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 תמצית מחקר

 מבוא. 1

 של השישי המוביל הגורם היא המחלה. זקניםהיא אחת המחלות השכיחות והקשות הפוגעות ב דמנציה

 33%-כ ,0000על פי סקר שנערך בישראל בשנת  . החיים תוחלת את ומצמצמת, המערב במדינות תמותה

מתקדמת  דמנציהסובלים מ זקנים. חמישה אחוזים מהדמנציהבקהילה סבלו מהגרים  זקניםמה

, ( 78%) אכילה או הליכהרחצה, וכתוצאה מכך אינם מסוגלים לבצע תפקודים של טיפול עצמי, כגון 

 ולעתים קרובות סובלים מבעיות בתקשורת ובהתנהגות. 

 השירותים מערכותלו שלהםבני המשפחה לאתגר מהווה מתקדמת  דמנציהעם  זקניםהטיפול ב

 ורווחה. שירותי בריאות להם הפורמליות המספקות 

מטפלים בהם  צרכים רבים שלא למתקדמת ו דמנציהעם  זקניםלבמחקרים רבים בעולם נמצא ש

מתקדמת, אשר  דמנציהעם  זקניםמקבלים מענה. המחקרים ממליצים על גישה פליאטיבית לטיפול ב

מתמקדת באיכות הטיפול בסוף החיים ובאיכות החיים ומשלבת את בני המשפחה בטיפול. עם זאת, עד 

 דמנציהבית בישראל כמעט שלא מטפלות בלוקים ב-היום תכניות טיפול פליאטיבי ותוכניות הוספיס

 מתקדמת. 

 דמנציהעם  זקניםוף החיים במחקר שיוכל לספק מידע לגבי איכות הטיפול בסעד כה לא נערך בישראל, 

 . בקבוצת אוכלוסייה זוהרבים פול יולשמש בסיס להתמודדות עם אתגרי הטהגרים בקהילה,  מתקדמת

 . מטרות המחקר2

לזקנים עם דמנציה מתקדמת בסוף  הבריאות שירותיבידי  המסופק הטיפול איכותאת  לבדוק .1

 בסמוך שלהם הנינוחות אתו (symptom managementהחיים ובכלל זה את ניהול הסימפטומים )

 (. comfort assessment in dying) למוות

בני המשפחה המטפלים בזקנים עם דמנציה קשה  של מסופקים הלא הצרכיםאת   לבדוק .2

 מקבלים יקיריהםמהטיפול ש שלהם הרצון שביעותאת ו עליהם המוטל העומס אתבקהילה, 

 .   הבריאות משירותי חייהם בסוף

( למצבי סוף החיים advance care planning) מוקדם טיפול תכנון שעשו הקשישים היקף את לבדוק .3

 .רצונם את להביע וולמצבים שלא יוכל

 המחקר מערך. 3

וממרשם המטופלים  0030-ב פטרושנ החולים מקופות אחתאותרו מתוך רשימה של מבוטחי  הזקנים

 Globalשל סולם  9-3מתקדמת הוגדרה כשלב  דמנציה. קופה אותה שלשל התכניות לטיפול בית 

Deterioration Scale  .בני משפחה  339נערכו ראיונות עם  ,מתקדמת דמנציה עם שאותרו זקנים 343 מתוך

עם דמנציה מטפלים בבן משפחה  34 מאוכלוסיית היעד. מקרב בני המשפחה שרואינו,  94%הווים המ
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 הבדלים היו לא. המחקר לפני חודשים 3-6נפטר גר בבית והיה שבבן משפחה  פלויט 40-בבית ושגר קשה 

  שהיו בחיים לבין אלה שנפטרו. זקנים בין הבריאותייםו הדמוגרפיים םמאפייניב

 הצרכים על ללמוד רצון ומתוך, מתקדמת לתקשר מילולית דמנציהמ הסובלים של היכולת חוסר עקב

המידע נאסף באמצעות ראיון פנים מול פנים עם בני המשפחה שלהם באמצעות שאלון  ,המשפחה בני של

כדי למדוד ולהעריך את  (0003ו )ועמיתי Volicerידי -מובנה סגור. השאלון כלל שלושה כלים שפותחו על

ניהול מדד . שלושת הכלים הם: מתקדמת דמנציהעם  זקניםאיכות הטיפול הכולל בסוף החיים ב

 החודשים בשלושתמודד את רמת הסימפטומים ה (SM-EOLDסוף החיים בדמנציה )סימפטומים ב

המודד מצוקה גופנית, סימפטומים  (CAD-EOLDבעת המוות ) נינוחותהערכת המדד ; לחיים האחרונים

 Satisfaction with Care at End of Lifeשביעות רצון בן המשפחה מהטיפול  מדד; ונפשית רגשיים ורווחה

with Dementia, SWC-EOLD.)  והם מהווים כלים סטנדרטיים בעולם המערבי נעשה בהם שימוש נרחב

בעיקר באמצעות מדד  - כמו כן נבדקו עומס על המטפל .דמנציהאיכות הטיפול בסוף החיים בלבדיקת 

Zaritבאמצעות מדד  -ה מטפלים שיקירם נפטר שפחשת אבל של בני מג, והרRevised Grief Experience 

Inventory . 

 ממצאים. 4

 בריאות ומצב מאפיינים 1.1

 34% שנים. הם סבלו  33 הייתה תהשכלתם הממוצע  ,89 היו נשים, גילם הממוצע זקניםמה

  שנים. שלוששנים בממוצע והשלב המתקדם נמשך בממוצע  וחצי שש דמנציהמ

 זקניםמה 08%-כ ( עורי ]-תת 30%-קיבתי ו-אפי 33%ניזונו באמצעות צינוריות האכלהPEG ,)]

סבלו מפצעי לחץ,  63%-סבלו מכאבים, ו 63%קיבלו תרופות לשליטה בהפרעות בהתנהגות,  48%

מחלות  4.4-זקנים סבלו בממוצע מ נפלו לפחות פעם אחת. 05%-היו שלשולים תכופים ו 60%-ל

   תרופות. 5.5נלוות שאינן קשורות לדמנציה, ונטלו בממוצע 

 טיפול איכות מדדי 1.2

 גבוה יותר מצביע על ניהול  ציון 54-0 של)טווח  07 על עמד סימפטומים ניהול במדד הממוצע הציון

 טוב יותר של סימפטומים(. 

  בחודש פעם עד פעמים כמה 33%-ו, בשבוע פעמים מספר 39%, יום כלסבלו מכאבים  64% -

-כל הזמן, ול פול מתאים להתפתח לפצעי לחץיעלולים בהעדר ט שרא בעור סדקים היו 63%-ל -

 חלק מהזמן  03%

 בין מספר פעמים בשבוע לפעם בחודש 04%-כאון כל הזמן, ויסבלו מד 60% -

 חלק מהזמן. 39%-מספר פעמים בשבוע, ו 06%אגיטציה כל הזמן, חוסר שקט והיו ב 33% -

אותרו באמצעות ניתוח רב משתנים, מאפיינים,  סימפטומיםניהול השפר את ל כדי -

לכוון את תשומת הלב של המערכת לקשישים עם הרבה  יכולה אליהם התייחסותש

: משתנים לארבעהקשור  נמצאשל סימפטומים טוב יותר  ניהולסימפטומים לא מטופלים. 
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מחלה ארוך יותר, ובני משפחה מטפלים בעלי  משךעם ו נלוות מחלותקשישים עם פחות 

ה גבוהה יותר מאפשרת נראה שהשכל. דיכאוןולא סובלים מ תיכוןספר -מביתגבוה  השכלה

למשפחה לפתח ידע ומיומנויות הקשורות הן לטיפול והן לגיוס תמיכה מן המערכת. כמו כן, 

  השכלה קשורה להכנסה גבוהה יותר, המאפשרת גישה למשאבים נוספים.

 63.3 ההיבני המשפחה שיקירם נפטר  40בידי  מוותל בסמוך נינוחותה הערכת של הממוצע הציון  

תחומים נמצא  במספר .(מוותל בסמוך יותר רבה, ציון גבוה יותר מצביע על נוחות 50-35)טווח של 

מקשיים  39%מכאבים,  37%סבלו מאי נוחות,  96%נינוחות סמוך למוות:  חוסרשיעור גבוה של 

ליקויים באיכות הטיפול  עללהעיד  עשוייםגבוהים אלה  שיעורים גםמקוצר נשימה.  44%-בבליעה ו

 בסמוך למוות.  

 63.8מתקדמת עמד על  דמנציהעם  זקניםב מהטיפול המשפחה בני רצון שביעות של הממוצע הציון 

 שביעות נמצאה תחומים בשני, ציון גבוה יותר מצביע על שביעות רצון גדולה יותר(. 50-30)טווח של 

 : במיוחד נמוכה רצון

כי אמרו   35%-המשפחה אמרו שהם לא הבינו את מצבו של הזקן, ומבני  63%קבלת מידע:  -

   מידע יותר הםל היה אילו אחרות טותהחל מקבליםתכן שהיו יי

  48%-ו  יקירםב טיפול על אחראים אחות או רופא איזה ידעו תמיד לא 83% הטיפול:  ניהול -

 . חייו בסוף יותר טוב רפואי בית לטיפול  זקוקהרגישו שיקירם 

 אותרו  בזקן המטפל המשפחה בן שללהגביר את שביעות הרצון  השירותיםלסייע למערכת  כדי

יותר: ניהול  הגבוה רצון לשביעותתרמו  גורמיםשלושה ש נמצא. כך על להשפיע שעשוייםגורמים 

 תחושהו  הצוות אנשיושיתוף פעולה עם  תקשורת שהיתה חושהסימפטומים טוב יותר, ת

  .דמנציה עםלטפל באדם  כיצדהיטב  וידעו החולה של הבעיות את היטב הכירושהרופאים 

ממצאים אלה מדגישים את החשיבות של קשר טוב עם המערכת המטפלת והתחושה של המשפחה 

 שהמערכת מכירה את בעיות המטופל ויודעת כיצד לטפל בהן.

 83% לחדר פנו 08%. אך עדיין, הקופהבית של  לטיפול השירותיםטופלו בידי  במחקר הזקנים מן 

 . האחרונה השנה במשך הלילה במהלך פנו 64%-ו היום במהלך מיון

 (יותר גדול עומס על מצביע יותר גבוה ציון, 90-6 של)טווח  63.4 היה עומס מדד של הממוצע הציון  

בני המשפחה נשאלו לדיכאון.  בסיכוןוהיו  דעומס כב היה 63%-ל תקפהפי נקודת חיתוך -עלו

השיבו שהעומס  95%בשאלה ישירה מהי מידת העומס המוטל עליהם כתוצאה מהטיפול בחולה. 

