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תקציר

ותמותה  לתחלואה  העיקריים  הגורמים  אחד  הן  נפילות 

באיכות  ירידה  תפקודית,  לירידה  לגרום  ועלולות  בקשישים 

בקהילה  המתגוררים  ומעלה   65 מבני  כ-30%  ודיכאון.  חיים 

מדווחים על נפילה אחת או יותר בשנה האחרונה. מניעה של 

מטרה  היא  המבוגר  בגיל  להן  הנלוות  הפגיעות  ושל  נפילות 

דלקת  כי  נמצא  הציבורית.  הבריאות  מערכת  של  דחופה 

מפרקים בגפה התחתונה )להלן: ארתריטיס( מהווה גורם סיכון 

זו:  לפתולוגיה  האופייניים  הליקויים  עקב  לנפילות  משמעותי 

כאב, ירידה בשיווי משקל וחולשת שרירי גפה תחתונה. 

אחת  בכל  ממוקד  טיפול  לכלול  צריך  הפיזיותרפי  הטיפול 

ההנחיות  זו.  אוכלוסייה  המאפיינים  הסיכון  גורמי  משלושת 

במניעת  הוכחה  שיעילותן  גופנית,  פעילות  לגבי  הטיפוליות 

נפילות בקרב קשישים )כגון עבודה על שיווי משקל ויציבות(, 

קבילות גם במטופלים עם ארתריטיס של גפה תחתונה. אך עדין, 

אין ראיות מבוססות אודות יעילותן של תוכניות תרגול גופני 

בגפה  ארתריטיס  עם  המטופלים  אוכלוסיית  זו.  באוכלוסייה 

התייחסות  הדורשים  ייחודים  מאפיינים  בעלת  היא  תחתונה 

כאב  כגון  סימפטומים  של  החמרה  למנוע  בכדי  מיוחדת 

ונפיחות. לפיכך, יש לבנות תוכניות תרגול אישיות למטופלים 

עם ארתריטיס בגפה תחתונה בהתאם למצב הסימפטומטי של 

המטופל, חומרת המחלה וצרכי המטופל .

מילות מפתח: 

נפילות, ארתריטיס של גפה תחתונה, טיפול פיזיותרפי, תוכניות 

תרגול גופני.

א. הקדמה:

תופעת הנפילות בגיל המבוגר הינה בעיה בריאותית, ציבורית 

ועולמית. המחיר הכלכלי הכרוך באשפוזים ובטיפול בפגיעות 

נלוות לנפילות מהווה חלק ניכר מסל התקציב הבריאותי בקרב 

ומעלה המתגוררים  רבות בעולם.1, 2 כ-30% מבני 65  מדינות 

יותר  או  אחת  נפילה  על  מדווחים  העולם,  ברחבי  בקהילה, 

העיקריים  מהגורמים  אחד  הן  נפילות  האחרונה.3-6  בשנה 

לתחלואה ותמותה בקשישים7, 8, הן גורמות לירידה תפקודית, 

ירידה באיכות חיים, דיכאון ובידוד חברתי.9, 10 מחקרים רבים 

מקובל  כאשר   12  ,11  ,7 לנפילות3,  הסיכון  גורמי  בזיהוי  עסקו 

)סביבתיים(  חיצוניים  גורמים  קטגוריות:  לשתי  אותם  לחלק 

וגורמים פנימיים )תלויי נבדק(.13, 14 לרוב, נפילות קורות עקב 

שילוב של מספר גורמי סיכון, כאשר הסיכוי לנפילה גדל ככל 

סיכוי  בין  חזק  קשר  נמצא   15 סיכון.8,  גורמי  יותר  שמעורבים 

מוגבר לנפילות לבין גורמים פיזיולוגיים כחולשת שרירי הגפה 

והגבלות משקל  בשיווי  ירידה  הליכה,  הפרעות  התחתונה, 

וקימיאגרוב )2007(16 עקבו אחרי  תפקודיות.7,3, 12,11 לבנקרון 

שכיחות הנפילות של דיירים ניידים בבית אבות בישראל לאורך 

בגיל ממוצע של 85 שנה  הייתה  5 שנים. אוכלוסיית המחקר 

ונמצא ששכיחות הנפילות השנתית הייתה 1.13 נפילות לאדם. 

