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 תודות 

 

  הדיאטנית הראשית של משרד הרווחה, שללא יוזמתה, לסיגל ישראליתודה מיוחדת ,

תחום זה היה נשאר במחשכים. דחיפתה לקבלת מידע על מצבם התזונתי של אוכלוסייה 

 , עמדה בבסיס עבודה זו.איכות חייהםעם מוגבלות שכלית התפתחותית לצורך שיפור 

 ה בגיוסמתן פתרונות ועזרבטויות, , ההתלהשונים החשיבה בשלבי , הסיועגםכמו 

תקווה,  אנו מלאות מחקר, יחד עם צוותי משרד הרווחה במטה ובמחוזות.להמשתתפים 

לתהליך ההטמעה של מסקנות המחקר, שכבר החל,  בהובלת סיגל יחד  הוציפייהתרגשות 

 .ויתר הצוות במשרד הרווחה,  , הרופאה הראשיתד"ר שגית ארבל אלוןעם 

 

 בקהילה לאנשים עם מוגבלות ברשויות  ירותיםהמפתחת ש שלם לקרן הרבה  תודתנו

, מנהלת ידע  לשרון גנות הערכתנוובאופן מיוחד, , שמימנה את המחקר. יותמהמקו

בהיבטים המקצועיים שנדרשו לצורך בחשיבה ובייעוץ על הסיוע קר בקרן שלם, חומ

, כמו גם תמיכתה התאמת טפסי הסכמה למחקר וכלי מחקר לאוכלוסייה מיוחדת זו

 . הקורונה תמפנדמייופתרונות לבעיות ועיכובים שנבעו בעיקר כתוצאה ומתן מענה 

 

 של פרופ' דנית שחר  לתואר מוסמךמצטיינת  ת, סטודנטילירון טורקללהרבה  נוהערכת

ברגישות,  הדריכה את הצוותים וראיינה בכישרון רבששמשה עוזרת מחקר מופלאה. 

לכל  לצדינוועמדה  ,עם מוגבלות שכלית התפתחותית את הנחקרים מיומנות ומקצועיות

 בקשה וצורך. 

 

 עו"ד קרן  של  והנחישות  המוחלטתתה מתקיימת, ללא ההתגייסות יעבודה זו לא הי

ין ישראל. גם בימי הקורונה, קרן לא ויתרה, ו, מנהלת סניף חיפה והצפון של אלוסטרול

הצטרף למחקר למען האנשים מפעלים מוגנים לופעלה ללא לאות לשכנע מנהלים של 

 ואלה וין חיפהומנהלת מערך מרכזי יום אל ,לתמי מרטיןהמיוחדים. תודה מיוחדת גם 

 באנרגיות וביכולות שלהם לעשות כל דבר שהתבקש.  , שהדהימו אטנגן

 

 שלמרות  ,שאהין לסרינה, סמנכ"ל עמותת כוכב ובמיוחד לגבי פוליצרלהודות נו חשוב ל

אין ספור מטלות ומשימות השגרה, לקחה על עצמה במסירות אין קץ לדחוף קדימה 

 לקיום המחקר בנושא חשוב זה. 

 

 מאיה דיאטנית לו אורלי ינאימנהלת, ללצוות מעון אלאור בנתניה, ובמיוחד  נוהוקרת

פתח" למחקר, לצורך פיתוח כלי הערכה תזונתית מותאם יאת ה"ס שאפשרו, קרן

  .אוכלוסייה

 

 הבינו את שלמען אנשים עם מוגבלויות,  יםתודה רבה לכל הארגונים והעמותות שפועל



 
 

)ראש פינה, צפת, קיבוץ  חיפה, כוכב הצפון–אלווין חשיבות המחקר ונרתמו לסייע:  

מוצקין ריית , א.ד.נ.ם קריות )קובאר שבע ראשון לציון  - , צ'יימסמצובה וכפר הורדים(

 כרמל.-אל-אלווין רעננה ודלית(, אתא תוקריי

  

 פשרו לבצע עבודה זואדחפו וש משרד הבריאותתודה לאנשים המדהימים ב : 

  כחלק מתפקידיו לשעבר ,פרופ' איתמר גרוטומנהלת אגף התזונה,  -וולטרונית אנדפרופ' 

,  יוספה כחלל תודה מיוחדת . כראש שירותי בריאות הציבור וכמשנה למנכ"ל המשרד

, שללא במשרד הבריאותהמחלקה לתזונה לגיל השלישי מנהלת היקרה, ששמשה  נוחברת

. בנוסף, יוספה סייעה לאורך כל מחקר זה לא היה מתאפשרדחיפתה והחיבורים שעשתה, 

בפיתוח כלי הערכת תזונה מותאם  םויצירתייהדרך בחשיבה וברעיונות מקוריים 

, שסייעה בשלב סיגלית לבונסקיהרבה לחברה וקולגה,  נוהערכת אוכלוסייה ותיקופו.

 בחינת תוקף שאלון התזונה המותאם. תודה לך על העידוד והתמיכה.

 

  ,הנפלאה, דיאטנית וקולגה מהדרגה הראשונה,  ראמיה ג'ריסלאין די מילים להודות

למרות עיסוקיה הרבים  מיד,ת הקורונה, נרתמה ישלמרות הקשיים בתקופת פנדמי

 שהתה בחופשת לידה.  ,עוזרת המחקר, לירוןשואפשרה בכך את המשך הראיונות כ

 

  עבודה עם ב, שאין ראשון לה במקצועיות ובמיומנות רבקה גולדשמיטלתודות רבות

תוכנת "צמרת", מומחיות שסייעה למזעור טעויות. רבקה סייעה רבות בהדרכה לביצוע 

 וייעצה לנו בנושא.  ןזיכרופי שאלות שחזור מזון על 

 

  על העזרה ביצירת והכנת מאגר הנתונים לניתוח לכרם אביטל והלל ורדיתודה מיוחדת ,

שסייע בהיבטים הטכניים והאדמיניסטרטיביים של המחקר כולל צילומי דן יצחקי ל

, שסייעו בקריאת חלקים יצחקי-רעות יצחקי וניצן מדינההמזון במחקר התיקוף.  

 ועריכה לשונית.מהעבודה 

 

   היקרים ובני משפחותיהם המשתתפיםכל זה לא היה אפשרי ללא ,

יום, הבינו את חשיבות מחקר זה, -שלמרות המורכבות וטרדות היום

 והסכימו להקדיש מזמנם לקראתו. 
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 תמצית

 בגיל( ה"מש) התפתחותית שכלית מוגבלות עם אנשים של התזונתי במצבם הנוכחי עוסק המחקר

אך חסר מידע על מצבם התזונתי,  עולה,מש"ה תוחלת החיים של אנשים עם  .בישראל המבוגר

 תנמצאומוקדם יותר  אוכלוסייה זו מזדקנתקהילה ובקבוצת הגיל המבוגרת. קרב הגרים בבמיוחד ב

להערכת צריכה   Photo.Rec24.IDD למחלות כרוניות. מחקר זה פיתח את כלי מוגברבסיכון 

, ונמצא כי הוא משפר את הערכת הצריכה התזונתית המזון הנצרך תזונתית, המשלב דיווח וצילום

 לעומת השיטות המסורתיות. נמצא כי אוכלוסיית מש"ה סובלת מבעיות תזונה רבות, כמו צריכה 

 מעובד. -נוטריינטים וצריכה גבוהה של נתרן ומזון אולטרה-מיקרוותזונתיים נמוכה של סיבים 

 .ח הנחיות תזונתיות ייעודיות לאוכלוסייה זוהמחקר מציע לשפר את איכות התזונה ודפוסיה ולפת

 תקציר

 רקע: 

הולכת  אנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית )אוכלוסיית מש"ה(תוחלת החיים של אוכלוסיית 

אוכלוסייה זו כמעט ולא נחקרה בתחומים בריאותיים ותזונתיים. אין היום  ,ועולה, יחד עם זאת

מש"ה בקבוצת  תיובאוכלוסי ,בקהילה בכלל מש"ה ת יבארץ מידע לגבי מצבם התזונתי של אוכלוסי

   .למרות שארגונים בעולם  הדגישו את חשיבות המחקר התזונתי בתחום. זאת, הגיל המבוגרת בפרט

בשונה מהאוכלוסייה הכללית, מגיעים לכלל זקנה בגילאים , בקהילה םהחיי, ה"מש עם אנשים

סוכרת   ,השמנה; כגון ,כרוניותמוקדמים יותר. הם בסיכון מוגבר לתחלואה ותמותה ובעיקר למחלות 

יחד  ,תזונה. חוסר המידע על מצבם התזונתי-רים ברכיבי התזונה ותתסווסיכון תזונתי מוגבר למח

עלול שנתי משמעותי עם כך שהם לא מצויים במעקב וליווי תזונתי שוטף , מציבים אותם בסיכון תזו

 מיטבית.בריאה וזקנה להגיע ל יהםלפגום בסיכוי

מאופיינת ה מש"ה, אוכלוסייתשל  צריכתם התזונתיתל ותאמים ומתוקפיםהעדר כלי הערכה מ

צריכתם הינו המכשול המרכזי בקבלת מידע אמין על  ,לקות בזיכרוןבתקשורתי ו-בקושי שפתי

ים ופיתוח המלצות תזונתיות לקידום מצבם התזונתי והבריאותי. מכשול התזונתית, איכות התזונה

נחקרים מאוכלוסיית מש"ה בקהילה ה גיוסבו לביצוע המחקר אישורקבלת מורכבות בהנוספים הם 

 עימם.למטרה להתמודד לקח לו מחקר זה ש אתגרים  לצורך מחקר תזונתי,  מטעמים אתיים.

לראשונה מידע אמין ומדויק על מצבם התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה מספק מחקר זה 

לסיכון צוהר להבנת האטיולוגיה המובילה  , ופותחהמבוגר המשולבים בקהילה בישראל בגיל

 שמטרתן הפחתת גורמי סיכון  תזונתיותנחיות ה בהתבסס על ממצאי המחקר, ניתן לגבש .התזונתי

 קידום תזונה איכותית ומותאמת לאוכלוסייה זו.לופיתוח תוכניות התערבות 

 

 מטרות עיקריות: 

שתגשר על  להערכת הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה המבוגרתשיטה פיתוח ותיקוף [ 1]

לקבלת מידע על צריכת המזון תקשורתיים ושתהייה ישימה ומותאמת הפערים הקוגניטיביים וה

מיפוי המצב התזונתי של אנשים עם מש"ה הגרים בקהילה  [2] .לצורך מחקר תזונתיבאוכלוסייה זו 

והבנת האטיולוגיה לצורך גיבוש המלצות תזונתיות  כבסיס לאיתור אוכלוסייה בסיכון תזונתי

 .לאוכלוסייה זו
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 שיטות: 

, מש"ה ומגבלותיהם בסקירת הספרות שערכנו אוכלוסייתבחינת סוגי שאלוני התזונה ל בהתבסס על 

שהינו כלי  Photo.Rec24.IDD -מש"ה, פיתחנו את ה אוכלוסייתהמוגבלות הקוגניטיבית של  ולאור

דיווח וצילום, ולכן מגשר על הפערים בקבלת מידע על צריכת המזון של  ;המשלב שתי שיטות הערכה

, ולאחר קבלת האישורים Photo.Rec24.IDDלצורך בחינת התוקף של  .אוכלוסיית מש"ה

מבוגרים עם מש"ה הגרים במערך דיור קהילתי  22 במדגם נוחות, גייסנו ,המתאימים ממשרד הרווחה

, שהסכימו ביחד עם מיופי כוחם להשתתף במחקר. בחנו ועובדים במפעל מותאם במתחם המעון מוגן

בהשוואה להערכת הצריכה התזונתית ע"י תצפית של דיאטנית קלינית  Photo.Rec24.IDDאת 

בוצעה השוואה של ההרכב התזונתי  בין התיעוד בתצפית ע"י הדיאטנית לתיעוד מוסמכת ומיומנת. 

(, וגם Rec24h( וללא תוספת הצילום )Photo.Rec24.IDDבראיונות שחזור מזון עם תוספת הצילום )

זאת, כדי לכמת את השיפור  . Rec24hלשיטה המסורתית   Photo.Rec24.IDDבין השיטה החדשה 

 שמביא אתו הצילום.

, פנינו לאחר קבלת אישור האתיקה מועדת הלסינקי העליונה לניסויים רפואיים של משרד הבריאות

מחקר ביצענו  למרכזי תעסוקה לאוכלוסיית מש"ה לצורך גיוס המשתתפים למיפוי מצבם התזונתי.

-33בינונית, בגילאי -משתתפים עם מש"ה ברמת מוגבלות קלה 121נכללו שבו במדגם נוחות  ,חתך

76 (mean ± SD, 48.29±10.7)   ע"י להשתתפות  מדעת הסכמהקבלת המתגוררים בקהילה. לאחר

התזונתי ומדדי בריאות נוספים.  והערכה מלאה של מצב כל משתתף עבר המשתתפים ומיופי כוחם, 

, שאלון פרטים דמוגרפי וקליני על המצב  Photo.Rec24.IDDבוצע באמצעות  איסוף הנתונים

הבריאותי ואורח חיים וביצוע מדידות אנתרופומטריות. נתוני התזונה נותחו בתכנת "צמרת" לצורך 

חישוב הצריכה היומית של רכיבי תזונה שונים, בדיקת איכות התזונה וזיהוי סיכון תזונתי. הנתונים 

ולכלל האוכלוסייה, בהתאם לגיל ומין.  (DRI's)הבינלאומיים התזונתיים  סהייחולערכי הושוו 

(, מדד אכילה MDS) : אומדן התזונה הים תיכונימדדיםאיכות התזונה נמדדה בעזרת שלושה 

ה"כ האנרגיה היומית הנצרכת סואחוז הצריכה של מזון אולטרה מעובד מתוך ( HEI-2015בריאה )

הושוו המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה  נתוני  למזון מעובד(. NOVAסיווג )מערכת 

( מאותה קבוצת גיל ועם 2014-2015) מבוגריםב ( מב"ת) סקר מצב בריאות ותזונה  עם אוכלוסיות

ואורח מאפייני בריאות הקשר בין   ומעלה. לבסוף, בחנו את 65( לבני 2014-2015) מב"ת זהב סקר

בקרב ,  השמנת יתרו  לשכיחות תת משקלואיכותה  תזונתית, דפוסי התזונה, צריכה חיים

הוקלדו  Photo.Rec24.IDD -כל רישומי צריכת המזון ב .אוכלוסייה מבוגרת עם מוגבלות שכלית

לתוכנת "צ.מ.ר.ת" של אגף התזונה במשרד הבריאות. עיבוד הנתונים בוצע באמצעות תוכנה לעיבוד 

מתחת ל  P valuesהמבחנים נחשבו מובהקים סטטיסטית ב  .IBM SPSS (version 26)סטטיסטי 

העיבוד הסטטיסטי בוצע במספר שלבים: תיאור המשתנים, ניתוח חד משתני  צדדי(.-)דו 0.05

 וניתוח רגרסיה רב משתני.

 

 תוצאות: 

לקבלת מידע על צריכה תזונתית מאוכלוסיית  Photo.Rec24.IDDבעבודה זו פיתחנו שיטה ייחודית 

בתוספת צילומים של  Rec24hכלי המסורתי של ריאיון מבוסס זיכרון ה מש"ה. השיטה מתבססת על

 .המזון הנצרך

, מצאנו כי באופן שיטתי, הערכת הצריכה התזונתית גבוהה   Photo.Rec24.IDD -בבחינת התוקף של 

בצריכה  30%ל  17%כשצילום המזון מהווה תוספת של בין  ,Rec24יותר מהשיטה המסורתית 
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 . התזונתית של רכיבי התזונה

רוב אוכלוסיית מש"ה בקהילה כי במיפוי מצבם הבריאותי והתזונתי של אוכלוסיית המחקר, מצאנו 

צורכים תרופה אחת  68.4% -( ו73%מדווחים על אבחנה רפואית אחת או יותר של תחלואה כרונית )

בהשוואה לאוכלוסייה הכללית, בקרב אוכלוסיית תרופות( ברמה היומית.  10או יותר )עד למקסימום 

. שכיחות השמנה (14%יס )התר( ובעיות בבלוטת 13.2%מש"ה מצאנו שכיחות גבוהה של סוכרת )

מצאנו  בנוסף,. גבוהה יותר גם בהשוואה לאוכלוסייה הזקנה ההיית( 18.2%( ותת משקל )37.2%)

בלבד היו פעילים בהתאם  13.2%כאשר  ות, מוזכרבהשוואה לאוכלוסיות ה פעילות גופנית נמוכהרמת 

 להמלצות הבינלאומיות.

פולאט, סידן, מגנזיום, אשלגן ואבץ, בעוד שרק  D,A, ,Eנמצאה צריכה נמוכה של סיבים, ויטמינים 

 מאוכלוסיית מש"ה צורכים 96.7%( צורכים תוסף תזונה אחד ויותר. 33.8%שליש מהמשתתפים )

 .מהאוכלוסייה הזקנה( ויותר מאוכלוסייה הכללית וAIמעל למומלץ ) נתרן

לדפוס   צמדות ישל האיכות התזונה של אוכלוסיית מש"ה נמצאה ברמות הבינוניות והנמוכות 

אכילה  , ולמדד9מתוך ציון מקסימלי של   (SD= 1.1) 2.53עם ציון ממוצע של   ים תיכוניתהדיאטה ה

מסך הצריכה  37% . 100מתוך ציון מקסימלי של  (SD=10.3)   40.1עם ממוצע של  HEIבריאה 

 . מעובד-ממזון אולטרה הגיעוהקלורית של המשתתפים 

קרב אוכלוסיית מש"ה קשורה באופן מובהק לצריכה גבוהה יותר של מצאנו כי השמנת יתר ב

תרופות ותוספי תזונה, מספר גבוה יותר של מחלות, שכיחות גבוהה יותר של סוכרת ויתר לחץ דם, 

במודל רגרסיה לוגיסטית רבת משתנים, בתקנון  פחות פעילות גופנית והיקף מותניים גבוה יותר.

בקרב אוכלוסיית מש"ה החולים בסוכרת  5גבוהה פי  ,יתרנמצא כי השמנת , יןלגיל ולמ

(OR=4.977, p=0.039ונמצאה קשורה גם לצריכה נמוכה יותר של סידן )צריכת סידן ברבעון  , כאשר

 .(OR=0.547, p=0.005) 45%ב לכך העליון מהווה גורם מגן בפני השמנת יתר ומורידה את הסיכון 

 מסקנות: 

מהימנה על מצבם הבריאותי והתזונתי של אוכלוסיית מש"ה בקבוצת מחקר זה נותן תובנה רחבה ו

מבוגרים עם מש"ה המשולבים מספק ראיות לכך שו ,הגיל המבוגרת המתגוררים בקהילה בישראל

יותר  יםגבוהותת משקל מצאות השמנה ינמצאים בסיכון בריאותי ותזונתי. איתרנו ה בקהילה

מצב תזונתי ירוד בנוסף איתרנו  .בקרב אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסיית ישראל הכללית

צריכה עודפת של סוכרים  ים;הכולל יםיותר עקב תזונה לא מספקת, דפוסי תזונה ואיכות מזון ירוד

 מעובדים יחד עם צריכה לא מספקת של פירות-הנתרן ומזונות אולטר ,מוספים, דגנים מזוקקים

וירקות. ראינו גם מאפיינים של הזדקנות מוקדמת וירידה בתפקוד, כמו גם שיעורי סוכרת גבוהים 

 .יותר מכלל האוכלוסייה

שיאפשרו  ודפוסיה , יש צורך בשיפור איכות התזונההגרה בקהילה לאוכלוסיית מש"ה על סף זקנה

רת ההצמדות לדפוס מיקרו נוטריינטים וסיבים תזונתיים תוך הגבו צריכה מספקת של  מאקרו

. דבר שיאפשר את  דחיקת התלות והזדקנות מיטבית תוך שיפור ושימור תתיכוני-התזונה הים

 מצבם הבריאות, תפקודי ותזונתי. 

לאיתור מוקדם של  םייעודייעקב ההזדקנות המוקדמת של אוכלוסייה זו, יש לקבוע סטנדרטים 

מניעת/איזון סוכרת תי מותאם בדגש על טיפול תזונתוך מתן  ,סיכון תזונתי ותחלואה כרונית

, הפחתת מסת השריר והעצם, יתסרקופנ-כולל השמנה, תזונה-מניעת התפתחות תתווהשמנת יתר 

ממצאי המחקר חיוניים לסיוע בפיתוח ויישום הנחיות  .שבריריות ותמיכה בריפוי והחלמה ממחלות

 בישראל. מבוגרת היעודיות ותוכניות התערבות בקרב אוכלוסיית מש"ה יתזונתיות 
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שפותחה ותוקפה ,  Photo.Rec24.IDD ,מותאמת לאוכלוסיית מש"ה  שיטת הערכה תזונתית

תאפשר לקדם מחקרים נוספים עם מדגמים גדולים יותר על מנת לחזק ולאשש את במחקר זה, 

ולהעניק הבנה מעמיקה יותר על המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה בארץ  ,ממצאינו

 ובעולם. 

 

, הערכה רשומות תזונתיות; פיתוח שאלון ת; מוגבלות שכלית;מוגבלות התפתחותי: מילות מפתח

מדדי תזונה; דיאטה  איכות תזונתית של המזון; סקרי תזונה; (;BMIמדד מסת הגוף ) ;תזונתית

 (.UPF) מעובד-אולטרה(; מזון HEIתיכונית; מדד אכילה בריאה )ים 

 

 תקציר מנהלים

 

 תמצית

המחקר הנוכחי עוסק במצבם התזונתי של אנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית )מש"ה( בגיל 

המבוגר בישראל. אוכלוסייה זו, שמזדקנת בקצב מהיר יותר מהאוכלוסייה הכללית, נמצאת בסיכון 

תזונה. המחקר נועד לפתח שיטה להערכת הצריכה התזונתית -כרונית ותת מוגבר לתחלואה

המותאמת לקשיים הקוגניטיביים והתקשורתיים של אוכלוסייה זו, ולמפות את מצבם התזונתי 

 לצורך גיבוש המלצות מותאמות.

, כלי המשלב דיווח וצילום להערכת הצריכה התזונתית, Photo.Rec24.IDD-המחקר פיתח את ה

שפר ומדייק את המידע התזונתי המתקבל  ביחס לשיטה המסורתית. הממצאים הראו כי אשר מ

תזונה ומחלות כרוניות, עם צריכה -אוכלוסיית מש"ה סובלת משכיחות גבוהה של השמנה, תת

 מעובד.-נמוכה של רכיבי תזונה חיוניים וצריכה גבוהה של מזון אולטרה

זונתיות מותאמות, מעקב תזונתי שוטף למניעת המסקנות מצביעות על צורך בפיתוח תוכניות ת

תזונה. המחקר מדגיש את חשיבות השיטה החדשה לקידום מחקרים נוספים -מחלות כרוניות ותת

 ושיפור הבריאות התזונתית של אוכלוסיית מש"ה.

 

 תקציר 

מחקר זה יצא לדרך לאור פערי המידע על אודות מצבם התזונתי של אוכלוסיית מש"ה המבוגרת 

המתגוררת בקהילה בישראל. אוכלוסייה זו מגיעה לזקנה בגלאים צעירים יותר מהאוכלוסייה 

(. עם זאת, קיימת עלייה עקבית בהמצאות אוכלוסיית מש"ה כמו גם בתוחלת החיים 1הכללית )

(, 3,4) (.  הם בסיכון מוגבר לתחלואה ותמותה ובעיקר למחלות כרוניות, כגון; השמנה2בקרבה )

(. חוסר המידע על מצבם 6תזונה )-וסיכון תזונתי מוגבר למחסורים ברכיבי התזונה ותת( 5סוכרת )

(, יחד עם כך שהם לא מצויים במעקב וליווי תזונתי שוטף , מציבים אותם בסיכון 7,8התזונתי )

תזונתי משמעותי שעלול לפגום בסיכוייהם להגיע לזקנה בריאה ומיטבית. קושי משמעותי בהשלמת 

נתי על אוכלוסייה זו, נבע מחוסר בכלי מותאם אוכלוסייה ומתוקף להערכת הצריכה המידע התזו

 (. הכלי שפותח במסגרת המחקר הנוכחי,9התזונתית של אוכלוסייה עם מוגבלות קוגניטיבית )

Photo.Rec24.IDD   ענה על הצורך, כאשר פתח צוהר לקיום  מחקר זה שמספק לראשונה מידע ,

תזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה בגיל המבוגר המשולבים בקהילה אמין ומדויק על מצבם ה

 בישראל, להבנת  האטיולוגיה המובילה  לסיכון התזונתי. 
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בהתבסס על ממצאי המחקר, ניתן לגבש הנחיות תזונתיות שמטרתן הפחתת גורמי סיכון  ופיתוח 

. עבודת מחקר זו שואפת תוכניות התערבות לקידום תזונה איכותית ומותאמת לאוכלוסייה זו

להציב את הבעיות התזונתיות של אוכלוסייה זו על סדר היום של הגורמים הרלוונטיים בשירותי 

הבריאות והרווחה במדינה. זאת, לטובת התאמת תכניות התערבות לשיפור מצבם התזונתי 

צבם והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה המשמעותי לקידום זקנה מיטבית עבורם. שכן הערכת מ

התזונתי ואיתור סיכון תזונתי באוכלוסייה חסרת ישע זו הינה מחובתנו ומתוקף זכותם לטיפול 

 (.   10תזונתי )

[ פיתוח ותיקוף שיטה להערכת הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה 1מטרות המחקר: ]

ת המבוגרת שתגשר על הפערים הקוגניטיביים והתקשורתיים ושתהייה ישימה ומותאמת  לקבל

[ מיפוי המצב התזונתי של אנשים עם 2מידע על צריכת המזון באוכלוסייה זו לצורך מחקר תזונתי. ]

מש"ה הגרים בקהילה כבסיס לאיתור אוכלוסייה בסיכון תזונתי והבנת האטיולוגיה לצורך גיבוש 

 המלצות תזונתיות לאוכלוסייה זו.

 שיטות מחקר

גבלות הקוגניטיבית  של אוכלוסיית מש"ה בהתבסס על סקירת הספרות שערכנו, ולאור המו

ככלי להערכת הצריכה  Photo.Rec24.IDDהמקשה על קבלת מידע תזונת אמין, פיתחנו את 

(  וצילום, ומסייע בכך Rec24hהתזונתית באוכלוסייה זו. כלי זה משלב שתי שיטות הערכה: דיווח )

ש"ה. לצורך פיתוח לגשר על הפערים בקבלת מידע על צריכת המזון של אוכלוסיית מ

Photo.Rec24.IDD ,מבוגרים עם מש"ה הגרים במערך דיור מוגן.  בחנו  22, גייסנו במדגם נוחות

,  בהשוואה להערכת הצריכה התזונתית ע"י דיאטנית Photo.Rec24.IDDאת השיטה החדשה, 

 קלינית מיומנת בשיטת תצפית בזמן הארוחות. 