 או כבד בני משפחה שגרים עם הזקן השיבו שהעומס כבד יותריצוין כי היה "כבד או "כבד מאוד". 

או  כבד כספי נטל הוא זקניםב שהטיפול דיווחו 56%, בנוסףה שלא גרים עימו. שר אלאמ מאוד

 . מאוד כבד

 לבמקרה שלא יוכלו להביע את רצונם לגבי טיפול רפואי ורק  מותימקד הנחיות כתבו 00% רק-

מקצוע מהצוות הרפואי  שאיש דיווחוהמשפחה  מבני 34% רק. בנוסף, "דעו של כוח יפוייהיה  00%

ועוד, למרות שהכנסת צינור האכלה דורשת אישור )חתימה(  זאת. מוקדם טיפול בתכנוןאיתם ן ד

 שהתייעצו דיווחו המשפחהמבני  53%על טופס הסכמה, רק  כוח מיופה או סואפוטרופ, החולה של

הסביר את  לאהרפואי  שהצוותלהעיד על כך דבר שיכול  האכלה צינורית שהוכנסה לפני איתם
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 קשויוב בקצרה להם שהסבירו יתכןיהמשפחה מבין זאת.  בןעד כמה  בדק ולאהפעולה  משמעות

. נותן שהוא האישור פשר את לאשורו הבין המשפחה שבן מבלי, הדרוש הטופס על לחתום מהם

היו  אילוהמטפלים בני המשפחה אמרו שייתכן שהם היו מקבלים החלטה אחרת, מ 63%כמו כן, 

 מיודעים טוב יותר לפני התהליך.

 השלכות למדיניות . 5

 בהם המטפלים המשפחה ולבני בקהילה הגרים מתקדמת דמנציה עם שלזקנים מלמדים המחקר ממצאי

צורך בפיתוח מדיניות מקיפה לפיתוח על הממצאים מעידים  .מענה מקבלים שלא משמעותיים צרכים יש

בין הצעדים שחשוב לתת עליהם את שירותים לקבוצת האוכלוסייה הזו ולשיפור איכות הטיפול בה. 

  הדעת: 

  לרופאים ולאחיות במרפאות הקהילתיות  –מתן הכשרה לצוות בשירותי הבריאות בקהילה

לגבי טיפול וניהול סימפטומים בקרב אוכלוסייה זו, במיוחד לגבי קביעת  -וביחידות לטיפול בית 

 ובאכילה בבליעה בעיות עם והתמודדות בעור טיפול, ודיכאון כאבים איתור, מטרות טיפול

 משפחהההסברים ושיתוף בני  מתןל שיש החשיבות לגביהצוות  אנשיוהסברים לכל  הדרכה מתן 

 החיים בסוף קשות החלטות עם ובהתמודדות קשות החלטות בקבלתבזקנים,  המטפלים

 ידי מתן הכשרה, וצמצום העומס באמצעות-שיפור הידע על דמנציה בקרב מטפלים בני משפחה על 

 לבני משפחה התכניות של תמיכ

 בליעה בעיות לגביבני המשפחה  הדרכתבאמצעות  למוותהזקנים בסמוך  של נינוחותה שיפור 

  ואכילה

 הכנסת תמריצים מתקדמת ו דמנציהעם  זקניםלמתן טיפול פליאטיבי ל קריטריונים קביעת

-לטיפול תכניותה במסגרת השעוןתמריצים לטיפול סביב  מתן גם כן, כמו. הוספיס ביתל הלהפניי

 . מפעילות שהקופותבית -הוספיסה ותוכניות רפואי בית

  הצורךועל  מוקדם טיפול תכנוןהחשיבות של  על מידעבאמצעות הפצת  רחבהציבור החינוך 

 .מתקדמת דמנציהעם  לזקנים סואפוטרופבקביעת 

  מתן שירותים פליאטיביים ללוקים בדמנציה מקדמתהרחבת . 

האחת, תכנית לאומית יוזמות רחבות היקף של משרד הבריאות. ממצאי המחקר תורמים כיום לשתי 

והשניה, תכנית חדשה שהולכת לטיפול באנשים עם דמנציה המיושמת כיום בידי משרד הבריאות, 

ונבנית כיום בידי אשל, משרד הבריאות ומכון ברוקדייל, לטיפול פליאטיבי ולשפור איכות הטיפול 

 באנשים עם מחלות חסוכות מרפא ואנשים במצבי סוף החיים 
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 תודות

הודות לראשית, אנו מבקשים , ואנו מכירים להם על כך תודה. במהלך המחקר הסתייענו באנשים רבים

את ואפשרו לנו  שפתחו בפנינו צוהר לנושא חשוב, מורכב ורגיש זהלהנהלת מכבי שירותי בריאות על 

לטיפול בית במכבי על שיתוף הפעולה והסיוע יחידות האנו גם מודים למנהלי . כמו כן ביצוע המחקר

 בביצוע המחקר. 

 ערותיהם והארותיהם המועילותהדוח על ההשונות של גרסאות את האנו מכירים תודה לאנשים שקראו 

. תודה מיוחדת לג'ק חביב, חברינו במכון ברוקדייל אשר סייעו במהלך העבודה בעצות ובהערותולכל 

. תודה לאנשי הצוות ביחידת עבודת השדה על מנהל המכון, על ההערות המעמיקות ששיפרו את הדוח

 לג'ניואלון  לבלההתודה נות. הסיוע והעזרה בעבודה המאומצת והדרשנית הכרוכה בביצוע הראיו

 וללסלי קליינמן שהביאה לדפוס. ו את הדוחרוזנפלד שערכ
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  מבוא. 1

 החיים תוחלת את ומצמצמתהברית, -השישי של תמותה בארצותהמוביל היא הגורם  דמנציה

(Alzheimer's Association, 2013 .)זקניםמה 33%-כמצא שנ ,0000בשנת שנערך בישראל  ,סקר ארציב 

קשה  עם דמנציה 4%-בינונית, ו עם דמנציה 5%, קלה עם דמנציה 9%  - מתוכם דמנציהעם  חיובקהילה 

טיפול פעולות מתקדמת לא היו מסוגלים לבצע  דמנציהעם  זקנים(. הWertman et al., 2007)מתקדמת. ו

, כגון אכילה או הליכה ללא עזרה, וסבלו לעתים קרובות מבעיות תקשורת והתנהגות. (ADL) עצמי

על (. IADLטיפול אישי וניהול משק בית )באלה היו זקוקים לסיוע ה זקניםהתשעים ושמונה אחוזים מ

מכלל ונים וארבעה אחוזים מש( Feldman et al. 2006ם )במוסדות סיעודיישנערך  דומה סקרו, פי סקר זה

הטיפול  (.Hurley and Volicer, 2002הברית )-ותבארצ 90%-חיו בקהילה, בהשוואה ל דמנציהעם  זקניםה

 הפורמליותהשירותים  ועל מערכות הםשלהמשפחה בני מתקדמת משפיע על  דמנציהעם  זקניםב

עם  זקניםב פורמליים הבלתימהמטפלים  79% ,בישראל. ורווחה שירותי בריאותלזקנים המספקות 

 עליהם גדול מאוד. נטל הטיפול , והם בני משפחה דמנציה

רבים שלא בהם צרכים ולמטפלים מתקדמת  דמנציהעם  זקניםלעולם נמצא שבבמחקרים רבים 

לגבי טיפול החלטות קשות סיוע בקבלת כאב, בטיפול בעיות התנהגות, , כמו למשל טיפול במענהמקבלים 

 ,.Lloyd-Williams, 1996; McCarthy et al)בני המשפחה המטפלים עומס המוטל על ההקלת והשמה, ו

1997; Aminoff et al., 2004; Diwan et al., 2004; Shega et al., 2004; Roger, 2006; Di Giulio et al., 2008; 

Chang et al., 2009; Mitchell et al., 2009; Sternberg, 2010.) על גישה פליאטיבית ממליצים מחקרים ה

. גישה (Shuster, 2000; Sampson et al., 2005; Mitchell et al., 2012מתקדמת ) דמנציהעם  זקניםלטיפול ב

עם זאת, ה בטיפול. משפחאת בני הבת שלומובאיכות החיים זו מתמקדת באיכות הטיפול בסוף החיים 

ות באופן כמעט בלעדי בחולי טפלמ בישראלבית -ותוכניות הוספיסעד היום תכניות טיפול פליאטיבי 

חולים כלליים -מתקדמת שאושפזו בבתי דמנציהעם  זקניםמחקר על  (.Bentur et al., 2005סרטן )

נפטרו תוך סבל משמעותי, במיוחד בגלל חוסר מנוחה, פצעי לחץ וסיבוכים  36%-שלימד בישראל 

מבני המשפחה  93%-שנערך בישראל דווח שכאחר במחקר  (.Aminoff & Adunsky, 2006רפואיים )

יותר  .זקןב מתקדמת הקדישו "שעות רבות" או "את כל היום" לטיפול דמנציהעם  זקניםב המטפלים

אמרו  48%-עומס טיפול כבד או כבד מאוד, וב( דיווחו שנשאו 40%אלה )המטפלים הממחצית מ

לצאת אפילו לחופשה קצרה. המטפלים דיווחו גם על מתן טיפול מקשה עליהם הכרוכה בשהאחריות 

(, 66%נופשונים )שירותי  ,(43%צרכים שלא קיבלו מענה לגבי מגוון שירותים, ובעיקר לגבי מידע וייעוץ )

  (.Wertman et al., 2005( )40%טיפול אישי )לעזרה שעות (, ויותר 36%) זקניםה לאצביקורי מתנדבים 

הדורשת גישה כוללנית ( 60/07 )חוזר מנכ"לריאות בישראל הנחיית מדיניות , פרסם משרד הב0007ביולי 

ח חוק ביטוח בריאות ומכ החולים-ידי קופות-שירותים המסופקים עלהבסל והכללתו לטיפול פליאטיבי 

מחלות ניווניות על פי חוזר זה, גם אנשים הסובלים ממחלות כרוניות מסכנות חיים ומ. ממלכתי

אלה שסובלים ולא רק , לטיפול פליאטיבי כללו באוכלוסיית היעדייהעצבים מערכת של מתקדמות 

  .ממחלות ממאירות
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כ"טיפול שמטפל בכל האדם, ומשקף את מוגדר בסוף חייהם  דמנציהאנשים עם בטיפול באיכות גבוהה 

 רופאים,נתמכים היטב, שידי בני משפחה -תרבות על-ירות והערכים של הפרט, וניתן בצורה רגישתהבח

יש  שראלבי (. Hurley and Volicer, 2002" )טיפול מלאהבתוך רשת  נלווים רפואיים עותומקצאחיות ו

טיפול  תאפשרמדיניות  ששל פיתוח וב לסייע בהכוונה שיוכלומועטות  אנקדוטיותאמפיריות  דויותע

מחקר בארץ למיטב ידיעתנו, לא נערך ציה מתקדמת. נים הלוקים בדמזקנל באיכות גבוההפליאטיבי 

מטרתו של מחקר זה היא  ,לפיכך אלו. זקניםלגבי איכות הטיפול בסוף החיים בשיוכל לספק מידע מקיף 

מתקדמת החיים בקהילה ולזהות  דמנציהעם  זקניםשמקבלים לבחון את איכות הטיפול בסוף החיים 

השלבים במהלך שאינם מקבלים מענה ם המטפלים בהם יהתוושל בני משפחשלהם צרכים את ה

 ,שכיום חסר בישראל ,נחוץמקיף ועדכני תוצאות המחקר יספקו מידע אמפירי  הסופיים של מחלתם.