של  סטטיסטית"  "דמות  המחברים  תארו  זה  מעקב  בעקבות 

דייר נייד הנוטה לנפילות נשנות, כדלקמן: אישה מבוגרת בת 

83 ומעלה, הלוקה במחלות לב וכלי-דם פעילות, עם הפרעות 

תחושה כגון ירידה בראייה ושמיעה, הסובלת ממחלות ניווניות 

במערכת העצמות והשרירים או לאחר ניתוחים אורתופדיים 

במחקר  בנוסף,  פעילות.  זיהומיות  ממחלות  סובלת  כן  וכמו 

זה, בדומה למחקרים קודמים,17 הוכח קשר ישיר בין שכיחות 

נפילות בקרב קשישים לבין מספר התרופות הניטלות על ידם, 

ויותר.  תרופות  חמש  היה  האופייני  התרופות  מספר  כאשר 

נפילות לבין המצב  בין שכיחות  כן, הוכחה תלות הדדית  כמו 
התפקודי של הקשיש.16

)Arthritis, להלן: ארתריטיס( הינה אבחנה  דלקת מפרקים 

כגון  פתולוגיות  של  רב  מספר  בתוכה  הכוללת  רפואית 

אוסטאו'( להלן:   ,osteoarthritis( אוסטאוארתריטיס 

 .)Rheumatoid Arthritis( שגרונית  מפרקים  דלקת  או 

גורמי סיכון ודרכי טיפול למניעת נפילות בקרב מטופלים 
עם דלקות פרקים במפרקי גפה תחתונה

מיכל אלבוים גביזון,1 קייט היל,2 פזית לוינגר3

אוניבריסטת חיפה, הפקלוטה למדעי הרווחה והבריאות, החוג לפיזיותרפיה 	 1

ראש המחלקה לפיזיותרפיה , מדעי הבריאות, אוניברסיטת קורטון, אוסטרליה 	 2

חברת צוות מחקר, המוסד לספורט, פעילות גופנית וחיים אקטיביים, 	 	 .3

אוניברסיטת ויקטוריה, אוסטרליה 	

מאמר
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מאמר

העיקריים  הגורמים  אחד  הוא  השונים,  לסוגיו  ארתריטיס, 

 19 המערבי.18,  בעולם  ומעלה   65 בני  בקרב  תפקודית  להגבלה 

סובלים   80 גיל  שמעל  הקשישים  מקרב   50% באוסטרליה, 

האבחנה  שכיחות  אודות  מהימן  מידע  אין  מארתריטיס.20 

מדינות  לשאר  בעיקרו  דומה  שהמצב  היא  ההנחה  אך  בארץ 

בזו,  זו  כרוכות  ונפילות  תחתונה  בגפה  ארתריטיס  המערב. 

 21-23 לנפילות.3,  הסיכון  מגורמי  אחד  הינו  ארתריטיס  כאשר 

נמצא ששכיחות הנפילות בקרב אנשים עם ארתריטיס מגיעה 

ל- 50%, שכיחות הגבוהה מזו המדווחת בקרב קשישים ללא 

ארתריטיס )30%-35%(.24-26 

מטופלים  בקרב  שכיחות  ונפילות  תחתונה  בגפה  ארתריטיס 

ההפניה  סיבת  הן  רבות  ולעיתים  פיזיותרפי  לטיפול  המגיעים 

הגורמים  את  להציג  הינה  זה  סקירה  מאמר  מטרת  לטיפול. 

בגפה  ארתריטיס  עם  מטופלים  בקרב  לנפילות  התורמים 

תחתונה, הצגה של עקרונות הטיפול הפיזיותרפי המבוסס על 

ראיות למניעת נפילות באוכלוסיה זו וטיפול בגורמי הסיכון.

ב. 	גורמי סיכון לנפילות בקרב מטופלים עם ארתריטיס 	

בגפה תחתונה 	

עלולים  אשר  בליקויים  מלווה  תחתונה  בגפה  ארתריטיס 

ערכו   )2011( ושותפיה  לוינגר  לנפילות.  הסיכוי  את  להגביר 

סקירה ספרותית מקיפה לזיהוי גורמי הסיכון לנפילה, שהוכחו 

כמעלים את שכיחות הנפילות בקרב מטופלים עם ארתריטיס 

ובעיקר באוסטאו' ובדלקת מפרקים שגרונית.27 הם חילקו את 

גורמי הסיכון לשלוש קבוצות: חולשת שרירי הגפה התחתונה , 
ליקויים בשיווי משקל וכאב.27

1. חולשת שרירי הגפה התחתונה:

התחתונה  הגפה  שרירי  של  בכוח  וירידה  שרירית  אטרופיה 

והינם  השנים,28  בחלוף  המתרחשות  פיזיולוגיות  תופעות  הן 

בגיל הנפילות  בשכיחות  ועליה  בתפקוד  לירידה  תורם  גורם 

המבוגר.11, 29, 30 נמצא שגורמי סיכון אלו )ירידה בכוח שרירי הגפה 

באנשים  יותר  שכיחים  מפוחתת(  מוטורית  ושליטה  התחתונה 

לבני  בהשוואה  תחתונה  בגפה  סימפטומטי  ארתריטיס  עם 

גילם31-35: במחקרים קודמים דווח על ירידה בחוזק שרירי הירך 

של 20%-31% ושל חוזק שרירי הברך של 20%-70% בנבדקים 
עם ארתריטיס של ירך וברך בהשוואה לבני גילם.32, 33, 36

2. ירידה בשיווי משקל:

וחיוני  יומיומיות  פעילויות  לקיום  הכרחי  תקין  משקל  שיווי 

נמצאה  משקל  בשיווי  ירידה  קשישים.  של  עצמאי  לתפקוד 

משקל  שיווי   37 קשישים.8,  בקרב  לנפילות  סיכון  כגורם 

תחושה  נוירו-מוסקלורית,  שליטה  של  יוצא  פועל  הוא 

תחתונה.  וגפה  גו  שרירי  וחוזק  תקינה   )Proprioception(

בשלושת  ירידה  חלה  הזקנה,  של  הפיזיולוגי  מהתהליך  כחלק 

של  המשקל  בשיווי  ירידה  חלה  ובהתאם,  אלו  מרכיבים 

תחתונה,  בגפה  ארתריטיס  עם  אנשים  בקרב   38 הקשיש.8, 

יותר  ושכיחות  מוגברות  משקל  שיווי  בעיות  קשישים,  שרובם 

בהשוואה לבני גילם.39,38 מחקרים רבים הוכיחו כי ישנה ירידה 

כן   וכמו  בארתריטיס35  הנגועים  במפרקים  התחושתי  בדיוק 

הוכח תפקוד סנסרו-מוטורי לקוי.40 שני גורמים אלו מגבירים 
את הסיכוי לנפילות.27

3. כאב:

בגפה  ארתריטיס  המאפיינים  העיקרים  מהסימפטומים  אחד 

לגרום  עלול  שריר-שלד  במערכת  כאב  כאב.41  הוא  תחתונה 

לחולשת שרירים, בעיות תחושה, והגבלות תפקודיות ובצורה 

במערכת  נרחב  כאב  לנפילות.42  הסיכוי  את  להגביר  עקיפה 

שריר-שלד נמצא מגביר את הסיכוי לנפילות ב-60% מהנשים 

עם ארתריטיס סימפטומטי.22 במחקר נוסף נמצא שאנשים עם 

כאב במפרק הירך נמצאים בסיכון גבוה יותר לנפילות )41% 

מהם דיווחו על נפילות בהשוואה ל16% בקרב בני גילם שאינם 

סובלים מכאב במפרק הירך(. הסיכוי המוגבר נמצא גם בקרב 

מתלוננים על כאב במפרק הירך ללא עדות רנטגנית לקיומו של 

כאב  בין  קשר  שישנו  נמצא  זה.43  במפרק  אוסטאוארתריטיס 

כרוני בחומרה גבוהה ביותר ממקום אחד במערכת שריר-שלד, 

לבין עליה בסיכוי לנפילות בקרב קשישים.23 

תחתונה  בגפה  בארתריטיס  השכיחים  הליקוים  לסיכום: 

כוללים: כאב, ירידה בשיווי משקל, חולשת שרירים ומוגבלויות 

תפקודיות, מגבירים את הסיכוי לנפילות בקרב אוכלוסייה זו. 

היא  ולפיכך  קשישה  לרוב  היא  זו  שאוכלוסייה  לציין  חשוב 

לכשעצמן,  העלולות  נוספות  בריאותיות  מבעיות  גם  סובלת 

בעיות  ראיה,  בעיות  כגון:  לנפילות  הסיכוי  את  להגביר 

מסכרת(  כתוצאה  )לדוגמה  נוירופטיות  בעיות  וסטיבולריות, 

ושימוש בתרופות רבות ובפרט תרופות פסיכותרפיות.13, 14, 44 
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ג. עקרונות הטיפול הפיזיותרפי בגורמי הסיכון לנפילה 	

