשי
 שאינ
  קרובי
 מדברי
 עמו

            

  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

65  
10  
25  

66  
10  
24  

64  
15  
21  

70  
11  
19  

74  
12  
14  

71  
8  
21  

  

  
  )באחוזי�(לפי גיל , תסמונת דאו( ובקרב כל היתרמצבי� רפואיי� בקרב אנשי� ע� : 7לוח 
  כל היתר  תסמונת דאו�  הכל� ס�  

49  50+  40�49  כל היתר  תסמונת דאו�  מצבי
 רפואיי
 מה
 סבל�40  +50  
        בחצי שנה אחרונה

  14  17  11  18  16  16  נפילות
  2  2  0  5  2  3  הרעלה, תאונות כגו� כוויה
  18  17  8  30  18  19  דיכאו� או חרדות

  26  23  55  21  24  37*  בעיות עור כרוניות 
  2  1  4  4  1  4  פצעי לח!


  7  8  11  11  8  11  כאבי פרקי
  8  9  4  4  9  5  דלקת בדרכי השת�

  12  10  27  9  11  18*  בעיות בדרכי הנשימה 

              בשנה האחרונה
  12  10  15  15  11  14  אושפזו

  14  15  15  19  14  17  הופנו לחדר מיו� ללא אשפוז
              

  78  70  77  64  74  70  נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 

  BMI(  55  55  58  33  43  48לפי חישוב (יתר � השמנתמ י
סובל

  BMI(  7  11  4  11  11  10לפי חישוב (מתת משקל  י
סובל

* p<0.05   
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  )באחוזי�( לפי גיל, מחלות מאובחנות בקרב אנשי� ע� תסמונת דאו( ובקרב כל היתר: 8לוח 
  כל היתר  דאו� תסמונת  הכל� ס� 
 

 מחלות מאובחנות
תסמונת 

  דאו�
  

  כל היתר
  

49�40  
  
+50  

  
49�40  

  
+50  

  אנגינה , אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
) קוצב לב, לב ספיקת�אי, פקטוריס      

**14  5  13 17 6 4 

, אירוע מוחי, שב! מוחי  CVA 3  2  4  2  2  3  

 
 פרקינסו� , )סקלרוזיס�מולטי(ניוו� שרירי
נוירולוגית אחרת  או מחלה      

  

9  

  

7  

  

7  

  

11  

  

4  

  

10  

,מהתכמו אס(בעיות בדרכי הנשימה   
)'אמפיזמה וכד      

  

11  

  

7  

  

8  

  

15  

  

7  

  

7  

  5  1  2  0  3  1  )כמו סרט�(מחלה ממארת 

  11  7  11  7  9  9 סוכרת

  4  3  6  0  3  3 מחלת כליות 

ופורוזיס יאאוסט  4  6  2  6  3  8  

  7  5  4  0  6  2 שבר ביר� או באג�

או קטיעת גפיי
שיתוק   5  7  4  6  4  10  

או אלצהיימר  דמנטיה  **12  2  11  15  0  3  

פרקי
  דלקת  *8  3  9  7  4  2  

� לח!
  17  10  7  2  13  5*  גבוה ד

  23  24  11  24  24  18 אפילפסיה

 , דפרסיה� מניה, נפש כמו סכיזופרניה תמחל
' פרנויה וכד       

  

**6  

  

19  

  

10  

  

2  

  

22  

  

16  

*  p<0.05   
**p<0.001  
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בנושא מאפייני בריאות ותפקוד של דיירי המעונות  לוחות: 2ספח נ

  בגיל המבוגר
  

  )באחוזי�( לפי גיל, מאפייני� אישיי� של דיירי המעונות: 1לוח 
  גיל    


59  40�49  הכל� ס$  מאפייני
 אישיי�50  69�60  +70  
  100  100  100  100  100  הכל� ס$

  מי(
  נקבה
  זכר

  
47  
53  

  
49  
51  

  
42  
58  

  
55  
45  

  
56  
44  

  מצב משפחתי 
  רווק
  אחר

  
97  
3  

  
99  
1  

  
95  
5  

  
96  
4  

  
93  
7  

  רמת פיגור
  קל

  בינוני
  עמוק� קשה

  
12  
59  
29  

  
13  
61  
26  

  
11  
55  
34  

  
14  
59  
27  

  
17  
63  
20  

  תסמונת דאו�
  כל היתר

14  
86  

14  
86  

17  
83  

9  
91  

3  
97  

  