-מבוגרים עם מש"ה  ברמות מוגבלות קלה 121כלל בנוסף, ביצענו מחקר חתך במדגם נוחות ש

המתגוררים בקהילה. כל משתתף עבר הערכה   (mean ± SD, 48.29±10.7) 33-76בינונית בגילאי 

מלאה של מצבו התזונתי ומדדי בריאות נוספים. איסוף הנתונים בוצע באמצעות 

Photo.Rec24.IDD ואורח חיים וביצוע  , שאלון פרטים דמוגרפי וקליני על המצב הבריאותי

מדידות אנתרופומטריות. נתוני התזונה נותחו בתכנת "צמרת" לצורך חישוב הצריכה היומית של 

רכיבי תזונה שונים, בדיקת איכות התזונה וזיהוי סיכון תזונתי. הנתונים הושוו לערכי הייחוס 

ות התזונה נמדדה ( ולכלל האוכלוסייה, בהתאם לגיל ומין. איכDRI'sהתזונתיים הבינלאומיים )

( ואחוז HEI-2015(, מדד אכילה בריאה )MDSבעזרת שלושה מדדים: אומדן התזונה הים תיכוני )

 NOVAהצריכה של מזון אולטרה מעובד מתוך סה"כ האנרגיה היומית הנצרכת )מערכת סיווג 

ת סקר למזון מעובד(. נתוני  המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה הושוו עם אוכלוסיו

-2014( מאותה קבוצת גיל ועם סקר מב"ת זהב )2014-2015מצב בריאות ותזונה  )מב"ת(  במבוגרים )

ומעלה. לבסוף, בחנו את  הקשר בין מאפייני בריאות ואורח חיים, צריכה תזונתית,  65( לבני 2015

מוגבלות  דפוסי התזונה ואיכותה לשכיחות תת משקל  והשמנת יתר,  בקרב אוכלוסייה מבוגרת עם

הוקלדו לתוכנת "צ.מ.ר.ת" של אגף התזונה  Photo.Rec24.IDD -כל רישומי צריכת המזון ב.  שכלית

 IBM SPSS (versionבמשרד הבריאות. עיבוד הנתונים בוצע באמצעות תוכנה לעיבוד סטטיסטי 

צדדי(. העיבוד -)דו 0.05מתחת ל  P values. המבחנים נחשבו מובהקים סטטיסטית ב (26

 הסטטיסטי בוצע במספר שלבים: תיאור המשתנים, ניתוח חד משתני וניתוח רגרסיה רב משתני.
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 ממצאים עיקריים ודיון 

לקבלת מידע על צריכה תזונתית מאוכלוסיית  Photo.Rec24.IDDבעבודה זו פיתחנו שיטה ייחודית 

אינן מותאמות ומתוקפות לאוכלוסייה זו.  מש"ה. צורך שנבע מכך שהשיטות הקיימות

Photo.Rec24.IDD המסורתי של ריאיון מבוסס זיכרון כלי ה מתבססת עלRec24h  בתוספת

צילומים של המזון הנצרך.  מצאנו כי באופן שיטתי, הערכת הצריכה התזונתית  על פי 

Photo.Rec24.IDD  גבוהה יותר מהשיטה המסורתיתRec24ווה תוספת של בין , כשצילום המזון מה

. שיטה  זו מצליחה לעקוף את המגבלה הקוגנטיבית בצריכה התזונתית של רכיבי התזונה 30%ל  17%

ונמצאה תקפה להערכת הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה  מבוגרת המשולבת בקהילה.  שיטה 

נחיות תזונתיות זו הינה חיונית לקבלת מידע על הסיכון התזונתי בקרב אוכלוסייה זו וביסוס ה

 מותאמות להם ברמת האוכלוסייה והפרט.

בנוסף, שיטה זו מאפשרת זיהוי גורמי סיכון לתזונה בעלת איכות נמוכה, והינו מהווה כלי זמין ונח 

תזונתית, אבחון תזונתי, תוכנית   לשימוש על ידי דיאטנים לצורך תהליך הטיפול התזונתי )הערכה

ומעקב תזונתי(. להערכתנו, שיטה זו מתאימה גם לאוכלוסיות נוספות הנזקקות לתיווך בשל מגבלות 

 שפתיות, תרבותיות ואחרות. 

הינו המחקר התזונתי הראשון בארץ על  Photo.Rec24.IDDהמחקר הנוכחי שבוצע באמצעות שיטת 

( המהווה גוף מחקר של משרד ICDC –רת מחלות )מלב"מ אוכלוסייה זו. המרכז הלאומי לבק

הבריאות, מספק תמונה עדכנית על מצב התזונה והבריאות של האוכלוסייה בישראל בטווחי 

הגילאים השונים )ילדים, מבוגרים והאוכלוסייה הזקנה(. מהסיבות שהוזכרו, אוכלוסיות מיוחדות 

לכך, לקובעי המדיניות בתחום הבריאות אין את  כגון אוכלוסיית מש"ה לא נכללו במחקים אילו. אי

הנגישות למידע תזונתי קריטי, אשר חיוני לפיתוח מדיניות בריאות תזונתית עבור אוכלוסייה זו, 

מאפשר תיקון וסלילת הדרך  ,שבמיוחד יש חשש למצבם התזונתי והבריאותי.  מחקר חלוצי זה

 תזונתי.לקביעת מדיניות ותוכניות ייעודיות לשיפור מצבם ה

 מיפוי המצב התזונתי של אנשים עם מש"ה הגרים בקהילה התייחס לארבע תחומים: המחקר ל

(  אוכלוסיית מש"ה בקהילה מדווחים על אבחנה 73%כי רוב )מצאנו מצב בריאותי ותזונתי:   .א

רפואית אחת או יותר של תחלואה כרונית. ממצא מדאיג בקרב אוכלוסיית מש"ה, מראה שכבר 

מדווחים על מחלה אחת או יותר, ועם העלייה  58%( , 40הגיל הצעירה )פחות מגיל בקבוצת 

 60תחלואה בקרב קבוצת גיל הזקנה, מעל לגיל  86.4%-בגיל נצפית עליה  ברמות תחלואה עד ל

((P=0.006( מחלות  3-5. בנוסף, מספר המחלות לאדם גדל גם הוא, עד לכדי תחלואה מרובה

ומעלה. יש לקחת בחשבון שתת אבחון מהווה בעיה מוכרת  60-ה מבני 36.4%לאדם(  בקרב 

בהשוואה (, מה שעשוי להוביל להערכת חסר של היקף התחלואה. 11בקרב אנשים עם מש"ה )

( 13.2%לאוכלוסייה הכללית, בקרב אוכלוסיית מש"ה מצאנו שכיחות גבוהה של סוכרת )

( הייתה גבוהה 18.2%ותת משקל )( 37.2%( . שכיחות השמנה )14%ובעיות בבלוטת התריס )

 יותר  גם בהשוואה לאוכלוסייה הזקנה. 

בקרב אוכלוסיית המחקר, מצאנו רמת פעילות גופנית נמוכה בהשוואה לאוכלוסיות המוזכרות,  

כצפוי, מצאנו כי משתתפי   בלבד היו פעילים בהתאם להמלצות הבינלאומיות.  13.2%כאשר 

פחות לסבול מהשמנת יתר בהשוואה לאלו שלא היו פעילים.   המחקר שביצעו פעילות גופנית נטו

יש לקחת בחשבון, כי אוכלוסיית מש"ה סובלת ממספר מחסומים לביצוע פעילות גופנית 

המועצמים יותר במגורים עצמאיים בקהילה. מחסומים אלו נובעים ממגבלות ביכולת התכנון 

צורך ביצוע פעילות גופנית, כמו והניהול העצמי וקושי במרכיבים הלוגיסטיים הנדרשים ל
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 (.12-14שימוש בתחבורה ואמצעים פיננסיים )

כמו כן נמצא שאוכלוסיית מש"ה נוטלת באופן בולט יותר תרופות ותוספי תזונה מאשר 

( צורכים תרופה אחת או יותר 68.4%האוכלוסייה הכללית בקבוצת גיל דומה. בעוד שרובם )

( צורכים תוסף תזונה אחד 33.8%היומית, רק שליש מהם )תרופות( ברמה  10)עד למקסימום 

 תוספים(.  4)עד מקסימום   ויותר

, כלומר BMI -( מסווגים בטווחי הקצה של ה55.4%ממצא בולט באוכלוסיית מש"ה, שרובם ) 

( נמצאים 44.6%בהתאמה(. פחות ממחציתם ) 18.2% -ו 37.2%משקל' )-'תת -יתר' ו-'השמנת

'עודף משקל'. זאת, בהשוואה  -, 'משקל תקין' וBMI -ים של הבטווחי המרכז הרצוי

-לאוכלוסייה הכללית, ואוכלוסיית הזקנים שנמצאים ברובם בטווחי המרכז )'משקל תקין' ו

בהתאמה. שכיחות 'השמנת יתר' גבוהה יותר בקרב נשים בעוד  61.2% -ו 77.5%'עודף משקל'(, 

באוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסייה משקל' גבוהה יותר בקרב גברים -ששכיחות 'תת

 הכללית.

נמצא שאוכלוסיית מש"ה הנחקרת צורכת ויטמינים ומינרלים פחות מהצורך  צריכת תזונתית: .ב

( בעוד שרק שליש מהם RDA( ומהקצובה התזונתית המומלצת )EARהמוערך הממוצע )

צריכת ויטמינים -ההימצאות הגבוהה ביותר של תת( צורכים תוסף תזונה אחד ויותר. 33.8%)

 A (100% ,99.2% ,80.2%, חומצה פולית וויטמין E, ויטמין D, נצפתה בויטמין RDA -ביחס ל

  23%מתחת להמלצות, רק  Dבמחקר צרכו ויטמין  שכל המשתתפיםבהתאמה(.למרות  67.8%-ו

ממי שלא הגיעו  10%וחומצה פולית, פחות מ  B12. עבור Dדיווחו על נטילת תוספי ויטמין 

ההימצאות הגבוהה בהתאמה(.   9.1% –ו  7%צריכה המומלצת, דיווחו על נטילת תוספים )ל

-נצפתה בסידן, מגנזיום, אשלגן ואבץ )ב RDA/AI -צריכה של מינרלים ביחס ל-ביותר של תת

  7.3%מהנבדקים בהתאמה(. באשר לצריכת תוספי תזונה, רק  62% -ו 72.7%, 85.1%, 91.7%

מהמשתתפים עם  5.4%כת ברזל, דיווחו על נטילת תוספי ברזל ורק מהנשים עם מחסור בצרי

מחסור בצריכת סידן, דיווחו על נטית תוספי סידן. מה שמצביע על הצורך להתערבות תזונתית 

באוכלוסייה זו ע"י שיפור איכות התזונה כשעל קובעי המדיניות לשקול מתן הנחיות לתוספי 

שראל עבור אוכלוסייה הזקנים הנמצאים במחלקות תזונה ברמת האוכלוסייה, כפי שקיים בי

( ונשים בהריון )חומצה Dגריאטריות כרוניות )מולטיוויטמין ייעודי(, תינוקות )ברזל וויטמין 

מאוכלוסיית מש"ה צורכים מעל  96.7% -באשר לצריכת נתרן.  ברזל ויוד( ,Dפולית, ויטמין 

צריכת עוד נמצא, כי , ויותר ביחס לאוכלוסייה הכללית ואוכלוסיית הזקנים. AI -לרמת ה

( המומלץ בהתאמה, מה P=0.019( ומעל )P=0.001הסיבים התזונתיים והסוכרים הינה מתחת )

שנתמך במחקר באוכלוסיית מש"ה המבוסס על שני סקרי בריאות ותזונה לאומיים של 

 ים נוספים. ( ובמחקרNHANES( )15אוכלוסיית ארה"ב )

מדד אכילה בריאה של אוכלוסיית מש"ה נמצאה ברמות הבינוניות והנמוכות של  איכות התזונה .ג

(HEIו )מעובד. -תיכונית, לצד צריכה גבוהה של מזון אולטרה-היצמדות לדפוס הדיאטה הים 

(.  זה מסביר UPFמעובד )-מסך הצריכה הקלורית של המשתתפים הגיעו ממזון אולטרה 37%

את ממצאנו על צריכה גבוהה וחריגה של נתרן, מעל להמלצות ומעל לצריכה של כלל 

האוכלוסייה בישראל, כמו גם,  דגנים מזוקקים וסוכרים מוספים. זאת בעוד,  שצריכתם של 

, הייתה נמוכה Eחלבון, סיבים תזונתיים, מגנזיום, אשלגן, זרחן, נחושת, אבץ, ניאצין וויטמין 

. מצאנו מתאם מובהק  )קשר הפוך( בין אחוז האנרגיה UPFברבעון העליון של צריכת  יותר

אנליזה שקבעה שצריכה מופרזת -. ממצא זה נתמך במטהHEI-לבין ציון נמוך ב UPF-הנצרך מ
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נצרכים על  UPF-מצביעה על תזונה לא מאוזנת באיכות נמוכה, מאחר שה UPFשל מזונות 

היה גבוה יותר בקרב  (.  בנוסף, שיעור העוסקים באימון אירובי16חשבון מזונות בריאים יותר )

 UPF(. מחקרים מסבירים שצריכת  PV=0.046הנמוכה ביותר ) UPF-הקבוצה עם צריכת ה

 עלולה לגרום למצב דלקתי בגוף, שעשוי להתבטא ביתר עייפות ולהוביל להפחתת הפעילות 

 (. 17-19הגופנית )

הממצאים הצביעו על הצמדות של אוכלוסיית מש"ה לדפוס הדיאטה הים תיכונית ברמות 

, מצב 9מתוך ציון מקסימלי של   (SD= 1.1) 2.53הבינוניות והנמוכות בלבד עם ציון ממוצע של  

 זהב. משמעותי  ביחס  לאוכלוסיית  מב"ת  פחות טוב באופן 

מתוך ציון  (SD=10.3)   40.1ראה  ממוצע של , בקרב אוכלוסייה זו הHEI)מדד אכילה בריאה )

נקודות בהשוואה לציון שנמצא בקרב אוכלוסיית מש"ה  7 -. ציון זה נמוך בכ100מקסימלי של 

  נקודות בהשוואה לאוכלוסיית מב"ת זהב  20 -(,  ובכ20) Ptomey et alמבוגרת במחקרו של  

אל שעליהם נדרש לגשר. מדד זה ממצא זה מדגיש את הפערים בין האוכלוסיות בישר  (.21)

מצביע על צריכה נמוכה של ירקות ופירות בשלמותם )שלא כמיץ( , הניתנת להסבר ע"י מספר 

חוסר נגישות לירקות ופירות בדיור  (,22,23גורמים, כגון דיספגיה )קשיי בליעה( שלא אובחנה )

(. קיימים פערים 24,25הקהילתי עקב סיבות כלכליות ו/או  קושי בהכנה ובריאות פה ירודה )

ניכרים בתחום בריאות הפה והשיניים עבור אוכלוסיית מש"ה, שהינה משתייכת לקבוצות 

(. איתור בעיות בתחומי הבליעה ובריאות הפה, באמצעות בדיקה 26המוחלשות באוכלוסייה )

פיזיקאלית ממוקדת תזונה כחלק מהפרקטיקה המקצועית של דיאטנים קליניים בתהליך 

אנליזה עדכנית, -בנוסף, מטה  ( הינה קריטית לשיפור צריכת ירקות ופירות.27תזונתי )הטיפול ה

גבוה היה קשור לסיכון נמוך יותר למחלת הסוכרת, מה שיכול להסביר את  HEIקבעה כי ציון 

 (.28נמוך ) HEIהמצאות הגבוהה יחסית של מחלת הסוכרת במחקר שלנו שהציג ציון 

למשתני המחקר, מצאנו כי השמנת יתר בקרב  השמנת יתרבבחינת הקשר בין שכיחות  .ד

אוכלוסיית מש"ה קשורה באופן מובהק לצריכה גבוהה יותר של תרופות ותוספי תזונה, מספר 

גבוה יותר של מחלות, שכיחות גבוהה יותר של סוכרת ויתר לחץ דם, פחות פעילות גופנית והיקף 

ת משתנים, בתקנון לגיל ולמין,  נמצא כי מותניים גבוה יותר. במודל רגרסיה לוגיסטית רב

( OR=4.977, p=0.039בקרב אוכלוסיית מש"ה החולים בסוכרת ) 5השמנת יתר, גבוהה פי 

ונמצאה קשורה גם לצריכה נמוכה יותר של סידן, כאשר צריכת סידן ברבעון העליון מהווה 

 (. OR=0.547, p=0.005) 45%גורם מגן בפני השמנת יתר ומורידה את הסיכון לכך ב 

 

 מסקנות 

מחקר זה נותן תובנה רחבה ומהימנה על מצבם הבריאותי והתזונתי של אוכלוסיית מש"ה בקבוצת 

הגיל המבוגרת המתגוררים בקהילה בישראל, ומספק ראיות לכך שמבוגרים עם מש"ה המשולבים 

גבוהים יותר בקרב בקהילה נמצאים בסיכון בריאותי ותזונתי. איתרנו הימצאות השמנה ותת משקל 

אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסיית ישראל הכללית. בנוסף איתרנו מצב תזונתי ירוד יותר עקב 

תזונה לא מספקת, דפוסי תזונה ואיכות מזון ירודים הכוללים; צריכה עודפת של סוכרים מוספים, 

פירות וירקות. ראינו  מעובדים יחד עם צריכה לא מספקת של-דגנים מזוקקים, נתרן ומזונות אולטרה

גם מאפיינים של הזדקנות מוקדמת וירידה בתפקוד, כמו גם שיעורי סוכרת גבוהים יותר מכלל 

   האוכלוסייה.
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 המלצות

לאוכלוסיית מש"ה על סף זקנה הגרה בקהילה, יש צורך בשיפור איכות התזונה ודפוסיה שיאפשרו 

תזונתיים תוך הגברת ההצמדות לדפוס צריכה מספקת של  מאקרו ומיקרו נוטריינטים וסיבים 

 תיכונית. דבר שיאפשר את  דחיקת התלות והזדקנות מיטבית תוך שיפור ושימור מצבם -התזונה הים

 הבריאות, תפקודי ותזונתי. 

יש לקבוע סטנדרטים ייעודיים לאיתור מוקדם של עקב ההזדקנות המוקדמת של אוכלוסייה זו,  

תוך מתן טיפול תזונתי מותאם בדגש על מניעת/איזון סוכרת סיכון תזונתי ותחלואה כרונית, 

סרקופנית, הפחתת מסת השריר והעצם, -תזונה, כולל השמנה-והשמנת יתר ומניעת התפתחות תת

ממצאי המחקר מדגישים את החשיבות בליווי  שבריריות ותמיכה בריפוי והחלמה ממחלות.

נים קליניים. ממצאים אלה  חיוניים לסיוע אוכלוסייה זו בתהליכי שינוי תזונתיים על ידי דיאט

בפיתוח ויישום הנחיות תזונתיות ייעודיות ותוכניות התערבות בקרב אוכלוסיית מש"ה המבוגרת 

 בישראל. 

, שפותחה ותוקפה  Photo.Rec24.IDDשיטת הערכה תזונתית  מותאמת לאוכלוסיית מש"ה, 

לים יותר על מנת לחזק ולאשש את במחקר זה, תאפשר לקדם מחקרים נוספים עם מדגמים גדו

ממצאינו, ולהעניק הבנה מעמיקה יותר על המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה בארץ 

 ובעולם. 

 

/   , הערכה תזונתית, דפוסBMI: מוגבלות שכלית התפתחותית )מש"ה(, סקרי מב"ת, מילות מפתח

-MEDמעובד, אומדן תזונה ים תיכוני )-(, מזון אולטרה(DRI'sאיכות תזונה, המלצות תזונתיות 

diet score(  אינדקס אכילה בריאה  ,)HEI-2015) 
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 קרדיווסקולריות()

CVD  Cardiovascular diseases 

 

https://www.health.gov.il/UnitsOffice/ICDC/mabat/Pages/mabat.aspx
https://www.health.gov.il/UnitsOffice/ICDC/mabat/Pages/mabat.aspx
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 מבוא 1

 

 מוגבלות שכלית התפתחותית 1.1

בתפקוד האינטלקטואלי כמו: היגיון, למידה, מגבלות שכלית התפתחותית מתבטאת בלקות הן 

קריאה, כתיבה, פתרון בעיות, תכנון, חשיבה מופשטת ושיפוט והן בהתנהגות הסתגלותית כמו: 

תקשורת, מיומנויות חברתיות, עצמאות אישית בבית או במסגרות קהילתיות. המוגבלות פוגעת 

 במיומנות חברתיות ומעשיות יומיומיות רבות.

 

 ואבחנה של מוגבלות שכלית התפתחותית )מש"ה(הגדרות  1.1.1

 הגדרות 1.1.1.1

( IDלקויות התפתחותיות מתייחסות למספר מצבים שונים שמופיעים בילדות; מוגבלות שכלית )

היא מונח לא ספציפי המתייחס ליכולת מנטלית מתחת לנורמה עקב כל מצב הפוגע בהתפתחות המוח 

)המכונה גם ליקוי קוגניטיבי או מוגבלות  IDלפני הלידה, במהלך הלידה או בשנות הילדות. 

 .(1) שכלי"קוגניטיבית הסתגלותית( החליף את המינוח הישן יותר "פיגור 

 American Association on -האגודה האמריקאית ללקויות אינטלקטואליות והתפתחותיות 

Intellectual and Developmental Disabilities (AAIDD)  מגדירה מוגבלות שכלית

( כמגבלה משמעותית (Intellectual Developmental Disabilities IDDהתפתחותית )מש"ה( 

בתפקוד השכלי )האינטלקטואלי( ובהתנהגות ההסתגלותית של האדם, שמתייחסת למיומנות 

ומשפיעה על מיומנויות חברתיות  22יומיות רבות. לקות זו מופיעה לפני גיל -חברתיות ומעשיות יום

 .(2)יומיות רבות -ומעשיות יום

מגדיר מוגבלות  World Health Organization (WHO) -ארגון הבריאות העולמי

אינטלקטואלית כ"יכולת מופחתת משמעותית להבין מידע חדש או מורכב וללמוד וליישם מיומנויות 

יכולת להתמודד באופן עצמאי, ומתחילה לפני גיל חדשות )אינטליגנציה לקויה(, שגורמת לירידה ב

הבגרות עם השפעה מתמשכת על ההתפתחות" כמו כן מציין ארגון הבריאות העולמי כי הנכות תלויה 

לא רק במצבו הבריאותי או בליקויים של האדם, אלא מושפעים באופן מכריע מהאופן שבו הגורמים 

הכללתו בחברה. זו הגדרה שמכלילה גם הסביבתיים תומכים בהשתתפות המלאה של האדם וב

אנשים שהושמו במוסדות מסיבות של משפחה לא מתפקדת וכתוצאה מכך רוכשים עיכובים 

 .(3)התפתחותיים 

 אבחנות 1.1.1.2

 :AAIDDאבחנה לפי 

כרוכה בהערכה של היכולות הקוגניטיביות והתפקודיות של הפרט )מש"ה(  IDDהאבחנה של 

האגודה האמריקאית ללקויות  .Quotient Intelligence (IQ)החורגת מעצם קביעת מנת המשכל 

,  IQ: מדידת  ( דוגלת בתהליך הערכה בן שלושה שלביםAAIDDאינטלקטואליות והתפתחותיות )

הערכת התנהגות ומיומנויות רגשיות והערכת השפעת המוגבלות על היכולת של הפרט לניהול 

קל יכולים לחיות באופן עצמאי בקהילה.  IDD(. מבוגרים רבים עם ADLsפעילויות חיי היומיום )

 ADLs .(4), ויזדקקו לתמיכה משמעותית ב 50-מתחת ל IQהינם בעלי  ID -מ 10% -עם זאת, כ

 :DSM-5אבחנה לפי 

מגבלות בתפקוד  -1( הם: 2013) DSM-5 על פי ה IDD, הקריטריונים לקביעת AAIDDבדומה ל 

אינטלקטואלי כפי שאושר על ידי הערכה קלינית ועל ידי מבחני אינטליגנציה אינדיבידואלים 
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מגבלות בתפקוד הסתגלותי שמתבטאים בחוסר יכולת לעמוד בסטנדרטיים  -2וסטנדרטיים. 

חסרים התפתחותיים וחברתיים לעצמאות אישית ואחריות חברתית. ללא תמיכה מתמשכת, ה

אחת או יותר, דוגמת תקשורת,  (ADI) ההסתגלותיים מגבילים את התפקוד בפעילות יומיומית

 -3 .השתתפות חברתית, חיים עצמאיים בסביבות משתנות דוגמת בית, בי"ס, עבודה וקהילה

דרגת . (5) המגבלות האינטלקטואליות וההסתגלותיות מופיעות במהלך תקופת ההתפתחות

. עם שונות IDD(, היא רק מרכיב אחד לקביעת IQהמוגבלות משתנה, שכן רמת האינטליגנציה )

 .(6)משמעותית בין מדינות 

 הגדרה והחוק בישראל 1.1.1.3

)מש"ה(.  ."בישראל המינוח "אדם עם פיגור" הוחלף בחוק ל"אדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית

חוק הסעד )טיפול באנשים עם מוגבלות שכלית ב הגדרת מוגבלות שכלית התפתחותית מעוגנת

אדם שמחמת חוסר התפתחות או התפתחות לקויה : "החוק קובע כי. 1969 -התפתחותית(, תשכ"ט 

הגות מסתגלת והוא נזקק לטיפול. חולה נפש כהגדרתו בחוק של כושרו השכלי מוגבלת יכולתו להתנ

מחלקה האבחון מתבצע ב ."לעניין חוק זה אדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית אינו בבחינת

 . לשירותים חברתיים שבאזור המגורים

לעיתים, קיימת מוגבלות שכלית התפתחותית עם נכות נוספת כתוצאה מהתסמונת או בנכות נוספת 

לים גם מבעיות נפש לצד המוגבלות השכלית התפתחותית. ישנם מקרים בהם אנשים עם מש"ה סוב

 .(7)כפולה" נלוות, תופעה הנקראת "תחלואה 

א( הם "מי שמחמת 368מש"ה נכללת בהגדרת "חסרי ישע" שעל פי הגדרת החוק )סעיף  אוכלוסיית

גילו, מחלתו או מוגבלותו הגופנית או הנפשית, ליקויו השכלי או מכל סיבה אחרת, אינו יכול לדאוג 

 .(8)[ , חוקים ותקנות ממשלתיים1998חוק חסרי ישע ]" לצורכי מחייתו, לבריאותו או לשלומו

 המוגבלות של מש"ה בישראל אבחון 1.1.1.4

 בישראל, ועדת אבחון היא הגורם הקובע את רמת המוגבלות על פי חוק. 