בקשישים עם ארתריטיס בגפה תחתונה 	

תחתונה,  בגפה  ארתריטיס  עם  במטופל  הפיזיותרפי  הטיפול 

כללית  פיזיקאלית  הערכה  לכלול:  אמור  נפילות,  של  בהקשר 

התוויית  את  ובהתאם  לנפילה  הסיכוי  רמת  את  לאמוד  בכדי 

ההתערבות הטיפולית. אומדן של הסיכוי לנפילה צריך לכלול 

האפשר  ובמידת  בנבדק  הקיימים  הסיכון  גורמי  כל  של  זיהוי 

גורמי  של  מזעור  כלפי  מכוונת  להיות  צריכה  ההתערבות 

הסיכון. 

להערכת  ותקפים  מהימנים  הערכה  כלי  מדווחים  בספרות 

 FROP-Com (Falls risk  סיכוי לנפילות בקרב קשישים כגון

 for older people in the community assessment)45

ו- The fall Quick screene 46 למיטב ידיעתנו כלים אילו לא 

תורגמו ולא תוקפו באוכלוסייה בישראל. אמנם מספר מוסדות 

שיקומיים גריאטריים ומרכזי אשפוז, כגון מרכז רפואי רעות, 

האגודה לתכנון ולפיתוח שירותים למען הזקן בישראל )אשל( 

והמערך לשיקום וגריאטריה של המרכזים הרפואיים "הדסה" 

פיתחו אומדני  ירושלים,  האוניברסיטה העברית, הר הצופים, 

לא  אלו  הערכה  כלי  ידיעתנו,  למיטב  אך,  לנפילות.50-47  סיכוי 

עברו מבחני מהימנות ותקפות.

ההתערבויות הטיפוליות יכולות להיות טיפול נקודתי בגורמי 

של  תיקון  כגון  פיזיקאליים(  בהכרח  )לא  ספציפיים  סיכון 

בעיות ראייה ע"י ניתוח קטרקט, שינוי סוגי התרופות ומינונם, 
וכן התאמת סביבת המגורים של קבוצת הסיכון.51

סיכון  גורם  כאמור,  היא,  התחתונה  הגפה  שרירי  חולשת 

לנפילות,52 ולמרות זאת, חיזוק של שרירי גפה תחתונה בעצמת 

אימון בינונית-גבוהה לא נמצא כמפחית את הסיכוי לנפילות 

בקרב קשישים.53 עם זאת, בתת הקבוצה של מטופלים קשישים 

עם ארתריטיס בגפה תחתונה יש צידוק טיפולי להתמקד בחיזוק 

שרירים היות וכבר הוכח במחקרים קודמים שחיזוק השרירים 

היעילות  כי  הוכח  בתפקוד.54  ועלייה  בכאב  לירידה  מוביל 

המרבית מתרגילי חיזוק למפרק הברך בנבדקים עם אוסטאו' 

מושגת כאשר תוכנית התרגול כוללת גם תרגילי גמישות לגפה 
תחתונה, תרגילים תפקודיים ותרגילי חיזוק לכל הגוף.55

צריכות  הברך  של  אוסטאו'  עם  לאנשים  גופני  תרגול  תוכניות 

ראשי  הארבע  לשריר  חיזוק  תרגילי  של  מליבה  מורכבות  להיות 

המוטורים  הליקויים  עקב  בנוסף,  אירוביים.  תרגילים  ושל 

תרגילי  לתוכניות  לצרף  יש  זו,  במחלה  הקיימים  והתחושתיים 
 57 ,56.)Proprioception( "שיווי משקל ותרגילי "תחושת המצב

הנפילות  שכיחות  להקטנת  הפיזיותרפי  הטיפול  לסיכום: 

במטופלים עם ארתריטיס אמור להתמודד באופן ממוקד עם 

הגפה  שרירי  חולשת  הכאב,  הסיכון:  גורמי  קבוצות  שלושת 

התחתונה והפגיעה בשיווי המשקל, כל אלו בהתאם לממצאי 

הבדיקה הקלינית.