  
לפי גיל , עונותבינוני הגרי� במ�בקרב אנשי� ע� פיגור קל, מוגבלות בתפקוד יומיומי: 2לוח 

  )באחוזי�(
    

  הכל� ס$
  גיל

59  40�49  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי�50  69�60  +70  
 75 51 52 49 51  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות �  טיפול אישי

  4  3  7  9  7  שתייהנזקק לעזרת אד
 באכילה ו    

    
  42  26  24  18  22  נזקק לעזרת אד
 בלבישת בגדי

  75  50  52  47  50  קק לעזרת אד
 ברחצהנז    

  88  93  94  91  93  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות � טיפול ביתי

  50  42  42  53  47  נזקק לעזרת אד
 בנטילת התרופות   

  42  31  34  33  33  בסוגרי
 שליטה�אי   

  67  45  42  34  40  מוגבלות בניידות מחו! לבית   

  50  18  22  14  19  *בית מוגבלות בניידות בתו� ה   

  25  13  13  5  10  *או היפו� במיטה , מיטה/נזקק לעזרת אד
 במעבר כיסא

*p<0.05   
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לפי גיל , עמוק הגרי� במעונות�בקרב אנשי� ע� פיגור קשה, מוגבלות בתפקוד יומיומי: 3לוח 
  )באחוזי�(

    
  הכל� ס$

  גיל
59  40�49  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי�50  +60  

  92  95  100  96  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות � אישי טיפול

  49  59  46  52  * שתייהנזקק לעזרת אד
 באכילה ו   

   
  72  79  84  80  נזקק לעזרת אד
 בלבישת בגדי

  92  95  100  96  נזקק לעזרת אד
 ברחצה   

  100  100  100  100  נזקק לעזרת אד
 באחת מ� הפעולות לפחות � טיפול ביתי

  83  97  92  93  נזקק לעזרת אד
 בנטילת התרופות   

  70  67  86  75  בסוגרי
 שליטה�אי   

  68  65  62  64  מוגבלות בניידות מחו! לבית   

  62  48  36  45  מוגבלות בניידות בתו� הבית   

  49  45  33  40  או היפו� במיטה, מיטה/נזקק לעזרת אד
 במעבר כיסא

*p<0.05   
  

  
 )באחוזי�(לפי גיל , כלל דיירי המעונות בקרב, מצב השיניי�: 4לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל

  49�40  59�50  69�60  +70  
 30 29 15 13 16  *בעל שיניי
 תותבות או גשר

  22  4  3  11  7  גשר /בתותבותכלל לא משתמש : מתוכ�

  66  57  78  60  67  **חסרות או פגומות, יש שיניי
 רקובות

  57  37  34  31  33  מתקשה לאכול אוכל מוצק

*  p<0.05   
**p<0.001 
  

  
 )באחוזי�(לפי גיל , בקרב כלל דיירי המעונות, ושמיעה ראייה: 5לוח 
  גיל    

59  40�49  הכל� ס$    �50  69�60  +70  
            ראייה
 30 12 12 12 13  לטווח קרוב ראייהקושי ב
  20  11  7  7  8  לטווח רחוק ראייהקושי ב
  53  27  16  11  16  **קטרקט

  9  4  3  0  2  *גלאוקומה

            שמיעה
  13  18  15  14  15  רשיאו ח מתקשה בשמיעה

  25  5  4  14  8  רשיח/מוכר ככבד שמיעה, מתוכ�    
*  p<0.05   
**p<0.001  
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  )באחוזי�( לפי גיל, בינוני הגרי� במעונות�בקרב אנשי� ע� פיגור קל, יכולת תקשורתית: 6לוח 
  גיל  

59  40�49  הכל� ס$�50  69�60  +70  
 
            קרובי
 מביני
 אותוהא
 אנשי
 שאינ

  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  לא יכולי
 בכלל. 3

64  
21  
15  

57  
24  
19  

68  
21  
11  

78  
11  
11  

79  
13  
8  

            הא
 מבי� מה שאנשי
 שאינ
 קרובי
 מדברי
 עמו
  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

81  
12  
7  

80  
12  
18  

81  
14  
5  

88  
8  
4  

75  
12  
13  

  

  

  )באחוזי�(לפי גיל , עמוק הגרי� במעונות�בקרב אנשי� ע� פיגור קשה, יכולת תקשורתית: 7לוח 
  גיל  