האבחון של אנשים עם מש"ה מתבסס על שש רמות מוגבלות שכלית המתייחסות לצורך של האדם 

 בתמיכה בתחומי החיים. הרמות הן: 

עצמאיים במרבית תחומי אנשים חינוכיים(: -מוגבלות שכלית ברמה קלה )שיקומיים -1רמה 

 . היומיום הזקוקים לתמיכה נקודתית בלבד במצבי שינוי או משבר

עצמאיים רק בחלק מתחומי  אנשיםבינונית )אימוניים(: -מוגבלות שכלית ברמה קלה -2רמה 

וזקוקים לתמיכה מוגבלת וקבועה לתקופות זמן קצרות כדי ללמוד ביצוע עצמאי יותר של  היומיום

 .בותמיומנויות חשו

מוגבלות שכלית ברמה בינונית )אימוניים וטיפוליים(: אנשים הזקוקים לתמיכה מוגבלת  -3רמה 

בכל תחומי היומיום הניתנת באופן קבוע לתקופות זמן קצרות כדי ללמוד ולהתאמן ולהיות מוכשרים 

 .לניצול כל יכולותיהם

הזקוקים לתמיכה חלקית בחלק נמוכה )טיפוליים( : אנשים -מוגבלות שכלית ברמה בינונית -4רמה 

 .מהתחומי היומיום, ולתמיכה מוגברת )עזרה בפועל( במילוי הצרכים אחרים

מוגבלות שכלית ברמה קשה )טיפוליים( : אנשים הזקוקים לתמיכה מוגברת קבועה ושאיננה - 5רמה 

ל למלא מוגבלת בזמן בכל תחומי החיים כדי לתפקד באופן פעיל. ללא תמיכה שכזו האדם אינו מסוג

 .את צרכיו הבסיסיים

מוגבלות שכלית ברמה עמוקה )סיעודיים(: אנשים הזקוקים לתמיכה מידית על ידי גורם  -6רמה 

 תמיכה חיצוני במילוי הפעילויות בכל תחומי החיים. 

https://www.nevo.co.il/law_html/Law01/p171_009.htm
https://www.nevo.co.il/law_html/Law01/p171_009.htm
https://www.nevo.co.il/law_html/Law01/p171_009.htm
https://www.molsa.gov.il/shimushon/contactus/socialdepartmentlink/pages/socialdepartmentslink.aspx
https://www.molsa.gov.il/shimushon/contactus/socialdepartmentlink/pages/socialdepartmentslink.aspx
https://www.molsa.gov.il/shimushon/contactus/socialdepartmentlink/pages/socialdepartmentslink.aspx
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 .(9)   5-6הנותרים ברמות  25% -ו  1-4מהמאובחנים הוגדרו ברמות  75%

רמות התפקוד של אדם עם מש"ה מתחלקות לשתי קטגוריות עיקריות, של אלו בעלי הצרכים 

המיוחדים ומי שאינם כאלה. אדם עם מש"ה ועם צרכים מיוחדים הינו אדם שהוא מרותק סיעודי 

, סובל מהפרעה נפשית או שקט, סובל מאי שקט מורכב-רגיל, מרותק סיעודי מורכב, סובל מאי

 מתאפיין במצב רפואי מיוחד.

 

 אפידמיולוגיה 1.1.2

 בעולם:

  0.05-1.55% ל  עומדת ע בעולם, של מוגבלות אינטלקטואלית  הימצאות, הנרחבתאנליזה -לפי מטה

מהאוכלוסייה  2-3%משפיעה על כ  , מוגבלות אינטלקטואליתבארה"ב.   (10,11)מהאוכלוסייה

מתוכם הם לא חלק מתסמונות  30-50%מתוכם הם בעלי מוגבלות שכלית קלה.  75-90%הכללית. 

((Non-syndromic .)כרבע מהמקרים נגרמים  או שהאטיולוגיה לא ידועה )מחלה אידיופתית

מקרים מסיבה לא ידועה  . (13) מהמקרים עוברים מתורשה מההורים 5% -כ .(12) מהפרעה גנטית

 .(14) 2013מיליון אנשים  95 –משפיעים על כ 

 בישראל:

 .0.8%של אנשים בישראל עם מוגבלות אינטלקטואלית עומדת על  הימצאותה

היו רשומים  2018במחלקות לשירותים חברתיים ברשויות המקומיות של מדינת ישראל בשנת 

  .(9) אוכלוסייהלכל אלף נפש בכלל ה 4.0אנשים עם מוגבלות שכלית )מש"ה(, שיעור של   34,807

 5.4%של בשיעור במהלך העשור האחרון נצפתה עלייה מתונה ועקבית במספר האנשים עם מש"ה 

 .(15) )משרד הרווחה(

 

 מש"ה בארץ ובעולם אוכלוסייתמצב סוציואקונומי של  1.1.3

של אנשים עם מוגבלות אינטלקטואלית במדינות בעלות הכנסה נמוכה   הימצאותשיעורי הבעולם, 

שבמדינות  כשההסבר לכך,מאשר במדינות עם הכנסה גבוהה. יותר כמעט פי שניים הם , ובינונית

 ות עקב חסר בשיטות סיקור מתאימותאילו יש שיעורים גבוהים יותר של לידות עם מחלות תורשתי

גבוהה יותר  מש"ה  תאוכלוסייואקונומית של התפלגות הסוצייש לציין שגם בישראל, ה .(11)

 .  (15) באשכולות הכלכליים החברתיים הנמוכים מאשר באשכולות הגבוהים יותר

 

מש"ה המבוגרת הרשומה במחלקות לשירותים  אוכלוסיית -ים ינתונים דמוגרפ 1.1.4

 ארץחברתיים ב

 התפלגות לפי גיל 1.1.4.1

 45מכלל האנשים עם מש"ה הרשומים במחלקות לשירותים חברתיים הם בני  24% -כ 2016בארץ, ב 

ושיעור  4%ומעלה היה  65שיעור בני  2018ב  ,(7,16) אנשים 8,172מד על סה"כ  ועמספרם ו 64עד 

 .(17) (1)איור  יציבומעלה נותר  56ני האנשים המבוגרים ב
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: אנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית הרשומים במחלקות לשירותים חברתיים, לפי 1איור 
 לטיפול באדם עם מש"ה   במספרים מוחלטים ובאחוזים מסך המטופלים באגף, 2015גיל, 

 
 

-40בגילאי  והשירותים החברתייםבאדם עם מש"ה במשרד הרווחה לטיפול  שיעור המטופלים באגף

השיעור  70ובגיל   4 -ומעלה חלה ירידה תלולה בשיעור המטופלים ל 60לאלף , מגיל   6.3הינו   54

לכל אלף נפש בכלל האוכלוסייה. הירידה קשורה בתוחלת החיים הנמוכה של אנשים עם  2יורד ל 

שכלית קשה ועמוקה הסובלים  מש"ה בהשוואה לכלל האוכלוסייה, בעיקר של אנשים עם מוגבלות

יה המטופלת הינם גברים בכל טווחי הגיל. תופעה ימהאוכלוס 57%מפגיעות וממחלות נוספות. 

מזה של הנשים ומגיל  50%שיעור הגברים עם מש"ה גבוה ב  45-64המוכרת בכל העולם. בקבוצת גיל 

עם מש"ה הרשומים  משיעור הנשים. ממוצע גיל האנשים 60%ומעלה שיעור הגברים גבוה ב  65

 שנים, ללא הבדל בין גברים לנשים 33.3נותר ללא שינוי ועומד על  2018בשירותים החברתיים  ב 

(15). 

: אנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית הרשומים במחלקות לשירותים חברתיים, לפי 2איור 
 (במספרים מוחלטים בשיעורים לאלף מכלל האוכלוסייה( 2016מחוז, 
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 פיזור גאוגרפי 1.1.4.2

לאלף  4.9)שיעור של רוב האנשים עם מש"ה בארץ נמצאים במחוזות חיפה והצפון ובאר שבע והדרום 

נפש בשני המחוזות(, במחוז תל אביב והמרכז שיעור האנשים עם מש"ה לאלף איש נמוך משאר חלקי 

 .(18) (2איור ) לכל אלף נפשות 3.1הארץ ועומד על 

 

 מש"ה בארץ  אוכלוסייתמסגרות מגורים של  1.1.4.3

כרות מגמות אוניברסליות של שילוב אנשים עם מש"ה במסגרות בקהילה ופחות יהאחרונות, נ בשנים

במיסוד. מדינת ישראל חתומה על אמנת האו"ם לזכויות אנשים עם מוגבלות שאושררה בספטמבר 

 את זכותם של אנשים עם מוגבלויות לחיים עצמאים בקהילה. ה, ומגדיר2012

. ייחודן של מסגרות 3ומערכי דיור 2, דירות1כוללות: הוסטליםמסגרות הדיור המשולבות בקהילה 

הדיור בקהילה, שהן מאפשרות לאנשים עם מש"ה להמשיך להתגורר בקהילותיהן, להשתמש 

בשירותים העומדים לרשות כלל תושבי הקהילה ומאפשר להם להיות שותפים פעילים בקהילה 

 ומחזק את אחריות הקהילה אליהם. 

ולים להשתלב בקהילה )בשל סוג התמיכה שהם זקוקים לה והיקפה(, קיימים עבור מי שאינם יכ

פנימייה יש גם  "שלוחות -מעונות פנימייה )מוסדות( שמשמשים עבורם "בית לחיים". למעונות

-שהינן יחידות דיור בקהילה אשר מאכלסת דיירים עצמאים יותר בין דיירי המעון -בקהילה"

 . (19) המעוןשמספק  תכה המקצועית והטיפוליפנימייה שממשיכים לקבל את התמי

 21.1%מוגבלות שכלית מתגוררים בביתם עם משפחותיהם, מהאנשים עם  68%בארץ, כ  2018ב 

גרים במעונות פנימייה, והיתר גרים במסגרות דיור  בקהילה כגון: הוסטל ומערכי דיור. בשנים 

כך  האחרונות הושקע מאמץ להפנות יותר אנשים למערכי דיור בקהילה ופחות למעונות פנימייה

מכלל האנשים עם מוגבלות שכלית(.  11% -ר בקהילה )כאנשים גרו במסגרות דיו 3,702,  2015שבשנת 

 

שמסתכם ומעלה  47מבני  47%תי עד כדי בדיור חוץ בי שיעור המשתמשיםככל שהגיל עולה, גדל 

אנשים השוהים במסגרות חוץ ביתיות )בקהילה ובמוסדות(, ובבית עם משפחותיהם   4,246  -ב

 .(18) אנשים 4,751גרים 

יש לציין שאנשים עם מוגבלות שכלית השוהים במסגרת חוץ ביתית )בקהילה ובמוסדות( מתאפיינים 

ברמת מוגבלות שכלית קשה או שיכולתה של המשפחה לתמוך בהם בביתם נמוכה.  רוב הדיירים  

עם מוגבלות שכלית הם  ומערכי דיור,  ת קהילתיות כגון: הוסטלים, דירותהמתגוררים במסגרו

בינונית וקלה הזקוקים לתמיכה מסוימת במרבית תחומי החיים ומסוגלים ללמוד דרך אימון חוזר 

מיומנויות  בסיסיות. בעוד שדיירי מעונות הפנימיה, נמצאים בהשגחה וטיפול רציף, ומקבלים מזון 

, לא כן המצב על פי תפריט המותאם להם ולמצבם הבריאותי וכן תכנית דיאטה בהתאמה אישית

 עבור אנשים המתגוררים במסגרות הקהילה או בבית משפחתם. 

 תעסוקה ושילוב במקומות עבודה: 

סה"כ  2018-ב .ת מש"ה עובדת ברובה במרכזי/מפעלי תעסוקה שיקומיים )מע"ש(יאוכלוסי

עבור רוב המועסקים, מע"ש משמש מקום עבודה  .(15)אנשים עם מש"ה  4,987כללו המועסקים  

בבוקר ומסתיים בשעות אחר הצהריים,  8:00הבוגרים. יום העבודה מתחיל ב קבוע בחייהם 

                                                      
נמוכה, שעם -מסגרת דיור המיועדת לאנשים ברמת תפקוד של מש"ה בינונית ולעיתים גם רמת תפקוד בינונית 1

 ליהנות ממסגרת דיור בקהילה.תמיכה מתאימה יכולים 
 מסגרת דיור המיועדת לדיירים עצמאים. 2
 מערך שמאפשר להעביר את הדייר ממסגרת אחת לאחרת על פי שינויים במצבו. 3



 

6 
 

 2-4והפעילות נעשית בהשגחה מלאה של מדריכים. בנוסף מקבלים העובדים במקום באופן קבוע 

חמה. בישראל, פועלים מרכזי מע"ש בכל רשות מקומית ומופעלים על ארוחות כולל ארוחת צהריים 

י ואחרות כגון מע"ש תעשיית תכניות. בשנים האחרונות פותחו (20) יד עמותות ללא מטרות רווח

 287 ,הועסקו במסגרת זו 2018 -בהמשלבות אנשים עם מש"ה במקומות עבודה בשוק החופשי, 

 (15). אנשים עם מש"ה מהדיור ומהקהילה

 מש"ה בישראל אוכלוסייתשירותים ל 1.1.5

 1962הוקם מינהל מוגבלויות שהחליף את האגף לטיפול באדם עם מש"ה שפעל משנת  2017ב 

)שנקרא בראשיתו "האגף לטיפול באדם המפגר"( , ומספק את השירותים לאנשים עם מש"ה 

מכלל המענים הניתנים בשלושת האגפים המרכזיים במינהל מוגבלויות. השירותים כחלק 

קידום.  גופים נוספים המעורבים בטיפול  תכניותביתית ופיתוח -כוללים: אבחון, השמה חוץ

באוכלוסיית מש"ה: המוסד לביטוח לאומי, משרד הבריאות, משרד החינוך )בגילאי חוק חינוך 

יות לאנשים עם מוגבלויות במשרד המשפטים, משרד העבודה הרווחה חובה(, נציבות שוויון זכו

והשירותים החברתיים בתחום התעסוקה, מערך השירותים של מחלקות שירותים חברתיים 

מרכזי יום למזדקנים עם מש"ה, ארגונים שונים כגון אקים, ג'וינט  23ברשויות המקומיות, 

 ישראל קרן שלם ועוד. 

 )בארץ ובעולם( ה"הזדקנות אוכלוסיית מש 1.2

 הזדקנות  ותוחלת חיים באוכלוסיית מש"ה 1.2.1

עולה  60ומעל גיל  35ממאגרי מידע לאומיים בארה"ב עולה שמספרם של אנשים עם מש"ה מעל גיל 

ם של אנשים עם מוגבלות שכלית . בארה"ב, על בסיס הערכות, דווח כי תוחלת החיי(21,22)בהתמדה 

. (23) 1993שנים ב  66.2 -ול 70 –שנים בשנות ה  59.1ל  30 –שנים בממוצע בשנות ה  18.5עלתה מ 

שנים במבוגרים עם רמת מוגבלות קלה עד  64באנגליה, נמצא גיל ממוצע לתמותה של  2013בשנת  

ם ע .(24)חמורה תוך ירידה בגיל התמותה החציוני עם העלייה בחומרת המוגבלות הקוגניטיבית  

שיש עליה במבוגרים עם  ףא (25)זאת, יתכן ששיעורי הצמיחה המתמשכת באריכות החיים נעצרה 

מש"ה עלתה עם השנים,  למרות שתוחלת החיים של אנשים עם  .(26)מוחלטים מש"ה במספרים 

 הימצאותהיא עדיין נותרה נמוכה מזו של האוכלוסייה הכללית. הבדל שעשוי להיות מוסבר ע"י ה

הגבוהה של הפרעות נוירולוגיות, הפרעות מולדות ומחלות נלוות כרוניות באנשים עם מוגבלות 

 .(27)אינטלקטואלית  

מש"ה כאשר רבים יותר  אוכלוסייתר האחרון אנו עדים לעליה בתוחלת החיים של , בעשובישראל

מגיעים לגיל זקנה. שינוי זה באוכלוסייה הוא  בעל היבטים מורכבים הן ברמת הפרט ומשפחתו והן 

ברמת מדיניות. תוחלת החיים של כלל האנשים עם מש"ה הרשומים במשרד הרווחה והמתגוררים 

שנה. תוחלת החיים של המתגוררים במעונות פנימייה  65-70הילה(, היא עם בני משפחותיהם )ק

)מוסדות(, שם חיים אנשים עם רמות מוגבלות שכלית קשה ועמוקה המלווה בפגיעות ובמחלות 

שנה. תוחלת חיים זו נמוכה בהשוואה לתוחלת החיים של כלל האוכלוסייה  50-55נוספות, עומדת על  

מצא כי תוחלת החיים של אנשים נ. (28)המינים שנים בממוצע לשני  82.5בישראל העומדת על גיל 

עשית דומה לזו של האוכלוסייה הכללית ככל שרמת המוגבלות השכלית קלה עם מש"ה הולכת ונ

הפער בתוחלת . בניתוח שיעורי התמותה של אנשים עם מש"ה בשנים האחרונות, עולה כי (15)יותר 

 .(18) בגיל קטן ומצטמצם עם העלייה ,החיים בין אנשים עם מש"ה ובין כלל האוכלוסייה
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 סיבות לתמותה בקרב אנשים מבוגרים עם מש"ה 1.2.2

 Healthy Ageing with Intellectual Disability (HA-ID)  במחקר שבדק מתוך נתונים של

אנשים עם מש"ה בקבוצת גיל  1050בקרב  ( Cause-specific mortalityאת התמותה לפי סיבה )

ביותר שנים, נמצא שסיבת המוות המידית השכיחה  5( בעוקבה של Older adultsהמבוגרת יותר )

ומחלות לב וכלי דם  (20.8%התייבשות / תת תזונה )(, ואחריה 43.4%היא אי ספיקה נשימתית )

(9.4% )(29). 

 מש"ה בישראל אוכלוסייתהגדרת גיל הזקנה ב 1.2.3

דנה  , ועדה של משרד העבודה והרווחה האגף לטיפול באדם המפגר תחום מעונות,2000באוגוסט 

שנים נקבע  65בנושא הזדקנות האדם עם פיגור שכלי במעונות הפנימיה. בעוד שבאוכלוסייה הכללית, 

כגיל הזקנה, הועדה המליצה להגדיר את סף גיל הזקנה אצל האדם עם פיגור שכלי )ללא תסמונת 

סמונת שנה. לגבי אנשים עם ת 50דאון( כמעל עשר שנים לפני המקובל בחברה הכללית, דהיינו גיל 

דאון , תהליך ההזדקנות מתחיל בגיל צעיר יותר והם נמצאים בסיכון גבוה למחלות 

. הועדה ממליצה כי 45קרדיווסקולריות, אלצהיימר וסרטן הדם. לכן הם יחשבו כזקנים החל מגיל 

בקביעת תכניות אישיות עבור אנשים עם מוגבלות שכלית, סף גיל הזקנה יהיה מונח גמיש, אשר ייקח 

 רפואי של האדם, כישוריו ההסתגלותיים ומציאותו החברתית.-ון את מצבו הפיזיבחשב

 גורמי סיכון בריאותיים הקשורים להזדקנות באוכלוסיית מש"ה 1.2.4

 .(30)מש"ה הזדקנות מוצלחת טרם הוגדרה אצל אנשים עם 

די להבין את המשמעות של הזקנה המוקדמת בקרב אוכלוסיית מש"ה, יש להכיר את הגורמים כ

 המשפיעים בזקנה על מצבי הבריאות והתפקוד.

 התסמונות הגריאטריות 1.2.4.1

בזקנה עולה שכיחות מצבי בריאות מורכבים החל מבעיות פיזיות כמו חוסר יציבות בהליכה ונפילות 

ועד בעיות נפשיות כמו תסמיני דיכאון. מצבים אילו בקרב זקנים מוגדרים כתסמונות גריאטריות 

הזדקנות במערכות איברים מרובות. המבטאים מצבים הקשורים לליקויים מצטברים  המתארות

את כ"ענקי הגריאטריה" כדי למקד  Bernard Isaacs. התסמונות הגריאטריות שתוארו ע"י (31)

הגריאטריות העיקריות, כוללות: חוסר יציבות, חוסר ניידות, לקות/ירידה  לתסמונותההתייחסות 

 (32)ובריחת שתן.  תקוגניטיבי

תסמונות גריאטריות נוספות כוללות: ריבוי תרופות, תת תזונה, דיכאון, שבריריות, אוסטאופורוזיס, 

סרקופניה ועוד. נוכחותן של תסמונות גריאטריות מצביעה על ירידה בבריאות וקשורה לנכות, 

של מצבי יארעות . יתר על כן, נוכחות של תסמונות גריאטריות קשורה לה(33)מיסוד, אשפוז ותמותה 

. תסמונות גריאטריות משפיעות על (34)וסוכרת.  ותקרדיווסקולרימחלות תחלואה כרונית, במיוחד 

. לכן בישראל פועלים (35)איכות החיים ועל מוגבלות ונמצאות בקשר חזק לירידה בהישרדות. 

 מדיניות של ביצוע הערכה גריאטרית לאנשים מבוגרים כדי לקדם זקנה מיטבית.  לקידום

 )Frailtyשבריריות ) 1.2.4.2

שבריריות הינה מצב הנובע מירידה ברזרבות ובתפקודים של מערכות פיזיולוגיות רבות הקשור לגיל. 

בריריות מובילה להידרדרות בתפקוד היומיומי והניידות, נכות מוגברת והתפתחות של תחלואה ש

, 75באוכלוסייה המבוגרת הכללית מתגלה בעיקר לאחר גיל   . בעוד ששבריריות(36,37)נלווית. 

באוכלוסיית מש"ה נצפתה שבריריות מוקדמת שנמדדה לפי חמישה קריטריונים המקובלים )פנוטיפ 

במדגמים גדולים  הימצאות, שגבוהה אף מ50-64בגילאים  11%של  הימצאותעמדה על והשבריריות(, 

 .(38)( 9%עד  7%ומעלה )טווח של  65של אוכלוסיות כלליות בגילאי 
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( על בסיס ID-Frailty Indexבמחקר שפיתח אינדקס שבריריות ייעודי לאנשים עם מוגבלות שכלית )

"גירעונות" הקשורים לבריאות וכללו בעיות פיזיות, חברתיות  51שכלל  ,HA-ID -הנתונים ממחקר

, היו ציוני שבריריות דומים לזקנים 50אנשים עם מש"ה מעל גיל  50 עבור ופסיכולוגיות. נמצא ש

הראה קשר חזק יותר עם  Index ID-Frailty. יתר על כן, (39)    75  מהאוכלוסייה הכללית מעל גיל

  (40) תמותה מאשר פנוטיפ השבריריות

שנים, נמצא כמנבא לירידה בניידות ועליה בנכות, בריבוי תרופות  3ולאחר מעקב של 

(Polypharmacy)   .(36,41)וצורך רב יותר בטיפול 

 (Dysphagiaבעיות אכילה ובליעה ) 1.2.4.3

מהמשתתפים  51.7%, הראתה ב Dysphagia Disorder   (42)תצפיות בזמן ארוחה באמצעות סקר 

מהם לא אובחנה הדיספגיה טרם  89.5%דומה לשכיחות בבתי אבות. ב דיספגיה בינונית עד חמורה ש

  .(43)המחקר 

 

 מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת יותר אוכלוסייתמצב בריאותי ותפקודי של   1.3

אינדיקטורים מרכזיים להזדקנות מוצלחת באוכלוסיית מש"ה כוללים בריאות גופנית ונפשית טובה, 

רצון מהחיים וגישה לשירותי בריאות איכותיים אורח חיים בריא, אינטראקציה חברתית, שביעות 

  .(30). הפחתת גורמי סיכון הינה חיונית לצורך זה (44)

 

 Cardiovascular disease( CVDמחלות קרדיווסקולריות ) 1.3.1

(,  53%בקרב מבוגרים עם יתר לחץ דם ) CVD -של גורמי סיכון ל הימצאות, הHA-IDלפי מחקר 

( דומה לאוכלוסייה 15.3%( ומחלת כליה כרונית ) 44.7%(, תסמונת מטבולית )13.7%סוכרת )

 BMI( והשמנה בנשים לפי 20.7%) Peripheral arterial diseaseשל  הימצאותהכללית. עם זאת, ה

השימוש בתרופות אנטי פסיכוטיות (, הייתה גבוהה משמעותית מאשר באוכלוסייה הכללית. 25.6%)

לא טיפוסיות, מחלת כליות כרונית, השמנת יתר בטנית והיסטוריה של שבץ ואי ספיקת לב התבררו 

שנים. המדידות שבוצעו במחקר, חשפו תת  3במהלך תקופת המעקב של  CVDכמנבאים להתפתחות 

עם סוכרת לא אובחנו  מהמשתתפים 54%. למשל HA-IDבקבוצת ה  CVDאבחון של גורמי סיכון ב 

לתסמונת  94% -ליתר לחץ דם ו 50%מהמשתתפים להיפרכולסטרולמיה,  46%בעבר, כך גם לגבי 

  .(45)מטבולית 

 2סוכרת סוג  1.3.2

. (46)  2מסוג ככל שתוחלת החיים של אנשים עם מש"ה עולה, כך גדל הסיכון שלהם לפתח סוכרת 

ם מש"ה נעו בטווח של סוכרת באנשים ע הימצאותמצא כי שיעורי ה Macrae et alמאמר סקירה של 

גבוהים יותר יחסית לאוכלוסייה הכללית. הפער מוסבר  הימצאות, עם שיעורי 25%-0.4%רחב של 

תזונה לקויה, דיאטה עתירת שומן, סוכר  -בכך שהם חשופים יותר לגורמי הסיכון העיקריים לסוכרת

מוגבלת, השמנת יתר  ומלח ודלת סיבים, לחץ דם גבוה וניהול אורח חיים יושבני עם פעילות גופנית

וגיל מתקדם. מספר מחקרים הדגישו גורמים נוספים כמו: גישה מוגבלת לטיפול רפואי ופעילות 

 .(47)מש"ה לאוכלוסייה הכללית  אוכלוסייתשוויון בריאותי בין -פנאי. הסקירה זיהתה אי

 ירידה במסת שריר ועצם 1.3.3

 12.7%של שכיחות נמצאה  ,(older adultsמבוגרת )משה היותר  אוכלוסיית בקרב  HA-IDבמחקר 

 מהמשתתפים 43.9% קרבות העצם היתה נמוכה ב, ואיכ(48) 50-65סרקופניה במשתתפים בגילאי ל

קרב ב ירידה בתפקודירידה במסת שריר ועצם, הינה אחד מגורמי הסיכון העיקריים ל.  (49)
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 . האוכלוסייה המבוגרת

 בעיות פסיכולוגיות ופסיכיאטריות: 1.3.4

, HA-IDאוכלוסיית מש"ה במחקר בקרב  Major Depression)דיכאון מז'ורי )של הפרעת  הימצאות

  . (51)(4.0%-1.8%, שהיא גבוהה יותר מאשר באוכלוסייה הכללית )(50) 7.6%הייתה 

 

 והרגלי בריאותגורמי סיכון סביבתיים  1.4

 סביבה וסגנון חיים 1.4.1

ערך סקירה של   Journal of Policy and Practice in Intellectual Disabilitiesמאמר שפורסם ב 

מש"ה במדינות מפותחות ואישר שהם מגיעים בשנים  תאוכלוסיישל מספר מחקרים בנושא הזדקנות 

האחרונות לגילאים מבוגרים יותר, זאת למרות השילוב של לקויות אופייניות יחד עם תהליך 

ההזדקנות שמציב אותם בסיכון גבוה יותר לבריאות לקויה. סיכונים סביבתיים כגון חוסר פעילות 

יותר בקרב ימה הגורמת לעודף משקל נפוצה גופנית, בשילוב עם בעיות שיניים ותזונה לא מתא

 . (52)חלק מגורמים אלו ניתנים לשינוי ומניעה בהדרכה מתאימה  אוכלוסייה זו. 