 מתקדמת. דמנציהעם  זקניםם לדי לפתח שירותים פליאטיבייכ

 . מטרות המחקר2

לזקנים עם דמנציה מתקדמת בסוף  הבריאות שירותיבידי  המסופק הטיפול איכותאת  לבדוק (1

 בסמוך שלהם הנינוחות את(, symptom managementניהול הסימפטומים )החיים ובכלל זה את 

 ( ואת צורכי הטיפול הלא מסופקים שלהם. comfort assessment in dying) למוות

בני המשפחה המטפלים בזקנים עם דמנציה קשה בקהילה,  של מסופקים הלא הצרכיםאת   לבדוק (2

 םהחיי בסוף מקבלים הםייקירמהטיפול ש הםשל הרצון שביעות, את עליהם המוטל העומס את

 תחושת האבל לאחר מות יקירם.    ואת הבריאות שירותימ

 טיפול תכנון שעשו הקשישים היקף ואתבשירותי בריאות בקהילה  השימוש היקף את לבדוק (3

 .רצונם את להביע ולמצבי סוף החיים ולמצבים שלא יוכל (advance care planning) מוקדם

 מערך המחקר .3

 אוכלוסיית המחקר 3.1

 אוכלוסיית היעד למחקר

 דמנציה. קופת חולים אחת מבוטחימתקדמת,  דמנציהעם  זקניםכללה היעד למחקר  תאוכלוסיי

זהו מדד  GDS Global Deterioration Scale (Reisberg et al., 1982.) מדד של  9-3מתקדמת הוגדרה כשלב 

, ולזיהוי השלב שבו נמצא הזקן. המדד יהצהדמנמן לבדיקת ההתקדמות הקלינית של מחלת יתקף ומה

חמור יותר. זהו הכלי הנפוץ והשגור ביותר בקליניקה יה צהדמנוככל שהציון גבוה יותר, מצב  9-3נע בין

, ושימש בין השאר במחקרים לבדיקת היעילות של תרופות לאנשים עם יהצהדמנובמחקר לזיהוי דרגת 

שבחן את איכות הטיפול   CASCADE( ובמחקר Reisberg et al. 2003בשלב בינוני ומתקדם ) יה צדמנ

 (Mitchell, 2009מתקדמת במוסדות סיעודיים בארצות הברית )יה צבדמנבקשישים 

במדד 9-3שנכללו בדרגות מצביםרשימה של מבין או יותר מחמישה מצבים שסבלו  זקניםנכללו במחקר 

GDS ם: וה 

 עשוי לשכוח לפעמים את שמו של בן הזוג 

 ולמאורעות שהתרחשו לאחרונה בחייות וחווילמודע במידה רבה  ואינ 
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  בטיפול אישי יומיומי מלא זקוק לסיוע((ADL  תלות תפקודית מוחלטתובעל 

 חוזרת על עצמה, חרדההסימפטומים התנהגותיים או פסיכולוגיים, כגון הזיות, התנהגות סובל מ 

 או תוקפנות

  יכולות מילוליות מינימליותבעל 

  היכולת ללכתמאבד להתהלך באופן עצמאי או אינו יכול 

 זקוק לעזרה בהאכלה 

 אינו שולט על הסוגרים. 

 אוכלוסיית המחקר 

-שנפטרו ב אחת חולים קופתמתקדמת אותר מתוך רשימה של מבוטחים של  דמנציהעם  זקניםמדגם ה

כדי לאשר את . בשלושת המחוזות שנכללו במחקר טיפול ביתלת ותכניהוממרשם המטופלים של  0030

הרופאים התקשרה אל  מהקופהאחות מתקדמת,  דמנציהסבלו או סובלים מאכן  זקניםלפיו ההאבחון, 

מטפלים עדיין )רופא משפחה, רופא טיפול בית וכו'( או  בנפטרים בשלושת החודשים האחרונים ושטיפל

המשמש מטפל משפחה את שם בן ההרופא המטפל גם קיבלה מ בקהילה. האחותחיים ש זקניםבכיום 

מתקדמת, ללא  דמנציהעם  זקן. "מטפל בן משפחה" הוגדר כמי שמספק את רוב הטיפול לזקןעיקרי ב

תשלום, מי שחי עימו ו/או שהוא האחראי העיקרי על הטיפול בו, מסדיר שירותים ו/או שומר על קשר 

 עם מערכת הבריאות ללא תשלום.

מתקדמת לתקשר מילולית לגבי איכות הטיפול בהם,  דמנציהחוסר היכולת של הסובלים מעקב 

פול בהם מתבססת על דיווח בני יאו המצוקה שלהם, בדיקת איכות הט נינוחותצורכיהם ורמות ה

האחות התקשרה אל בן המשפחה שלהם, אשר מכירים אותם היטב, ומודעים לצרכיהם. לפיכך, 

, האחות להתראיין הסכיםהוא אם  להתראיין.את הסכמתו וביקשה המחקר הסבירה לו על המשפחה, 

  את מספר הטלפון שלו לצוות המחקר.והעבירה את שמו 

 94% המהווים משפחה בני 339 עם ראיונות נערכו ,מתקדמת דמנציה עם שאותרו זקנים 343 מתוך

 בשפה קושי(, 36%) להתראיין המשפחה בן סירוב: היו איוןיר נערך שלא לכך הסיבות. היעד מאוכלוסיית

 ציהנבדממטפלים בבן משפחה הלוקה  34בני המשפחה שרואיינו,  מקרב(. 30%) הפגישה מועד אוםיובת

 םמאפייניב הבדלים נמצאו לא. המחקר לפני 3-6בבית בבן משפחה שנפטר  פלויט 40-בבית והגר קשה 

 .שהיו בחיים לבין אלה שנפטרו זקנים בין הבריאותייםו הדמוגרפיים

 ומשתני המחקר  לאיסוף הנתוניםוהכלים  ותהשיט 3.2

אנגלית, תוך שימוש בשאלון מובנה סגור. לפני ברוסית או בבני המשפחה רואיינו בביתם, בעברית, 

-שהריאיון התחיל, המראיין הסביר לבן המשפחה על המחקר, וקיבל הסכמה מיודעת. הריאיון נערך על

. הראיונות הראשונים של כל והיו במעקב שוטף מצוות המחקרמעמיקה ידי מראיינים שקיבלו הכשרה 

חוקר בידי הלונים קיבלו סימן מזהה ייחודי, ורק . השאשל צוות המחקר מראיין נערכו תחת פיקוח

 המרואיינים. לזהות את יתה רשימה מקודדת שמאפשרת יההראשי 
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  :הבאים המשתניםהכלים ו אתכללו  השאלונים

  איכות הטיפול בסוף החיים( 1

כדי סוף החיים שנבנו במיוחד אנשים בשניתן ללהערכת איכות הטיפול כלים בשני  השתמשנו במחקר זה

ניהול בודק את איכות אחד כלי . מתקדמת דמנציהעם  המטפלים בקרוביםלראיין בני משפחה 

( Symptom management at end of life Dementia, SM-EOLD)בלים סו זקניםהשמהם סימפטומים ה

 ,Comfort Around Dying at End of Life Dementiaמוות )בסמוך ל זקןהנינוחות והכלי השני בוחן את 

AD-EOLD .) ידי -פותחו עלהכלים שניVolicer ( ועמיתיםVolicer et al., 2001; Kiely et al., 2006) , עוצבו

, ואינם מתקדמת דמנציהעם  קניםזבים חיבסוף ההכולל הטיפול איכות במיוחד כדי למדוד ולהעריך את 

לבדוק שימוש נרחב והם מהווים כלים סטנדרטיים כדי נעשה בהם כגון סבל.  בלבד, למושג אחדמוגבלים 

 .דמנציהב בסוף החייםאת איכות הטיפול 

 הימים  70-סימפטומים שמתרחשים באת רמת המודד  דמנציההחיים ב ףבסו סימפטומים ניהול

וביניהם הפחתת כאב, התמודדות עם קוצר נשימה,  האחרונים של המחלה או תהליך המיתה

יות תשובה ופשריש שש א מדדלואחרים. התנגדות לטיפול  ,דכאון פחד וחרדה, טיפול בפצעי עור

מסוכמים כדי לחשב ציון כולל הנע התשעה פריטים  כוללהוא . , יומיומי עד אף פעם לא(4עד  0)

לשמונה פריטים יש תשובות שליליות ופריט אחד )ניהול הסימפטומים הטוב ביותר(.  54עד  0-מ

הפריטים, אם היו לענות על כל היה במקרים שבהם בן משפחה לא יכול ". הווהוא תנאי חיובי "של

. (imputed with subject means)שנענו פריטים הנזקפו לפי הממוצע של , הם עד שני פריטיםחסרים 

אך יצוין שלא כל (, van der Steen et al., 2009a,2009b)שיטה זו מקובלת גם במחקרים אחרים 

 (.Volicer et al., 2001,2003; Kiely et al., 2006מחקרים השתמשו בטכניקה זאת )ה

 נינוחות סביב ( המוותCAD-EOLD)  בכלל לא, 6-3יש שלוש אפשרויות תשובה )ציונים של :

סולמות: מצוקה גופנית, -מרכיבים ארבעה תתהפריטים  35 . הסולם כוללמה, והרבה(-במידת

עד  35-כל הציונים המסוכמים נע מ-ךמוות, סימפטומים רגשיים ורווחה. ססביב הסימפטומים 

כאשר הציונים הגבוהים יותר מייצגים נוחות גדולה  30-5סולם נע בטווח של -כל תת-וסך 50

טובות יותר. כאשר המטפלים תוצאות בכל הסולמות מייצגים ציונים הגבוהים ביותר היותר. 

עד לשלושה פריטים חסרים לפי הממוצע של נזקפו  ,לא היו מסוגלים לענות על כל השאלות

 . בני המשפחה שיקירם נפטר רואיינו באמצעות המדד הזה 40מובן מאליו שרק  הפריטים שנענו.