ד. תוכניות של תרגול גופני כאמצעי טיפול בסיכון לנפילה 	

בקשישים עם ארתריטיס בגפה תחתונה 	

מספר מאמרי סקירה מצביעים על יעילות של תכניות תרגול 

קשישים  בקרב  הנפילות  שכיחות  להקטנת  כאמצעי  גופני 

שיעילותם  מצאה   )2009(  Gillespie  53 בקהילה.51,  החיים 

של תוכניות תרגול גופני גבוהה יותר )בפרמטרים של תדירות 

הנפילות ומספרן( כאשר הן כוללות לפחות שני מרכיבי תרגול 

תרגילי  משקל,  שיווי  תרגיל  שרירים,  חיזוק  תרגילי  )מתוך: 

רק  הכוללות  תרגול  לתוכניות  בהשוואה  סיבולת(  גמישות, 

מרכיב אחד. במחקר זה נמצא ממצא מעניין, והוא שהיעילות 

הטיפולית של תוכנית התעמלות קבוצתית נמצאה זהה לזו של 

תוכנית רבת מרכיבים שבוצעה במסגרות ביתיות תחת מעקב 

 )2008( Sherrington של איש מקצוע.51 במאמר סקירה של

משקל  שיווי  תרגילי  שכללו  גופני  תרגול  שתוכניות  נמצא 

זה.53  מרכיב  כללו  שלא  לתוכניות  בהשוואה  יותר  יעילות  היו 

במאמר זה גם ניתן מינון אפקטיבי של תרגול גופני שהוא מעל 

50 שעות מצטברות ללא תלות בתדירות התרגול. שני מאמרי 

הגופני  התרגול  ביעילות  בהרחבה  דנים   53  ,51 שלעיל  הסקירה 

אך  בקהילה.  החיים  קשישים  בקרב  נפילות  למניעת  כאמצעי 

באופן  בדק  אלו  בסקירות  שנכללו  מהמחקרים  אחד  לא  אף 

ממוקד את השפעת התרגול הגופני על נבדקים עם ארתריטיס 

בגפה תחתונה.51, 53 

לוינגר ושותפיה )2011(27 בסקירה של הספרות שבוצעה ע"י 

זוהו רק שלושה מחקרים שבהם נבדקה באופן מבודד השפעה 

של תוכניות תרגול גופני 58 על מידת הפחד מנפילה בקשישים 

עם ארתריטיס לסוגיו: Williams )2010(26 בדק את ההשפעה 

של תוכנית תרגול גופני בנבדקים עם דלקת מפרקים שגרונית 

מאמר
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מאמר

ואוסטאוארתריטיס בגפה תחתונה. התוכנית כללה מרכיבים 

של שיווי משקל, חיזוק שרירים ותרגול הליכה ונמשכה ארבעה 

חודשים. עם תום התוכנית נמצא שיפור מובהק בשיווי משקל, 

מנפילה.  פחד  בתחושת  וירידה  הפעילות  ברמת  בתנועתיות, 

Song )2010(59, במחקר אקראי מבוקר, בדק את יעילותה של 
תוכנית טאי-צ'י, שארכה כ-6 חודשים, על חוזק שרירי מיישרי 

בנשים עם אוסטאוארתריטיס  ותחושת הפחד מנפילה  הברך 

עליה מובהקת בחוזק שריר  של הברך. ממצאי המחקר הראו 

 Arnold מנפילה.59  פחד  של  בתחושה  וירידה  הברך  מיישר 

שבועות   11 שנמשכה  משולבת,  שתוכנית  מצא   58)2010(

לנפילות  הסיכון  גורמי  אודות  ידע  )הקנית  הדרכה  וכללה 

ואסטרטגיות למניעת נפילות( ותרגילים שבוצעו במים )בדגש 

לשיפור  הובילה  ותנועתיות(  משקל  ושיווי  חוזק  תרגילי  על 

ב"חוללות עצמית" של נפילות )efficacy falls( בנבדקים עם 

אוסטאוארתריטיס של הירך. 

שההדרכה  מוכיחים   59  ,58 אלו26,  מחקרים  שלשת  לסיכום 

שרירים(  וחוזק  משקל  שיווי  תרגילי  על  )בדגש  גופני  ותרגול 

יכולים להפחית את הפחד מהנפילה. פחד מנפילה היא בעיה 

תפקודית,  לירידה  לגרום  עלולה  אשר  המבוגר  בגיל  נפוצה 

לבידוד חברתי ולסיכוי מוגבר לנפילות. אך במחקרים אלו לא 

נבדקה ההשפעה של תוכניות התרגול על השכיחות בפועל של 

נפילות. כך שעדיין אין הוכחות המבוססות על ראיות אודות 

השפעת התרגול הגופני על שכיחות של נפילות בקשישים עם 

ארתריטיס של גפה תחתונה.