 פעילות גופנית 1.4.2

 38%עם פעילות גופנית ורמות כושר נמוכות מאוד.   HA-ID, נמצאו במחקר IDהמבוגרים יותר עם 

סווגו ברמת  "פעילות  25.3%צעדים ביום(,  5000סווגו ברמת פעילות "יושבנית" )ביצעו פחות מ 

. (53)צעדים ליום ומעלה  7500מהמשתתפים הלכו  36.2%צעדים ליום( ,  ורק  7449–5000נמוכה" )

ומעלה, היו רמות כושר גופני דומות או גרועות יותר מאנשים  50בגילאי  IDעוד נמצא, כי לאנשים עם 

 .(54)הכללית  אוכלוסייהומעלה ב 70בני 

 

 ונתית של אוכלוסיית מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת זמצב תזונתי וצריכה ת 1.5

( ציינו החוקרים שיש HE-IDשנים באוכלוסיית מש"ה ) 10בסיכום הממצאים של מחקר מעקב בן 

  .(55)מקום רב לשיפור התזונה באוכלוסיית מש"ה המבוגרת יותר 

 מש"ה אוכלוסייתסיכון תזונתי בקרב  1.5.1

 תת תזונה 1.5.1.1

ארגון הבריאות מש"ה,  אוכלוסייתמדעי מוגבל בתחום התזונה עבור -למרות שהמידע המחקרי

ים עם מוגבלות כי אנש ו,  קבע(ADA( ואיגוד הדיאטנים האמריקאי )WHOהעולמי )

. תת תזונה מוגדרת כמצב הנובע מחוסר (56) סיכון לתת תזונהנמצאים בשכלית/התפתחותית, 

צריכה או ספיגה תזונתית שמוביל לשינויים בהרכב הגוף )ירידה במסה הלא שומנית ובעיקר במסת 

גם כמצב חריף או כרוני כשהמחסור או חוסר האיזון תאי השריר( וירידה בתפקוד ומתוארת 

באנרגיה, חלבון ויתר רכיבי התזונה גורמים לתופעות הבאות לידי ביטוי במדדים של הרכב הגוף, 

נקודת מפנה בינלאומית בעולם הרפואי לאבחון תת  חלה 2018ב  .(57,58)תפקוד ומצבים קליניים 

תזונה על פי מדדים אובייקטיביים ונקבעו קריטריונים ברורים להגדרת תת תזונה ולדרגת החומרה 

 Global Leadership Initiative on Malnutritionשלה. זאת תחת קונצנזוס בינלאומי רחב של 

(GLIM)   הכוללת גם אתAmerican Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)  ו

European Society for Clnical Nutrition and Metabolism (ESPEN)ה .GLIM    קבע מדדים

 . ( 59 ,60)( 3איור פנוטיפיים וקליניים אחידים ומוסכמים לצורך אבחון תת תזונה )
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 GLIM (Cederholm et al,  2015): שלושת מושגי היסוד של הפרעות תזונתיות על פי ה 3איור 

 

 

 משקל-תתעודף משקל, השמנה ו 1.5.1.2

לסיכון מוגבר למצבי תחלואה עודף משקל והשמנת יתר הן בעיות בריאותיות עיקריות הקשורות 

. ההארעות של עודף משקל (60,61)ת, שעדיין לא נחקר מספיק בקרב אנשים עם מוגבלות שכלית כרוני

שסיכם מחקרים רלוונטיים Ranjan et al והשמנה בקרב אוכלוסיית מש"ה על פי מאמר סקירה של 

בהתאמה. כשמגדר נשי, עלייה  43%-17% -ו 71%-28%מהעשור האחרון, נמצא בטווחים רחבים של 

בפעילות גופנית, אבחנות  , אי השתתפות(62,63)בגיל, מוגבלות שכלית קלה, חיים עצמאית בקהילה

פסיכוטיות, תרופות נוגדות דיכאון ונוגדי פרכוסים -ות וצריכת תרופות מסויימות בעיקר אנטירפואי

. עוד נמצא כי (64,65)לכך נמצאו כמגבירים את הסיכון מש"ה, השכיחים בשימוש בקרב אוכלוסיית 

או השמנת יתר, נמצאים בסיכון מוגבר משמעותי לתמותה  משקל-תתמבוגרים עם מש"ה הסובלים מ

מש"ה  אוכלוסייתב עובדה משמעותית מאחר ששיעורי השמנת יתר גבוהים יותר   - (66)

קשורה למערכת חיסונית  משקל-תתמצביעים על כך ש מחקרים.  (63,65)ת הכללי אוכלוסייהמה

, כושר עבודה נמוך, סיכוי גבוה יותר לאשפוז  וסיכון מוגבר  (68)ס , אוסטיאופורוזי (67) מוחלשת

או בהשמנת יתר, היו בעלי תפיסת בריאות נמוכה  משקל-תתמבוגרים עם מש"ה ב. (71–69)לתמותה 

 . (72) שקליותר בהשוואה לאלו שהיו בקטגוריות משקל תקין ועודף מ

 S.Gravestockמש בנתוני סקרי המשקל )שתה  (The weight surveys של אנשים עם מש"ה

מבוגרים  35%-2%ומצא כי  1998עד  1989מחקרים שבוצעו בין השנים  8אכילה, שכלל בוהפרעות 

-תת) 17מתחת ל  BMIעם  היו  43%-5%)השמנה(, בעוד ש  30מעל ל  BMIבעלי היו עם מש"ה 

ה יותר מאשר באוכלוסייה "קבע כי "בעיות משקל" נפוצות בקרב אנשים עם מש . החוקר(משקל

 Leicestershire Learningמבוסס אוכלוסייה שהשתמש ב  הימצאותחקר .  מ(73)הכללית 

Disability Register  2להשמנת יתר ופי  1.5פי שנאמד ב בסיכוןנמצאות מצא כי נשים עם מש"ה 

-תתל 8פי  של  בסיכוןנמצאו שגברים עם מש"ה הכללית, בעוד  אוכלוסייהמנשים ב משקל-תתל

  .(63)הכללית  אוכלוסייהמאשר גברים ב משקל

שנים של מאגרי המידע  10מגמת המשקל של אוכלוסיית מש"ה נבדקה במחקר שהתבסס על 

, ומצביע (4)איור  מיליון אנשים עם מש"ה 10הלאומיים  של דרום קוריאה שכלל נתונים על יותר מ 

על מגמות עליה משמעותית בהשמנה )השמנת יתר, השמנה חמורה והשמנה ביטנית( ללא קשר למין 

ולנוכחות של מוגבלות, מוסבר בשליטתם המוגבלת על בחירת המזון שלהם ועל כמות הפעילות 

והשמנה.  משקל-תתשל  גבוהה יותר  הימצאותהגופנית. אנשים עם מש"ה בעלי נכות פיזית הראו 
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הגבוהה של  הימצאותה את פעילות גופנית יכולים להסבירתזונה וסרקופניה הנובעים מחוסר  תת

. נמצא שאנשים עם מש"ה שחיים באופן עצמאי (74)באנשים עם מש"ה ומוגבלות פיזית  משקל-תת

או עם המשפחה הם בעלי סיכוי מוגבר להשמנת יתר מאשר אילו שחיים במוסדות ושאינם עצמאים   

(62,63) .   

 

, והשמנה משקל-תתמתוקננת לגיל של  יארעות: מגמות במדדים אנתרופומטריים ובה4איור 
   [ Park et al 2021]. 2017–2008חמורה לפי מין ונכות במהלך 

 
 

ההשמנה היא גורם המוות החמישי בעולם לתמותה מכל הסיבות, והיא מהווה גורם סיכון למחלות 

, ניוונית(, סוכרת , סרטן, דלקת מפרקים CVD(: מחלות קרדיווסקולריות )5איור כרוניות רבות )

 . (75)מחלות כבד וכליות, דום נשימה בשינה ודיכאון 

 

 ( Pi-Sunyere et al 2015) השמנת יתר ומחלות נלוות עיקריות: קשר של 5איור 
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( כמגפה עולמית  WHOג'נבה שוויץ, השמנה הוגדרה ע"י ארגון הבריאות העולמי ) תבוועיד 1999 -ב

מהנשים( יסווגו  15%מהגברים ו  11%הבוגרת בעולם ) המהאוכלוסיי 13% -והצביעה על כך ש

בארבעה עשורים   3כסובלים מהשמנת יתר. השכיחות העולמית של השמנת יתר גדלה בכמעט פי 

, קבעה ההסתדרות הרפואית בישראל יחד עם החברה לחקר וטיפול בהשמנה, כי 2018.  במאי (76)

, ההסתדרות WHOהשמנה היא מחלה כרונית ובכך הצטרפה לארגוני בריאות בינלאומיים, 

 (.EASOוהאגודה האירופאית לחקר ההשמנה ) AMA)הרפואית האמריקאית )

 
 מש"הפער המידע התזונתי באוכלוסיית  1.5.2

, (77,78) נתונים תזונתיים על אוכלוסיית מש"ה אינם קיימים, או שקיימים באופן מוגבל ביותר 

הסיבה העיקרית היא הקושי בקבלת מידע על צריכה תזונתית מאנשים עם מש"ה בשל היכולות 

הקוגניטיביות המוגבלות שלהם. לכן גם מעט המחקרים שנעשו באוכלוסייה זו התקשו בקבלת מידע 

  אמין על הצריכה התזונתית שלהם.

מש"ה. ההנחה היא שאוכלוסיית  לוסייתאוכאין היום די מידע כדי להגדיר את מצבה התזונתי של 

מש"ה חשופה יותר למזון דל מבחינה תזונתית. הרקע לתזונה הלקויה אינו ברור ויתכן והוא נובע לא 

רק מהתנהגות בריאותית לקויה אלא גם עקב שינויים פיזיולוגיים או מטבוליים שאופייניים 

שנים על  10קר שהתבסס על מעקב של מוקדמת. מחכלוסייה זו שלהם נוספים תהליכי  הזדקנות לאו

המגבלה   כי מציין(,  שפורסם לאחרונה, HE-IDאוכלוסיית מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת יותר )

קלה  המשמעותית ביותר של מחקרם  הוא הייצוג החסר של אנשים בעלי רמת מוגבלות שכלית 

מש"ה שגרים במסגרות  כןעמוקה ובקהילה ביחס לאנשים עם מוגבלות שכלית חמורה ו המתגוררים

מוסדיות. בקרב המשתתפים שלא נכללו בעיבוד הנתונים היו יותר מש"ה החיים בקהילה. תיעוד 

. מה שמחזק (79)הקהילתיות צריכת המזון התאפשרה באמצעות מטפלים שפחות זמינים במסגרות 

 את האתגר העומד לפנינו במחקר זה.

מש"ה הכוללים חוסר בידע וקשיים  אוכלוסייתמבין גורמי הסיכון הספציפיים לתזונה לקויה בקרב 

מש"ה נמצאת באשכולות  אוכלוסייתביטחון תזונתי )-ביישום ניתן לציין גם חשיפה לאי

של מזון דל מש"ה מתבטא בצריכת יתר  ייתאוכלוס הסיכון התזונתי של (.סוציואקונומיים נמוכים

ומצד שני וסוכרת.  לבמחלות  נוספות כגון ותכרוני ומחלות להשמנה  בערכים תזונתיים הקשור

לאנמיה, אוסטאופורוזיס או  מה שעלול להובילהזנה הקשורה לחסר ברכיבי תזונה  -תתמצבים של 

. (80) Wasting ינו קשור למשקל אלא לאיכות התזונה ולמחסורים יש לציין שהמושג סיכון תזונתי א

 תזונתיים.

 אי ביטחון תזונתי: 1.5.2.1

באנשים עם מש"ה מושג זה כולל בתוכו מצבים של רעב ותת תזונה עקב חוסר נגישות למזון אך 

שמציבים  ,(81)( Dysphagiaיש להתייחס למוגבלויות ייחודיות כגון בעיות באכילה ובליעה )

אותם בחוסר ביטחון תזונתי כשהם לא מקבלים את ההתאמה לצרכים למצבם התפקודי 

 והתזונתי.

ניתן להשיג ביטחון תזונתי כאשר מתקיימים: זמינות של מזון בכמות ובאיכות תזונתית 

י הינו גורם מכריע ביטחון תזונת-תרבותית. ידוע שאי-המתאימה, בבטיחות ובהתאמה חברתית

-בסוגים שונים של תת תזונה, ומנבא השמנה בילדים ובמבוגרים במדינות בעלות הכנסה בינונית

ם זאת, חסר היום עהכנסה נמוכה. גבוהה ותת תזונה כתוצאה מחוסר מזון ורעב במדינות בעלי 

אין מידע על  . גם בישראל(82)ידע בנושא ביטחון תזונתי באוכלוסיית מש"ה הגרים בקהילה.
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 ביטחון תזונתי באוכלוסיית מש"ה.-אי

אוכלוסיית מש"ה בקהילה בהשוואה לאוכלוסיית מש"ה הנמצאת במוסדות  1.6

  בישראל

 
 וצריכה תזונתית בקרב אוכלוסיית מש"ה בישראל:תחלואה, מצב תזונתי 

 תחלואה 1.6.1

מציב אותם  40-60מש"ה בגילאי  אוכלוסיית, הגיל הביולוגי והתפקודי של 1.2כפי שהוזכר בסעיף 

כאוכלוסייה מזדקנת אשר נמצאת בסיכון למחלות זקנה וירידה בתפקוד. מגמה זו מתחזקת עוד 

 Lifshitz, Merrick, & Moradמחקר של   . (83)זו  אוכלוסייהיותר עקב  שיעור ההשמנה הגבוה ב

עיות קרדיווסקולריות, סוכרת ומחלות כרוניות גבוהה יותר של ב  הימצאותשנערך בארץ, הדגים 

הפוכה לגבי  הימצאותשבמוסדות, ונוספות בקרב מוגבלים שכלית החיים בקהילה יחסית לאילו 

 . (84) אנמיה, עיכול, בעיות פסיכיאטריות ובעיות עור שהיו נפוצים יותר בדיירי המוסדות

 

 מעקב וטיפול תזונתי 1.6.2

הנמצאת במעונות/פנימיות )מוסדות(, לא מצויה  הלאוכלוסייהמשולבת בקהילה, בניגוד  אוכלוסייה

במעקב וליווי תזונתי שוטף, כך שאין כלל מידע תזונתי לגביה. וניתן להניח שעקב כך, לא מבוצעים 

 זו תהליכי סיקור לאיתור הסיכון למצב תזונתי, טיפול ומעקב.  אוכלוסייהב

 ומיתניהול התזונה הי 1.6.2.1

מש"ה הנמצאת במעונות/פנימיות בישראל, נהנית משירותי הזנה מאורגנים ומפוקחים  אוכלוסיית

 ע"י אנשי מקצוע.

הם מקבלים מזון על פי תפריט תזונה שבועי שעומד בנהלים שנקבעו ע"י משרד הבריאות לסוגי מזון, 

ית מגוון ואיכות המזון. בנוסף מתבצעים התאמות ספציפיות לאנשים הנזקקים לכך ע"י דיאטנ

קלינית שמועסקת במסגרות אילו. צוות עובדי המטבח והמטפלים עובר הכשרה וליווי ע"י הדיאטנית 

להכנת המזון והגשתו, כמו גם מונחים לדווח על דיירים שנראה כי יש ליקוי בצריכת המזון שלהם. 

מאידך, אוכלוסיית מש"ה הגרה במסגרות הקהילתיות השונות, לא נהנית ממערך הזנה מוסדר 

מפוקח, ואין מעקב פרטני שוטף אחרי ליקויים במגוון, כמות ואיכות המזון הנצרך. הארוחות שלהם ו

מפוזרות על פני מקומות שונים בהם הם נמצאים במהלך היום )בדירתם, מפעל מוגן, חוגים ופעילויות 

שונות(, חלקם רוכשים לעצמם במהלך היום מזון מהיר, חטיפים וממתקים. לרוב אין להם 

 וה/מטפל קבוע עם בכלל,  כך שלא מתאפשר פיקוח ומעקב. מלו

 תמיכה סביבתית 1.6.2.2

-עם הגיל, רמת התפקוד באוכלוסייה זו פוחתת והתלות בזולת גדלה בעוד שהתמיכה המשפחתית

 חברתית יורדת. כל אילו משפיעים על רמת הסיכון התזונתי של אוכלוסייה זו. 

 וגרתמידע והנחיות תזונתיות לאוכלוסיית מש"ה המב 1.6.2.3

מש"ה כמעט ולא נחקרה בתחומים בריאותיים  אוכלוסייתגם לאחר סקירת ספרות רחבה, נמצא כי 

 זו אוכלוסייהבכלל ובתחום התזונה בפרט לפיכך חסרות הנחיות תזונתיות לתזונה בריאה בקרב 

וחסרים כלים להערכה מהימנה ולמעקב תזונתי. מחקר זה צפוי להיות ראשוני בתחום בארץ 

המחקר שם לו ליעד לפתח/לאתר שיטות הערכה תזונתית  שיאפשרו איסוף מידע אמין על  ובעולם.

צריכה תזונתית ו/או איכות התזונה וכן להעריך את מצבם התזונתי ולנסות ולקבוע על בסיס זה 

 המלצות ראשוניות לתזונה מיטבית. 
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 ה מבוגרת בקהילה"איסוף מידע תזונתי על אוכלוסיית מששיטות ל 1.7

כדי לקבל מידע על המצב התזונתי של מבוגרים עם מש"ה, יש לאמוד את צריכת המזון שלהם. מידע 

 מש"ה עקב קשיים קוגניטיביים.  אוכלוסייתזה חסר היות ומעט מאד מחקרים תזונתיים נעשו על 

 שיטות מקובלות לבחינת צריכה תזונתית

שעות, יומני  24של צריכת מזון שיחזור  השיטות המקובלות לאיסוף נתונים תזונתיים כוללות שאלוני

תזונתית. השאלונים מתבססים על זיכרונם של המדווחים. היכולת צריכה תזונה ושאלוני תכיפות 

לזכור, לדווח במדויק ולתעד את צריכת המזון וכמותו, דורשת מיומנויות קוגניטיביות, ולכן בעייתית 

  בלתי אפשרית במבוגרים עם מש"ה.ביותר עד כמעט 

 לסמש"ה נעשה שימוש במצלמת סטי אוכלוסייתלכן במחקרים שבדקו את הצריכה התזונתית של 

אלו התבררו כבעלות  . שיטות (89)או תיעוד טלפוני   (88)הקלטת אודיו (87) ,, מצלמת וידאו (85,86)

 יכולת יישום מוגבלת.

מש"ה  אוכלוסייתתיעוד, הקלטה או צילום והערכת סוגי מזונות, כמויות וזמן  הצריכה של המזון ב

ותקשורת. לפיכך   הבנה, מיומנות, כישורי אוריינות היא אתגר מורכב עקב הקושי שלהם בזיכרון,

 .לשם הערכת הצריכה תזונתית  אוכלוסייהיש צורך ביצירת כלי מחקר תואמי 

משפר את ההערכה התזונתית , באוכלוסיית מש"ה שצילום מזון עלהמספר מחקרים ם זאת, מע

זו שיטה ישימה, מהימנה כי  ,אף קבע מחקר יחיד, . (93–90) המבוצעת ע"י השאלונים המקובלים

שמסייעים להם בצילום המזונות ו/או  מלווים או הנתמכים באנשי צוותותקיפה לאנשים עם מש"ה ה

  .6איור המוצגות ב מחקרים אילו סבלו ממגבלות משמעותיות .(94)  מזכירים להם לצלם

: פיתוח ותיקוף כלי להערכת 2 )בפרק שתוצג בעבודה זו היוו השראה לפיתוח השיטהלמרות זאת,  

 הצריכה התזונתית באוכלוסיית מש"ה(.

 

 בקרב אנשים עם מש"המחקרים שבדקו שילוב של צילום מזון לצורך הערכת תזונה : 6איור 
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 סקירת ספרות 1.8

שנערכו בנושא במדינות שונות, סבלו ממגבלות מחקריות רבות ומשמעותיות, אך ניתן מעט העבודות 

על האופן שבו רצוי לבצע מחקר, תוך צמצום המגבלות. לא בוצעו מחקרים ספציפיים על  ןללמוד מה

 מהימנים, המחקרים שהשתמשו בכלים הנחשבים השוהים בקהילהקבוצת הגיל הנכללת במחקר זה 

מדגמים קטנים,  יומני צריכת מזון )באמצעות עוזרי מחקר/מלווים(, בוצעו על דתיעוותקפים כגון 

ישימה למדגמים גדולים. בסקירה זו, אתמקד בהצגת מחקרים משיקים שהיוו  אינהשכן זו שיטה ש

 תכנון המחקר הנוכחי. לבסיס 

, מחקר שמטרתו להעריך את המצב התזונתי של אנשים עם מוגבלות at al  Bertoliפרסם 2006בשנת 

פיזית  או  שכלית באיטליה , זאת בהקשר לסיכון למחלות קרדיווסקולריות.  במחקר הם השוו בין 

נחקרים  13נחקרים עם מוגבלות פיזית בלבד וקבוצה של  24שתי קבוצות של נחקרים . קבוצה של 

(. לשם 33.5±9.2)ממוצע גילאים,   17-57לית. הנחקרים היו בגילאי עם שילוב של מוגבלות פיזית ושכ

  Dual X-ray Absorptiometryכך הם השתמשו במדידות אנתרופומטריות, הערכת הרכב הגוף ע"י 

(DXA ,)(REE) Resting energy expenditure  ע"י קלורימטריה בלתי ישירה, בדיקות דם )לפרופיל

. בנוסף ביצעו הערכת צריכת מזון. צריכת המזון התקבלה TSH)-ו שומנים, אנזימי כבד, גלוקוז

ימים עוקבים ולאחר מכן הערכה חוזרת של התיעוד ע"י  7מתיעוד הצריכה ע"י הנחקרים במשך 

דיאטנים להשלמת נתונים חסרים. נמצא שהצריכה התזונתית של שומנים הייתה גבוהה יותר בקרב 

ית( יחסית לקבוצה של מוגבלות פיזית בלבד. ובשתי הקבוצה המשולבת )מוגבלות פיזית ושכל

.  בבדיקות Dבצריכת סיבים תזונתיים, סידן, אשלגן , ברזל ואבץ  ובוויטמין   הקבוצות נמצאו חסרים

מהנחקרים היו עם מדד אחד לא תקין לגלוקוז או ל  50%הדם לא נמצאו הבדלים בין הקבוצות אך 

LDL Cholesterolקרדיווסקולריות.קרים, הם בעלי גורמי סיכון למחלות . החוקרים הסיקו שהנח 

-( ולכן קבלת תתReport biasהם ציינו את מגבלות המחקר להערכה תזונתית עקב הטיית דיווח )

  . (95)המחקר בהשוואה לקבוצת ביקורת אוכלוסייתבקרב הערכה בצריכת האנרגיה 

ממחלקת המזון התזונה והדיאטה באוניברסיטה בשבדיה,  Adolfsson at atמו פרס 2008בשנת 

 מבוגרים עם מש"ה המתגוררים בדיור קהילתי מוגן.  32מחקר שבדק את הצריכה הנצפית של 

כל שעות הערות שלהם, ותיעדה את החוקרת, ליוותה את הנחקרים במשך שלושה ימים במהלך 

צריכתם התזונתית כולל שקילת המזון ושאריות. נבדקו גם דפוסי פעילות גופנית. התוצאות הצביעו 

מצריכת האנרגיה היומית הגיע מאירועי אכילה בין הארוחות. רמת הפעילות הגופנית  26%-על כך ש

של האנרגיה הגיעה מחלב ומוצריו, הייתה נמוכה. על פי קבוצות מזון, נמצא שהצריכה העיקרית 

לחם, בשר ומוצריו שנצרכו בזמן הארוחות ,לחמניות ממולאות מתוקות )עוגה שבדית(, עוגות 

השבדית,  הלאוכלוסייומשקאות קלים שנצרכו בין הארוחות .כמו כן נמצאה צריכה נמוכה יחסית 

  EARמתחת ל  יינטיםנוטר-מיקרושל פירות וירקות שלא התאימה להמלצות. צריכת יומית של 

(Estimated Average Requirement( נצפתה לרטינול, תיאמין ,)(B1 ,( ריבופלאביןB2 חומצה ,)

 .  (96)פולית, ברזל וסלניום.  הממצאים הצביעו גם על צריכה נמוכה של סיבים תזונתיים 

במחקר השבדי לא נמצאה צריכת יתר של שומן, זאת בניגוד לממצאים במחקר מצפון אמריקה 

 Block Screening  סוגי מגורים את צריכת השומן באמצעות  3מש"ה מבוגרים ב  325דק בקרב שב

Questionnaire  הבדלים בין שיטות המחקר השונות יכולות להסביר את השוני .  (97) לצריכת שומן

בממצאים לצריכת השומן. החוקרים ציינו שהשאלון לא תוקף לאוכלוסייה הנחקרת ואמינותו היא 

  .(98)חס לתוצאות כהערכה בלבד בינונית ויש להתיי

-תת, נמצאה בעיקר בקרב הנחקרים בEARוסיבים תזונתיים מתחת ל  נוטריינטים-מיקרוצריכת 
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או במשקל בטווח הנורמה. מה שמצביע עליהם כקבוצה פגיעה, וחשוב במיוחד לאור זה שרוב  משקל

המחקרים הקודמים נערכו במש"ה עם עודף משקל.  כמו כן קבוצת הנשים נמצאה פגיעה יותר 

מש"ה מאחר  סייתאוכלוהמחקר ציין שיש להיזהר מהכללת הממצאים על  תזונתית מהגברים.

אנשים( שהינו מדגם נוחות של מש"ה השוהים בדיור מוגן עם צוות שדואג  32שמדובר במדגם קטן )

 . (96) לרכישת רוב המזון והכנת רוב הארוחות

, בוצע במטרה לקבוע את איכות הדיאטה על פי 2013, שפורסם בדצמבר Ptomey at al מחקר של

 עבור מש"ה עם השמנה או עודף משקל.   Healthy Eating Index 2005 (HEI 2005) -מדידה של ה

HEI , אנשים עם מש"ה שגרים בקהילה, בממוצע גילאים  70הוא מדד לאיכות התזונה. מדגם של

)לא צוין טווח גילאים(, בעודף משקל או בהשמנה. בוצעה הערכת צריכה תזונתית  33.9±11.5 של 

באמצעות תיעוד של שלושה ימי רישום מזון שמולאו ע"י הצוות או משפחות הנחקרים. התיעוד נותח 

דיאטנים שתשאלו את הנחקרים לאחר מילוי התיעוד, לגבי גודלי מנה תוך סיוע במודלים ועובד עי 

בא לבדוק עד כמה הנחקר קרוב בצריכת המזון שלו  HEI -לאחר שביצעו את רישום המזון. ה

. ממצאי המחקר הראו שאיכות המזון של הנחקרים נמוכה 2005האמריקאים לשנת   Guidelinesל

, חומצה פולית  A,D ,Eיה האמריקאית, וחסר בוויטמינים ייחסית לאוכלוס נמוך(, HEI)ניקוד ה 

. המחקר התמקד רק במש"ה עם עודף משקל  (93)ובנשים בסידן  Kואשלגן. בגברים חסר בויטמין 

)לאו דווקא שמנה(. המחקר כלל אנשים מקבוצת הכללית יה אמריקאית יוהשמנה שהושוו לאוכלוס

הגיל שתיכלל במחקר זה  אך לא התמקד בה באופן ספציפי, אלא רק באנשים עם מש"ה המתאימים 

 להגדרה של עודף משקל והשמנה.