59  40�49  הכל� ס$�50  +60  
          הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
 מביני
 אותו

  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  לא יכולי
 בכלל. 3

13  
25  
62  

8  
30  
62  

13  
21  
66  

30  
25  
45  

          שי
 שאינ
 קרובי
 מדברי
 עמוהא
 מבי� מה שאנ
  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

30  
27  
43  

30  
33  
37  

27  
23  
50  

36  
28  
36  

  

  

לפי גיל , בינוני הגרי� במעונות�בקרב אנשי� ע� פיגור קל, SISשל  סקלותציוני� מסכמי� ב  : 8לוח 
  )באחוזי�(

    
  הכל� ס$

  גיל
  49�40  59�50  69�60  +70  

11.7  11.3  11.6  11.6  11.6  )5�15(ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות   

12.9  13.1  13.6  14.3  13.9 )11�33(ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות   

17.4  15.0  15.6  15.0  15.3  )8�24(ממוצע ציוני
 במיומנויות תעסוקתיות   

25.4  22.6  23.1  23.4  23.2 )11�33(ממוצע ציוני
 בפעולות חברתיות   

  

  

לפי , עמוק הגרי� במעונות�בקרב אנשי� ע� פיגור קשה, SISשל  סקלותציוני� מסכמי� ב  : 9לוח 
  )באחוזי�(גיל 

    
  הכל� ס$

  גיל
  49�40  59�50  +60  

14.2  14.5  14.5  14.5  )5�15(ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות   

12.5  12.9  14.8  13.6 )11�33(ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות   

21.9  22.9  23.2  22.9  )8�24(יוני
 במיומנויות תעסוקתיות ממוצע צ  

31.0  30.6  31.3  30.9 )11�33(ממוצע ציוני
 בפעולות חברתיות   
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  )באחוזי�(לפי גיל , בקרב כלל דיירי המעונות, מצבי� רפואיי� מה� סבל  : 10לוח 
  

  מצבי
 רפואיי
 מה
 סבל
  

  הכל� ס$
  גיל

49�40  59�50  69�60  +70  
            נה אחרונהבחצי ש
  17  11  7  16 12  *נפילות

  3  1  1  1  1  הרעלה, תאונות כגו� כוויה

            בשנה האחרונה
  31  22  9  11  12  *אושפזו

  12  17  14  18  16  הופנו לחדר מיו� ללא אשפוז
            

  84  89  79  77  80  נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 
*p<0.05   
  
  

  )באחוזי�(לפי גיל , ירי המעונותבקרב כלל די, מחלות מאובחנות  : 11לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל

59  40�49   מחלות מאובחנות�50  69�60  +70  
  17  16  15  16  15  דיכאו� או חרדות

  22  36  33  26  30  בעיות עור כרוניות

  6  3  2  1  2   פצעי לח!


  12  7  6  8  7  כאבי פרקי

  19  7  8  7  8  דלקת בדרכי השת�

  12  15  16  11  14  בעיות בדרכי הנשימה

  , פקטוריסאנגינה , אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
 )קוצב לב, לב ספיקת�אי    

7  8  5  7  16  

  CVA 3  2  3  4  12, אירוע מוחי, שב! מוחי

 
  פרקינסו� או , )סקלרוזיס�מולטי(ניוו� שרירי
 *מחלה נוירולוגית אחרת    

8  5  10  15  3  

  3  10  7  6  7 )'זמה וכדיאמפ, מהתכמו אס(בעיות בדרכי הנשימה 

  3  8  4  0  3 )*כמו סרט�(מחלה ממארת 

  9  14  11  5  9 כרתוס

  9  6  3  1  2 *מחלת כליות

  31  14  6  3  7  **סאופורוזייאוסט

  16  4  8  4  6  שבר ביר� או באג�


  12  10  12  6  9 שיתוק או קטיעת גפיי

  3  4  2  5  4 פרקי
 דלקת

  31  25  12  8  12 **ד
 גבוה� לח!

