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הקדמה

שיטות מחקר

שיקום תפקוד וניידות בקרב קשישים דיירי מרכז 
(Dementia) גריאטרי הלוקים בקיהיון

הקדמה: יעילותה של הפעלה שיקומית הוכחה בחולים עם הפרעות בתפקוד ואף בחולים 
עם תחלואה קשה, אך לא ברור האם חולים הלוקים בקיהיון ומתגוררים במוסדות לתשושי 

נפש יכולים אף הם להפיק תועלת מתכניות שיקום.
מטרות: לבדוק האם תכנית הפעלה שיקומית לשיפור תפקוד וניידות בקרב דיירי מחלקות 

לתשושי נפש שחלה ירידה בתפקודם יכולה לשפר את תפקודם של הדיירים. 
שיטות: תכנית ההתערבות בוצעה בקרב דיירי מחלקות לתשושי נפש בשלושה מוסדות 
גריאטריים, וחולים שאושפזו בבית החולים השיקומי פלימן והתאימו להגדרה התפקודית 
של תשושי נפש, נבחרו כקבוצת בקרה. ההתערבות כללה תכנית שיקום מלאה תוך שימוש 
בתכנית ייחודית לקידום הניידות בקרב חולי קיהיון הכוללת שיטות תקשורת מתאימות 

לחולי קיהיון עם התאמה אישית.
תוצאות: 74 חולים הוכללו במחקר (24 בקבוצת ההתערבות ו�50 בקבוצת הבקרה). נצפה 
שינוי ניכר בכל מדדי התפקוד בקבוצת ההתערבות ובקבוצת הבקרה. מידת השיפור 
בקבוצת ההתערבות הייתה גבוהה יותר משמעותית בהשוואה לקבוצת הבקרה. מידת 
השיפור שנצפתה ב�FIM היא 119.2+ ± 30.8% בקבוצת ההתערבות ו–+83.3 ± 41.9% 
בקבוצת הבקרה (p<0.001). מידת השיפור שנצפתה ב�ADL היא +143.5 ± 102.6% 

.(p<0.001) 59.0 ± 90.2% בקבוצת הבקרה+�בקבוצת ההתערבות ו
מסקנות: נמצא, כי תכנית ההפעלה השיקומית לשיפור תפקוד וניידות בקרב דיירי 
מחלקות לתשושי נפש שחלה ירידה בדרגת תפקודם היא ישימה ויעילה. קיים צורך 
בהערכות נוספות במסגרת עבודות מפורטות יותר עם הקצאה אקראית של התערבויות 

מסוג זה. 

מוסד סיעודי; ניידות; תפקוד; שיקום; קיהיון (שיטיון).
.Nursing home; Mobility; Functional impairment; Dementia; Rehabilitation
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טבלה 1:
נתוני רקע של החולים בקבוצות ההתערבות ובקבוצת הבקרה

b c at P value

קבוצת 
הבקרה 

בית חולים 
שיקומי

(n=50)

קבוצת 
ההתערבות 

מחלקות 
 לתשושי 

נפש
(n=24)

 P 
value

מאפיינים דמוגרפיים
a(שנים ± סטיית תקן) 83.60.498 ± 84.79.1 ± 5.4גיל ממוצע

 c(נשים %) 6062.50.837מגדר
מאפיינים רפואיים

a(ממוצע ± סטיית תקן) CDR1.3 0.7±0.2 ± 2.00.0001
a(ממוצע ± סטיית תקן) 44.9±1.90.857. 8±2.2מדד צ'רלסון

a(ממוצע ± סטיית תקן) 6.6±2.78.0±2.20.034מספר תרופות
a(ממוצע ± סטיית תקן) ראשוני ADL±0.3 1.11.2±0.50.470

 a(ממוצע ± סטיית תקן) ראשוני FIM43.1±4.841.8±6.40.308
b(טווח) ממוצע GDS8.0±2.38.0±2.70.995

a(ממוצע ± סטיית תקן) 41.9±12.937.3±22.80.262משך השיקום בימים
a(ממוצע ± סטיית תקן) 4.0±2.3±0.50.000 0.0ימי השתתפות בטיפול

הגורמים לירידה התפקודית
c6%12.5%0.338שבר ירך

 c26.0%16.7%0.372שבר אחר
 c0%4.2%0.146אירוע מוחי

 c14.0%0%0.054ניתוח
c42.0%54.2%0.326מחלה פנימית

cDeconditioning12.6%12.5%0.951



הרפואה    כרך 157    חוב' 4    אפריל 2018מאמרים

תוצאות
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β R p FIM

ADL
GDS CDR

ADL FIM
β R p

p β R p

דיון

FIM

ADL

ADL FIM

Oddy

המשתנה

T1
± סטיית 

תקן

T2
± סטיית 

תקן

T2-T1
% השינוי
± סטיית 

P valueתקן
 effect

size

(FIM) אומדן היכולת התפקודית
קבוצת תשושי הנפש

קבוצת הבקרה
41.6±6.3
43.1±4.8

90.8±14.4
78.2±16.0

119.2±30.8
83.3±41.9

0.0001
0.0001

0.84
0.69

מבחן ישיבה עמידה 5
קבוצת תשושי הנפש

קבוצת הבקרה
44±11.3

43.2±8.3
26.6±12.4

29.2±9.1
 -39.8±17.2
-32.8±13.8

0.0001
0.0001

0.36
0.40

מבחן קום ולך מתוזמן
קבוצת תשושי הנפש

קבוצת הבקרה
31.7±7.5

34.4±4.8
22.5±8.5
25.8±6.5

-29.5±14.5
-27.6±13.1

0.0001
0.0001

0.25
0.37

ADL
קבוצת תשושי הנפש

קבוצת הבקרה
1.2±0.5
1.1±0.3

2.9±1.3
1.7±0.9

143.5±102.5
 59.0±90.2

0.0001
0.0001

0.44
0.17

טבלה 2: 
 (T1) השפעת ההתערבות על התפקוד והניידות: מדד התפקוד לפני ההתערבות 

ובסיום ההתערבות (T2) בקבוצת דיירי המחלקות לתשושי נפש ובקבוצת הבקרה

T T a
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טבלה 3: 
 מנבאים של התגובה לטיפול לפי FIM ו–ADL לפי דגם (מודל) 