ה. גורמים המעכבים ביצוע תרגול גופני בקרב מטופלים עם 

ארתריטיס בגפה תחתונה 

בדבר  מחקריות,  ראיות  על  המבוססת  הסכמה,  קיימת 

החיים  תוחלת  על  הגופני  התרגול  של  החיובית  ההשפעה 

אורח  מנהלים  האנשים  רוב  זאת,  למרות  החיים.60  ואיכות 

חיים לא פעיל. ההמלצה של ארגון הריאומטולוגיה העולמי61 

היא שקשישים, בכל גיל, משקל, רקע רפואי ומוגבלות, יבצעו 

גופנית  פעילות  הייחודי.  למצבם  המותאמת  גופנית  פעילות 

מוגבלות  ומוגבלות,  תפקוד  חיים,  איכות  כמשפרת  הוכחה 

בעיות  עם  במטופלים  הכאב  בעצמת  להפחתה  וכמובילה 

שריר-שלד.62, 63 יחד עם זאת, נמצא שכאב הוא הגורם העיקרי 

המונע השתתפות בתרגול גופני בנבדקים עם ארתריטיס בגפה 

טיפול  אמצעי  הפיזיותרפי  בטיפול  לכלול  יש  לכן,  תחתונה.64 

ואלקטרותרפיה.  תרמותרפיה  כגון  כאב  לשיכוך  פיזיקאליים 

אינו  לכשעצמו  הכאב  כי  המטופלים  של  חינוך  נדרש  בנוסף, 

לקחת  יש  גופנית.  לפעילות  מוחלטת  נגד  התויית  מהווה 

בחשבון שבקרב נבדקים עם כאב מפרקי בגפה תחתונה בחירה 

יתר  ומינון  מדי  חזקות  אימון  עוצמות  נכון,  לא  תרגיל  של 

יש חשיבות  לכן  להוביל להחמרה של עצמת הכאב.65, 66  עלול 

המותאמות  פיזיותרפיסטים  ע"י  תרגול  תוכניות  בבניית  רבה 

בניית   67  ,63  ,61 פיזיקלית.54,  הערכה  לאחר  לנבדק  אישי  באופן 

תוכניות התרגול צריכות להיות בהתאם להמלצות של הארגון 

מפרקים  של  לתרגול  המכוונות  ספורט  לרפואת  האמריקאי 

העמסה  ובדרגת  נמוכה  בעצימות  תרגול  סימפטומטיים: 

נמוכה, תרגילי חיזוק פונקציונליים, חלוקת משקל סימטרית 

ומתנועות  מגע  מספורט  הימנעות  התרגול,  בזמן  הגפים  בין 
מהירות וחדות וחלוקת משקל אסימטרית בין הגפים.68

הזמן  עם  לרדת  נוטות  גופני  תרגול  של  החיוביות  ההשפעות 

כי  ידוע  הגופני.  התרגול  של  בביצוע  המשכיות  נדרשת  ולכן 

קיים קושי בשמירה על רמת היענות גבוהה של נבדקים לאורך 

זמן.62 הפתרון האפשרי הוא יצירת תוכניות התעמלות ארוכות 

טווח מובנות לאנשים עם ארתריטיס בגפה תחתונה במסגרת 

. כמו כן, יש לכלול אסטרטגיות לעליית המוטיבציה  הקהילה 

ולקבוע מטרות טיפול לטווח ארוך תוך העלאת המודעות של 

המטופלים לחשיבות התרגול גופני, כל אלו על מנת להעלות את 
ההיענות להתמדה בהשתתפות וליצירת שינוי התנהגותי.69

הגורמים המשפיעים על מידת ההשתתפות בתרגול גופני של 

קשישים, הנכונים מן הסתם גם למטופלים עם ארתריטיס בגפה 

תחתונה הם: מידת הנגישות של מקום התרגול, תמיכה חברתית, 

קיומה של מסגרת אימון מובנית המנוהלת ע"י מומחים, תרגול 

הנבדק  של  עידוד  התרגילים,  עם  היכרות  קבוצתית,  במסגרת 
ומעקב אחר מידת התרגול ע"י איש מקצוע.70

גורמים נוספים המשפיעים על היענות המטופל עם ארתריטיס 

התרגול,  חשיבות  הבנת  הם:  גופני  לתרגול  תחתונה  בגפה 

תפיסה אישית של חומרת התסמינים )כאשר תפיסה אישית 

ביכולת  אמונה  ההיענות(,  את  מגבירה  חמור  הקליני  שהמצב 
התרגול לשפר את מצבו וציפיות מוקדמות.71, 72