  16  19  26  30  27  אפילפסיה

  6  15  13  23  18  *'פרנויה וכד, דפרסיה� מניה, כמו סכיזופרניה נפש תמחל
            

  BMI(  46  46  47  43  31לפי חישוב (יתר � השמנתסובל מ

  BMI(  11  12  10  10  10לפי חישוב (סובל מתת משקל 

*   p<0.05   

** p<0.001  
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, הגרי� במעונותבינוני �בקרב אנשי� ע� פיגור קל, דמנטיהתוצאות במבח( סינו( למחלת ה  : 12לוח 
  )באחוזי�(לפי גיל 

� ס$  
  הכל

  גיל
59  40�49  דמנטיה�50  69�60  +70  

(SCS) sum cognitive score  44(ממוצע במדד קוגניטיבי�0(  16.6  16.5  16.4  16.9  19.8  

  37%  24%  27%  27%  27% 24>אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד הקוגניטיבי 

(SOS) sum of social skills ע במדד מיומנויות חברה ממוצ
)60�0(  

  
17.6  

  
17.6  

  
17.5  

  
16.4  

  
23.3  

  79%  53%  54%  59%  57%  14>אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד סוציאלי 

41.7  32.4  32.9  32.9  33.1 )0�100(ציו� כולל   

 
  79%  54%  55%  59%  58%  דמנטיהשל ה) לפחות(חולה באחד מ� הסוגי
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המוגן יני בריאות ותפקוד של דיירי הדיור ות בנושא מאפילוח: 3נספח 

  בגיל המבוגר הקהילב
  

  )באחוזי�( לפי גיל, מאפייני� אישיי� של דיירי הדיור המוג( בקהילה: 1לוח 
  גיל    
59  40�49  הכל� ס$  �50  +60  


  100  100  100  100  הכל�ס� � מאפייני
 אישיי
  מי(

  נקבה
  זכר

  
52  
48  

  
51  
49  

  
58  
42  

  
50  
50  

   מצב משפחתי
  רווק
  אחר

  
96  
4  

  
97  
3  

  
93  
7  

  
100  
0  

  רמת פיגור
  קל

  בינוני
  עמוק� קשה

  
44  
53  
3  

  
44  
56  
0  

  
45  
48  
7  

  
37  
63  
0  

  תסמונת דאו�
  כל היתר

11  
89  

14  
86  

9  
91  

0  
100  

  

 

  5)באחוזי�( לפי רמת פיגור ולפי גיל, מוגבלות בתפקוד יומיומי של דיירי הדיור המוג( בקהילה: 2לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  וררמת פיג

59  40�49  בינוני  קל  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי�50  +60  
  נזקק לעזרת אד
 באחת  �  טיפול אישי

  מ� הפעולות לפחות    
  
7  

  
2  

  
11  

  
2  

  
14  

  
9  

  0  0  0  0  0  0  יהינזקק לעזרת אד
 באכילה ושת    

    
  9  2  0  1  0  1  נזקק לעזרת אד
 בלבישת בגדי

  9  14  2  11  2  7  נזקק לעזרת אד
 ברחצה    

  נזקק לעזרת אד
 באחת  � טיפול ביתי
  מ� הפעולות לפחות    

  
68  

  
**51  

  
82  

  
65  

  
71  

  
76  

  42  38  23  33  19**  30  נזקק לעזרת אד
 בנטילת התרופות    

  21  17  14  20  9*  15  בסוגרי
 שליטה�אי    

  24  29  16  26  15*  21  מוגבלות בניידות מחו! לבית    

  15  0  2  3  0  2  ניידות בתו� הביתמוגבלות ב    

  , מיטה/נזקק לעזרת אד
 במעבר כיסא
  או היפו� במיטה    

  
0  

  
0  

  
0  

  
0  

  
0  

  
0  

*  p<0.05   
**p<0.001  

                                                   
  .ואיל� יובא עיבוד של נתוני
 על אודות אנשי
 ע
 פיגור קל ובינוני בלבד 2מלוח   5
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  )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , מצב השיניי� של דיירי הדיור המוג( בקהילה: 3לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
  71  55  35  45  41  44  בעל שיניי
 תותבות או גשר 

    
  18  4  0  0  9  4  גשר כלל/לא משתמש בתותבות: מתוכ

  30  31  35  35  31  34  חסרות או פגומות , יש שיניי
 רקובות

  6  2  9  5  9  7  מתקשה לאכול אוכל מוצק

  
  

  )באחוזי�(יל לפי רמת פיגור ולפי ג, ה ושמיעה של דיירי הדיור המוג( בקהילהיראי: 4לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
              ראייה
  10  12  5  8  7  7  לטווח קרוב ראייהקושי ב
  6  2  0  1  0  1  לטווח רחוק ראייהקושי ב
  3  5  2  3  4  3  קטרקט