צינורית האכלה קיבתי ו-( שיטת ההאכלה של הזקנים: האכלה דרך הפה, צינור האכלה אפי2
 (.PEF) עורית-תת

 מאפיינים דמוגרפיים ותפקודיים של הזקנים  (3

המאפיינים שנבחנו כללו: גיל, מגדר, מצב משפחתי, השכלה, ארץ מוצא, נתוני עלייה, הסדרי מגורים, 

 מקורות הכנסה, מספר מחלות נלוות, נפילות, מספר תרופות וסוגיהן. 

 ( בעיות זיכרון והתנהגות 1

 Revised Memory andבעיות בזיכרון ובהתנהגות בקרב הלוקים בדמנציה מתקדמת נבדקו באמצעות 

Behavior Problems Checklist (RMPBC) (Teri et al., 1992 המדד מעריך את שכיחותן של בעיות .)

למדד פריטים,  05התנהגותיות ואת תגובת המטפל לכל בעיה. במחקר שלנו, קוצר המדד המקורי, הכולל 
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פריטים. בנוסף, במקום הקטגוריה "לא בשבוע האחרון" שנמצאה בסולם המקורי השתמשנו  37בן 
ב"לעתים נדירות". דבר זה נעשה כדי להפוך את הסולם לרלוונטי לבני משפחה המרואיינים לגבי זקנים 

ות בעייתית נקודות לשכיחות התנהג 4עם דמנציה מתקדמת שאינם עוד בחיים. הדירוג נעשה על סולם בן 

ולתגובה לגבי כל אחת מהבעיות האלה. ציונים גבוהים יותר משקפים חומרה גדולה יותר של הבעיות 

 ידי המטפל ותגובה חזקה יותר כלפיהם. -ההתנהגותיות כפי שנתפסו על

  שביעות רצון מהטיפול בסוף החיים (5

הבוחן זאת באמצעות לוסייה זו עבור אוכנעשה שימוש בסולם שנבנה במיוחד שביעות רצון, כדי לבחון 

שאף הוא פותח  (Satisfaction with Care at End of life with Dementia, SWC-EOLDראיון בן המשפחה )

פריטים כאשר טווח הציונים  30-מורכב מסולם הKiely et al (0003 .)-( ו0003) Volicer et alידי -ותוקף על

יים או פחות ערכים שנ םא אלא, כאשר הציון הגבוה יותר מצביע על שביעות רצון גדולה יותר. 50-30הוא 

 הפריטים שנענו. חסרים נזקפו לפי הממוצע של 

 מרוצה אתה כמה עד, כללי: "באופן רצון שביעות על כללית שאלה נשאל המטפל, בן המשפחה בנוסף

, מאוד, לחלוטין: היו האפשרויות התשובות)לחייו(".  האחרון בחודש קיבל שיקירך הטיפול מאיכות

  .לא ובכלל כך כל לא, רבה במידה

 עומס על המטפל בעיקרי (6

את רמת העומס המעריכים הפריטים  00הכולל  Zaritהעומס על המטפל בעיקרי נבחן באמצעות מדד 

קשיים פיננסיים, חיי חברה, בריאות גופנית ונפשית, ומערכת ים כוללשהמטפלים חוו. פריטי הסולם 

)אף  0נקודות, ונע בין  4על סולם בן  דורג(. כל פריט Zarit, 1985) המטפלהיחסים בין מקבל הטיפול לבין 

  אשר ציונים גבוהים יותר משקפים עומס גבוה יותר של המטפל., כ)כמעט תמיד( 5פעם( ועד 

 ל ב  עצמת חוויית הא  ( 7

 Revised Grief Experience Inventory (RGEI; Lev, Munro, & McCorkleבמדד נמדדה  לב  עוצמת הא  

ל: מצוקה ב  מגוון של חוויות הקשורות לא   כיםפריטים שמערי 00מדד דיווח עצמי הכולל . זהו (1993 ,

 6) אשמה/ומתח, (פריטים 3) קיומיות חרדות(, פריטים 9) גופנית מצוקה(, פריטים 3) דיכאוןו רגשית

היגדים  עם מסכימים לא או מסכימים הם שבה המידה את לדרג התבקשו המרואייניםפריטים(. 

הכל -ומחושבים כסך 360עד  00ן ינעים בציוני המדד נקודות.  3בן  Likertל על פי סולם ב  הקשורים לא  

ציונים של הל. טווח ב  יותר של א  חזקה מצביעים על תגובה הסולמות. ציונים גבוהים יותר -של כל תת

מצוקה גופנית. גבי ל 50-9-לגבי אשמה, ו 38-6הן לגבי מתח קיומי והן לגבי דיכאון,  63-3סולם הם -תת

", "אני בוכה בקלות", מאז מות יקירי אני נוטה להתרגז יותר על אנשים אחריםדוגמאות לפריטים כללו "

בני  40רק גם כאן, ת  משמעותם בשבילי". א החיים איבדו", ו"לעיתים קרובות אני חש רצון עז לצעוק"

 .רואיינו באמצעות המדד הזה רנפטהמשפחה שיקירם 

 החיים בסוף זקןה עבורהחלטות  קבלתב הכרוך העומס( 8

באיזו מידה מכביד עליך באמצעות השאלה: "העומס הוערך  לכךלא היה מסוגל עצמו  זקןכאשר ה

מכביד : יואפשריות ההתשובות ה "בכל התקופה שהוא לא כשיר?הצורך לקבל החלטות לגבי יקירך 

 במידה רבה, מכביד במידה בינונית מכביד במידה מועטה ולא מכביד.
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 דיכאון המטפל ( 9

: Agency for Healthcare Research & Quality-השל  מתוקפות שתי שאלותנמדד באמצעות דכאון המטפל 

הרגשת שאתה  בחודש האחרוןהאם ( 0בחודש האחרון? )האם היית מצוברח, מדוכא או חסר תקווה ( 3)

מאבד עניין בדברים שקודם לכן עניינו או שמחו אותך? התשובות לשתי השאלות הן דיכוטומיות )כן/לא( 

(Whooley, 1997.)  

 עומס כלכלי על המטפל ( 11

פול ביקירך מכביד עליכם מבחינה כלכלית )לכל נמדד באמצעות השאלה "האם הטיהעומס הכלכלי 
מכביד במידה  האפשריות היו:ההוצאות ביחד כגון קניית תרופות, מטפלת, חיתולים וכד'(. התשובות 

 רבה מאוד, מכביד במידה רבה, לא כל כך מכביד, בכלל לא מכביד. 

 שימוש בשירותי בריאות( 11

בהם משתמש הזקן עם דמנציה מתקדמת: ביקורי  סוגיהם והיקפם של השירותים הפורמליים בקהילה

 רופאים, אחיות, שירותים לטיפול בית, ביקורים בחדר המיון וקיום תכנון טיפול מוקדם.

 ממצאים. 4

 דמנציהעם  זקניםמאפיינים של ה 4.1

היו נשים, ובזמן מותם  אחוזים וחמישה שישים. מתקדמת דמנציהעם  זקניםהמציג את מאפייני  3 לוח

 57%, 83היו מתחת לגיל  65%) 303-35, ונע בטווח של 83.3הריאיון, הגיל הממוצע שלהם היה בזמן או 

שהיו בחיים  זקנים(. לא נמצא הבדל משמעותי בגיל הממוצע בין 74היו מעל גיל  39%-ו 75-84היו בני 

נולדו מחוץ לישראל  זקניםשנים. רוב ה 10.7השכלתם הממוצעת הייתה (. 87.9ו )נפטר( לבין אלה ש84.4)

. לא היה כל הברית-המועצות לשעבר, פולין וארצות-הארצות מהן הגיעו היו ברית מרבית(, כאשר 73%)

 לבין אלה שחיים. נפטרומתקדמת ש דמנציהעם  זקניםהבדל משמעותי במקום הלידה וההשכלה בין ה

שנים.  6.0ך בממוצע שנים, ושהשלב המתקדם נמש 6.4נמשכה בממוצע  דמנציההמטפלים דיווחו שה

שנים בין הפעם הראשונה שהבחינו בסימפטומים לבין קבלת אבחון. לא  3.5הם דיווחו על ממוצע של 

 שנפטרו לבין אלה שחיים. זקניםהיה כל הבדל משמעותי בין 

, כשהשכיחות ביותר דמנציהמחלות שאינן קשורות ל 4.4-מתקדמת סבלו בממוצע מ דמנציהעם  זקנים

 (COPD)מחלת ריאות חסימתית כרונית (, 06%(, סוכרת )66%)אי ספיקת הלב , (58%גבוה )דם -הן לחץ

-אפי 33%מהם השתמשו בצינוריות האכלה ) 08%-. כתרופות 5.5(. הם נטלו בממוצע 30%( וסרטן )39%)

כאבים, מסבלו  63%התנהגות, הפרעות בקיבלו תרופות לשליטה ב 48%, [(PEG]עורי -תת 30%-קיבתי ו

נפלו לפחות פעם אחת, במהלך השלב  05%-היו שלשולים תכופים ו 60%-סבלו מפצעי לחץ, ל 63%-ו

מתקדמת שמתו לבין אלה  דמנציהעם  זקנים(. הבדלים משמעותיים בין 3המתקדם של המחלה )תרשים 

ור האכלה , צינ(p=0.018בקרב החיים,  48%בקרב אלה שנפטרו לעומת  90%שחיים כללו: בעיות בליעה )

  .(p=0.000בקרב החיים,  6%בקרב אלה שנפטרו לעומת  63%) קיבתי-אפי
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 : מאפייני הזקנים  1 לוח

 דמוגרפיים מאפינים
 מין
      נשים   

 
 
34 

 גיל
 95 עד
    85-94 
    75-84 
    74+ 

 
8 
03 
40 
39 

 שנות לימוד
    30-0 
    36+ 

 
96 
09 

 מקום לידה
 ישראל    
 לא בישראל    

 
7 
73 

 דת
 יהודי    
 אחר    

 
76 
9 

 דתיות 
 דתי    
 מסורתי     
 חילוני    

 
08 
09 
54 

 53 המחלה בעקבות משפחה בן עםגרים 
  תפקודיים  מאפיינים
 מטפלת
 מהיום  חלק
 שעות 05

 
60 
33 

 65 יש מטפלת נוספת
 96 לא יכול ללכת בכלל 

 ADL 80מלאה בכל פעולות  תלות

 83 בסוגר השתן  שליטה אי
  נוספות מחלות

 יתר לחץ דם

 סוכרת

 אירוע מוחי

 מחלת לב

 מחלת פרקינסון

 כאבים קשים

 מחלת פרקים 

COPD אסטמה 

 מחלות בדרכי השתן והכליות

 נפילות

 
58  
04 
66  
66  
63 
00  
39  
63  
30  
45 
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   מאפיינים רפואיים של הזקנים: 1תרשים 

 

היו תלויים לגמרי בכל  80%מתקדמת לא יכלו ללכת,  דמנציהעם  זקניםמה 96%באשר למצב התפקודי, 

היו חסרי שליטה על סוגר השתן, ומחצית איבדו את היכולת לדבר. לא  83%הפעילויות של חיי היומיום, 

 שנפטרו לבין אלה שחיים. זקניםהיו הבדלים משמעותיים בין 

מטפל במשרה חלקית. המטפל בתשלום היה  היה 60%-ולהגר בביתו )סביב השעון(  מטפלהיה  33%ל

)רחיצה, האכלה, הלבשה, נסיעות, ושימוש  זקןאחראי על כל הפעילויות של חיי היומיום של ה

שחיים  זקניםמה 94%שנפטרו  היה מטפל במשרה מלאה לעומת  זקניםמה 44%-בשירותים(. ל

(p=0.034.) 