Phys12-1Total.indd   19 4/1/12   3:36:50 PM



כתב עת לפיזיותרפיה כרך 14 גליון מס, 1, אפריל 202012

ו. מרכזי מניעה וטיפול בנפילות 
לאחרונה, פותחו במדינות שונות בעולם כגון אוסטרליה73, 74

צרפת,75 ארה"ב76 והונג-קונג.77 מרכזי מניעה וטיפול בנפילות 

רב- )Falls clinics(. מרכזים אלו מורכבים מצוות מומחים 

מקצועי אשר מעריך את הסיכוי לנפילות אצל הנבדק ובהתאם 

ולצרכיו  לנבדק  המכוונת  אישית  טיפול  תוכנית  "תופר" 

של  היעד  קהל  בנבדק.  שזוהו  הסיכון  בגורמי  ומתחשבת 

לנפילות.  גבוה  הנפילה הם קשישים שנמצאים בסיכוי  מרכזי 

גריאטרי,  רופא  שכולל  צוות  ע"י  נעשית  הראשונית  ההערכה 

פיזיותרפיסט, מרפא בעיסוק ואחות. ישנם מרכזי נפילה שבהם 

רגליים  לבעיות  מומחה  רופא  גם  כולל  הרב-מקצועי  הצוות 

ההערכה  לאחר  ורוקח.78  פסיכולוג  תזונאי,   )podiatrists(

ראשונית מדוקדקת, נערך דיון משותף לקביעת גורמי הסיכון 

בצרכים  התחשבות  תוך  התערבות  דרכי  קביעת  לנפילות, 

ובדפוסי החיים של הנבדק, בהיסטוריה הטיפולית של הנבדק 

שכיחות  בהפחתת  קודמים  טיפולים  של  ההצלחה  ובמידת 

נפילות. סוגי ההתערבות הטיפולית המקובלים במרכזי נפילה 

יציבות ושיווי  גופני )תוך מתן דגש רב על תרגילי  הם: תרגול 

משקל(, יצירת איזון תרופתי )לדוגמה ניסיון להפחתה במינון 

ליצירת  החיים  סביבת  התאמת  פסיכוטיות(,  תרופות  של 

סביבה בטיחותית, הפניה לניתוח קטרקט, מתן ויטמין D ועוד. 

מחקרים שנערכו במספר מדינות הדגימו ירידה של כ- 50%, 

באוכלוסיות  לנפילות  הנלוות  ובפגיעות  הנפילות  בשכיחות 
בעלות סיכון גבוה לאחר טיפול במרכזי נפילה.74-77

אפקטיביים  טיפול  כמרכזי  הוכחו  נפילה  מרכזי  לסיכום, 

לנפילות  גבוה  סיכון  עם  קשישים  בקרב  נפילות  להפחתת 

יחסי  של  הוכחה  נדרשת  עדיין  זאת,  עם  יחד  נלוות.  ופגיעות 

'עלות-תועלת' לגישה נמרצת זו בטיפול בנפילות.

ז. מסקנות

מטופלים עם ארתריטיס בגפה תחתונה מציגים שכיחות גבוהה 

זאת, מאמרים מעטים בדקו את השפעת  נפילות. למרות  של 

באוכלוסייה  נפילות  של  שכיחות  הפחתת  על  גופני  תרגול 

גופנית  פעילות  לגבי  הטיפוליות  ההנחיות  את  לאמץ  ניתן  זו. 

שיעילותן הוכחה במניעת נפילות בקרב קשישים )כגון עבודה 

על שיווי משקל ויציבות( לתת אוכלוסייה זו. יחד עם זאת, יש 

לזכור שאוכלוסיית המטופלים עם ארתריטיס בגפה תחתונה 

מיוחדת,  התייחסות  הדורשים  ייחודים  מאפיינים  בעלת  היא 

עלולים  מתאים  לא  במינון  ותרגול  יתר  העמסת  לדוגמא, 

לגרום להחמרה של סימפטומים כגון כאב ונפיחות. לפיכך יש 

לבנות תוכניות תרגול אישיות למטופלים עם ארתריטיס בגפה 

חומרת  המטופל,  של  הסימפטומטי  למצב  בהתאם  תחתונה 

לנקוט  אמורות  התרגול  תוכניות  המטופל.  וצרכי  המחלה 

אמצעי זהירות כדי למנוע החמרה של סימפטומים. 