, מחקר ראשון שבדק את הצריכה התזונתית והשימוש בתוספי An Ruopeng et al פרסמו  2015 -ב

תזונה, בקרב מבוגרים עם מוגבלויות בארה"ב. מטרת המחקר לבדוק את ההשפעה של שימוש 

 20בתוספים תזונתיים על סך צריכת המזון היומי בקרב מבוגרים עם מוגבלויות  בארה"ב בגילאי 

 National Health and Nutritionשל ה שנים ומעלה. המשתתפים במחקר נלקחו מתוך סקר 

Examination Survey (NHANES) בהם נאסף מידע על 2009-1010 –ו  2007-2008, בין השנים ,

ראיונות בשיטת שחזור  2נבדקה באמצעות NHANES צריכת תוספי תזונה. צריכת המזון בסקר ה 

. הריאיון הראשון בוצע בפגישה שעות בסיוע מודלים ותמונות )ערכה סטנדרטית( 24צריכת מזון של  

ימים לאחר הריאיון הראשון, באמצעות הטלפון.   3-10פנים מול פנים בעוד שהריאיון השני בוצע 

שאלות  19. בשנים הנ"ל תוקפו BMI, נמדדו גם לגובה ומשקל וחושב עבורם ה NHANESנחקרי ה 

חמשת הקטגוריות התמקדו ברמת קטגוריות של מוגבלות על פי דיווח עצמי של הנחקרים.   5לקביעת 

מש"ה במחקר זה(. לאחר הוצאה מהמחקר של כל מי שלא  אוכלוסייתשונה מ אוכלוסייהתפקוד )

 אנשים בחמשת קטגוריות המוגבלות.  4216עמדו בקריטריונים הנדרשים, נשאר מדגם של 

בתוספי  ( מהאמריקאים המבוגרים עם מוגבלויות, משתמשים53.8%)שיותר מחצי התוצאות הראו 

( יותר בשימוש בתוספי תזונה נמצא עבור נשים, לבנים )לא היספנים(, ORתזונה. וסיכוי גבוה )

בוגרי קולג' ובעלי הכנסה שנתית גבוהה יותר. המסקנה הייתה  –גילאים מבוגרים יותר, השכלה 

הדרכתם של ספקי שירותי הבריאות עשויה לשפר את המצב ששימוש נכון בתוספי מזון תחת 

  (99)זונתי בקרב מבוגרים עם מוגבלויות הת

"ה, זהו מחקר גדול, שניתן ללמוד ממנו על חשיבות מש אוכלוסייתלמרות שמחקר זה לא התמקד ב

בדיקה של תוספי תזונה באוכלוסיית מש"ה. כמו גם החשיבות בהערכת הרמה התפקודית של 

שעות בליווי מודלים  24אוכלוסיית מש"ה המשתתפת במחקר. שאלוני שחזור צריכת מזון של 

 יית מש"ה., לא תוקפו עבור אוכלוסNHANESותמונות בהם השתמשו בסקר ה 
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 Humphries, Traciע"י  2009בנושא, שפורסם ב (Literature Review) גם מחקר סקירה ספרותית 

and Seekins, זו, זאת מאחר שאין שיטה תקיפה  אוכלוסייההצביע על המגבלות בשיטות המחקר ב

י מש"ה עקב החסמים המשמעותיים באיסוף מידע תקף. קוש אוכלוסייתלהערכת צריכה תזונתית ב

סיכום הסקירה מראה שהמידע התזונתי מהמחקרים הקיימים על מש"ה  שלא הצליחו לעקוף עד כה.

הגרים בקהילה אינם נהירים, בעיקר בשל הסיבה  שהמחקרים השתמשו בשיטות לצריכה תזונתית 

מש"ה המתגוררת בקהילה באופן  אוכלוסייתשאינם מתאימות לאיסוף צריכה תזונתית תקפה על 

חלקי. החוקרים הדגישו את הצורך במחקרים בתחום, עם שיטות מחקר -מאיעצמאי או עצ

מתקדמות ומקוריות, שיתוכננו עבור תחומי מחקר ספציפיים. כמו כן הצביעו על כך שלא בוצע מחקר 

של חסרים או קביעת הרמות האופטימליות של חלבון, ויטמינים, מינרלים  הימצאותלקביעת ה

של  הימצאותקורט בקרב מש"ה. כמו כן ציינו שלא התקיימו די מחקרים שקבעו את ה-ויסודות

, בריאות העצם, בעיות בתפקוד מערכת CVD)קליניים כגון, מחלות קרדיווסקולריות )מצבים 

אבחנה –שקיימים בשכיחות גבוהה אך לא בא לידי ביטוי עקב תתהעיכול וקשיים באכילה. ומניחים  

מש"ה מוגבלים  בהיבט היישומי,  אוכלוסייתעוד ציינו  שהמחקרים ב  .(100) וחוסר דיווח 

(, ובפרקטיקה של הדיאטנים . וגם המעט הקיים, מופנה בעיקר  (Guidelinesסטנדרטים, הנחיות 

–101) זו ה יזון המוגש במוסדות לאוכלוסיאו בדרכים לשפר את המ לילדים עם עיכוב התפתחותי

 תזונתייםסטנדרטים  שיש צורך במחקר שיפתחהם  סקירת הספרות,לסיכום, המלצות . 103(

 .(80)מש"ה, כולל התייחסות לטיפול תזונתי פרטני   אוכלוסייתהמכוונים לצרכים ולסגנון החיים של 

, 2014( מ HA-ID) Healthy Ageing with Intellectual Disabilityתוצאות מנתוני מחקר עוקבה 

   מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת יותר אוכלוסייתמצביעות על חסר בצריכה תזונתית בקרב 

((Older adults משתתפים  287. זאת על סמך יומני מזון של  שלושה ימים שבוצעו ע"י מטפלים עבור

צביעו ,  שהHealth care organizations ומעלה המטופלים ב  50מאוכלוסיית מש"ה בהולנד מגילאי 

על כך שאף אחד מהמשתתפים לא עמד בכל ההמלצות ההולנדיות לצריכה תזונתית בריאה. צריכת 

מהנחקרים( ובסיבים  30.2%מהנחקרים בצריכת האנרגיה, בחלבון ) 68.6%המזון הייתה נמוכה ב 

סבלו  42%.  (55,79)מהנחקרים( 89.5%מהנחקרים( וגבוהה מידי בשומן רווי ) 98.2%תזונתיים )

מציינים  החוקרים  .D (55,104)סבלו ממחסור חמור בוויטמין  9%, מתוכם Dממחסור בוויטמין 

במגבלות המחקר את עודף הייצוגיות במדגם של אנשים עם מש"ה ברמת חומרה גבוהה שחיים 

מקצועיים לתמיכה מתמשכת. וציינו את  חוסר היכולת ( עם מטפלים הפנימייבמסגרת ריכוזית )

בקהילה או שחיים באופן עצמאי  לבצע מחקר כזה בקרב אוכלוסיית מש"ה החיים בבתים קבוצתיים

( n=33. איסוף מידע תזונתי בוצע באוכלוסיית משה מבוגרת )(79)ואינם זקוקים לתמיכה מתמשכת 

ושקילתו בתוספת צילומי  שגרה בקבוצות דיור בקהילה באמצעות שלושה ימי תיעוד המזון הנצרך

-המזון, הממצאים הראו שרובם לא הגיעו לצריכה הנדרשת בעיקר עבור: סידן, מגנזיום, יוד ואבץ

תה מעל למומלץ וסיבים תזונתיים מתחת. המחקר יבגברים. כשצריכה ממוצעת של שומן רווי הי

 .(105)הביע חשש לגבי איכות הדיאטה המוצעת לאנשים עם מש"ה בנסגרות הקהילתיות 

 

 מטרות והשערות המחקר 1.9

 מטרת על 1.9.1

מבוגרת עם מוגבלות שכלית והתפתחותית )מש"ה( בקהילה הערכת מצבם התזונתי של אוכלוסייה 

 כבסיס לאיתור אוכלוסייה בסיכון תזונתי.
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 שלבים:  2*המחקר הנוכחי נעשה ב 

לאוכלוסיית מש"ה.    מותאמתצריכה תזונתית  , פיתוח ותיקוף של כלי הערכתשלב ראשון )מחקר א'(

כלל שימוש בכלי שפותח לצורך ביצוע הערכה תזונתית לאוכלוסיית מש"ה , השלב השני )מחקר ב'(

 בקבוצת הגיל המבוגרת, על סף גיל זקנה או בגילאי זקנה. 

 מחקרים ונתייחס למטרות של מחקר א' ומחקר ב' בנפרד.  2-את העבודה חילקנו ל

 

 מחקר א': פיתוח ותיקוף כלי להערכת הצריכה תזונתית לאוכלוסיית מש"ה 1.9.2

 על מטרת 1.9.2.1

 . פיתוח ותיקוף כלי הערכה תזונתית להערכת הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה המבוגרת

 מטרות ספציפיות 1.9.2.2

   .לאוכלוסיית מש"ה המבוגרת בקהילה מתפיתוח כלי להערכה תזונתית מותא .1

 זהב: תצפית מזון.  טסטנדרמול הכלי תיקוף  .2

 שעות. 24-מזון להשוואה יחסית לכלי הסטנדרטי המקובל, שאלון שחזור  .3

 השערות המחקר 1.9.2.3

 שיפותח במחקר , יספק מידע דומה לזה הנאסף בתצפית.תזונתית ההערכה הכלי  .א

יספק תוספת מידע על צריכת המזון של אוכלוסיית  במחקר, פותחיכלי הערכה תזונתית ש .ב

 שעות.  24-מש"ה יחסית לשיטה הסטנדרטית של שאלון שחזור מזון ל

 חשיבות המחקר ותרומתו 1.9.2.4

מש"ה בישראל לא נבדק עד כה, עקב מורכבות ביצוע המחקר מטעמים  אוכלוסייתמצבה התזונתי של 

וכן העדר כלי הערכה מתאימים.  עד כה לא קיימת שיטה תקפה  אוכלוסייהאתיים ויכולת דיווח של ה

היות וקיים חשש   מש"ה עקב המגבלה הקוגניטיבית. אוכלוסייתלהערכת הצריכה התזונתית ב

סייה זו נמצאת בסיכון תזונתי יש חשיבות בפיתוח כלי הערכה תזונתית מותאם עבורם. שאוכלו

פיתוח כלי מותאם ומשופר על בסיס הכלים הקיימים הידועים היום, תאפשר הערכה מהימנה ותקפה 

של הצריכה התזונתית.  מידע זה הוא משמעותי לצורך איסוף מידע תזונתי וביסוס התערבות 

  ובדות.תזונתית מבוססת ע

 ומיהשלכות המחקר והפוטנציאל הייש 1.9.2.5

הכלי שיפותח ויתוקף יאפשר זיהוי גורמי סיכון לתזונה בעלת איכות נמוכה בקרב  .א

 אוכלוסיית מש"ה.

הכלי שיפותח ויתוקף יהיה ישים לצורך מחקרי תזונה באוכלוסיות עם מוגבלות שכלית, אך  .ב

נות )כגון: ילדים, אוכלוסיות גם לאוכלוסיות נוספות הנזקקות לתיווך בשל מגבלות שו

 ייעודיות כגון: הפזורה הבדואית ( 

הכלי שיפותח ויתוקף יהיה זמין ונח לשימוש בקהילה על ידי דיאטנים לצורך תהליך הטיפול  .ג

 התזונתי )אנמנזה ואבחון הבעיה התזונתית,  תוכנית התערבות תזונתית ומעקב(. 
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מבוגרים עם מוגבלות שכלית התפתחותית מחקר ב': מיפוי המצב התזונתי של  1.9.3

 )מש"ה( המשולבים בקהילה

 מטרות ספציפיות 1.9.3.1

השוואת המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת עם הסקר  .א

 2014-2016מב"ת -סקר "רב -הלאומי בנושא מצב הבריאות והתזונה של משרד הבריאות

 )מב"ת זהב ומב"ת מבוגרים(

מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת, המתגוררת  אוכלוסייתבחינת הצריכה התזונתית של  .ב

 בקהילה בהשוואה להמלצות התזונתיות הבינלאומיות המקובלות. 

איתור אוכלוסייה הנמצאת בסיכון תזונתי על בסיס כמות ואיכות התזונה לפי שלושה מדדי  .ג

מערכת  -( וMED-dietיכונית )ת-(, ציון דיאטה יםHEIתזונה שונים ]מדד אכילה בריאה )

השמנת ו משקל-תת להימצאות בקרב אוכלוסייה מבוגרת  ,למזון מעובד[ -NOVAסיווג 

 .יתר

 השערות המחקר: 1.9.3.2

מש"ה נמצאת בסיכון תזונתי עקב צריכת מזון בעלת איכות נמוכה וצריכה  אוכלוסיית .א

מב"ת  תזונתית שאינה עומדת בהמלצות הבינלאומיות ובהשוואה לאוכלוסיית סקר

 בקבוצות גיל דומות. 

 משקל ומחלות כרוניות -סיכון תזונתי יהיה קשור בהימצאות גבוהה יותר של השמנה, תת .ב

 חשיבות המחקר ותרומתו: 1.9.3.3

תוחלת החיים של אוכלוסיית מש"ה הולכת ועולה, יחד עם זאת אוכלוסייה זו כמעט ולא נחקרה 

בתחומים בריאותיים ותזונתיים. אין היום בארץ מידע לגבי מצבם התזונתי של אוכלוסיות בעלות 

התפתחותית בקהילה בכלל ובאוכלוסיות מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת בפרט. גם -מוגבלות שכלית

מדעי עבור אוכלוסיית מש"ה. )כפי שפורט בפרק המבוא, -כמעט שלא קיים מידע מחקריבעולם, 

  1.5.21.5.1סעיפים 

בנושא מצב הבריאות והתזונה בקרב  יםבארץ, בוצעו ע"י משרד הבריאות, מספר סקרים לאומי

האוכלוסייה הכללית בישראל בהתייחס לתת קבוצות לפי גיל, מגדר ומגזר. סקרים אילו סיפקו 

 נתונים מדעיים שמשמשים לפיתוח מדיניות בריאות תזונתית והתערבות עבור האוכלוסייה בישראל. 

עם זאת, המצב התזונתי ואיכות התזונה של אוכלוסיית מש"ה בישראל לא נכללו בסקרי מב"ת ולא 

נחקרו, זאת למרות שארגונים בעולם  הדגישו את חשיבות המחקר התזונתי בתחום  וציינו שלמרות 

 .  (77,78,80) לתזונה לקויהפערי המידע, ניתן לקבוע שאנשים עם מש"ה הם בעלי סיכון 

לראשונה בישראל, נערך מחקר זה לצורך הערכת המצב התזונתי של אוכלוסיית מש"ה המבוגרת 

ם ומתוקף, שיטה משולבת של שאלון שחזור מזון בישראל המתגוררת בקהילה באמצעות כלי מותא

 . Photo.Rec24.IDDשעות וצילום מזון,   24 -ל

 השלכות המחקר והפוטנציאל היישומי 1.9.3.4

   הערכת המצב התזונתי והצריכה התזונתית יהוו בסיס ידע על הצריכה התזונתית של

מגמות,  מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת בקהילה, כמו גם על מצבה התזונתי, אוכלוסיית

 בעיות וסיכונים. 

  איתור סיכון תזונתי וגורמי הסיכון להידרדרות תזונתית בשלבים מוקדמים יאפשרו פיתוח

מש"ה בקבוצות הגיל  אוכלוסייתתכניות התערבות בקהילה לזקנה מיטבית עבור 

 המבוגרות.
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 .המידע שיתקבל ישמש לפיתוח קווים מנחים בתזונה לאוכלוסייה זו 

 

תזונתית הותיקוף כלי להערכת הצריכה  מחקר א': פיתוח 2

 אוכלוסיית מש"הב

 

 שיטות 2.1

 
 פיתוח כלי ייעודי להערכת תזונה באוכלוסיית מש"ה מבוגרת 2.1.1

 רציונל לפיתוח הכלי 2.1.1.1

פותחה לאחר בחינת סוגי שאלוני התזונה  מותאמת האוכלוסייה, זונתיתהתהערכה השיטת 

( 1.7 1.8 ,פים )מצוטט במבוא בסעימש"ה ומגבלותיהם בסקירת הספרות שערכנו  אוכלוסייתל

הערכת שיטת יש לציין, כי המחקר הנוכחי.  אוכלוסייתובהתבסס על המוגבלות הקוגניטיביות של 

מוגבלת לשימוש במדגמים קטנים  , הנפוצה במחקר באוכלוסייה זו, ע"י תצפית הצריכה התזונתית 

הערכת תזונה במסגרת טיפול תזונתי במסגרת צורך ל ישיםככלי  מתאימהלא  מאוד. ובנוסף, 

 קהילתית. 

 Rec24h)ל )שעות המקוב 24השאלון החדש מתבסס על השילוב של שאלון שחזור צריכת מזון של 

בשילוב צילום מזון בזמן אמת באמצעות מלווים. השאלון החדש מיועד לגשר על הפערים בקבלת 

ה מבוגרת הנובעים מהמוגבלות הקוגניטיבית "מש אוכלוסייתמידע על צריכת המזון של 

 והתקשורתית.

ילום. המשלב שתי שיטות הערכה, דיווח וצ (1,2 )נספחיםמדובר בכלי חדש ומותאם אוכלוסייה 

ומבוצעת השלמת ( 10)איור  פונים חכמים לפני האכילה ולאחריהצילומי המזון נערכים על ידי טל

בתוספת הצילומים שבוצעו.  Rec24hמידע על צריכת המזון ביום למחרת ע"י דיאטנית קלינית, 

המלווים או הנתמכים  צילום הוכחה כשיטה ישימה, מהימנה ותקיפה לאנשים עם מש"ההשיטת 

בארץ על פי משרד הרווחה שהינו הגוף האחראי על מתן שירותים (94)  ים מלוובאנשי צוות/

מש"ה, מה שיסייע  אוכלוסייתמש"ה, ישנה מגמת עליה בשימוש בטלפונים חכמים ב אוכלוסייתל

בעתיד להערכה התזונתית בכלי החדש שפותח. במחקר הנוכחי הצילומים נערכו ע"י עוזר מחקר 

כתחליף לצוות/מלווה. בעתיד הקרוב, אנו מניחים שאוכלוסייה זו תוכל לצלם באופן עצמאי את 

שפר את המזון שאוכלים לאחר הדרכה קלה, ובשילוב של תזכורת של צוות מלווה, מה שימשיך וי

 נגישות השימוש בשיטה זו. 

 שלבי הפיתוח 2.1.1.2

)פירוט  המש" אוכלוסייתסקירת ספרות רחבה לבחינת שיטות איסוף מידע תזונתי ב .א

 .1.71.8בסעיפים 

מש"ה בישראל: דיאטניות,  אוכלוסייתמפגשים עם גורמים מקצועיים שעובדים עם  .ב

 קלינאיות תקשורת, אחיות ומומחים להנגשה לשונית. 

, Rec24hוסף לשאלון המסורתי של פיתוח כלי חדש להערכת צריכה תזונתית שכולל בנ .ג

צילום מזון בזמן אמת במשך שעות האכילה, ע"י מלווה/איש צוות.  השיטה החדשה נקראת  

“Food photography Integrated with 24-h recall method for adults with intellectual 

and developmental disabilities"  :ובקיצורPhoto.Rec24.IDD . 
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יבוצע ע"י מלווה/איש צוות במצלמה של מכשיר טלפון חכם, אנדרואיד מסוג  המזוןצילום  .ד

שתכלול את הצלם, דיאטנית מראיינת  WhatsAppקבוצת   לכל משתתף תפתח .7Jסמסונג 

 והחוקרת הראשית.  Rec24h -ל

בסיוע חוברת "מדריך מזון וכמויות", של המרכז  שעות 24שאלון שחזור צריכת מזון של  .ה

ואגף התזונה, שירותי  Israel Center for Disease Control (ICDC)לבקרת מחלות  הלאומי

בריאות הציבור, משרד הבריאות.  השאלון נמצא בשימוש בכל סקרי התזונה הארציים 

שעות המקובל, לפי  24]סקרי מב"ת שנערכו עד כה[. השתמשנו בשאלון שחזור מזון של 

 U.S. Department of -שת השלבים של השמבוסס על שיטת חמ  ICDC פרוטוקול ה

Agriculture (USDA) , USDA five step multiple-pass method (MPM).  השלבים[

רשימת מזונות שנשכחו,  -רשימה מהירה של המזון שנצרך ביממה הקודמת, ב -כוללים: א

בסיוע  תיאור מפורט של המזונות שנצרכו כולל כמות -שם ארוחה, מקום וזמני אכילה. ד -ג

 (7איור בו 3)ראה דף הדרכה בנספח  [(106) פיתסקירה סו -"מדריך מזון וכמויות", ה

 USDA   (106)-שיטת חמשת השלבים למידע על צריכת מזון של ה  :7איור 

 

 
לשלב הראשון של הרשימה המהירה,  הוספנו עמודה בה הסוקרת )דיאטנית מראיינת(  .ו

מציינת את מקור המידע של המזון ברשימה, האם מדיווח או צילום או שילוב של שניהם 

   Rec24hהשיטות,  2מה שמאפשר את הפרדת התוצאות בין ( 1 ח)נספ

לצורך בחינת ההבדלים בין השיטות והאפקט של תוספת צילום  Photo.Rec24.IDD -ו

 המסורתי.Rec24h המזון על 

המחולקים בשלושה צעדים  , בוצעRec24hושאלון   Photo.Rec24.IDDהשאלון המשולב  .ז

הצעד הראשון כולל את שלושת השלבים  (.8איור בהמודגם )כפי  סעיפים  7לסה"כ 

. הצעד השני משלב את  שיטת הצילום וכולל שני ICDC( לפי פרוטוקול ה 1-3הראשונים )

 /שלבים: תוספת מידע של המזון הצילום וקידוד המזונות לפי מקור המידע )צילום / דיווח 

 .ICDI( לפי פרוטוקול ה 4-5משולב(. הצעד השלישי כולל את שני השלבים האחרונים )
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 צעדים הבשלושPhoto.Rec24.IDD  : 8איור 

 

 

Photo.Rec24.IDD * מש"ה הינו כלי להערכה תזונתית שמיועד לריאיון אך ורק  אוכלוסייתב

 ע"י גורמים מקצועיים ומיומנים, ורצוי ע"י דיאטניות קליניות מורשות. 

 

 Photo.Rec24.IDD  תיקוף כלי   2.1.2

 
 סוג המחקר 2.1.2.1

  .Photo.Rec24.IDDמחקר פיתוח והערכת תוקף של 

והשירותים החברתיים, קרן שלם ם של משרד העבודה הרווחה המחקר בוצע בתמיכתם ובאישור

הנהלת המעון פנתה לאפוטרופוסים של הנחקרים, לצורך קבלת אישורם  ומעון אור בנתניה.

 . (5)נספח  להשתתפות במחקר התיקוף

 

 אוכלוסיית המחקר 2.1.2.2

, שאובחנו ע"י ועדת האבחון של האגף לטיפול באדם עם מש"ה 30-67מבוגרים עם מש"ה בגילאים  22

"מעון אור" בנתניה -מתגוררים בהמשתתפים בעלי מוגבלות שכלית קלה ובינונית. במשרד הרווחה כ

שהינו מערך דיור קהילתי המיועד לאוכלוסיית מש"ה המבוגרת, הנדרשת לליווי ותמיכה קלה 

 בפעילות היומית ועובדים במפעל מותאם במתחם המעון ומתקשרים בעברית. 

 

 שיטת הדגימה 2.1.2.3

מדגם נוחות מתוך "מעון אור" שנבחר לצורך מחקר התיקוף, מאחר שקיימים במעון זה דיירים 

המתאימים להגדרת מחקר ב' )מחקר למיפוי מצב תזונתי( בטווח הגילאים וברמת המוגבלות 

לערוך מעקב יומי ומדויק השכלית ומאידך, המגורים במסגרת מערך הדיור הספציפי, שמאפשרים 

  תית של המשתתפים.על הצריכה התזונ

 

Step 1

Traditional 
method 

•24 h recall- Quick 
list

•Prob for foods 
forgotten

•Time and eating 
occasion for each 
food

Step 2

Adding the new 
method

•Adding 
information from 
the Food 
photographs.

•Encoding the 
source of 
information 
(participant 
reporting  or photo 
or both) for each 
of the foods 

Step 3

Detail and 
accuracy

•Detailed 
description and 
amount

•Final probe for 
anything else 
consumed

Rec24h 
Food 
photography 
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 כלי המחקר 2.1.2.4

 (4 )נספח Observed (Ob): תצפית 1שיטה 

 (1 )נספח Rec24h)) 24: שאלון שחזור צריכת מזון של 2שיטה 

 (1,2ים )נספח Photo.Rec24.IDD: 3שיטה 

 

 שיטת התיקוף 2.1.2.5

 Photo.Rec24.IDD ( תוקף מול תיעוד צריכת מזון בתצפיתObserved שנחשב )

 ל"סטנדרט זהב". 

  הPhoto.Rec24.IDD  ,הושווה לשיטה המקובלתRec24h . 

 Rec24h    נבדק מולObserved 

 

 תהליך גיוס המשתתפים במחקר 2.1.2.6

מצא כמתאים ביותר מבחינת טווחי הגילאים ורמת נ נעשה ממעון אור בנתניה. מעון זה הגיוס

המוגבלות השכלית שהוגדרו על ידינו ודומים לאוכלוסיית מש"ה הנמצאים בדיור ביתי קהילתי שאת 

מצבם התזונתי אנו רוצים לבחון. המודל הייחודי שלפיו פועל המעון, כולל מגורים במסגרת "וילות" 

ת זו, מספקת לדיירים את רוב המזון הנצרך במהלך משולבות בקהילה, אך בתנאי פנימייה. מסגר

היום,  מה שהיווה יתרון לצורך קבלת מידע על הצריכה התזונתית של המשתתפים. דיאטנית המעון, 

סיפקה את המידע שבקשנו על סוגי המזונות המוגשים, כולל מתכונים והרכבם התזונתי וכן גודלי 

 המנה הסטנדרטים. 

 משתתפים מתוך הפנימייה. 22ל המחקר, נקבע גודל מדגם בן נוכח הקושי בגיוס ובניהו

התקבלה הסכמה לביצוע מחקר התיקוף ממשרד הרווחה ומהנהלת "מעון אור" בנתניה. לתהליך 

קבלת ההסכמה התלווה הסבר מפורט של מטרות המחקר להנהלת המעון ולאחראים במשרד 

הרווחה. אישור משרד הרווחה, אפשר לצלם את המזון הנאכל ולקבל מידע על תאריך הלידה, גובה 

 ( וארץ לידה. פרט לכך לא ניתנה גישה למידע רפואי על הנחקרים. רפואיתהרשומה הומשקל )מתוך 

הדיירים נבחרו ע"י הנהלת הפנימייה בשיתוף אנשי מקצוע. דיאטנית הפנימייה הייתה שותפה בכל 

שלבי המחקר. הנהלת הפנימיה פנתה לאפוטרופוסים של הנחקרים, לצורך קבלת אישורם 

 להשתתפות במחקר התיקוף. 

 

 המחקרתהליך  2.1.2.7

 הערכות מול הנהלת וצוות מעון אור 2.1.2.7.1

קביעת ימי המחקר בוצעה בהתאם לסדר היום של הדיירים ועל פי הדרישה שיהיו זמינים בתוך 

 מתחם המעון והמפעל המותאם בשני ימים עוקבים.