ת יבב 33%-חולים כללי ו-בבית 34%ית, מתו בב 05%מתקדמת שנפטרו,  דמנציהעם  זקניםה 40מבין 

החולים לא העדיפו כל אפשרות אחרת על פני -שנפטרו בבית זקניםבני המשפחה המטפלים ב רובאבות. 

החולים, הסיבות העיקריות היו "כדי -ה שהעדיפו מוות בביתבקרב אל .םיהיקיר שלחולים -בביתאשפוז 

יקר שנפטר ממש לידך". הסיבות העיקריות קשה לראות מישהו "-ו יהיה לטפל בכאביו" אפשרש

 להעדפת מוות בבית היו: "זה מה שהיא ביקשה"; "זו תמיד הייתה משאלתו".

מהקבוצה  4) בית-הוספיסידי ב טופלומתקדמת  דמנציהעם  זקנים( דיווחו שה8%תשעה בני משפחה )

( הוצעו שירותי 6%נוספים ) זקנים 5-(, בנוסף, לחייםבשאלה מהקבוצה של  5-של אלה שנפטרו ו

-( הוצעו שירותי הוספיס ביחידה בבית8%) 7-חיים(, ולשב מאלהמ 0-הנפטרים ו מבין 0בית  )-הוספיס

( בני משפחה נוספים הצהירו שאם 5%חיים(. חמישה )שב הקבוצהמ 3-מהקבוצה שנפטרה ו 6חולים )

 לקבל את השירות. היו מציעים להם שירותי הוספיס הם היו מעוניינים 

 ההתנהגות עותרהפ את לתאר כדי שימוש נעשה( RMPBC) זיכרון התנהגויות רשימת של המתוקן בכלי

 לליכה הציון. אלה התנהגויות על המטפלים של תגובותיהם אתו מתקדמת דמנציה עם זקנים של

יותר מצביעים על יותר הפרעות  גבוהים ציונים(, כאשר 358-0, טווח 60.0)חציון= 42.7הממוצע היה 

כל התגובות -( וממוצע סך44-0, טווח 06.0)חציון= 24.3כל השכיחויות היה -התנהגותיות. ממוצע סך

 (.35-0, טווח 30.0)חציון= 15.8היה 
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אירועים שקרו לאחרונה" ו"שיכחה  לזכור קשיים"הפרעות ההתנהגותיות השכיחות ביותר היו שתי ה

מתקדמת. שתי ההתנהגויות  דמנציהעם  זקניםמה 83%לפחות כל יום בקרב חשו שהתר איזה יום היום",

 יושה דיווחומהמטפלים  53%" )מדוכא או עצוב"נראה שגרמו את המצוקה הרבה ביותר למטפלים היו 

 (.עקב התנהגות זו דיווחו שהיו מוטרדים מאוד 08%) "ודומע"בוכה ו( עקב התנהגות זו מאוד מוטרדים

 של בני המשפחה המטפליםמאפיינים  4.2

, 44היו מתחת לגיל  05%שנים ) 61.3(, בגיל ממוצע של 93%בני המשפחה המטפלים היו ברובם נשים )

שנים. רוב  14.8 -(. ההשכלה הממוצעת שלהם הגיעה ל94היו מעל גיל  37%-, ו95-44היו בני  49%

שלישים נולדו מחוץ לישראל וכמעט -היו בני זוג. שני 00%( בעוד 95%המטפלים היו ילדיהם של הזקנים )

באותו בית יחד עם הזקן. לא נמצאו הבדלים משמעותיים בין  יוח 53%-( היו יהודים. כ75%כולם )

 (.0מטפלים שיקירם נפטר לבין מטפלים שיקירם חי בבית )לוח 

 המטפלים  המשפחה בניני : מאפיי2 לוח

 מין
  נשים

 
93 

 גיל
 45 עד     
     95-44 
     94+ 

 
05 
49 
37 

  משפחתי מצב
 נשוי     

 
99 

  לימוד שנות
     0-30 
     36+ 

 
60 
38 

 לידה מקום
 ישראל     
 לא בישראל     

 
66 
39 

 דת
 יהודי     
 אחר     

 
75 
3 

  דתיות
 דתי     
 מסורתי      
 חילוני     

 
09 
00 
43 

 בריאות מצב
 מאודטובה      
 טובה     
 טובה/לא טובה כך כללא      

 
64 
69 
08 

 בית משק פעולות ביצועפיזית המונעת  מגבלה
 כן     
 לא     

 
05 
93 

 עליך המקשה בריאותית בעיה או פיזית מגבלה
 יומיומי בתפקוד

 כן     
 לא     

 
 
30 
70 
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  הטיפול איכות מדדי 4.3

  דמנציהעם  זקניםאיכות הטיפול בסוף החיים ל

שנבנו ותוקפו במיוחד כדי לקבוע את איכות הטיפול בסוף מדדים כפי שתואר קודם, נעשה שימוש בשני 

הנינוחות סביב הערכת  מדד( וSM-EOLDניהול סימפטומים )מדד מתקדמת:  דמנציהעם  זקניםהחיים ל

טובה  נינוחותגבוהים יותר מצביעים על ניהול טוב יותר של סימפטומים ו(. ציונים CAD-EOLDמוות )ה

 יותר סביב המוות.

 (SM-EOLDניהול הסימפטומים בסוף החיים )מדד א. 

הימים האחרונים של המחלה כגון כאב,  70-מדד ניהול סימפטומים בוחן את רמת הסימפטומים ב

מדד הציון הממוצע של בפצעי עור ואחרים.   כאון פחד וחרדה, טיפוליהתמודדות עם קוצר נשימה, ד

 בעיות ונמצא חומיםת בארבעה. (6)לוח  הנורמלית להתפלגות המתקרב ,07.0 היה הסימפטומים ניהול

  :הטיפול באיכות ליקויים על להעיד שעשויות רבות

 בחודש פעם עד פעמים כמה 33%-ו, בשבוע פעמים מספר 39%, יום כלמכאבים  סבלו 64%: כאבים . 

 כל הזמן, ול והי 63%-לפול מתאים להתפתח לפצעי לחץ: יעלולים בהעדר ט אשר בעור סדקים-

 חלק מהזמן.  03%

 בחודש לפעם בשבוע פעמים מספר בין 04%-ומדכאון כל הזמן,  סבלו 60%: דיכאון 

 מהזמן חלק 39%-ו, בשבוע פעמים מספר 06%, הזמן כל טציהיבאג היו 33%: ואגיטציה שקט חוסר. 

 שבחיים אלה לבין שנפטרו זקניםבין  יםובהקנמצאו הבדלים מ לא.  

משפחה  מבני( נמוך יותר SM-EOLD) סימפטומים ניהול של ציוןנתנו  כאוןימד סובליםשמשפחה  בני

( לעומת לא 24.1היה כבד מאוד )עליהם עומס הנמוך יותר כאשר ציון , ו ( 31.9-ו 26.2מדוכאים ) שאינם

 (.,32.1כבד )

של עם משך ארוך יותר  מובהק( היה קשור באופן SM-EOLDהכל ציון -ניהול סימפטומים טוב יותר )סך

ת תרופות לשליטה ווהיעדר (,r=.251(; פחות תרופות ),r=-.440(; פחות מחלות נלוות )r=.324) דמנציה

בעוד הציון הממוצע לאלה שאינם  26.9היה את התרופות האלה  שמקבלים בהתנהגות )הממוצע לאלה

 בליעה, אובדן משקל, או נפילות.  . לא נמצא כל קשר עם בעיות 31.8היה  אותןמקבלים 

ביקורי תדירות בנוסף, לא נמצא כל קשר בין ניהול סימפטומים לבין שימוש בשירותי בריאות, כולל: 

של טיפול , שביעות רצון מביקורי הרופא בית טיפולרשומים בבית, ביקורים בחדר מיון, מטיפול רופא 

. לא נמצא גם קשר משמעותי בין ניהול ונוכחות מטפל בתשלום בית, שביעות רצון מהטיפול בכלל

משפטי, או , אפוטרופוס עורך דיןפוי כוח של ייקיום ( כולל ACPמוקדם )פול יטסימפטומים לבין תכנון 

 .מוקדמות הנחיות

 התייחסותש מסויימים סיכון גורמי ישלדעת האם  חשוב, ימפטומיםבסשפר את איכות הטיפול ל כדי

את המערכת בשיפור  לכוון זאת, כדי  שמהם סובל הזקן. הסימפטומים צמצום על להשפיע היכולאליהם 

אלה גורמים .   והכוונת תשומת הלב של המערכת לקשישים הנמצאים בסיכון רב יותר תהליך הטיפול
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. במטרה לאתר את הזקנים ובני המשפחה מאפיינילהן ו השירותים למערכתהן  קשוריםיכולים להיות 

זקנים הפיקוח על גיל ומין של לאחר . לינארית רגרסיה מסוג משתני רב ניתוח נערך הגורמים המשפיעים,

, שניים בקרב הזקנים משתנים לארבעהטוב יותר של הסימפטומים קשור  ניהולש נמצא, ושל מטפליהם

-מבית יותר גבוהה השכלה - ; ושניים בקרב המטפליםהמחלה של יותר ארוך משךו נלוות מחלות פחות  -

נראה שהשכלה גבוהה יותר מאפשרת למשפחה לפתח ידע ומיומנויות (. 5)לוח   דיכאון והיעדר תיכוןספר 

הקשורות הן לטיפול והן לגיוס תמיכה מן המערכת. כמו כן, השכלה קשורה להכנסה גבוהה יותר, 

בניתוח כזה נמצא למרות שקשר  המטפל על עומס עםנמצא קשר  לאת גישה למשאבים נוספים. המאפשר

בגלל  כי יצוין עודעומס עליו.  לביןכאון המטפל ילכך היא קשר אפשרי בין ד שהסיבהתכן ימשתני. י-הדו