  0  0  0  0  0  0  גלאוקומה

              שמיעה
  9  2  5  5  4  4  רשיאו ח מתקשה בשמיעה

  14  0  40  20  50  29  רשיח/ככבד שמיעה מוכר, מתוכ�    
  

  

 )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , יכולת תקשורתית של דיירי הדיור המוג( בקהילה: 5לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
              הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
 מביני
 אותו

  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
3 .
  בכלל לא יכולי

82  
14  
4  

87  
9  
4  

77  
18  
5  

79  
16  
5  

88  
10  
2  

78  
22  
0  


  הא
 מבי� מה שאנשי
 שאינ
 קרובי
  מדברי
 עמו    

            

  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

92  
8  
0  

94  
6  
0  

91  
9  
0  

91  
9  
0  

98  
2  
0  

85  
12  
3  

  

  

  לפי רמת פיגור ולפי גיל, וג( בקהילהשל דיירי הדיור המ, SISציוני� מסכמי� בסקלות של   : 6לוח 
    

  הכל� ס$
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל  �50  +60  
9.5  9.2  9.2  10.1  8.1  9.2  )5�15(ממוצע ציוני
 בבריאות ובטיחות   

12.3  12.7  12.8  13.1  12.3  12.7 )11�33(ממוצע ציוני
 בבעיות התנהגות   

11.3  12.1  11.6  12.4  10.9  11.7  )8�24(ממוצע ציוני
 במיומנויות תעסוקתיות   

14.6  16.1  15.4  17.2  13.5  15.5 )11�33(ממוצע ציוני
 בפעולות חברתיות   
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לפי רמת פיגור ולפי גיל , בקרב דיירי הדיור המוג( בקהילה, מצבי� רפואיי� מה� סבל: 7לוח 
  )באחוזי�(

    
  הכל� ס$

  גיל  רמת פיגור
59  40�49  בינוני  קל  מצבי
 רפואיי
 מה
 סבל�50  +60  

              בחצי שנה אחרונה
  37  15  12  16  11  14  נפילות

  0  0  7  3  6  4  הרעלה, תאונות כגו� כוויה

              בשנה האחרונה
  18  5  5  5  7  6  אושפזו

  9  10  14  14  11  13  הופנו לחדר מיו� ללא אשפוז
              

  85  59  61  63  60  62  נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 
  

  

  )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , בקרב דיירי הדיור המוג( בקהילה, מאובחנותמחלות : 8לוח 
� ס$  

  הכל
  גיל  רמת פיגור

59  40�49  בינוני  קל   מחלות מאובחנות�50  +60  
  9  18  21  13  28*  20  דיכאו� או חרדות
  21  10  14  14  13  14  בעיות עור כרוניות

  0  0  2  0  4  2   פצעי לח!

  12  10  5  6  7  7  כאבי פרקי

  6  0  14  11  7  9  דלקת בדרכי השת�
  6  5  5  3  8  5  בעיות בדרכי הנשימה

  , פקטוריסנגינה א, אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
 )קוצב לב, לב ספיקת�אי    

  
6  

  
4  

  
8  

  
7  

  
3  

  
18  

  CVA  2  2  3  2  3  0, אירוע מוחי, שב! מוחי

 
פרקינסו� או , )סקלרוזיס�מולטי(ניוו� שרירי
 רת מחלה נוירולוגית אח

  
3  

  
4  

  
3  

  
2  

  
5  

  
0  

  , מהתכמו אס(בעיות בדרכי הנשימה 
 )'וכד מהזיאמפ    

  
8  

  
10  

  
7  

  
9  

  
5  

  
12  

  3  5  5  2  8  4  )כמו סרט�(מחלה ממארת 
  6  5  5  5  6  5 כרתוס

  3  5  5  6  2  4 מחלת כליות 
  6  5  0  0  4  2   אוסטיאופורוזיס

  0  0  2  0  4  2  שבר ביר� או באג�

  9  0  2  0  4  2 שיתוק או קטיעת גפיי

  6  0  0*  0  0  0 פרקי
 דלקת
� לח!
  48  13  5*  7  15  10 גבוה  ד

  6  13  12  16  7  12  אפילפסיה
  , דפרסיה � מניה, מחלה נפשית כמו סכיזופרניה

  'פרנויה וכד    
  
16  

  
15  

  
16  

  
17  

  
15  

  
12  

              