שלושה אירועים של יומיים כל אחד. באירוע הראשון השתתפו חמישה  -בהתאם לכך, המחקר פוצל ל

משתתפים.  יש לציין שלא כל הדיירים  22ני, עשרה דיירים ובשלישי, שבעה דיירים. סה"כ דיירים, בש

בבוקר  7:00באותו ה"אירוע" אכלו באותו זמן בדיוק, לדוגמא, חלק החלו לאכול ארוחת בוקר ב 

 , כך שהתצפית והצילום נערכו לרוב על עד חמישה אנשים בו זמנית ולא מעבר לכך. 7:45והיתר ב 

"מעון אור" ביחד עם דיאטנית המעון, סייעו בהיבט הארגוני, שאפשר תיאום מועדי המחקר,  הנהלת 

 ביצוע התצפית והצילומים וכן את הראיונות האישיים ביום למחרת. 
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משך כל ריאיון ערך בממוצע כשעה. נדרש למקד מידי פעם את הדיירים שהתקשו במיקוד לאורך זמן 

 ת מחשב לפי דייר ולפי שעת צילום. זה. צילומי המזון קוטלגו בתיקיי

 Photo.Rec24.IDDתהליך התיקוף של  2.1.2.7.2

לצורך תהליך התיקוף גויסו: עוזר מחקר לצורך צילום המזון ושתי דיאטניות קליניות ותיקות  .א

 13.5הנצרכת במהלך  הוהשתייהודרך לאופן צילום המזון  -ומיומנות. עוזר מחקר )צלם המזון( 

דיאטנית קלינית מורשית שהונחתה לביצוע תיעוד צריכת מזון בתצפית  -שעות היום. דיאטנית א'

 –דיאטנית ב' . תיעוד של סוג וכמות המזון הנצרך שעות היום. התצפית כללה 13.5במהלך 

מחקר על פי פרוטוקול ה  Rec24דיאטנית קלינית מורשית שהודרכה ותורגלה בביצוע שאלון 

שנצרכו  הוהשתייובשילוב אמצעי עזר חוברת "מדריך מזון וכמויות" בתוספת צילומי המזון 

 בפועל יום לפני הראיון. 

. חברי WhatsAppעבור כל אחד מהמשתתפים במחקר, נפתחה קבוצה באפליקציית  .ב

  השיטות,  2עבור  הקבוצה כללו את הצלם של המזונות, דיאטנית המראיינת )דיאטנית ב'(

Photo.Rec24.IDD +  Rec24  והחוקרת הראשית. המזונות צולמו באופן ישיר לתוך קבוצת

 , כך שנרשמה שעת הצילום המדויקת. WhatsApp -ה

נשמרה הפרדה מוחלטת בין דיאטנית א'  שביצעה את התצפית לדיאטנית ב' שביצעה את  .ג

 ( יום למחרת.  Photo.Rec24.IDD +  Rec24הראיונות )

דיאטנית ב', הונחתה לא לצפות בצילומי המזון, אלא רק לצורך הריאיון בסיום שלב  .ד

 (.8איור ) STEP 1"הרשימה המהירה" המתבססת על ראיון הנחקר וזיכרונו, לאחר סיום 

תיעוד המזון והשתייה הנצרכים באמצעות תצפית ע"י דיאטנית א', בוצע במקביל לעבודת  .ה

בערב. מזון שנאכל מחוץ לשעות  20:30בבוקר עד  7:00הצלם, באותו יום ובאותם זמנים, 

 אילו, לא תועד בצילומים ובתצפית. 

הראיונות בוצעו ע"י דיאטנית ב' ביום שלמחרת ביצוע צילומי המזון והתצפית על צריכת  .ו

בבוקר יום  4:00בבוקר, עד שעה  4:00)משעה המזון והשתייה שנצרכו ביממה הקודמת 

לקודד את מקור המידע  ’Step 2‘. דיאטנית ב' הונחתה ב 7:30-14:30, בין השעות הריאיון(

 (.9איור )הנתונים יהיה להפריד את המידע בשלב עיבוד  של המזון הנצרך כך שניתן

התצפית וצילומי המזון והשתייה נערכו במעון אור בנתניה, שם שוהים הנחקרים ורובם גם  .ז

 עוסקים בעבודה מוגנת באותו המתחם.

( 10)איור  הצלם, הונחה לאופן צילום המזון/הצלחת והשתייה לפני הארוחה ולאחריה .ח

, כך שניתן יהיה לקבל מידע על סוג וכמות המזון WhatsAppבאמצעות אפליקציית 

 והשתייה שנצרכו, כמו גם שעת הארוחה. 
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 : תהליך המחקר9איור 

Observed: Food consumption observation, Rec24: Food consumption observation, Photo.Rec24.IDD: 
Food photography Integrated with 24-h recall method for adults with intellectual and developmental 
disabilities. 

 דוגמאות לצילומי הארוחות לפני ואחרי:: 10יור א
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 משתני המחקר 2.1.2.8

 להלן הגדרת משתני המחקר ומקורות המידע:

 

 : רשימת משתני המחקר, הגדרת סוג המשתנה ומקורו1טבלה 

Observed: Food consumption observation, Rec24: Food consumption observation, Photo.Rec24.IDD: 
Food photography Integrated with 24-h recall method for adults with intellectual and developmental 
disabilities. 
 

 גודל המדגם 2.1.2.9

שזהו מדגם  (1.8)סעיף משתתפים. יש לציין, כפי שפורט בסקירת הספרות  22נקבע גודל מדגם בן 

 לגודלי מדגם נהוגים למחקרי תוקף לכלים עבור אוכלוסיית מש"ה. סביחסביר 

 

 עיבוד וניתוח הנתונים 2.1.2.10

 נבחנו שני סוגי שיטות להערכות תזונתיות ביחס להערכה :Photo.Rec24.IDDכלי המחקר  .א

( בראיון אישי בשתי גרסאות: עם Rec24ע"י תצפית. ההשוואה נערכה בין שאלון שחזור מזון )

 (.9איור )וללא תצלומים 

נערך בתכנת  Photo.Rec24.IDDניתוח הצריכה התזונתית של  :אנליזה של הערכת התזונה .ב

צמר"ת של אגף התזונה, משרד הבריאות, תוכנה המאפשרת רישום וחישוב צריכה תזונתית.  

קוד לפי מקור המידע: דיווח בלבד, צילום בלבד,  צויןכנה, ועבור כל פריט מזון שהוקלד לת

שילוב של דיווח וצילום. בתוכנה הוקלדו גם שעות הארוחות. ניתוח הצריכה התזונתית נערך 

 לכל הרכיבים התזונתיים שתוכנת צמר"ת מאפשרת.

-Wilcoxon matched-pair signedההשוואה בין השיטות בוצעה ע"י   :אנליזה סטטיסטית .ג

rank (2 samples)   ,Nonparametric test ( שמתאים למדגמים תלויים(Related samples 

בוצעה השוואה של ההרכב התזונתי  בין  ים קטנים שאינם מתפלגים נורמלית.ולמדגמ

לתיעוד בראיונות שחזור מזון עם תוספת  Observed) התיעוד בתצפית ע"י הדיאטנית )

(, וגם בין השיטה החדשה Rec24hהצילום )וללא תוספת ( Photo.Rec24.IDDהצילום )

Photo.Rec24.IDD   לשיטה המסורתיתRec24h . לכמת את השיפור שמביא אתו  זאת, כדי

(. עבור Observedבבחינת התוקף נבדקו שני הכלים המוצעים אל מול תצפית מזון ) הצילום.

Variable Variable type Definition Information source 

Gender 

 

Demographic 

 

Dichotomic: male/female 

 
Obtainted by the dietitian 

from the medical record 

Age 
Continuous: years (30-67)  

Country of 

birth 
Dichotomic: Israel/Abroad 

Obesity 

anthropometric 
Underweight (BMI<22) 
Normal weight (BMI 22-27) 
Overweight (BMI 27-30) 
Obese (BMI >30) 

Weight and height – 
collected by the dietitian 
from the medical record. 
BMI was calculated by 
[weight (kg) / height² (m)] 

Underweight 

Dietary intake 

Nutrition 

consumption 

analysis 

Analysis of various food 
ingredients from the 
“Tzameret” software 
program. 

Three methods: 
1. Observed 
2. Rec24 
3. Photo.Rec24.IDD 
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בין רכיבי  ( נבחנה הקורלציהנוטריינטים כל אחד מהמשתנים )אנרגיה, מאקרו ומיקרו

מאחר שכל אחד (. 11)איור  למדגמים קטניםספירמן המתאימה  התזונה ע"י קורלציית

שבו כל המאפיינים   על עצמו, זהו מצב של זיווג מוחלט  (Controlמהנבדקים מהווה בקרה )

דומים ורק השיטה הנבדקת שונה. כך שאם אכן יש הבדלים בין השיטות, הם יהיו ברורים 

 וחזקים מבחינה סטטיסטית. 

 

 : תהליך בחינת קורלציה של כמות הנצרכת של אנרגיה ורכיבי התזונה בין שלושת השיטות11איור 

 
 

 תוצאות 2.2

 
 משתתפי המחקרמאפייני רקע של  2.2.1

 משתתפי המחקר. 22של  םוהאנתרופומטריימציגה את מאפייני הרקע הדמוגרפים  2טבלה 

 (.31.8%גברים ) 7 -( ו68.2%נשים ) 15נחקרים,  22מתוך סה"כ 

נולדו ברוסיה, אחת  2נשים אינן ילידות הארץ,  4( הם ילידי וילידות הארץ, 82%מהנחקרים ) 18

 באירן ואחת נוספת במרוקו. 

 שנים.  52שנים והגיל החציוני  48.18שנים, הגיל הממוצע  67עד  30הגילאים הם בטווח של 

(Body Mass Index) BMI קנה )מב"ת זהב( מוצג לפי קטגוריות המקובלות באוכלוסייה הז 

 .30 -)השמנת יתר(, החציון 41.8( עד משקל-תת) 17.8נמצאו בטווח של  BMIערכי 

 והשמנה לפי ההתפלגות הבאה: משקל-תתרוב הנחקרים נמצאים בטווחי הקיצון: 

. נחקר אחד בטווח התקין ((BMI≥30נחקרים עם השמנת יתר  11(, BMI<22) משקל-תתנחקרים ב 8

 .(27-29.9נחקרים בעודף משקל ) 2 -( ו22-26.9)
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 .BMI -המחקר ו אוכלוסייתנתונים דמוגרפיים של : 2טבלה 

*Other countries included: Morocco, Iran and Russia. 
BMI: Body Mass Index, IDD: Intellectual Development Disability 
 

 הבדלים במדידת צריכת האנרגיה ורכיבי התזונה בין שלושת השיטות 2.2.2

מציגה את ההבדלים במדידת צריכת האנרגיה ורכיבי התזונה )מאקרו ומיקרו נוטריינטים(  3טבלה 

מול  PhotoRec24 -מול תצפית ו PhotoRec24,  (Obמול תצפית )  Rec24בין שלושת השיטות: 

.Rec24 

 

 ההערכה שיטותבשלושת  *תזונה נבחרים רכיבי: השוואה בין 3טבלה 

Variables IDD population (N=22) 
Gender N (%) 

Men  

Women  

 

7 (31.8) 

15 (68.2) 

Age (y) Mean ±SD  48.18±11.77  

Age (y) Median (rang) 52.0 (30.0, 67.0) 

Country of birth (%) 

Israel 

Other countries* 

 

18 (81.8) 

4 (18.2) 
*BMI (kg/m²) Median (range) 30.0 (17.8-41.8) 

BMI according to categories for the elderly N (%) 

Underweight (BMI<22) 

Normal weight (22<BMI<26.9) 

Overweight (27<BMI<29.9) 

Obese (BMI≥30) 

 

8 (36) 

1 (5) 

2 (9) 

11 (50) 

  Observed Rec24 PhotoRec24 Rec24 
vs. Ob  

PhotoRec24 
vs. Ob  

PhotoRec24 
vs.  Rec24 

  Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) P** P** P** 
Energy (kcal) 1831.40 

(521.61) 
1474.18 
(545.06) 

1950.04 (587.08) 0.022 0.168 <0.001 

Macro Nutrients   

Protein (g) 84.21 (20.66) 69.51 (30.78) 91.55 (31.36) 0.009 0.108 <0.001 

Carbohydrates (g) 225.24 (69.80) 185.41 
(68.77) 

236.82 (69.94) 0.050 0.548 <0.001 

Fat (g) 60.31 (21.42) 46.54 (21.76) 65.69 (23.83) 0.006 0.082 <0.001 

Saturated-Fat (g) 17.23 (6.11) 14.20 (6.37) 19.63 (7.71) 0.026 0.020 <0.001 

Cholesterol (mg) 339.68 (140.45) 300.50 
(151.89) 

360.94 (139.54) 0.115 0.338 <0.001 

Minerals & Vitamins   

Sodium (mg) 3617.98 
(1129.38) 

3013.65 
(1632.93) 

3875.85 (1656.33) 0.013 0.338 <0.001 

Calcium (mg) 635.67 (215.96) 543.95 
(232.40) 

751.59 (267.69) 0.088 0.003 <0.001 

Magnesium (mg) 265.11 (55.36) 224.88 
(82.57) 

301.02 (85.05) 0.046 0.022 <0.001 

Iron (mg) 11.30 (4.05) 9.17 (3.85) 12.49 (4.80) 0.024 0.016 <0.001 

Folate (μg) 390.14 (139.57) 324.23 
(158.23) 

422.34 (169.09) 0.058 0.123 <0.001 

B12 (μg) 2.61 (1.27) 2.07 (0.95) 2.97 (1.45) 0.026 0.046 <0.001 
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**Wilcoxon matched-pair signed-rank (2 samples)   
 גם בסקרים הלאומיים בנושא מצב הבריאות והתזונה של משרד הבריאות )מב"ת(. שהוצגו*

Observed: Food consumption observation. Rec24: 24-hour dietary recall interview. PhotoRec24: Food 
photography Integrated with 24-h recall method.  

 

 

 Rec24h לשיטת  Observedהשוואה בין שיטת  2.2.2.1

כפי שנראה, פרט לרכיבי תזונה בודדים )כולסטרול, סידן וחומצה פולית(, בסה"כ האנרגיה וביתר 

( יש הבדלים B12רכיבי התזונה )חלבון, פחמימות, ,שומן, שומן רווי, סודיום, מגנזיום, ברזל וויטמין 

פן עקבי בין השיטות.  כמו כן, הממוצעים של סה"כ אנרגיה וכל רכיבי התזונה נמוכים יותר באו

קק"ל( לא  1000בתקנון לאנרגיה  ). Observed, ביחס לכמויות בשיטת Rec24hבשיטה המסורתית 

 נמצאו הבדלים מובהקים בין השיטות.

 

)לבחינת תוקף של שיטת  PhotoRec24לשיטת  Observedהשוואה בין שיטת  2.2.2.2

PhotoRec24) 

ן רווי, סידן, מגנזיום, ברזל וויטמין לא נמצאו הבדלים בין השיטות, פרט לרכיבי תזונה בודדים: שומ

B12 בהם נמצאו הבדלים שהציגו ממוצעים גבוהים יותר ב ,PhotoRec24  יחסית לObserved .

 .(p=0.016קק"ל( לא נמצאו הבדלים בין השיטות, פרט למגנזיום ) 1000בתקנון לאנרגיה )

 

  Rec24 לשיטת  PhotoRec24השוואה בין  שיטת  2.2.2.3

נמצאו הבדלים בין השיטות בסה"כ האנרגיה ובכל רכיבי התזונה. ממצאי המבחן הציגו באופן עקבי 

באנרגיה ובכל רכיבי התזונה בהשוואה לשיטה הנבחנת  Rec24hממוצעים נמוכים יותר בשיטת  

PhotoRec24 .( לא נמצאו הבדלים מובהקים בין השיטות, פרט לסה"כ  1000בתקנון לאנרגיה )קק"ל

 ( .p=0.042) שומן

 

 ביחס לתצפית Rec24h -ל PhotoRec24השוואת    2.2.2.4

(. באיור מוצג (Observedתצפית  -"0מתאר השוואה בין שתי השיטות יחד לעומת ה" 12איור 

 .Observedהממוצע ורווח בר סמך באחוזים ביחס ל 

מציגה ממוצעים גבוהים יותר של ערכי אנרגיה ורכיבים תזונתיים יחסית ל  PhotoRec24שיטת 

Observed  בעוד שיטתRec24h  מציגה ממוצעים נמוכים יחסית לObserved. 

" של ה 0של האנרגיה ורכיבי התזונה חופפים עם נקודת ה " PhotoRec24טווחי רווח בר סמך של 

Observed  פרט לB12 חי רווח בר סמך של ושומן רווי. בעוד שטווRec24h  אינם חופפים עם נקודת

 בכל רכיבי התזונה פרט לפחמימות וכולסטרול. Observed" של ה 0ה"

 

, התקבלו תמיד ערכים תזונתיים גבוהים יחסית Photo.Rec24.IDD -ו observed בשיטות , לסיכום

 .   Rec24לשיטה 
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 תצפיתהשיטת מול  PhotoRec24ו  Rec24hהשוואה של אנרגיה ורכיבי תזונה בשיטות : 12איור 

Observation-  (Gold standard) 

Rec24h: 24-hour dietary recall interview, PhotoRec24: Food photography Integrated with 24-h recall 
method, Observation: Food consumption observation.  
 

 

 הערכת צריכת רכיבי התזונהעל השפעת הצילום  2.2.3

גים את ההשפעה על הערכת כמות רכיבי התזונה שנצרכו )באחוזים(, של צילום המזון מד, 13איור 

 .  Rec24hיחסית לשיטה המסורתית PhotoRec24 לפי השיטה החדשה 

בערכי האנרגיה הנצרכת והחלבון הנצרך. צריכת שומן ושומן רווי מראים  24%מתקבלת תוספת של 

וחומצה פולית מציגים תוספת של    B12בהתאמה. ויטמין  28%ו  29%תוספת של   PhotoRec24ב 

 22%-ו 25%, 27%, 28%בהתאמה. סידן, ברזל, מגנזים ונתרן מראים תוספת של  23%-ו 30%

פת הצילום מאפשרת הערכה אופטימלית של רכיבי התזונה ביחס לשיטה המסורתית בהתאמה. תוס

Rec24h  ,ומבצעת "תיקון" של המידע המתקבל בשיטה המסורתיתRec24h . שיטתPhotoRec24 

. בכל Rec24hמדגימה תוצאה גבוהה יותר בכל רכיבי התזונה ביחס לתוצאה שמקבלת בדיווח עצמי 

 בכמות רכיבי התזונה הנצרכת. 30%-17%משמעותי של  רכיבי התזונה, מתקבל תיקון
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  Rec24h-ביחס ל PhotoRec24תוספת צריכת רכיבי התזונה ע"י צילום המזון בשיטת : 13איור 

* Rec24h: 24-hour dietary recall interview. PhotoRec24: Food photography Integrated with 24-h recall 
method. 
 

 בצילומי מזון באוכלוסיית מש"ה שהשתמשוהשוואה מול מחקרי תוקף  2.2.3.1

נוטריינטים שהתקבלה מצילום מזון במחקר שלנו מול שני -דגים את התוספת של מאקרומ 14איור 

תרומת הצילום לסה"כ האנרגיה . נראה ש(93,107)באוכלוסיית מש"ה   Ptomey et alמחקרים של 

צריכת (  בעוד ש41.4%) Ptoemey 2013קרו של ולכמות השומן )באחוזים( היתה גבוהה יותר במח

-22.1%וחלבונים, בטווח של 22%-18.2% , פחמימות בטווח של  28.5%-20.1%האנרגיה , בטווח של 

24%. 

נוטריינטים המתקבלת מצילום המזון -מאקרוצריכת השוואת התוספת )באחוזים( של : 14איור 

 להערכת צריכת מזון באוכלוסיית מש"ה במחקר זה מול מחקרים אחריםיחסית לשיטות מקובלות 
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 בחינת קורלציה של כמות הנצרכת של אנרגיה ורכיבי התזונה בין שלושת שיטות 2.2.4

 כפי שמתואר ב

, נמצאות בטווח שבין Observedל  Rec24h, הקורלציות של אנרגיה ורכיבי התזונה בין 4טבלה 

Rs=0.50  סידן( ל(- Rs=0.73  בסה"כ האנרגיה, פחמימות )נתרן(. לא נמצאה קורלציה )מובהקת(

 ומגנזיום. 

(, )שומן Rs=0.84 -)פחמימות( ל   Rs=0.47, בטווח שבין Observedל  PhotoRec24הקורלציות בין 

 מובהקות.  הקורלציותכל 

)פחמימות(  =0.58Rs, נמצאו גבוהות, כצפוי, בטווח שבין   Rec24hל    PhotoRec24הקורלציות בין 

 .15איור בגם )סודיום(. כפי שרואים  Rs=0.94 -ל

, נמוכות בהשוואה לקורלציות בין Observed -ל Rec24הקורלציות של אנרגיה ורכיבי התזונה בין 

PhotoRec24  לObserved. 

 

 

  (Spearman Correlationהשיטות  ): קורלציות של אנרגיה ורכיבי התזונה בין שלושת 4טבלה 

 

  
Rec24h vs. Ob  

 
PhotoRec24 vs. 

Ob  
PhotoRec24 vs. 

Rec24h  
Energy (kcal) 0.36 0.62** 0.73** 

Macro Nutrients   
Protein (g) 0.52* 0.76** 0.81** 

Carbohydrates (g) 0.188 0.47* 0.58** 

Fat (g) 0.54** 0.84** 0.67** 

Saturated-Fat (g) 0.65** 0.83** 0.76** 

Cholesterol (mg) 0.65** 0.75** 0.84** 

Minerals & Vitamins    
Sodium (mg) 0.73** 0.74** 0.94** 

Calcium (mg) 0.50* 0.69** 0.74** 

Magnesium (mg) 0.20    0.57** 0.75** 

Iron (mg) 0.57** 0.81** 0.80** 

Folate (μg) 0.54** 0.73** 0.86** 

B12 (μg) 0.64** 0.77** 0.89** 
 
* *Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
* Rec24h: 24-hour dietary recall interview. PhotoRec24: Food photography Integrated with 24-h recall 
method. 
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 Rec24hו  PhotoRec24: קורלציה בין שתי שיטות:  15איור 

* Rec24h: 24-hour dietary recall interview. PhotoRec24: Food photography Integrated with 24-h recall 
method. 

 Photo.Rec24.IDD מקורות המידע ב 2.2.5

לפי אופן קבלת המידע,  Photo.Rec24.IDD-מדגים את התפלגות מספר פרטי מזון ושתיה ב 16איור 

, מיעוט מהמזונות,  Photo.Rec24.IDDשילוב של דיווח וצילום. בשיטת  בלבד, צילום בלבד או דיווח

פרטי מזון(  102מהמזונות ) 23%, ( וללא תיעוד בצילוםRec24h) התקבלו מדיווחפרטי מזון(  81) 18%

 . טי מזון( דווחו וגם תועדו בצילוםפר 259מהמזונות ) 59%-התקבלו מצילום בלבד, ו

 

לפי אופן קבלת המידע )דיווח   Photo.Rec24.IDD: התפלגות מספר פרטי מזון/שתיה ב 16איור 
 בלבד, צילום בלבד או שילוב( 

   

[ ואח"כ ארוחת בוקר n=22 (27%)רוב המזונות שדווחו אך לא תועדו בצילום הם מארוחת עשר ]

 

81, 18%

102, 23%259, 59%

דיווח בלבד צילום בלבד דיווח וצילום
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[n=16 (20%)] ארוחת ערב ,[n=15 (19%)]  וארוחת מנחה[n=14 (17%)]  . 

 

 מסקנות ודיון: 2.3

לקבלת מידע על צריכה תזונתית מאוכלוסיית  Photo.Rec24.IDDבעבודה זו פיתחנו שיטה ייחודית 

בתוספת צילומים של המזון הנצרך  Rec24hמש"ה. השיטה מתבססת על ריאיון מבוסס זיכרון 

 )צילום הצלחת לפני ואחרי(.  

התזונה הקיימים היום הערכת הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה הינו אתגר מורכב, שאלוני 

, הינה הטיה מוכרת באוכלוסייה Rec24h -אינם מותאמים עבורה. הטיית זיכרון בשיטה המסורתית

 מש"ה ההטיה משמעותית יותר ובלתי ניתנת לגישור.  אוכלוסייתהכללית. ב

לקבלת מידע על צריכת המזון מאוכלוסייה  שיטה ישימה ומותאמתייחודיות עבודה זו היא בפיתוח 

תקשורתי ולקות בזיכרון. אוכלוסייה שלא ניתן לחקור בהיבט התזונתי, בשל -וקה בקושי שפתיהל

המשלב את השיטה  Photo.Rec24.IDDהחסר בשיטה שמגשרת על הפערים הללו. פיתוח הכלי 

בתוספת צילום המזון בזמן אמת ע"י המלווים של האוכלוסייה, מאפשרת את   Rec24המסורתית

צילום תמונות המזון מהווה מעקף לבעיות הזיכרון והתקשורת האופייניות השלמת המידע החסר. 

 ומהווה ווידוא )תיקוף(, תיקון והשלמה לשיטה המסורתית. 

מש"ה מבוגרת. נמצא כי השיטה  אוכלוסייתהשיטות ב 2-זה המחקר הראשון שבדק תוקף ל

את תוספת שכוללת  PhotoRec24מש"ה, אך שיטת  אוכלוסיית, אינה תקיפה לRec24hהמסורתית 

 .Observationכבעלת תוקף אל מול ה  צילומי המזון, נמצאה

 

 תוצאות:ודיון ב סיכום 2.3.1

מצאנו כי באופן שיטתי, הערכת הצריכה שפותחה,   Photo.Rec24.IDDבבחינת השיטה המשולבת 

ל  17%. כשצילום המזון מהווה תוספת של בין Rec24התזונתית גבוהה יותר מהשיטה המסורתית 

מחקרים של  ממצאים דומים דווחו בשני (.13איור )בצריכה התזונתית של רכיבי התזונה  30%

Ptomey   (92,93)והציגו את תרומת הגרים בקהילה   בינונית-, באוכלוסיית מש"ה  עם מוגבלות קלה

יומן מזון של שלושה ימים.  הצילומים תרמו לשיפור בטווחים דומים  -ול Rec24hהצילום יחסית ל 

לעומת זאת, בצריכת סה"כ שומן, מחקרו   .(14איור ) בצריכת האנרגיה, חלבון ופחמימות )באחוזים(

 ולממצאי 2015מ  והראה תוספת גדולה יותר יחסית למחקר 2013 -מ Ptomeyשל 

Photo.Rec24.IDD  (41% ,21.8% 29% -ו )יתכן שההבדל בתרומת הצילום לצריכת  .בהתאמה

מחקר השונות. ניתן ההשומן קשור להבדלים של אוכלוסיות מש"ה בין המחקרים ו/או משיטות 

, נוטים פחות לדווח על מזונות Ptomey 2003להניח שמבוגרים בקבוצת גיל צעירה במחקרו של 

, ולכן הצילום סייע לצמצם את (108,109)עשירים בשומן, מתוך מודעות לחשיבות בהפחתת שומן 

 פער הדיווח. 