מחקרים אקראיים מבוקרים עתידיים יידרשו כדי להעריך את 

ארתריטיס  עם  במטופלים  גופני  תרגול  תוכניות  של  היעילות 

את  ולאתר  ה'עלות-תועלת'  יחסי  על  לעמוד  תחתונה,  בגפה 

במדדים  התרגול  תוכניות  הצלחת  על  המשפיעים  המשתנים 

של הקטנת שכיחות נפילות.

ז. המלצות ויישומים קליניים

פרופיל  ליצור  מנת  על  ותוצאתם  הנפילות  שכיחות  •תיעוד  	
השכיחות  על  לעמידה  חתירה  עם  הישראלי"  "הנופל  של 

דיירי  כגון:  השונות  אוכלוסיות  של  הייחודים  והמאפיינים 

מגזר  אשפוז;  מוסדות   / גריאטריים  מוסדות   / קהילה 

עירוני/ מגזר כפרי; מצב בריאותי, נפשי וסוציו-אקונומי.

•מניעת נפילות בקשישים הוכחה כאפשרית עם זיהוי גורמי  	
ותקף  מהימן  כלי  לבנות  יש  לפיכך  בהם.  והטיפול  הסיכון 

בקהילה  החיים  קשישים  בקרב  לנפילות  הסיכון  להערכת 

הישראלית,  לאוכלוסייה  המותאם  גריאטריים  ובמוסדות 

ובפרט במטופלים עם ארתריטיס בגפה תחתונה .

•יצירת מסגרת איתור של קבוצות סיכון לנפילות במסגרת  	
קופות החולים ו/או בתי החולים.

•הפניה לרופא גריאטרי ו/או רופא עיניים ו/או רופא אף אוזן  	
וגרון במידת הצורך לטיפול בגורמי סיכון לנפילות שאינם 

פועל יוצא של הארתריטיס, כגון קטרקט או משטר תרופתי 

לא מאוזן.

•הטיפול הפיזיותרפי להקטנת שכיחות הנפילות במטופלים  	
עם ארתריטיס בגפה תחתונה אמור לכלול טיפול ממוקד בכל 

אחת משלשת קבוצות גורמי הסיכון המאפיינים אוכלוסיה 

ושיפור  גפה תחתונה  חיזוק שרירי  כאב,  זו, כאמור: שיכוך 

בשיווי המשקל, בהתאם לממצאי הבדיקה הקלינית.
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•תרגילי חיזוק לשרירי מפרקי הגפה התחתונה צריכים להיות  	
תרגילים  תחתונה,  לגפה  גמישות  תרגילי  עם  משולבים 
תפקודיים ותרגילי חיזוק לכל הגוף . ההתערבות הטיפולית 

מחייבת גם תרגילי שיווי משקל ותרגילי "תחושת המצב".

קבוע.  בסיס  על  גופני  תרגול  הכולל  חיים  לאורח  •עידוד  	
ויתרונותיו  הגופני  התרגול  לחשיבות  המודעות  העלאת 
כאמצעי לשיפור תפקוד, הפחתת כאב וכמונע נפילות. שינוי 

עמדות שליליות של המטופל כלפי תרגול גופני.

•תרגול גופני בעצימות בינונית הוא בטוח ומומלץ למטופלים  	
חומרת  עם  מטופלים  אך  תחתונה.  בגפה  ארתריטיס  עם 
)כגון,  פעילים  וסימפטומים  גבוהה  עד  בינונית  מחלה 
התחלה  לפני  פיזיותרפיסט  עם  להתייעץ  נדרשים  כאבים( 

של תרגול או פעילות גופנית.

לאנשים  מובנות  התעמלות  תוכניות  של  מסגרות  •יצירת  	
שיופעלו  הקהילה  במסגרת  תחתונה  בגפה  ארתריטיס  עם 

לאורך זמן.

תרגול  של  ביצוע  המעכבים  העיקרים  מהגורמים  •אחד  	
כאב,  הוא  תחתונה  בגפה  ארתריטיס  עם  במטופלים  גופני 

בשיכוך  גם  ממוקד  להיות  צריך  הפיזיותרפי  הטיפול  לכן 

כגון  פיזקאליים  טיפול  באמצעי  שימוש  תוך  הכאב  עצמת 

תרמותרפיה או אלקטרותרפיה.

המורכבות  נפילה",  "מרכזי  טיפוליות,  מסגרות  של  •בניה  	
מצוות מומחים רב-מקצועי עבור קשישים הנמצאים בסיכון 

גבוה לנפילות.
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