בין מספר המחלות לבין מספר התרופות, לא ניתן היה להכניס את שני  multicolinearity רמה גבוהה של

 זמנית. -המשתנים האלה למודל בו

 האחרונים )באחוזים( החודשים שלושתבמהלך  סימפטומיםניהול  התפלגות: 3 לוח

 
 

  סימפטומים מדד ניהול של לינאריתרגרסיה ב משתני רב ניתוח: 1 לוח
 

 B סימפטומים של יותר טובתלוי: ניהול  משתנה
 **1.43 נלוות מחלותיותר 
 **67. דמנציהארוך יותר של  משך

 *4.53 (שנים 36)+ המטפל של יותר גבוהה השכלה
 **08.  בדיכאון לוקהמשפחה מטפל  בן
 .33 החולה גיל
 .80 החולה מין
 .00 המטפל גיל
 3.04 המטפל מין

*p>0.01 

**p>0.05 

  – סימפטומים ניהול
 כולל ציון

 ציון
 כל יום "כסה ממוצע 

 פעמים מספר בין
 בשבוע לפעם בשבוע

 פעמים מספר בין 
 חסרים אף פעם בחודש לפעם בחודש

 15-5=טווח, 28.7=ממוצע  

 7 26 11 39 36 300  2.4 כאב

 2 48 12 34 15 300  3.5 נשימה קוצר

 13 43 6 37 32 300  2.7 דיכאון

 14 39 4 35 15 300  3.6 פחד

 14 60 7 38 15 300  3.4 חרדה

 3 39 12 36 36 300  2.6 שביר/סדוק/דק/נפצע בקלות  עור

 5 16 12 37 56 300  3.7  רוגע

 2 44 17 06 16 300  3.1 אגיטציה  שקט/  חוסר
 0 58 13 36 16 300  3.6 לטיפול התנגדות
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  (CAD-EOLD) דמנציהמביב מוות ס נינוחותב. 

 תחומים במספר .הנורמלית להתפלגות מתקרבה ציון, 31.3 היה מוותה סביב נינוחותהממוצע של  הציון

  .למות בסמוך נינוחות מחוסר סבלו אנשים של גבוה ששיעור נמצא

 96% סבלו מאי נוחות במידה רבה או בינונית 

 37%  מכאביםסבלו  

 39%  בבליעה יםקשימסבלו  

 44%  מקוצר נשימה. סבלו 

 (.4)לוח למוות.  בסמוךבאיכות הטיפול  יםליקויעל  מעידיםשיעורים גבוהים אלה 

  (CAD-EOLD) המוותסביב  נינוחותהערכת ציוני : 5לוח 

 )%( חסרים )%( לא כלל )%( מה במידת )%( הרבה "כסה ממוצע 
 (12-11)טווח  28.8 ממוצע ציון

 4 27 16 58 300  1.7 נוחות אי
 17 31 28 41 300  1.9 כאב
 4 38 18 44 300  2.1 רוגע
 4 56 16 29 300  2.3 מנוחה חוסר/שקט אי

 0 45 17 38 300  2.1 נשימה קוצר
 9 37 33 30 300  1.9 שלווה
 11 76 14 10 300  2.7 מחנק הרגשת
 11 62 29 10 300  2.5 גרגור
 9 33 19 49 300  1.8 לבלוע  קושי
 21 76 8 16 300  2.6 פחד
 17 69 12 18 300  2.5 חרדה
 6 25 27 48 300  2.2 שקט
 6 77 14 9 300  2.7 בכי

 11 48 29 24 300  2.2 גניחה, אנחה
 

משתני, ציוני נינוחות סביב המוות לא נמצאו קשורים באופן מובהק עם מאפיינים -בניתוח הדו

בן דמוגרפיים של הזקנים )גיל, מגדר, מקום לידה, מצב משפחתי, דתיות והשכלה(, ועם דיכאון של 

המשפחה המטפל. ציון כולל גבוה יותר של נינוחות סביב המוות היה קרוב לקשר מובהק עם העובדה 

קיבתית(. הציון הממוצע של מי שהייתה -עורית או אפית-שהזקן הוזן באמצעות צינורית האכלה )תת

קשור וות היה . הציון הכולל של נינוחות סביב המ32.87 -וללא הצינורית  , 28.8להם צינורית האכלה היו

וללא בעיות  ,30באופן מובהק עם בעיות בליעה ובעיות אכילה. הציון הממוצע של בעיות בליעה היה 

הציון הכולל של נינוחות סביב המוות לא היה קשור באופן מובהק עם מאפייני המחלה  ., 37.7בליעה

 הגות.כולל משך הדמנציה, מספר המחלות, מספר התרופות או תרופות לפיקוח על התנ

לא נמצא קשר מובהק בין נינוחות סביב המוות לבין קיום כלים לתכנון מוקדם של הטיפול, כולל מתן 

 ייפוי כוח לעורך דין, אפוטרופוס משפטי, והנחיות מקדימות.
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לא נמצאו קשרים מובהקים בין נינוחות סביב המוות לבין שימוש בשירותי הבריאות ושביעות רצון 

קורי רופא ואחות מטיפול בית, ביקורים בחדר מיון, רשומים ביחידה לטיפול מהם, כולל: תדירות בי

 בית, יש מטפל בתשלום ושביעות הרצון הכללית מהטיפול. 

-לא ניתן היה לערוך ניתוח רב המוות סביב נינוחות ביבשל המספר המועט של מטפלים שרואיינו לג

קשורים עם בעיות בליעה ואכילה,  היוסביב המוות  נינוחותנמוכים יותר של  יםמשתני. לסיכום, ציונ

 . האכלה צינורית קיום עם מובהקוקשר כמעט 

 (SWC-EOLD) דמנציהג. שביעות רצון מהטיפול בסוף החיים ב

מתקדמת  דמנציהב שהלוקים הפורמליים מהשירותים המשפחה בני שלהרצון  שביעותהציון הכולל של 

 תחומים נמצאה שביעות רצון נמוכה:  בשני. 31.8 היה קיבלו

 מבני המשפחה לא הסכימו עם המשפט לפיו הבינו את מצבו של הזקן,  63% :הבנת מצבו של הזקן

 יותר מידע.  להםהחלטות אחרות אילו היה  מקבליםהסכימו עם המשפט כי יתכן שהיו  35%-ו

 הרגישו  48%ו בזקן טיפולה על אחראים אחות או רופא איזהלא תמיד ידעו  83%  :ניהול הטיפול 

 (. 3)לוח  .חייו בסוף יותר טוב רפואי בית לטיפול  זקוקשיקירם 

וגרפיים הדמ המאפיינים רוב עם סטטיסטית מבחינה יםובהקמ קשרים נמצאו לא, משתני-הדו בניתוח

ובני המשפחה  והשכלה( דתיותיל, מגדר, מקום לידה, מצב משפחתי, מתקדמת )ג דמנציהעם  זקןשל ה

  29.7לעומת  ,33.0חילוניים היה ומטפלים מסורתיים של הממוצע . הציון המטפל יותדתמעט ל ,שלהם

 . של דתיים

כמו כן, הציון הממוצע של שביעות רצון מהטיפול בסוף החיים לא נמצא קשור באופן מובהק עם משך 

טה בהתנהגות, בעיות של בליעה, הדמנציה, מספר המחלות או מספר התרופות ובכלל זה תרופות לשלי

 נמצא קשר מובהק עם מאפייני המטפלים מלבד קשר עם דיכאון של המטפל. נפילות. ואובדן משקל 

לא נמצאו קשרים מובהקים עם השימוש בשירותי בריאות כולל: רישום ביחידה לטיפול בית, תדירות 

רית האכלה ונוכחות של מטפל ביקורים של רופא מטיפול בית, ביקורים בחדר מיון, הכנסת צינו

יפוי כוח לעו"ד, יבתשלום. לא נמצא קשר מובהק עם תכנון מוקדם של הטיפול, כולל נוכחות של 

 אפוטרופוס משפטי או הנחיות מוקדמות.

בנוסף, בני המשפחה נשאלו מספר שאלות נוספות כדי להעריך את שביעות הרצון שלהם מהיבטים 

דיווחו שהאחיות, היו מודעים  38%-( דיווחו שהרופאים, ו93%ים )נוספים של הטיפול. מרבית המטפל

או מודעים היטב לסוגיות הקשורות בטיפול בזקנים עם דמנציה, ולפיכך יכלו לספק את הטיפול הטוב 

תחומי היה מתואם -ידי הצוות הרב-מהמטפלים הרגישו שהטיפול שניתן על 44%ביותר האפשרי. בנוסף, 

 הרגישו שהם קיבלו תמיכה רגשית מהצוות הרפואי. 03%ומשולב; עם זאת, רק 
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  בזקן מהטיפול המשפחה בן של: שביעות רצון 6 לוח

 
 ציון

 "כסה ממוצע
 מסכים לא

 לחלוטין
 לא

 מסכים
 

 מסכים 
מסכים 
 לחלוטין

 (11-11)טווח  31.8ממוצע  ציון

מעורב לגמרי בכל  הרגשתי
 3.8 לגביו  ההחלטות שהתקבלו

 
300 1 3 9 88 

מקבל החלטות  הייתי לאכנראה ש
 אחרות אילו היה לי יותר מידע 

 
2.9  

 
300 

 
00 

 
33 

 
37 

 
54 

את כל המאמצים כדי לשמור  עשו
  3.4 על הנוחיות שלו 

 
300 6 11 20 63 

צוות הרפואי שמטפל בו בבית רגיש 
 3.1 לצרכים ולרגשות שלי 

 
300 8 19 26 47 

 47 12 12 39 300 3.1 את מצבו  הבנתיאני 

איזה רופא או אחות  תמיד ידעתי
 3.6 אחראים על טיפול בו 

 

300 96 13 9 5 

בבית את כל  מקבל יקיריש הרגשתי
הטיפול והעזרה הסיעודית שהוא 

 זקוק להם 
 

3.3 
 

300 
 

60 
 

18 
 

12 
 

10 
שהסבירו לי בבהירות על  הרגשתי

  יקיריכל מה שקשור לתרופות של 
 

3.4 
 

300 
 
6 

 
7 

 
28 

 
59 

 
      

מקבל את כל  יקיריאני סבור ש
הטיפולים וההתערבויות בבית 
שמהם הוא יכול להפיק תועלת 

 ויכלו לעזור לו
 

3.0  

 

 
300 

 
14 

 
14 

 
23 

 
49 

 לטיפול  זקוק יקיריש הרגשתילא 
 חייו בסוף יותר טוב רפואי בית

 
2.7 

 
300 

 
09 

 
34 

 
03 

 
69 

 
אליהם  התייחסותש מסויימים םגורמי ישלדעת האם  חשובלסייע למערכת בשיפור תהליך הטיפול,  כדי 