הוכחנו, שבאמצעות תוספת צילומי המזון, ניתן לקבל השלמה של המידע התזונתי שהנבדקים אינם 

השעות של היום הקודם. בכך השיטה עוקפת את בעיית  24רון של זוכרים בראיון שמתבסס על זיכ

מש"ה, בנוסף,  מהווה וידוא למזונות שדווחו על פי זיכרון,  אוכלוסייתהזיכרון שהינה קריטית ב

אישור שהינו, להתרשמותנו, משמעותי באוכלוסייה זו. התרשמות זו נובעת מכך שמצאנו במספר 

זון שלא תועדה בצילום, שנבע כנראה לא מהחמצה אירוע של מועט מהמשתתפים דיווח על צריכת מ

צילום אלא בשל דיווח על צריכת מזון שלכל הידוע לנו,  לא היה חלק מהמזון שהוגש ביום שאליו 

( שגרמו לכך. False memoriesהתייחס הדיווח. לכן נטינו לשער שאולי מדובר ב"זכרונות שווא" )



 

35 
 

שר של הערכה תזונתית, אך מצאנו מטה אנליזה רחבה לא מצאנו בספרות התייחסות כזו בהק

(, לסוגסטיות ASDשהמצביעה על "רגישות מוגברת" בקרב אנשים עם מש"ה, שאינם עם אוטיזם )

זו קשורה כנראה  הנטיי. (110)( p < .001זיכרון וזיכרונות שווא בהשוואה לאוכלוסייה הכללית )

התפתחותית וקשורה לליקויים במיומנויות -למוגבלות האינטלקטואלית שהיא הפרעה נוירו

. גורמים המגבירים את הסבירות למצב זה בקרב חלק מהאנשים (111) יקוגניטיבהסתגלות ובתפקוד 

: תלות בגורמי סמכות, רצון לרצות אנשים ולהיטות לחברות,  קשב לקוי, שליטה עם מש"ה, כוללים

ם גגורמים אילו יכולים להיות קשורים  .(112)  מופחתת בדחפים ואחריות מוגברת לפעולות שליליות

לא נמצאה תקפה בהשוואה   Rec24שיטת  (,12, איור 3)טבלה  להערכה תזונתית. על פי התוצאות

והציגה רמת אנרגיה ורכיבי תזונה נמוכים יותר באופן מובהק במרבית רכיבי  Observedלשיטת ה 

הערכה של הצריכה התזונתית. מחקר -, ידועה בספרות כמספקת תתRec24hשיטת זונה. הת

,  European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition (EPIC)אוכלוסייה של  

  Rec24hסקירה של עבודות שהשוו   .(113)גברים  10.3%נשים ו  13.8%הצביע על תת דיווח בקרב 

לתצפיות על צריכת המזון,  ושנמדדו לרוב במסגרות מוסדיות, מציגות  תת הערכה של צריכת אנרגיה 

-עדכני מצביע על כך כי תת   . מאמר סקירה(116–114)  10%, וסה"כ בשכלול,   19%בטווח של עד 

נוטריינטים מצביעים -, וההבדלים בין דיווחי מאקרוBMIדיווח של צריכת אנרגיה עולה עם העליה ב 

שבקרב אנשים בקבוצת הגיל  ם זאת, דווחע. (117)על כך שלא כל המזונות מדווחים במידה שווה 

הערכה של צריכת האנרגיה יחסית לגילאים -מספק פחות  תת  Rec24h(, 65-המבוגרת יותר )מעל ל

עם תוספת   Rec24h. כל זה מצדיק את   החשיבות בשכלול  השיטה המסורתית (113)הצעירים יותר 

בבחינת התוקף של שיטת הערכה התזונתית. -הדיווח ותת-צילומי מזון, לגישור על פערי תת

PhotoRec24  אל מול שיטת הObserved  יתר של  אנרגיה ורכיבי -, מתקבלת מגמה של הערכת

(, B12רכיבי התזונה )שומן רווי, סודיום, מגנזיום, ברזל וויטמין  5-.  אך פרט לPhotoRec24תזונה ב 

הסבר אפשרי למגמה העקבית של הערכת   לא נמצאו הבדלים מובהקים סטטיסטית בין השיטות.

כני על תקפותן והיתכנותן של שיטות הערכה תזונתית מספק  מאמר סקירה עד  PhotoRec24 -יתר ב

בסיוע צילום. על פי המאמר,  הצילום מספק הערכת יתר עקבית של גודל מנה בהשוואה למזונות 

ם זאת נמצאו מחקרים שתיארו מצב עשנשקלו, אך הסטייה הזו היא לרוב קטנה ולא משמעותית. 

ו את ההסכמה בין אנשים שונים שדרגו את הערכה, גם הוא קטן ולא מובהק. כשבדק-הפוך של תת

. בבדיקת תוקף (109) 0.84-0.93גודלי המנה מתוך צילומי המזון, קיבלו קורלציה גבוהה בטווחים של 

, Ptomeyבקרב צעירים עם השמנת יתר ע"י  לשיטה החדשה שפותחה למחקר זה, של  שיטה דומה 

(  6.8%קק"ל /  63יתר )ב -, ממוצע האנרגיה הנצרכת סיפקה הערכתRec24h -המשלבת צילום ו

ערכת הצריכה ]סטנדרט זהב לה (DLWיחסית לממוצע האנרגיה על פי השוואה למים כפולי סימון )

 . (118), אך ההבדל לא היה מובהק [האנרגטית

כצפוי, התקבלו (, 15, איור 4)טבלה  אנרגיה ורכיבי תזונה בין השיטות בבדיקת הקורלציה של

, זאת מאחר ששיטת Rec24hמול שיטת  PhotoRec24גבוהות ומובהקות בין שיטת  קורלציות

Rec24h למעשה בשיטת  כלולהPhotoRec24 . הסבר נוסף לקורלציות הגבוהות, נובעת מכך

השיטות, מבוצעת על אותו האדם )הנחקר(, לכן  כשבשיטת  2שהמדידה של צריכת רכיבי התזונה ב 

Rec24h   מתקבלים ערכים תזונתיים גבוהים יותר, נקבל בהתאמה גם בPhotoRec24 בוהים ערכים ג

 -ל Rec24 לציות בין יחסית לקור Observedל  PhotoRec24יותר. הקורלציות הגבוהות בין  

Observedמאשרות ש , PhotoRec24  קרוב יותר ל- Observed  מאשרRec24h יחסית ל- 

Observed מחקר של . Ashman et al  שבחן תוקף שיטה מבוססת צילום בקרב נשים הרות, גם כן
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בין    Cחיוביות מובהקות לצריכת אנרגיה, פחמימות, חלבון, שומן, ברזל וויטמין  קורלציותהראה 

 .Rec24h (119)שיטה מבוססת צילום ל 

77% (n-340)  שנאספו בשיטת  הוהשתיימפרטי המזוןPhoto.Rec24.IDD  דווחו ע"י הנחקרים

תה גם עדות בצילום ורק מיעוט יהימתוך סה"כ פריטי המזון שדווחו( הדיווחים )מ 76% -בראיון. ל

( היו ללא עדות מצולמת. זאת, בעוד שכמעט רבע  מפרטי המזון 23.8%המדווחים בראיון ) מהמזונות

ום בלבד ולא דווחו ע"י הנחקרים במהלך הם ממקור של ציל Photo.Rec24.IDD -(  שנרשמו ב23%)

, הן Photo.Rec24.IDמה שמציג את תרומתו המשמעותית של הצילום כחלק מ  (.16איור )איון יהר

בהיבט של "אישור" רוב המזון שדווח והן בהיבט של השלמת רבע מהמידע שהוחסר בדיווח של 

 18% -מסה"כ האנרגיה ו 17%מכל המדגם: המשתתפים בראיון. באשר למזון שלא תועד בצילום 

ממצא זה הינו סביר לאור ממצא דומה במחקר של . מפריטי המזון שלא צולמו אך דווחו בראיון 

Elinder et al.,2012  מבוגרת שגרים בדיור קהילתי הכולל תמיכה של צוות ב באוכלוסיית מש"ה

. (94)מפרטי המזון והשתיה שלא תועדו באמצעות הצילום, אל מול תצפית  15%שדיווח על  מלווה,

שלא ניתן להסתפק בשיטה שמתבססת ,  Photo.Rec24.IDDאת החלטתנו בפיתוח מצדיק דבר זה 

(, כמו גם Rec24hזיכרון )יש ערך לשילוב של צילום עם דיווח על סמך ו על תיעוד מזון בצילום בלבד

אמנם במחקר  החשיבות בסיוע של מלווים לצורך צילום המזון בקרב אוכלוסיית מש"ה.

צוות הסיעודי צילם את המזון של דיירים שמקבלים את כל הארוחות  Simmons et al.,  S.F (120)של

אבות, והושווה לתצפית שנערכה במקביל ע"י צוות המחקר. ההערכה התזונתית שבוצעה ע"י בבית ה

צילום המזון הניבה את אותו המידע שהתקבל מהתצפיות. כלומר, בתנאים מוסדיים, צילום יכול 

 לעמוד בפני עצמו בניגוד לתנאים של הערכה תזונתית באנשים הגרים במסגרות קהילתיות.

בדקו תוקף של שיטות שונות המשלבות צילום מזון )באוכלוסייה הכללית המחקרים שמצאנו, ש

ובאוכלוסיית מש"ה(, בחנו זאת  ביחס לצריכת  אנרגיה או ביחס להערכת משקל המזון )גודל מנה(.  

מחקרים שבדקו  מצאנונוטריינטים: חלבון, שומן ופחמימות. לא -לצריכת מאקרו והתייחס םמיעוט

בוצע , כפי שנוטריינטים-מיקרולמש"ה בהתייחס  אוכלוסייתילום באת תוקף שיטה המשלבת צ

באוכלוסייה זו.   גם מחקר סקירה  זהו המחקר הראשון שבדק זאת. לכל הידוע לנו, במחקר זה

אנליזה רחבה ועדכנית שסקרה מחקרי תוקף של הערכת תזונה בסיוע צילום מזון -ומטה

-וון שרוב המאמרים הקיימים,  לא דיווחו על צריכת רמות מיקרוי)באוכלוסיות מגוונות(, מציין שמכ

-נוטריינטים, קשה להסיק מסקנה באשר לתקפותם של שיטות המסתייעות בצילום בהערכת מיקרו

ביחס לצריכה שחושבה  נוטריינטים. ולמעשה מצאו נתונים מספיקים לצורך השוואה, רק לגבי ברזל 

-. אנחנו מצאנו כי יש הערכת יתר בברזל ב(121)ן השיטות ממזון שנשקל, ונמצא שאין הבדלים בי

Photo.Rec24.IDD  יחסית לObserved (p=0.016.)   

באשר לצריכת האנרגיה,  טווח ההבדל הממוצע של צריכת אנרגיה בין שיטה המשלבת צילום בתקוף 

(. אך מחקרים שתיקפו את 37.5%קק"ל/יום )מקסימום  0-1052 בטווח של מול  שקילת מזון עומדת 

 3צריכת אנרגיה ,  מהם דיווחו על תת הערכה של 4(, DLWשיטת הצילום מול מים כפולי סימון )

ערכה של -מחקרים נוספים הציגו הבדל מובהק לכיוון תת 2-ומחקרים לא מצאו הבדל בין השיטות 

שביצענו באוכלוסיית  Photo.Rec24. בבדיקת התוקף של (121)קק"ל(  155-60אנרגיה )בטווח של 

 Observedקק"ל  יחסית ל  118.64מש"ה, מצאנו הסכמה בצריכת האנרגיה בין השיטות בפער של  

(p=0.168.  ) 
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 מגבלות המחקר: 2.3.2

מש"ה הגרה בתנאי פנימייה, בעוד השיטה שפיתחנו מיועדת  אוכלוסייתהמחקר בוצע ב .א

למחקר באוכלוסיית משה בקהילה. בשל הקושי בגיוס נחקרים, נאלצנו להסתפק במדגם 

 אנשים.  22קטן של 

היא השיטה הכי "קרובה לאמת" שיכולנו לבצע, אך גם בתנאי מחקר  - Observed שיטת ה .ב

אלו עשויות ליצור הערכת חסר נוכח קשיים טכניים ם מינימליות. טעויות עיתכנו טעויות גם 

  בצילום המזון.

שעות היום בהם אוכלים את  13.5וגם צילומי המזון התקיימו במהלך  Observedשיטת ה  .ג

, שעות התצפית לא דווחו בשיטה זו  13.5-הארוחות העיקריות,  לכן מצבי אכילה מחוץ ל

שעות, אך  13.5-הנחקרים על אכילה מחוץ לבעוד ששאלון המתבסס על הזיכרון נשאלו 

ם: פריטים בכל המדג 3יה זניח )סה"כ שעות ה 13.5מצאנו שדיווח על אכילת מזון מחוץ ל 

מעדן חלב, בננה, תה(, יתכן כי לא זכרו או אכן לא צרכו מזונות בשעות שצריכת מזון פחות 

 נפוצה בהם. 

( וללא תיעוד Rec24h) יווחהתקבלו מדמהמזונות  Photo.Rec24.IDD ,18%בשיטת  .ד

בצילום. מה שמאשר שהיו מזונות שלא תועדו בצילום. אך מצאנו שיתכנו גם טעויות 

שנובעות  מזיכרון כוזב או בלבול בין הימים או סיבות קוגניטיביות נוספות ששכיחות 

"בחיים האמיתיים", באוכלוסייה זו )כפי שצוטט מקודם(. זו טעות שקשה מאוד לאתר 

 .או שגוי כשאין את העידות המצולמתתי יהאם מדובר בדיווח אמשניתן לאמוד א מאחר של

יש צורך לבדוק היקף השפעת בעיה זו במחקרי המשך. לא ידוע כרגע על דרך לצמצם מצב 

 זה. 

 

 המחקר: חוזקות 2.3.3

בוצעה בתנאים אידיאליים, תנאי פנימייה בה הדיירים  Observedהמחקר עוצב כך ששיטת  .א

מקבלים מזון ממטבח מוסדי, כך שהמידע התזונתי על סוגי המזון ומתכונים הינו זמין 

 ומדויק.

המדגם, שעליה בחנו את השיטה דומה מאוד לאוכלוסיית הקהילה אותה אנו  אוכלוסיית .ב

לשיטת המגורים שמספקת את  , פרטPhoto.Rec24.IDDמעוניינים לחקור באמצעות שיטת 

יתרון שאפשר זמינות למידע תזונתי באמצעות תצפית  כל הארוחות היומיות,  מה שהווה

וקבלת מידע מדויק על המזונות הנצרכים והמתכונים, מאחר שמכינים אותם במטבח מוסדי 

 מאורגן.  

מדובר  אמנם גודל המדגם קטן,  אך באופן יחסי למחקרי תוקף שבוצעו באוכלוסייה זו .ג

 מהמקובל.גדול מעט במדגם סביר ואף 

עבור כל נחקר במשך יום אחד התקבל מידע על צריכת מזון בשלושה אופנים: דיווח  .ד

( על היום הספציפי. התצפית בוצעה ע"י Rec24hמתצפית, צילום המזון, ומידע מתוך ראיון )

ופרשנות צילומי המזון, גם כן בוצעו ע"י דיאטנית   Rec24hדיאטנית אחת מיומנת. ראיון 

 שביצעה את התצפית(. מה שמנע הטית מראיין. דיאטנית אחרת מזוןאחת מיומנת )

הקלדת הנתונים בוצעה עי דיאטנית אחת מיומנת  ,מטעויות בסיווג המזונות עלהימנכדי  .ה

 .בתחום
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 חוזקות של פיתוח השיטה: 2.3.4

לפי פרוטוקול מלא ובתוספת צילום  Rec24hמשלבת  Photo.Rec24.IDDהשיטה שפיתחנו,  .א

המזון, הינה שיטה שתאפשר מחקר תזונתי באוכלוסייה זו, ואף ניתנת ליישום קל ונוח 

 יחסית לקבלת מידע תזונתי ע"י גורמים מטפלים בקהילה.  

פת צילומי המזון, תוסל הודות , מזונות שלא מדווחים מצמצמת "פספוס" שלהשיטה  .ב

המידע על המזונות שדווחו, כך שיש לכך עדות בצילום ומצמצם  ומאפשרת גם את חיזוק 

 חשד של  "זיכרון כוזב" באותם מזונות שגם דווחו וגם צולמו. 

על פי . פירוש גודלי מנה ע"י סוקר מיומן )דיאטנית, במחקר זה( מתוך צילומים הינו אמין .ג

ומי מזון על ידי מדרגים אנושיים מדויק יותר עם פחות שינויים הספרות, נמצא כי ניתוח ציל

 . (109)אוטומטיות  תלטכנולוגיויחסית 

אוכלוסיית  כלי הערכה תזונתית עבורככל הידוע לנו זהו המחקר היחיד שבדק תוקף של  .ד

 שנים(.  48)גיל ממוצע  30-67טווח גילאים  בקבוצת גיל מבוגרת יותר, מש"ה 

לא רק עבור של כלי הערכה תזונתית, תוקף ת מש"ה המחקר היחיד שבדק באוכלוסיי זה .ה

משמעותיים למחקר  נוטריינטים-מיקרור עבו, אלא גם נוטריינטים-מאקרואנרגיה ו

 התזונתי עבור האוכלוסייה הנחקרת. 

 

 מסקנות:  2.3.5

עדיפה בשני היבטים מרכזיים: רמת הדיוק של  Photo.Rec24.IDDהמחקר הנוכחי הוכיח ששיטת 

ומהווה שיטה יישומית שנותנת תוצאות דומות  Rec24hביחס לשיטה המסורתית המידע התזונתי 

היה גבוה  (,Photo.Rec24.IDD) לנאסף בשיטה החדשה( Ob). רמת הקשר בין הנצפה -Observed ל

יתרון משמעותי נוסף הוא, ששיטה זו נגישה  לצורך קבלת מידע ומעבר למקובל במחקרים אחרים. 

 תזונתי כחלק תהליך טיפול תזונתי אישי בקהילה לאוכלוסיית מש"ה.

ונגיש יותר של צריכת המזון באוכלוסייה הכללית התקדמות הטכנולוגיה תאפשר בעתיד ניטור קל 

טכנולוגיות מתקדמות ונגישות לקבלת נתונים על צריכת  ותובאוכלוסיות מיוחדות. כבר היום נבדק

המזון שמצמצמות את שיתוף הפעולה הנדרש מהנבדק למינימום. אם כי גישות המתבססות על 

ק, יעלו גם סוגיות אתיות מורכבות של טכנולוגיות שעוקפות את הצורך בשיתוף פעולה של הנבד

 חדירה לפרטיות הנחקר או המטופל. 

היא השיטה  Photo.Rec24.IDDלסוגיות אתיות ואחרות,  פתרוןעד להתפתחות נוספת ומציאת  

הזמינה, ישימה, מדויקת ומותאמת ביותר הקיימת היום לצורך מחקר באוכלוסיית מש"ה וכן 

 באוכלוסיות אחרות.
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-מיפוי המצב התזונתי של מבוגרים עם מוגבלות שכליתמחקר ב':  3

 )מש"ה( המשולבים בקהילה התפתחותית

 שיטות 3.1

 סוג המחקר 3.1.1

 .(Cross-sectional study)מחקר חתך 

המחקר בוצע בתמיכתם ובאישורם של משרד העבודה הרווחה והשירותים החברתיים וועדת 

 ובסיוע קרן שלם. (5,6 נספחיםהלסינקי )

 המחקר אוכלוסיית 3.1.2

המתגוררים במסגרות קהילתיות  33-76המחקר כללה מבוגרים עם מש"ה בקבוצת גיל  אוכלוסיית

או בבית עם משפחותיהם אשר אובחנו ע"י ועדת האבחון של האגף לטיפול באדם עם מש"ה במשרד 

 הרווחה, כבעלי מוגבלות שכלית בינונית וקלה.

ית מש"ה שנמצאת על סף גיל זקנה או בגילאי יש לציין שכדי לבחון את המצב התזונתי באוכלוסי

עם . 40-60פים בגילאי תזקנה )על פי הגדרות שהובאו במבוא עבודה זו(, המחקר נועד לכלול משת

, מכיוון שגיוס המשתתפים היה מאתגר ביותר, הרחבנו את טווח הגילאים וכללנו מעט זאת

 משתתפים צעירים או מבוגרים יותר. 

 (:USIONSEXCLבמחקר ) נכללולא  3.1.2.1

  .אוכלוסייה עם מחלות סופניות בשלבים מתקדמים 

 מוגבלות שכלית קשה ועמוקה 

 מרותק סיעודי רגיל, מרותק סיעודי מורכב 

 שקט, סובל מאי שקט מורכב-סובל מאי 

 .סובל מהפרעה נפשית חמורה ועמוקה 

  "בעלי דיאטה מיוחדת או שזקוקים למזונות במרקם מזון "טחון 

 שיטת הדגימה: 3.1.3

נוחות מתוך מרכזי יום/מרכזי תעסוקה בהם נמצאת האוכלוסייה המתאימה להגדרות מדגם 

במסגרות בקהילה )הוסטלים, דירות ומערכי דיור( או בבית  תהמחקר.  מדובר באוכלוסייה המתגורר

 עם משפחותיהם.

 תהליך גיוס הנחקרים: 3.1.4

ית מש"ה שנכללים תהליך גיוס הנחקרים היה מורכב ומאתגר במיוחד בשל הרגישות של אוכלוסי

בהגדרת "חסרי ישע", כמו גם ריבוי הגורמים שעוסקים בטיפול בהם החל מבני משפחתם 

האפוטרופוסים, משרד הרווחה, מרכזי התעסוקה ומסגרות הדיור החוץ ביתיות בקהילה והצורך 

בהסכמתם לשיתוף פעולה בגיוס ובביצוע המחקר. בנוסף, הצורך בהסכמה כפולה להשתתפות 

. 5ולפישוט לשוני 4ן של האפוטרופוסים והן של המועמדים עצמם שנדרשו להנגשה לשוניתבמחקר ה

ובנוסף, מספר חודשים לאחר שהתחלנו בתהליך גיוס המשתתפים התפרצה פנדמיית הקורונה 

                                                      
התהליך שבו מידע כתוב או דבור מותאם לצרכים של אנשים עם מוגבלות על ידי שימוש באמצעים שונים  4

 .)לשוניים וחושיים(
 .ל עריכת ועיבוד המידע כך שתוכנו יהיה ברור ומבנהו הלשוני פשוטהליך מובנה ש 5
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 שהוסיפה מכשול שמולו חששנו ליכולת של המחקר להמשיך ולהתקיים. 

 תהליך גיוס המשתתפים במחקר כלל מספר שלבים:

 קבלת האישורים הנדרשים לצורך המחקר: .1

אישור מהאגף לגריאטריה במשרד הבריאות לביצוע המחקר, מקום עבודת של  .א

 דורית יצחקי בזמן ביצוע המחקר 

אישור לכיסוי ביטוחי )אחריות מקצועית בעת ביצוע מחקר קליני( עבור החוקרת  .ב

 הראשית 

מחקר  -אישור ועדת הלסינקי של משרד הבריאות למחקר רפואי ללא מוצר מחקר .ג

, מספר בקשה בוועדה מוסדית 25/2016בנתונים קיימים ושאלונים, אישור מספר 

MOH 159-2016 (6ח )נספ 

  (5 )נספחמחקר הביצוע ל אישור משרד הרווחה להסכמתם .ד

 עותי את מועד התחלת המחקר. *יש לציין שהמורכבות לקבלת האישורים הנ"ל עיכבו משמ

הכוונת משרד הרווחה לגבי מרכזי התעסוקה המעסיקים אנשים עם מש"ה המתאימים  .2

 לקבוצת הגיל המבוגרת הרצויה.

וטופס הסכמה ( 7)נספח בניית טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר לאפוטרופוסים  .3

לצורך כך התייעצנו עם (. 8)נספח מדעת מונגש )הנגשה ופישוט לשוני( לאנשים עם מש"ה 

, שסייעו לנו לבצע את 6מומחים בתחום ההנגשה לאוכלוסיות עם מוגבלות מקרן שלם

 ההתאמות הנדרשות של המידע הכתוב.

פנייה למרכזי התעסוקה לצורך הסכמתם הראשונית להשתתף במחקר תוך מתן הסבר  .4

 מפורט על המחקר והדרישות מהם. 

קשר מתוך מרכז התעסוקה -מתוך העובדים, איש מנהלי מרכזי התעסוקה מינו לבקשתנו .5

שתפקידו לרכז את תהליך הגיוס והביצוע בתוך המרכז עצמו. זאת מאחר שהוחלט שחשוב 

מש"ה יתבצע ע"י גורמים  שהקשר עם בני המשפחה והאפוטרופוסים כמו גם עם האנשים עם

 מתוך המרכז שהם מכירים מה שיעלה את הסיכוי להיענות להשתתף במחקר. 

ם עיש לציין שבשלב הראשון כל המסגרות שפנינו אליהם הביעו הסכמה להשתתף במחקר.  .6

זאת בשלבי ההמשך, חלקם התקשו בשל חוסר בכוח אדם וחוסר יכולת להתגייס בפועל 

לסיוע במחקר בשלב ההחתמה על טופסי הסכמה של הנחקרים והאפוטרופוסים ולכן לא 

 השתתפו במחקר.

ורט על תפקידם והתבקשו להעביר רשימה של נחקרים אנשי הקשר קיבלו הסבר מפ .7

  .(9 שמתאימים מבחינת הגדרות המחקר )נספח

לאחר שבדקנו את  התאמת הנחקרים ברשימה להגדרות להשתתפות במחקר ואישרנו את  .8

הרשימה, אנשי הקשר או עוזרת המחקר )לפי העדפתם( יצרו קשר טלפוני עם 

העבירו טופסי הסכמה מדעת  לאחריו (10 )נספחהאפוטרופוסים והסבירו על המחקר 

להשתתפות במחקר לאפוטרופוסים והיו איתם בקשר עד לחתימה. האפוטרופוסים קיבלו 

בני  4פרטי תקשורת של החוקרת הראשית לצורך שאלות והבהרות נוספות לפי צורך. סה"כ 

                                                      
קרן ציבורית של השלטון המקומי בשיתוף משרד הרווחה והביטחון החברתי, מטרתה לסייע לרשויות האזוריות  6

 והמקומיות לפתח שירותים בקהילה לאנשים עם מוגבלות שכלית התפתחותית )מש"ה(
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 משפחה פנו לחוקרת הראשית. במקביל פנה איש הקשר למשתתפים הפוטנציאלים ועבר

איתם על לטופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר שהותאם לאנשים עם מש"ה וקבלת 

הקשר על גבי טפס ההסכמה )רובם היו נטולי -הסכמה בעל פה ותיעוד הסכמתם ע"י איש

 יכולת לחתום את שמם על גבי הטופס(.

מאחר שרוב ההסכמות להשתתפות במחקר התקבלו על אנשים עם מש"ה המתגוררים  .9

ביתיות בקהילה, אנשי הקשר של מרכזי התעסוקה התבקשו עבור כל במסגרות חוץ 

 (. 9 )נספחהמשתתפים במחקר, לרכז את המידע לגבי המפעילים של מסגרות הדיור בקהילה 

אנשי הקשר בסיוענו פנו לאחראים על מסגרות הדיור השונות בקהילה, לקבלת את  .10

המשתתפים שהסכימו להשתתף הסכמתם לשיתוף פעולה ולצילום המזונות הנאכלים ע"י 

במחקר,  במסגרת הדיור. שלב שנתקל בקשיים מאחר שחלקם חששו שהם עומדים לביקורת 

ע"י גופי הממשלה. כדי לצמצם את החשש הוסברו מטרות המחקר כמו גם ה"עיוורון" 

בהקשר של שם הנחקר ומקום מגוריו. בנוסף, משרד הרווחה העביר לבקשתנו מכתב 

 (.11 תם )נספחהמבקש שיתוף פעול

לא התאימו בשל גילם  2אנשים שהביעו הסכמה ראשונית להשתתף במחקר,  130מתוך  .11

אפוטרופוסים חתמו על טפסי הסכמה להשתתפות  128( והיתר, 33הצעיר )מתחת לגיל 

במחקר, גם המשתתפים עצמם הסכימו להשתתף במחקר לאחר שהוסבר להם על המחקר 

טיבית. שני אנשים שחתמו על ים ליכולתם הקוגנוהוקרא עבורם טופס ההסכמה המותא

הסכמה, לא השתתפו במחקר, מאחר שלא הייתה האפשרות לצלם את הארוחות שלהם. 