  BMI(  41  46  37  *33  55  48לפי חישוב (יתר � השמנתסובל מ

  BMI(  10  10  8  10  10  7ישוב לפי ח(משקל �סובל מתת

*p<0.05   
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לפי רמת פיגור , בקרב דיירי הדיור המוג( בקהילה, דמנטיהתוצאות במבח( סינו( למחלת ה: 9לוח 
  ולפי גיל

� ס$  
  הכל

  גיל  רמת פיגור
59  40�49  בינוני  קל  דמנטיה�50  +60  

(SCS) sum cognitive score  ממוצע במדד  
  )44-0(קוגניטיבי 

  
6.4  

  
3.3  

  
9.1  

  
6.7  

  
6.1  

  
6.4  

אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד 
 24>הקוגניטיבי 

  
1%  

  
0%  

  
1%  

  
0%  

  
2%  

  
0%  

(SOS) sum of social skills  ממוצע במדד
  )60-0(מיומנויות חברה 

  
9.0  

  
7.4  

  
10.4  

  
8.4  

  
9.7  

  
11.1  

אחוז החולי
 לפי ציו� ממוצע במדד סוציאלי 
<14  

  
15%  

  
7%*  

  
21%  

  
14%  

  
17%  

  
21%  

  16.8  15.2  14.9  19.0  10.3  15.1 )100-0(ציו� כולל 

  21%  17%  14%  21%  *7%  15%  דמנטיהשל ה) לפחות(באחד מ� הסוגי
  חולה
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בנושא מאפייני בריאות ותפקוד של דיירי הדיור  לוחות: 4נספח 

  בגיל המבוגר ,ש"המועסקים במע, משפחתיה

  
  )באחוזי�(לפי גיל , שפחתימאפייני� אישיי� של דיירי הדיור המ: 1לוח 
  גיל    


49  40�44  הכל� ס$  מאפייני
 אישיי�45  54�50  +55  
  100  100  100  100  100  הכל� ס�
  מי(

  נקבה
  זכר

  
43  
57  

  
48  
52  

  
39  
61  

  
39  
61  

  
54  
46  

  מצב משפחתי 
  רווק
  אחר

  
87  
13  

  
81  
19  

  
94  
6  

  
89  
11  

  
88  
12  

  רמת פיגור
  קל

  בינוני
  עמוק� קשה

  
32  
47  
21  

  
31  
39  
30  

  
32  
50  
18  

  
22  
59  
19  

  
47  
42  
11  

  תסמונת דאו�
  כל היתר

18  
82  

19  
81  

20  
80  

13  
87  

15  
85  

  

  

  )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , מוגבלות בתפקוד יומיומי של דיירי הדיור המשפחתי: 2לוח 
  
  

  תחומי מוגבלות בתפקוד יומיומי

  
� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
  

  קל
  

  בינוני
/ קשה
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

�  טיפול אישי 
  נזקק לעזרת אד
  באחת מ� הפעולות לפחות    

  
44  

  
40  

  
42  

  
54  

  
45  

  
43  

  
39  

  
44  

  נזקק לעזרת אד
 באכילה     
  היושתי       

  
10  

  
*4  

  
8  

  
26  

  
12  

  
10  

  
9  

  
5  

  נזקק לעזרת אד
 בלבישת     
       
  בגדי

  
28  

  
24  

  
25  

  
43  

  
29  

  
28  

  
29  

  
24  

  41  36  42  40  43  38  40  40  נזקק לעזרת אד
 ברחצה    

�טיפול ביתי  
נזקק לעזרת אד
  באחת מ� הפעולות לפחות

  
93  

  
**81  

  
97  

  
100  

  
93  

  
86  

  
94  

  
100  

      נזקק לעזרת אד
 בנטילת    
  התרופות      

  
54  

  
43  

  
52  

  
71  

  
48  

  
46  

  
66  

  
52  

  39  28  39  43  49  43  30  40  בסוגרי
 שליטה�אי    

  51  31  33  31  51  31  29  35  מוגבלות בניידות מחו! לבית    

  7  7  10  2  9  6  6  7  מוגבלות בניידות בתו� הבית    

נזקק לעזרת אד
 במעבר 
  או היפו� במיטה, מיטה/כיסא

  
10  

  
6  

  
10  

  
15  

  
7  

  
18  

  
11  

  
5  

*p<0.05     
**p<0.001  
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  )באחוזי�(יגור ולפי גיל לפי רמת פ, מצב השיניי� של דיירי הדיור המשפחתי: 3לוח 
  גיל  רמת פיגור    
� ס$  