הן  קשוריםאלה יכולים להיות גורמים   .של בן המשפחה המטפל בזקן שפר את שביעות הרצוןל היכול

 נערך . במטרה לאתר את הגורמים המשפיעים,הזקנים ובני המשפחה מאפייניהן לו השירותים למערכת

, כולם קשורים שלושה משתנים , ומין גיל עלנמצא שתוך פיקוח . לינארית רגרסיה מסוג משתני רב ניתוח

 שהיתה חושהת ,טוב יותר ניהול סימפטומים :יותר הגבוה רצון לשביעותתרמו  למערכת השירותים,

 ידעוו החולה של הבעיות את היטב הכירושהרופאים תחושה ו  הצוות אנשיושיתוף פעולה עם  תקשורת

ממצאים  (.9)לוח מועט(  או בינוני)בניגוד לרופאים עם ידע טוב,  דמנציה עםלטפל באדם  יצדכהיטב 

אלה מדגישים את החשיבות של קשר טוב עם המערכת המטפלת והתחושה של המשפחה שהמערכת 

 מכירה את בעיות המטופל ויודעת כיצד לטפל בהן.
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  המטפל המשפחה בן שלרצון  תרגרסיה ליניארית של שביעומשתני ב-רבניתוח : 7לוח 
בזקן מהטיפול             

 B משתנה תלוי: שביעות רצון גבוהה יותר
 *17. ניהול טוב יותר של סימפטומים

 *3.68 קשר ושיתוף פעולה טוב עם הרופאים והאחיות

 הרופאים יודעים טוב על הבעיות של החולה וכיצד לטפל בו
 

4.92* 

 .05 גיל החולה
 .40 מין החולה
 0.33 גיל המטפל
 3.60 מין המטפל

 *p>0.01 
 

 השימוש בשירותי בריאות 4.4

 דמנציהעם  זקניםביקר אצל הבית טיפול היחידות ל( דיווחו שצוות 83%המטפלים )בני המשפחה רוב 

. (93%) פחות או בחודש פעם בית טיפולהיחידה ל( ביקר רופא מצוות 93%אצל מרביתם )אך  מתקדמת

לא כל כך טוב  והשאר, מאוד טוב או מצוין היה מהרופא( דיווחו שהשירות שהם קיבלו 59%) כמחצית

 בית טיפולל דהיהיחדיווחו שאחות מצוות  המטפליםמבני המשפחה שישים ושבעה אחוזים  .או לא טוב

. פחות או בחודש פעם ביקרה היא( 90%) מרביתם אצל, מתקדמת  דמנציהעם  זקניםה אצל ביקרה

 והשאר מאוד טוב או מצוין היה מהאחות( דיווחו שהשירות שהם קיבלו 57%)המשפחה  מבני כמחצית

 השתמשומתקדמת  דמנציהעם  זקניםבנוסף לביקורי רופא ואחות הלא כל כך טוב או לא טוב. 

 (.38%( ומרפא בעיסוק )58%(, פיזיותרפיסט )47%(, דיאטנית )47%"ס )עו: כולל נוספים בשירותים

השתמשו  9%-, ודמנציה( השתמשו ברופא פרטי במהלך השלב המתקדם של ה63%) מהמשפחותכשליש 

 3.7עשו זאת במהלך הלילה בממוצע של  64%הגיעו לחדרי מיון:  59%באחות פרטית. במצבי חירום, 

. שימוש בשירות טלפון פעמים 0.0עשו זאת במהלך היום בממוצע של  08% ;הריאיון יפעמים  בשנה שלפנ

 (.8מהמטפלים )לוח  69%ידי -נעשה על חירום

 : שימוש בשירותי בריאות בשנה האחרונה8 לוח

 השתמשו  
 )%( בשירות

 פעמים מספר
 האחרונה בשנה

רצון  שביעות
 )%(מהשירות 

 שנעשה שירותים
 שימוש בהם

 הלילה במהלך

 93 3.7 35 מיון חדר
 33 6.5 33 שירות טלפוני

 94 8.5 17 רופא משירותי הבריאות
 30 3.6 4 אחות משירותי הבריאות

 300 0.3 9 רופא משפחה
 - - 0 החולים-אחות ממרפאת קופת

שירותים שנעשה 
בהם שימוש 
 במהלך היום

 90 0.0 08 חדר מיון
 93 6.8 05 שירות טלפוני

 87 8.3 40 רופא מטיפול בית
 80 3.0 09 אחות מהיחידה של טיפול בית

 88 9.8 60 רופא משפחה
 300 0.0 9 החולים-אחות ממרפאת קופת
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 של המטפל עומסו כאוןיד תותחוש 4.5

רמת המצוקה את משפחה הבני עומס היא מושג מרכזי בהערכה הסובייקטיבית של דכאון ותחושה של 

חיפוש על מקבלים לגבי מתן טיפול, שהם להשפיע על ההחלטות בני המשפחה עלול  על. העומס שלהם

גורמי בה יהעליל עם וגדל יצפול המטפל עהאם  ימשיכו בתפקידם כמטפלים. העומס על ההחלטה עזרה, ו

. ולהיפך, משאבים כגון של המטופל (ADLכגון בעיות התנהגות וקשיים עם פעילויות חיי יום יום ) ,לחץ

ושל על המטפל. לבסוף, מאפיינים של המטפל  מופחתתמיכה חברתית עשויים להיות קשורים עם עומס 

להשפיע על הדרך שבה המטפל תופס את גורמי המצוקה ואת גם הם מתקדמת עשויים  דמנציהעם  זקןה

 (.Zarit et al., 1989; Zarit, 2008השפעתם על חייו )

 דכאון תחושת

 דמנציהמבני המשפחה המטפלים בלוקים ב 49%כי  ,להוע( Whooley, 1997)כאון יעל פי מדד סינון לד

מהי שאלה ישירה בנשאלו בני המשפחה כמו כן,  מתקדמת בקהילה נמצאו עם סימנים חיוביים לדיכאון.

"כבד מאוד".  או "כבדהיה עומס ההשיבו ש 95%מידת העומס המוטל עליהם כתוצאה מהטיפול בחולה. 

אלה שלא גרים  מאשר כבד מאוד,כבד או השיבו שהעומס   זקןבני משפחה שגרים עם ה יותריצוין כי 

  .עימו

 עומס תחושת

שאלון העומס של איש( רואיינו גם באמצעות  34שחי בקהילה ) זקןבנוסף, בני המשפחה שמטפלים ב

Zarit (ZBI)  כאשר ציונים גבוהים יותר 90-6עם טווח של  31.5היה   ממוצעה הציון. פריטיםה 00בן ,

 Schreinerידי -נקודות, שהוצעה על 05פה של פי נקודת החיתוך התק-מצביעים על עומס גדול יותר. על

כי ה עולהתפלגות העומס מסים במידה רבה ובסיכון לדיכאון. ומהמטפלים היו עמ 63%(, 0003ואחרים )

 נקודות, כלומר הם סבלו ממידה רבה של עומס. 40-מהמטפלים קיבלו יותר מ 30%-מ למעלה

ציון )גברים  המטופליםהיות עומס גדול יותר היה קשור באופן מובהק עם נמצא כי משתני, -בניתוח הדו

. )הציון הממוצע רמת השכלה נמוכה יותר של המטפלועם  לנשים(28.7  -לבהשוואה  39.3לגברים ממוצע 

אלה עם השכלה גבוהה    ,27.2לעומת   38.1 התיכון או פחות היספר -מטפלים עם השכלה של ביתשל 

 יםהמטפלשל או  זקניםהמטפלים לא היה קשור עם מאפיינים דמוגרפיים אחרים של העל . עומס יותר

בנוסף, לא נמצא קשר בין עומס על המטפל לבין  (.יות)גיל, מגדר המטפל, מקום לידה, מצב משפחתי ודת

 .זקןבעיות בליעה, אובדן משקל, או נפילות של ה

היה קשור אך לא ל המטפלים היה קשור גם עם ניהול גרוע יותר של סימפטומים. עגדול יותר עומס 

קשור עומס גדול יותר היה בנוסף,  , מספר המחלות או מספר התרופות.דמנציהבאופן מובהק עם משך ה

לאלה שהיו  ,26.5היה ציון של עם פחות שביעות רצון כללית מאיכות הטיפול )לאלה שהיו שבעי רצון 

שימוש בשירותי הבריאות עם . לא נמצא קשר מובהק 37.6היה ציון של מה או כלל לא -שבעי רצון במידת

טיפול דה לירישום ביחביקור רופא מטיפול בית, ביקורים בחדר מיון, תדירות כולל: מהם ושביעות רצון 

 בית, או נוכחות של מטפל בתשלום.
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יפוי כוח יאלה שהיה להם בקרב פחות עומס על המטפל בבחינת קיום הנחיות טיפול מקדימות, נמצא 

, 33.8ולאלה שלא היה להם יפוי כוח של עו"ד היה ציון ממוצע של  23.6היה ציון ממוצע של )של עו"ד 

 ס משפטי או הנחיות מקדימות.אבל לא עם נוכחות של אפוטרופו

 שיכולים מסויימים גורמים ישלדעת האם   חשובבני המשפחה המטפלים  עללהפחתת העומס  לפעול כדי

 השירותים שמערכת הטיפול תהליכימהן  לנבועגורמים כאלה יכולים  .העומס צמצום על להשפיע

 מסוג משתני רב ניתוח נערך ,לאתרם במטרה. שלהם המשפחה ובני הזקנים מאפיינימ והן מספקת

 ניהולקשור עם  היההמטפלים  עליותר  גדול עומס, מגדרו גילנמצא שתוך פיקוח על .  לינארית רגרסיה

המטפל של  נמוכהיותר  השכלההעבודה שהמטפל הוא אישה ולא גבר ועם טוב, עם  פחות סימפטומים

על חשיבות ההתייחסות לצורכי המשפחה עצמה  יםמצביע הממצאים. (7)לוח מוד( ישנות ל 30-)פחות מ

 ובעיקר למשפחות שיש להן פחות משאבים עצמאיים.

 בזקן הטיפולעל בן המשפחה מ עומסה של ליניארית רגרסיהמשתני ב-רב יתוחנ :9 לוח

 B משתנה תלוי: תחושת עומס גבוהה יותר
 *46. פחות טוב סימפטומים ניהול

 *9.21 : אישה מטפל

 שנים או פחות(  30) המטפל של יותר נמוכה השכלה
 

10.83* 
 9.60 החולה גיל
 3.40 החולה מין

 .03 המטפל גיל
p>0.05* 

 

לגבי החלטות הצורך לקבל הם נוספים שעשויים לגרום לעומס על בני המשפחה המטפלים היבטים 

הצורך לקבל במענה לשאלה עד כמה  יהם. המוטל על כלכליהעומס וההחולה הטיפול בבן המשפחה 

השיבו שהמשימות האלה הכבידו עליהם "במידה רבה" או בני משפחה  40%, עליךכביד החלטות ה

 הקשורות החלטותקיבלו או  מקבלים הםכש ביטחון הרגשת להםשיש  אמרו 96%עם זאת, "בינונית". 