מרובה משתנים 

P valueשגיאת תקן B(CI 95%)משתנה מנבא

FIM תשושי הנפש
R2=0.063

0.40.176 (to 0.276 -1.40)-0.57גיל
6.080.176 (to 21.35 -4.21)8.57מין
CDR6.54(to 44.51 -31.42) 18.070.722

1.620.691 (to 2.74 -4.05)0.65-מדד צ�רלסון
GDS-1.65(to 0.71 -4.00) 1.120.159

ADL תשושי הנפש
R2=0.291

0.030.056 (to -0.13 0.00)0.06-גיל 
0.480.112 (to 1.80 -0.21)0.80מין 
CDR2.24(to 5.2 -0.75 ) 1.420.133

0.130.160 (to 0.07 -0.60)0.34-מדד צ�רלסון
GDS-0.16(to 0.02 -0.35) 0.090.079

FIM קבוצת הבקרה
R2=0.115

0.420.006 (to -0.36 -2.03)1.20-גיל
4.620.476 (to 12.63 -5.99)3.32מין
CDR5.28(to 11.44 -0.87) 3.060.091

1.010.679(to 1.62 -2.47)0.42-מדד צ�רלסון
GDS-0.37(to 1.58 -2.33) 0.970.702

ADL קבוצת הבקרה
R2=0.122

0.020.005 (to -0.02 -0.12)0.07-גיל
0.260.198 (to 0.8 -0.16)0.34מין
CDR0.05(to 0.40 -0.23) 0.170.765

0.060.266 (to 0.18 -0.05)0.07מדד צ�רלסון
GDS-0.50(to 0.06 -0.16) 0.050.369
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 הסביבה משפיעה יותר על המיקרוביום 
במעי האדם מאשר הגנטיקה

כרוניקה

הרכב המיקרוביום במעי האדם מושפע ממספר גורמים, אך 
 Nature) 'תרומת הרקע הגנטי לכך אינה ברורה. רוטשילד וחב
 1,046 555:210;2018) בדקו את הגנוטיפ והמיקרוביום של 
אנשים בריאים, ממספר רקעים גנטיים, שחלקו סביבה משותפת. 
כי המיקרוביום של המעי אינו מושפע  ממצאיהם הצביעו 
משמעותית מהרקע הגנטי, ותרומתו לשונות החיידקים במעי 
זעומה ביותר. לעומת זאת, מצאו החוקרים דמיון רב בהרכב 
המיקרוביום באנשים בעלי רקע גנטי שונה אך חלקו מגורים 

משותפים. החוקרים מצאו כי יותר מ�20% מהשונות שבין אנשים 
הייתה קשורה בברות (דיאטה) ובנטילת תרופות. כמו כן מצאו 
החוקרים כי המיקרוביום יכול לנבא ממצאים באנשים דוגמת 
מדידות רמת גלוקוזה והשמנת יתר, בהשוואה לדגם המחשב 
ממצאים אלה על סמך גנטיקה ומשתנים סביבתיים. החוקרים 
מציעים שהשפעה על הרכב המיקרוביום כדי לשפר מצבי מחלה, 

יכולה להתבצע על פני מנעד רחב של רקע גנטי.
איתן ישראלי

הגלולות החדשות למניעת הריון וסיכון לסרטן שד

כרוניקה

אין מידע מבוסס לגבי השפעת הגלולות החדשות למניעת הריון 
 BEJM) 'על היארעות סרטן השד, וקבוצת חוקרים, מורך וחב
377:2228;2017) ניסו לעדכן סוגיה זו. החוקרים עקבו אחר כל 
הנשים בדנמרק בגילאי 49-15 שנים. בין 1.8 מיליון נשים שהיו 
10.9 שנים, אובחנו 11,517 חולות  במעקב בזמן ממוצע של 
בסרטן שד. בהשוואה לנשים שלא נטלו גלולות הורמונים, הסיכון 
היחסי ללקות במחלה בין נוטלות הגלולות היה 1.20. שיעור זה 
התגבר מ�1.09 לגבי נטילה של פחות משנה, עד 1.38 בנטילה 
של 10 שנים. לאחר הפסקת נטילת הגלולות, עדיין נשאר סיכון 
יחסי גבוה יותר בקרב הנשים שנטלו גלולות בעבר במשך חמש 

שנים או יותר. 

הערכות סיכון יחסי לגבי נטילת גלולות חדשות הכוללות 
אסטרוגן ופרוגסטין, נעות בין 1.0 ל�1.6. נשים שהשתמשו בהתקן 
פנימי המושתת על פרוגסטין בלבד, אף הן היו בסיכון מוגבר 
יחסית ללקות בסרטן השד (1.21) לעומת נשים שלא נטלו גלולות 
מעולם. ההגברה המוחלטת של מקרי הסרטן בקרב הנוטלות 
הייתה 13 ל�100,000 שנות אדם, או מקרה אחד נוסף לכל 7,690 

נשים הנוטלות גלולות הורמונים במשך שנה אחת. 
החוקרים מציינים, כי הגברת הסיכון ללקות בסרטן שד 
עקב נטילת גלולות למניעת הריון הוא זעום, אך בהחלט מודגם 

במחקר זה.
איתן ישראלי