  הכל
  

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

  59  40  45  24*  23  42  47  39  בעל שיניי
 תותבות או גשר 

  כלל לא משתמש : מתוכ�   
  גשר /בתותבות   

  
18  

  
23  

  
12  

  
25  

  
0  

  
24  

  
11  

  
26  

    חסרות או, יש שיניי
 רקובות
  ות פגומ

  
59  

  
*44  

  
68  

  
63  

  
*67  

  
65  

  
52  

  
37  

  54  47  55  56  63  53  54  56  מתקשה לאכול אוכל מוצק

*p<0.05   
  
  

  )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , ה ושמיעה של דיירי הדיור המשפחתייראי: 4לוח 
  
  

  
� ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
  

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

                  ראייה
  28  5  15  15  18  13  15  15  לטווח קרוב ראייהקושי ב
  15  2  6  0*  6  4  6  5  לטווח רחוק ראייהקושי ב
  24  8  9  5  17  9  7  10  קטרקט

  2  2  0  0  0  1  0  1  גלאוקומה

                  שמיעה
  15  22  14  15  23  17  12  17  רשיאו ח מתקשה בשמיעה

  0  20  14  17  0  15  33  15  רשיח/מיעהשמוכר ככבד , מתוכ�   
*p<0.05   
  

  

 )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , יכולת תקשורתית של דיירי הדיור המשפחתי: 5לוח 
  גיל  רמת פיגור    
� ס$  

  הכל
  

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

 
הא
 אנשי
 שאינ
 קרובי
  מביני
 אותו

                

  ללא קושי, כ�. 1
  בקושי, כ�. 2
  י
 בכלללא יכול. 3

63  
24  
13  

72  
20  
8  

61  
28  
16  

51  
34  
14  

59  
23  
12  

68  
18  
14  

60  
22  
18  

63  
32  
5  

 
הא
 מבי� מה שאנשי
 שאינ
  קרובי
 מדברי
 עמו

                

  מבי� ללא קושי. 1
  בקושי, מבי�. 2
  לא מבי� בכלל. 3

73  
19  
8  

78  
18  
4  

76  
17  
7  

60  
23  
17  

71  
22  
7  

72  
20  
8  

73  
18  
9  

83  
15  
2  
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  לפי רמת פיגור ולפי גיל, של דיירי הדיור המשפחתי, SISשל  סקלותוני� מסכמי� בצי: 6לוח 
  גיל  רמת פיגור    
� ס$  

  הכל
  

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

ממוצע ציוני
 בבריאות 
5�15(ובטיחות (  

  
12.2  

  
11.1  

  
12.4  

  
13.4  

  
12.2  

  
13.4  

  
12.2  

  
18.9  

הגות ממוצע ציוני
 בבעיות התנ
)33�11( 

  
12.9  

  
12.7  

  
12.8  

  
13.3  

  
11.9  

  
12.5  

  
12.6  

  
20.1  

ממוצע ציוני
 במיומנויות 
8�24(תעסוקתיות (  

  
12.6  

  
11.6  

  
12.7  

  
14.1  

  
12.1  

  
12.7  

  
12.2  

  
18.6  

ממוצע ציוני
 בפעולות 
11�33(חברתיות ( 

  
19.6  

  
18.8  

  
19.5  

  
20.9  

  
12.5  

  
13.0  

  
13.5  

  
20.3  

  

  

  )באחוזי�(לפי רמת פיגור ולפי גיל , בקרב דיירי הדיור המשפחתי, איי� מה� סבלמצבי� רפו: 7לוח 
  גיל  רמת פיגור    
  

  מצבי
 רפואיי
 מה
 סבל
� ס$
  הכל

  
  קל

  
  בינוני

� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

                  בחצי שנה אחרונה
  60  40  26  27*  49  31  33  35  נפילות

  10  4  4  5  9  5  2  5  הרעלה, תאונות כגו� כוויה

                  בשנה האחרונה
  13  8  14  21  29  13  11  15  אושפזו

  29  21  9  18  21  16  18  17  הופנו לחדר מיו� ללא אשפוז
                  

  61  58  49  55  46  57  55  54  נוטלי
 תרופות באופ� קבוע 

*p<0.05   
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  )באחוזי�(י גיל לפי רמת פיגור ולפ, בקרב דיירי הדיור המשפחתי, מחלות מאובחנות: 8לוח 
    

�ס$
  הכל

  גיל  רמת פיגור
  

   מחלות מאובחנות
  

  קל
  

  בינוני
� קשה 
  עמוק

  
44�40  

  
49�45  

  
54�50  

  
+55  

  32  22  24  32  34  29  24  29  דיכאו� או חרדות
  18  32  16  18  14  20  24  20  בעיות עור כרוניות

  0  0  0  2  0  3  0  1   פצעי לח!