מבני המשפחה אמרו שהטיפול מכביד עליהם מבחינה כלכלית  56%בנוסף, . המשפחה בבן לטיפול

לקנות תרופות שלא בסל, חיתולים ומוצרים אחרים, הצורך "במידה רבה מאוד" או "במידה רבה", עקב 

  לשלם למטפלת והוצאות אחרות. 

 המטפלבן המשפחה ל של ב  א  הרגשת  4.6

ל ב  של א  מדד לפני הראיון נבדקה באמצעות  (n=52)של בני המשפחה שיקירם נפטר ל ב  הא  הרגשת 

(REGI) רק מטפלים מעטים , וההתפלגות מצביעה על כך ש65החציון הוא , 44.5. הציון הממוצע עמד על

ל היו דיכאון ב  המשנה של חוויות הקשורות בא  מדד תוצאות . ל גבוהותב  דיווחו על רמות א  

 (.5.6(, ואשמה )ממוצע=11.7ת קיומיות )ממוצע=(, דאגו13.1=(, מצוקה גופנית )ממוצע14.0)ממוצע=

-aנעשה שימוש במבחנים סטטיסטיים כדי לבחון קשר בין רמות אבל לבין מאפייני בני המשפחה, 

parametricהקורלציה של , Spearman's rank-order  הורצה בעבור משתנים מתמשכים, ומבחןKruskal-

Wallis  רמת לבין גבוה יותר בעבור משתנים קטגוריים. נמצאה קורלציה חיובית מובהקת בין גיל מטפל
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 של זוגם בני שהיו מטפלים בקרב נמצאו סטטיסטית יותר גבוהים לב  א   ציוניכמו כן, . אבל גבוהה יותר

מאפיינים עם קשר  נמצאלא , אך (63.9שלא היו בני זוג )ממוצע=מי ( בהשוואה ל83.8)ממוצע= הנפטרים

 (.יות)מגדר, גיל, השכלה ודת זקןשל השל המטפל ואחרים דמוגרפיים 

לא נמצא כל קשר קיבל אך  זקןשהתרופות פחות לבין רמות אבל גבוהות יותר בין  קשר מובהק נמצא

 . סביב המיתהניהול סימפטומים ונינוחות חלות נלוות, מספר מעם 

 מיון חדרב ביקרו לאש זקניםשל  מטפליםנמצאו בקרב  המטפלל ב  ציונים גבוהים יותר סטטיסטית של א  

 כגון) בשירותים אחרים שימושים עםנמצא קשר  לאאך  (35.4) מיוןב שביקרו למי( בהשוואה 55.2)

; מקום המוות ;האכלה צינורית קיום ;ביתלטיפול  ביחידה טיפול ;מלאהמטפל במשרה  הימצאות

 .ועומס כללית רצון שביעות

טיפלו , ל גדול יותר היו מבוגרים יותר, דיווחו על איכות חיים נמוכה יותרב  מטפלים שחוו א  לסיכום, 

וקיבלו  ,ביקרו בחדר מיון מתקדמת שלא היו להם הנחיות מוקדמות, לא דמנציהעם בבני משפחה 

 תרופות מעטות יותר. 

דל של רגרסיה מו פותחאבל גבוהה יותר  הרגשתלאתר את המשתנים שמנבאים באופן עצמאי  כדי

 גילפיקוח על  תוך ,נמצאמשתני.  הדומרובה. במודל נכללו כל המשתנים שנמצאו מובהקים בניתוח 

או בת זוג של הנפטר לעומת  בן המטפל היות שרק, המטפלים שלמתקדמת ו דמנציהעם  זקניםשל ומגדר 

 .יותר גדולה עומס הרגשת עם, סטטיסטיבאופן עצמאי  קשור בן או בת 

  תכנון מוקדם של טיפול 4.7

לשתף אנשים אחרים,  , בשלב המוקדם של המחלה,דמנציהנשים עם מאפשר לאתכנון מוקדם של טיפול 

לא יוכלו לבטא את בו בעיקר בני המשפחה המטפלים בהם, ברצונותיהם לגבי הטיפול בהם בשלב ש

 00%-, ולפיו, רק לאודמ מצומצםתכנון מוקדם של טיפול בסוף החיים היה ם. עצמם ולהביע את רצונ

ותיו של רצונאת  יםהמפרט יםמשפטי כיםמתקדמת היו הנחיות מקדימות )מסמ דמנציהעם  זקניםמה

 30-7מאשר בקרב בעלי שנות השכלה  36בעלי + זקניםיותר . להפרט לגבי החלטות טיפוליות עתידיות(

 . היו הנחיות מקדימות (9%, 37%, 67%שנות השכלה ) 8-0או 

( ויותר בקרב אלה 46%-ו 80%תר בקרב גברים מאשר בקרב נשים )ואפוטרופוס, יהיה  זקניםמה 36%-ל

פוי כוח של עו"ד, יותר יהיה י 00%-(. בנוסף, ל49%-ו 90%שנפטרו מאשר בקרב אלה שהיו עדיין בחיים )

  (.8%-ו 07%בקרב נשים מאשר בקרב גברים )

יפול מוקדם עם איש מקצוע מהצוות הרפואי מהמטפלים דיווחו ששוחחו על כלים לתכנון ט 34%רק 

ס או וזאת ועוד, למרות שהכנסת צינור האכלה דורשת אישור )חתימה( של החולה, אפוטרופ(. 0)תרשים 

מבני המשפחה דיווחו שהתייעצו איתם לפני שהוכנסה צינורית  53%מיופה כוח על טופס הסכמה, רק 

דה שעשויה להעיד על כך שהצוות הרפואי באיתם, עוהאכלה. כלומר, יותר ממחצית אמרו שלא התייעצו 

יתכן שהסבירו יעד כמה בן המשפחה מבין זאת.  ורוט את משמעות הפעולה ולא בדקילא הסבירו בפ

קשו מהם לחתום על הטופס הדרוש, מבלי שבן המשפחה הבין לחלוטין את פשר האישור ילהם בקצרה וב
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 החדרת לפני איתם שהתייעצו דיווחו( 53%) המטפלים המשפחה מבני ממחצית פחותשהוא נותן. 

מבני המשפחה המטפלים אמרו שקרוב לוודאי שהם היו מקבלים החלטות  63%כ .האכלה צינורית

 אחרות, אם הם היו מיודעים טוב יותר לפני התהליך. 

 : כלים לתכנון מוקדם של הטיפול2תרשים 

 השלכות למדיניות . 5

 בהם המטפלים המשפחה ולבני בקהילה הגרים מתקדמת דמנציה עם שלזקנים מלמדים המחקר ממצאי

חלק מהסימפטומים נמצא שיותר מחצי מהזקנים לגבי . מענה מקבלים שלא משמעותיים צרכים יש

ליקויים באיכות הטיפול  עלממצאים מעידים ה המוות סביב נינוחות של בתחומיםגם  . מהם ובליםס

 .בזקנים

ל בסימפטומים הרפואיים, מחלק מהסימפטומים סבלו שיעור גבוה של זקנים, מבחינת איכות הטיפו

ואיכות הטיפול בהם הייתה נמוכה במיוחד. העובדה שיותר מרבע נמצאו ליקויים כאב למשל( ובחלק )

פנו לחדר מיון, למרות שרובם קיבלו שירותים רפואיים בבית, עשויה להעיד על העדר מענה לבעיות 

במקרה שלא או מיופה כוח  מותימקד הנחיותזאת ועוד, רק לחמישית מהזקנים היו  הרפואיות בקהילה.

סברו  המשפחהמבני בהם, והעובדה שפחות ממחצית  יוכלו להביע את רצונם לגבי טיפול רפואי

עשויה ללמד על ליקויים בתקשורת בינם לבין  האכלה צינוריתלזקן  שהוכנסה לפני איתם התייעצוש

 הצוות. 

לאור זאת, הממצאים מעידים על צורך בפיתוח מדיניות מקיפה לפיתוח שירותים לקבוצת האוכלוסייה 

 הזו ולשיפור איכות הטיפול בה. בין הצעדים שחשוב לתת עליהם את הדעת:  

  לרופאים ולאחיות במרפאות הקהילתיות  –מתן הכשרה לצוות בשירותי הבריאות בקהילה

טיפול וניהול סימפטומים בקרב אוכלוסייה זו, במיוחד לגבי קביעת לגבי  -וביחידות לטיפול בית 

 ובאכילה בבליעה בעיות עם והתמודדות בעור טיפול, ודיכאון כאבים איתור, מטרות טיפול
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 המשפחההסברים ושיתוף בני  למתן שיש החשיבות לגביהצוות  אנשיוהסברים לכל  הדרכה מתן 

 החיים בסוף קשות החלטות עם ובהתמודדות קשות החלטות בקבלתבזקנים,  המטפלים

 בליעה בעיות לגביבני המשפחה  הדרכתבאמצעות  למוותהזקנים בסמוך  של הנינוחות שיפור 

  ואכילה

 למתן טיפול פליאטיבי לזקנים עם דמנציה מתקדמת והכנסת תמריצים  קריטריונים קביעת

-לטיפול התכניות במסגרת שעוןהתמריצים לטיפול סביב  מתן גםכן, כמולהפנייה להוספיס בית. 

 . מפעילות שהקופותבית -הוספיסה ותוכניות רפואי בית

 ידי מתן הכשרה, וצמצום העומס באמצעות -שיפור הידע על דמנציה בקרב מטפלים בני משפחה על

 לבני משפחה התכניות של תמיכ

 הצורךועל  מוקדם טיפול תכנוןהחשיבות של  על מידעבאמצעות הפצת  רחבחינוך הציבור ה 

 .מתקדמת דמנציהעם  לזקנים אפוטרופוסבקביעת 

כיום, יש שתי יוזמות מרכזיות שהמידע מהמחקר יכול לסייע ביישומן. "התכנית הלאומית לטיפול 

בלוקים בדמנציה" שמופעלת כיום באחריות משרד הבריאות, וכן תכנית לאומית חדשה לטיפול 

רפא, הנמצאת בהליכי תכנון כשיתוף פעולה בין משרד פליאטיבי באנשים הלוקים במחלות חשוכות מ

 ברוקדייל. -ג'יונט-הבריאות, אשל ומאיירס
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