  32  8  14  16  14  19  13  16  כאבי פרקי

  13  13  5  13  3  10  13  10  ת בדרכי השת�דלק
  16  13  7  18  7  14  18  14  בעיות בדרכי הנשימה

 נה אנגי, אוט
 שריר הלב(מחלת לב 
 )וצב לבק, לב ספיקת�אי, פקטוריס

  
4  

  
7  

  
4  

  
0  

  
8  

  
2  

  
8  

  
10  

  CVA  1  0  1  0  *0  0  0  3, אירוע מוחי, שב! מוחי
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Aging of  People with Mental Retardation who are Receiving Aging of  People with Mental Retardation who are Receiving Aging of  People with Mental Retardation who are Receiving Aging of  People with Mental Retardation who are Receiving 

Housing and/or EmpHousing and/or EmpHousing and/or EmpHousing and/or Employment Services from the Ministry of  Social loyment Services from the Ministry of  Social loyment Services from the Ministry of  Social loyment Services from the Ministry of  Social 

Affairs Affairs Affairs Affairs     

and Social Services: Current Status and Needs 
As has occurred within the general population, life expectancy for people with mental 

retardation has increased considerably during the past decades, so that many of them now 

reach old age. The aging process presents people with retardation and their families with 

an immense challenge. The aging and death of their parents lead to changes in the family 

support network, which affects the help that they and their family members require. The 

service system too has to face the major challenge of helping family members cope with 

this complex issue, whether the aging person lives at home or in an out-of-home setting. 

Several questions arise in this context, such as: How does the aging process affect the 

functional, health, and social needs of this population? What can be done to allow these 

individuals to remain where they are for as long as possible as they grow older? How do 

changes in the age composition of residents in out-of-home settings affect the types and 

extent of services required?  
 
The comprehensive nationwide study presented in this report compiled information on 

adults with mental retardation (age 40+) in order to assist the Ministry of Social Affairs 

and service providers to develop suitable solutions for them. The study examined 

personal, social, and health characteristics of adults with mental retardation living in out-

of-home settings, or living with their families and employed at sheltered employment 

frameworks, and reviewed their needs and the solutions provided by the services. The 

report presents findings on the health and functional of various age groups, their needs in 

the areas of employment and leisure, and the needs of their families. It includes a 

discussion of the implications of the findings for the development of services. For 

example: 

� Expanding the workforce in the services for people with retardation to respond to the 

increased number of older adults with mental retardation and providing suitable 

guidance to members of all related professions. 

� In out-of-home settings, the connection with family members was found to weaken and 

their involvement to decline, mainly because the parents themselves were aging. It is 

important for the social service team to invest efforts to prevent this distancing, either 

by means of "family days" or by providing transportation for the residents and/or 

members of their families. The physical environment in out-of-home settings should 

also be adapted to enhance accessibility and prevent risk situations. 

� In the case of those living with their families, many caregivers – particularly parents – 

reported feeling burdened. Many also said that they were worried about future care, 
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but, nonetheless, had not contacted any agency in this regard. It is therefore important 

to strengthen the social system of providing information, counseling, and support to 

family members. In particular, family members need help in planning for the future. 

� As the parents grow older, the siblings assume the main caregiving role. It is feared 

that this could be detrimental to their employment, as they may have to reduce the 

number of weekly hours worked or take days off. Therefore, in all types of settings, it 

is necessary to invest in support of the siblings.  

� Given that various health conditions were found to be under-diagnosed, consideration 

should be given to developing tools adapted to meet the unique needs of aging people 

with mental retardation. These tools would make it possible to identify and diagnose 

age-related diseases and to raise the professionals' awareness of the specific needs of 

this population. Training should also be given to a cadre of professionals specializing 

in aging with retardation, particularly specialists in geriatric medicine and psycho-

geriatrics.  

The study was conducted in cooperation with the Ministry of Social Affairs and Social 

Services, the Shalem Foundation, and JDC-ESHEL. The findings are being disseminated 

throughout the Israeli social and health services and the implications for service 

development are being discussed in various forums.  
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