דיווח -משתתפים הוצאו מקובץ הנתונים הסופי, זאת, עקב תת 5בסיום המחקר, נתונים של 

 מקבל כל נחקר נחקרים.  121או חסר של צילומי מזון. בסה"כ נכללו בקובץ הנתונים הסופי 

 (. 12)נספח דו"ח תזונתי אישי 

 תהליך המחקר 3.1.5

משתתפים מתאימים שנתנו את הסכמתם עברו הערכה תזונתית ובריאותית ע"י עוזרת מחקר, 

דיאטנית קלינית המיומנת בעבודה עם אוכלוסיית מש"ה ועברה הכשרה בשימוש בכלי המחקר.  

( של אגף התזונה במשרד זונהתכיבי רזון ומריכת צניתוח הצריכה התזונתית נערך בתכנת צ.מ.ר.ת )

 הבריאות.

 השווינו את הצריכה התזונתית של אוכלוסיית המחקר להמלצות הצריכה הבינלאומיות המקובלות

( שמייצגת את רמת הצריכה RDAע"י השוואה לערכי "הקצובה התזונתית המומלצת" ) (13 )נספח

מהאנשים הבריאים על פי  97%התזונתיים של  היומית הממוצעת, המוערכת כמספקת את הצרכים

קבוצות גיל ומגדר. הרמה היומית הממוצעת של צריכה המספיקה כדי לענות על הדרישות 

 .(122)מהאנשים הבריאים  97-98% התזונתיות של

צריכת רכיבי התזונה בין אוכלוסיית המחקר שלנו לזו של כלל  כמו כן, ביצענו השוואה של

האוכלוסייה הישראלית מאותה קבוצת גיל על פי הסקר הלאומי בנושא מצב הבריאות והתזונה של 

ומעלה  65שכלל את הסקר מב"ת השני בבני  2014-2016מב"ת -משרד הבריאות )מב"ת(: סקר רב

בישראל )סקר רב מב"ת  18-64וסקר מב"ת בבני  (123) (2014-2015, 2בישראל )סקר רב מב"ת זהב 

  .(124)( 2014-2016, 2מבוגרים 

( שהינו רמת הצריכה היומית EARלצורך השוואות אלו, נעשה שימוש בערכי "צורך מוערך ממוצע" )

ים לפי גיל ומגדר. הממוצעת, המוערכת כמספיקה לענות על הצרכים של מחצית מן האנשים הבריא
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, השתמשנו כבסיס להשוואה בערכי "צריכה EARבמצבים בהם היה חסר מידע לקביעת ערכי 

( המתבסס על נתונים מתצפיות או מחקרים על צריכת רכיבי תזונה על ידי קבוצת AIמספקת" )

 אנשים בריאים. מדדים אילו מתאימים להשוואת אוכלוסיות. 

(, ציון HEIל ידי שלושה מדדי תזונה שונים: מדד אכילה בריאה )הערכת איכות התזונה ביצענו, ע

 למזון מעובד. -NOVAמערכת סיווג  -( וMED-dietתיכונית )-דיאטה ים

 ביצענו גם הערכה של הקשר בין הצריכה התזונתית לבין פרמטרים בריאותיים ותפקודיים אחרים. 

 כלי המחקר ואיסוף נתונים: 3.1.6

נתי של אוכלוסיית מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת כוללים שלושה כלי המחקר למיפוי המצב התזו

 סוגי מדדים המקובלים להערכת הסטטוס והסיכון התזונתי של הפרט:

 הערכת צריכת מזון .1

 מדידות אנתרופומטריות .2

 הערכה קלינית .3

במחקר זה לא כללנו בדיקות מעבדה, בשל הקושי בקבלת הסכמת המשתתפים ללקיחת בדיקות דם 

 משרד הרווחה לאשר קבלת מידע רפואי מרשומה הרפואית.מהם וסירוב 

 הערכת צריכת המזון 3.1.6.1

לצורך הערכת צריכת המזון, פיתחנו ותיקפנו כלי ייעודי לאוכלוסייה עם מגבלה קוגניטיבית, 

Photo.Rec24.IDD  המשלב ראיון ע"י דיאטנית קלינית מורשית באמצעות שאלון שחזור  (15)נספח

שעות הקודמות לראיון באמצעות אפליקציה  24( בשילוב צילומי מזון של Rec24שעות  ) 24מזון של 

 . WhatsAppלשיתוף קבוצתי, 

 המזוןשלבים להערכת צריכת  3.1.6.2

איתור כל הגורמים המטפלים/המלווים של הנחקר במסגרת מגוריו )בבית משפחתו או  .א

זון הנצרך במסגרת קהילתית חוץ ביתית( ובמרכז התעסוקה, והדרכתם לאופן צילום המ

)נספח  WhatsAppבמהלך שעות היממה שהם מלווים את הנחקר באמצעות אפליקציית 

16.) 

ע"י עוזרת , סוג הארוחהו ם על הארוחות: מקום הארוחה, זמןאיסוף נתונים מפורטי .ב

 (.17)נספח  המחקר

קביעת תאריך ליומיים עוקבים: היום הראשון מיועד לצורך צילום הארוחות והיום השני  .ג

ך ראיון תזונתי. דרש מאתנו לתאם את תאריכי המחקר לימים בהם הנחקר זמין לצור

 במהלך יומיים עוקבים. 

עבור כל נחקר, הכוללת את כל המטפלים/מלווים שלו ביום  WhatsAppפתיחת קבוצת  .ד

 הספציפי בו יבוצעו צילומי ארוחותיו. 

המלווים מודרכים לצלם את הצלחת לפני האכילה ולאחריה. במידה שלא ברור מה מצולם,  .ה

 התבקשו לכתוב פירוט של המזון, לדוגמא סוג הממרח על הלחם. 

על קשר עם המלווים כדי להבטיח  הונחתה לשמורהלך יום הצילומים, עוזרת המחקר במ .ו

צילום תקין של כל הארוחות הכוללת שליחת תזכורות  "לא לשכוח לצלם" באמצעות קבוצת 

שנפתחה עבור הנחקר. התזכורות מועברים בסמוך לזמן הארוחות  WhatsApp -ה

העיקריות וגם ארוחות הביניים. מועברים תזכורות לצלם גם "ארוחות" לא מתוכננות. 
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 -נחייה למלווים, במידה שהחמיצו צילום של אירוע אכילה, לרשום בקבוצת הניתנה ה

WhatsApp .בסמוך לאכילה את המזון והכמות שנאכלה , 

 -שמבוצע ע"י עוזרת המחקר Photo.Rec24.IDDביום העוקב, השלמת המידע התזונתי ע"י  .ז

וקול ייעודי דיאטנית קלינית מורשית ומיומנת בעבודה עם אוכלוסיית מש"ה על פי פרוט

בסיוע  USDAבהם שולבו חמשת השלבים של ה ( 8)איור  שכולל שלושה צעדים שפותח

, האגף לתזונה, ICDCחוברת "מדריך מזון וכמויות", המרכז הלאומי לבקרת מחלות 

של הנחקר  WhatsAppוצילומי המזון בקבוצת   שירותי בריאות הציבור, משרד הבריאות

הראיונות  .פיתוח כלי ייעודי להערכת תזונה באוכלוסיית מש"ה מבוגרת 2.1.1)פרוט בסעיף 

 י צורך המראיינת הסתייעה בעובדי המרכז. בוצעו במרכז התעסוקה ולפ

הועבר להקלדה לתוכנת צ.מ.ר.ת ע"י דיאטנית  Photo.Rec24.IDDלאחר סיום מילוי  .ח

קלינית מורשית שעבדה בסקרי מב"ת ומיומנת בעבודה עם תוכנת צ.מ.ר.ת. בוצעה בדיקה 

 חוזרת ע"י עוזרת המחקר והחוקרת הראשית, כל אחת בנפרד. 

 ריות:מדידות אנתרופומט 3.1.6.3

מדידת גובה, משקל גוף והיקף מותניים נמדדו ע"י עוזרת המחקר, דיאטניות קלינית מוסמכת, 

 TANITAבאמצעות מכשירי מדידה מכוילים. משקל נמדד באמצעות מאזני משקל דיגיטליים מסוג 

ס"מ.  0.1בדיוק של  SECAק"ג. הגובה נמדד באמצעות מד גובה נייד מתקפל מסוג  0.1בדיוק של 

ס"מ. כאשר לא ניתן היה לשקול  0.1( נמדד באמצעות סרט מדידה בדיוק של WCהיקף מותניים )

את הנחקר, הושלמו הנתונים מתוך תיעוד מעודכן הקיים במרכז התעסוקה.  מדידות המשקל והגובה 

סייה הזקנה כפי שנקבעו לאוכלו BMI(. התבססו על טווחי BMIשימשו לחישוב מדד מסת הגוף )

 בסקר מב"ת זהב.

 הערכה קלינית 3.1.6.4

נתונים על מצב בריאות: אבחנות רפואיות, שימוש בתרופות ועל אורח חיים הקשור לבריאות: 

פעילות גופנית, עישון, שימוש בתוספי תזונה. נאספו באמצעות שאלונים שמילא המלווה/מטפל 

 (.18)נספח  העיקרי של הנחקר

 נתונים דמוגרפיים 3.1.6.5

 ארץ לידה, מגורים, מצב משפחת וסוג דיור, נאספו מרישומי משרד הרווחה. מגדר, גיל,
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 (3.1.1-3.1.5)כמתואר בסעיפים המחקר  ותהליך עיצוב את המסכם סכמתי : תרשים17איור 

 .14ראה פרוטוקול מפורט של המחקר בנספח 
 

 משתני המחקר 3.1.7

 
 להלן הגדרת משתני המחקר ומקורות המידע:

 

 : רשימת משתנים תלויים 5 טבלה

 

Variable Variable type Definition Information source 

Underweight 
 

anthropometric Underweight (BMI<22) 
Normal weight (BMI 22-27) 
Overweight (BMI 27-30) 
Obese (BMI >30) 

Weight and height were 
measured by a dietitian. 
BMI was calculated by 
[weight (kg) / height² (m)] 

Obesity 

Nutritional 
Indexes: 
  1HEI 
 2MDS  
 3NOVA 

 

Diet quality 
measurement 

1Healthy Eating Index (HEI) 
2Mediterranean Diet Score 

(MDS / MED-diet score) 
3Nova Classification System 

(Ultra-Processed Foods-UPF) 

Data were obtained from 
the nutritional report from 
the “Tzameret” software 
program, based on the 
photo-assisted 24-h dietary 
recall interviews 
(Photo.Rec24.IDD) 

 

 
כמדד לאיכות התזונה השתמשנו בגרסה  :Healthy eating index (HEI) -מדד אכילה בריאה 1

שהורכב מהציונים של  HEI. כל אחד מהנחקרים קיבל ציון כולל של HEI-2015 (125)   המעודכנת, 

הציון  (.19)נספח  כל אחד ממרכיבי המזון שנצרך כדוגמת, פירות, ירקות, קטניות, מוצרי חלב וכו'

 51-80מצביע על איכות דיאטה "טובה", ציון של  80-. ציון כולל מעל ל100-ל 0נע בין  HEIהכולל של 
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מתוקנן לצריכת סך  HEIה". נחשב "איכות דל 51נחשב "טעון שיפור" וציון כולל של פחות מ 

 HEIהאנרגיה ולכן בעל יכולת להעריך את איכות הדיאטה תוך התייחסות לכמות התזונה. בנוסף ה 

מתייחס לצריכת מזונות עתירי אנרגיה וכן למזונות הדלים ברכיבי תזונה מזינים. חישבנו את ציוני 

בשלישון  HEI. ציון Photo.Rec24.IDD -לכל משתתף בהתבסס על צריכתו שחושבה מ HEIה 

 התחתון נקבע כבעל סיכון גבוה יותר לחסרים תזונתיים. 

 
זהו ציון שמתאר עד כמה הצריכה  :) MDSMediterranean Diet Score( -תיכונית -ציון דיאטה ים 2

של   MED-dietהיומית של הנבדק מתיישרת עם דפוס התזונה הים תיכונית. השתמשנו בציון 

Trichopoulou et al, 2003  (126)  ה (.20)נספח- MED-diet score מרכיבי מזון,  9, כולל

מתקבלת עבור צריכה החציונית ומעלה של רכיבי מזון  1נקודה. נקודה  1או  0קבלים שמ

המומלצים בדיאטה הים תיכונית: ירקות )למעט תפוחי אדמה לבנים(, פירות ואגוזים, קטניות, 

רכיבים הנחשבים לשומן רווי. עבור צריכה נמוכה מהחציון -דגנים, דגים ויחס שומן חד בלתי רווי

. בנוסף , ניתנת 0ניקוד  –ם בדיאטה הים תיכונים )מוצרי חלב ובשר עתירי שומן( פחות מומלצי

גרם ליום לגברים.  10-50גרם ליום לנשים ו  5-25נקודה אחת לצריכת אלכוהול בטווח מוגדר של 

, סיווגנו את המזונות השונים MED-dietנקודות. לחישוב ציון  9סה"כ ניתן להגיע למקסימום 

. MED-dietלקבוצות המזון שהוגדרו ע"י ה  Photo.Rec24.IDDשאכלו המשתתפים בהתבסס על 

הינו  MED-dietחישבנו את נקודת החיתוך החציוני של המדגם עבור כל קבוצת מזון. לכן ציון ה 

( לכדי 0או  1בים )רגיש לאוכלוסייה הנחקרת. בשלב הבא, סוכמו עבור כל משתתף ניקוד הרכי

. מגבלה של מדד זה היא שהוא לא התייחס למזון או ממתקים MED-dietהציון הכולל של ה 

  מעובדים.-אולטרה

 

זוהי מערכת שמסווגת (: UPFמעובדים )-להערכת צריכת מזונות אולטרה NOVAמערכת סיווג  3 

החל ממזון עם מינימום , (21)נספח  מזונות ומשקאות לארבע קבוצות על פי דרגת העיבוד שלהם

 .(127,128) (UPF; NOVA 4מעובד )-( ועד למזון אולטרהNOVA 1עיבוד )

UPF  מוגדרים כמזונות ומשקאות תעשייתיים שעוברים מספר תהליכים ומכילים מרכיבים רבים

מוספים כגון, צבעי מאכל או חומרי טעם מלאכותיים, מייצבים, חומרים משמרים וכו'. כדי לחשב 

   את כל פריטי המזון שהתקבלו  NOVAסיווגנו לפי ארבעת קטגוריות ה   UPF -את צריכת ה

.Photo.Rec24.IDD  בשלב הבא חישבנו את אחוז צריכת ה- UPF  מסך צריכת האנרגיה. דוגמאות

: עוגות ועוגיות בייצור תעשייתי, דגני בוקר, יוגורט בטעמים ו/או ממותק, UPF -למזון שהחשבנו ל

 .משקאות קלים, מזון מהיר וחטיפים מלוחים

 
סקרי מב"ת,   אוכלוסייתהמחקר שלנו ל אוכלוסייתלצורך ההשוואה בין  תלויים:משתנים בלתי  4

 המשתנים הוגדרו באופן שווה למוצג בנתוני סקרי מב"ת. 

 
דקות של  300-150מגדירות: לפחות  עם מש"ה לפעילות גופנית למבוגרים WHO -הנחיות ה 5

דקות של פעילות גופנית בעצימות  75-150( אירובית בעצימות בינונית או לפחות PAפעילות גופנית )

 .(129)וגבוהה גבוהה או שילוב שווה ערך של פעילות גופנית שבועית בעצימות בינונית 
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 :4 : רשימת משתנים בלתי תלויים6טבלה 

 45: ראה פירוט בעמוד  4,5  

 

 

 

Variable Variable type Definition 
Information 

source 

Gender 

 

Demographic 

 

Dichotomic: male/female 

 

Records of 

the Ministry 

of Welfare 

Age Continuous: years (35 and above) 

Family status Categorial: Single/married/divorced 

Country of birth Dichotomic: Israel/Abroad 

Residence Categorial: North/Center/South 

Housing Categorial: Home / Hostel/ Group home 

Medications 

Health status 

Type and number of medications. 

*We recoded this variable into an ordinal 

variable, based on clinical and 

polypharmacy definition: 0/1-2/3-4/5<  

Reported by 

the 

participant's 

proxy, by a 

Questionnaire

, or interview 

 

 

Illness 

Type and number of diagnosed diseases 

*For each health condition we created a 

dichotomic variable regarding the presence 

of the illness (1. Yes, 2. No) 

Physical activity 

(PA)  

 

Lifestyle 

behavior 

 

 

 

Dichotomic: 

*Performing aerobic/anaerobic exercise 

weekly on a regular basis (yes/no) 

*Physical activity following the WHO 

recommendations5 (yes/no) 

Smoking 
Categorial: Never-smoked /present 

smoker/past smoker 

Nutritional 

supplements 

Type and number of nutritional 

supplements 

*For each type of nutritional supplement, 

we created a dichotomic variable regarding 

its use  (1. Yes, 2. No) 

Waist 

circumference 
Anthropometric 

Continuous (measured in cm) 

High values are defined as: 

Men:  >102 cm 

Women: >88 cm 

Measured by 

a dietitian 

Dietary intake 

Nutrition 

consumption 

analysis 

Analysis of various food ingredients and 

food groups from the “Tzameret” software 

program. 

Photo.Rec24.I

DD 

Nutrients' intake in 

relation to the 

recommendations 

Nutrition 

consumption 

analysis 

Dichotomic: 

1. Those not meeting the RDA/EAR level for 

selected micronutrients.  

2. Those who achieved the RDA/EAR levels. 

Photo.Rec24.I

DD and the 

DRI’s levels 
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 השוואה בין שיטות המחקר באוכלוסיית מש"ה לבין סקרי מב"ת 3.1.8

.  על מנת להשוות את הנתונים של המחקר שלנו לנתוני מב"ת בדקנו את ההבדלים בין המחקרים

 הם: (22 נספח) ההבדלים העיקריים

משתתפים בעוד  121גודל ושיטת הדגימה: המחקר שלנו הינו מחקר נוחות עם מדגם של  .א

בהתאמה(  1029 -ו 2957מבוגרים ומב"ת זהב הינם מחקרים גדולים )-שסקרי מב"ת

ומבוססים על דגימה אקראית של אוכלוסיית המבוגרים בישראל )מב"ת מבוגרים( 

 ומעלה בישראל )מב"ת זהב(.  65-ואוכלוסיית בני ה

כלי המחקר: לצורך איסוף מידע על צריכה תזונתית השתמשנו בכלי חדש שפיתחנו, ייעודי  .ב

צריכת מזון בסיוע צילום  המתבסס על ראיון שחזור Photo.Rec24.IDDלאוכלוסיית מש"ה, 

שעות  24שעות, בעוד שסקרי מב"ת השתמשו בראיונות שחזור צריכת מזון של  24 -ל

 הסטנדרטי.  

 יש משתנים שאינם קיימים בסקרי מב"ת: מסגרותהנוכחי  משתני המחקר: במחקר .ג

 ,HEIמדדי איכות המזון )שלושת ו בסקרי מב"ת הלאומיים יותרלוונט ןמגורים, שאינ

MED-diet score, UPF) (.22)נספח  בסקרי מב"ת שלא נבדקו 

 BMI<22   המקובל בזקנים ,   BMI -משקל: במחקר זה, תת משקל הוגדר לפי ה-הגדרת תת .ד

 .(BMI<18.5ובהתאמה למב"ת זהב, אך בשונה מההגדרה במב"ת מבוגרים )

 חישוב גודל מדגם 3.1.9

 .α=0.05ו  80%בעוצמה של  (23)נספח  WinPepiגודל המדגם חושב באמצעות תוכנת 

שהינו השיטה העיקרית שמצאנו בספרות להערכת איכות  HEIכבסיס לחישוב גודל מדגם נבחר 

מש"ה. מאחר שמטרת העל של המחקר הוא תיאור המצב התזונתי כבסיס  אוכלוסייתהתזונה ב

דן נקודתי הינו אומHEI המחקר, מדד זה הוא המתאים ביותר.  אוכלוסייתלאיתור סיכון תזונתי ב

 .95%המתאר ממוצע של המדד ורווח סמך ברמת ביטחון של 

 2.1אנשים מתוך האוכלוסייה הנחקרת, מאפשר סטייה מרבית מהממוצע של  118גודל מדגם של 

 .HEIיחידות בסקאלה של  11.5יחידות בסקאלה, בהנחה שסטיית התקן הצפויה היא 

שמצוטט בפרק המבוא  Ptomey at al (93)  ל(, מסתמכת על מחקר שSD 11.5סטיית התקן הצפויה )

שבוצע  Shatenstiein at al, ומהווה את ההנחה השמרנית בהשוואה למחקר של 1.8 סעיף ,במסמך זה

  .)16( 6בריאה, שם סטיית התקן עמדה על  באוכלוסייה מזדקנת

יותר  10%נחקרים או קבלת נתונים בלתי מלאים, אספנו  היות ולקחנו בחשבון אפשרות של פרישת

נחקרים.  לניתוח הנתונים הסופי השתמשנו בנתונים של סה"כ  130מהנדרש, סה"כ גודל מדגם של 

נחקרים. גודל מדגם זה אפשר לנו לבחון את מטרות המחקר ואת היכולת להסיק מסקנות על  121

 בסיסם. 

       

 עיבוד סטטיסטי 3.1.10

הוקלדו לתוכנת "צ.מ.ר.ת" של אגף התזונה במשרד  Photo.Rec24.IDD -כל רישומי צריכת המזון ב

 .IBM SPSS (version 26)הבריאות. עיבוד הנתונים בוצע באמצעות תוכנה לעיבוד סטטיסטי 

 צדדי(.-)דו 0.05מתחת ל  P valuesהמבחנים נחשבו מובהקים סטטיסטית ב 

שלבים: תיאור המשתנים, ניתוח חד משתני וניתוח רגרסיה רב  העיבוד הסטטיסטי בוצע במספר

 משתני.
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 תיאור המשתנים 3.1.10.1

משתנים רציפים עם התפלגות נורמלית הוצגו כממוצע וסטיית תקן. עבור משתנים שאינם מתפלגים 

 נורמלית תואר גם החציון. משתנים קטגוריאליים הוצגו כתדירויות ואחוזים. 

 ל המשתתפים ביחס לרמות הצריכה המומלצות. הראינו את הצריכה התזונתית ש

הצגנו השוואה של הצריכה התזונתית של המשתתפים, המדידות האנתרופומטריות והמאפיינים 

הבריאותיים עם זו של סקרי מב"ת. לא ביצענו מבחנים סטטיסטיים להשוואה זו בשל ההבדלים 

 (22, נספח 3.1.8)סעיף המשמעותיים בין המחקרים כפי שפורט בפרק זה 

 ניתוח חד משתני 3.1.10.2

ומדדי  משקל-תתמשתני את הקשרים בין המשתנים התלויים )השמנת יתר, -בחנו ע"י ניתוח חד

 איכות התזונה( לבין המשתנים הבלתי תלויים )משתנים דמוגרפיים, בריאותיים ותזונתיים(. 

להשוואה בין הקבוצות הרלוונטיות השתמשנו עבור משתנים עם התפלגות נורמלית בניתוח שונות 

ולמשתנים עם   Unpaired T-test( או One way ANOVA analysis of varianceחד כיווני )

עבור משתנים נומינליים  Mann-Whitney.או  Kruskal Wallis-נורמלית השתמשנו ב-ות אהתפלג

 Chi square test.-השתמשנו ב

לבדיקת המתאם )קורלציה( בין משתנים רציפים שאינם מתפלגים נורמלית, השתמשנו בקורלציית 

 .Chi square testנוטריינטים בין גברים לנשים, ביצענו  -ספירמן. לצורך השוואת צריכת מיקרו

 ניתוח רגרסיה רב משתני 3.1.10.3

לבדיקת הקשר בין המשתנים התלויים למשתנים הבלתי תלויים המשמעותיים שקיבלנו מהניתוחים 

 משתניים.-משתניים )בשלב הקודם(, ביצענו ניתוחים רב-החד

 לגיל ולמין ולמשתנים מובהקים נוספים.  הרגרסיה תוקננוניתוחי 

הקשר תפלגות נורמלית, השתמשנו מודל רגרסיה ליניארית לבחינת הראו ה HEIמאחר שציוני ה 

  בינו לבין משתנים נוספים.

 ותזונתיים הקשורים להשמנה םקלינייהשתמשנו ברגרסיה לוגיסטית לזיהוי גורמים דמוגרפיים, 

ליניאריות וערפלנים. כשנמצא קשר -נבדקו לצורך בדיקת קו  p<0.2של כאשר משתנים במובהקות 

בין משתנים הבלתי תלויים, רק אחד מהם הוכנס למודל. המשתנים שנבחרו באופן  0.7sr<חזק של 

 .95%ברמת ביטחון של  OR -סופי, הוכנסו למודל הרגרסיה בו זמנית. התוצאות הוצגו כ

 

 מש"ה והשוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת אוכלוסיית חלק א': מאפייני תוצאות 3.2

 
  מאפייני הבסיס של  אוכלוסיית המחקר  תיאור 3.2.1

משתתפים הוצאו מהרשימה  2משתתפים למחקר מתוך מרכזי התעסוקה,  130הצלחנו לגייס סה"כ 

הנותרים פנינו כדי לקבל את הסכמתם המלאה  128שנים(, ל  33ת ל עקב גיל לא מתאים )גיל מתח

להשתתפות במחקר, וכולם הסכימו )כולל חתימה על טפסי הסכמה ע"י האפוטרופוסים שלהם(, 

תאפשר המשתתפים נוספים פרשו, מאחר שלא  ינש Photo.Rec24.IDD,בשלב ההתארגנות לביצוע 

 126בזמן ששהו בביתם.  סה"כ השתתפו במחקר להשיג מלווה שיוכל לצלם את המזון שלהם 

דיווח או חסר של -מהם הוצאו מהנתונים הסופיים, עקב תת 5המשתתפים במחקר, אך נתונים של 
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  (.18איור ) נחקרים 121צילומי מזון. בסה"כ נכללו בקובץ הנתונים הסופי 

 גיוס המשתתפים עד להשלמת המחקר: 18איור 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 השל אוכלוסיית מש"נתוני רקע ומאפיינים דמוגרפיים  3.2.1.1

ומעלה שעברו הערכה תזונתית מלאה  33מבוגרים  בני  121המחקר כלל סה"כ  ,7טבלה כפי שמוצג ב

, בייצוג גבוה 33-76בטווח גילאים של  SD=10.7)) 48.29והוכנסו לעיבוד הנתונים. הגיל הממוצע היה 

עבור כל קבוצת גיל   בין המגדרים סטטיסטיוללא הבדל מובהק  (19איור ) 40-49יותר לגילאי 

 )=0.028, P=0.760spearmanr( . %51.2 ( הינם ילידי 91.7%מהנחקרים הם גברים. רוב הנחקרים )

( ורובם גרים 73.6%הארץ,  מקום המגורים והתעסוקה של רוב המשתתפים הוא בחיפה והצפון )

( במערכי דיור. 17%בבתים עם משפחותיהם והיתר ) 26%(, 78%במסגרות בקהילה מסוג "הוסטל" )

 מאוכלוסיית המחקר.  10.7%( היוו Down Syndromeנחקרים עם תסמונת דאון )

 לפי מרכזי התעסוקה.שהסכימה להשתתף במחקר, ה ימציג את התפלגות האוכלוסי 20יור א

 
 

 

 

 

 

Evaluation of suitability to participate in the study. 
Non-suitable participants were excluded

(n=130)

Receiving full  consent from 
each participant and his 
caregiver by signing an 

informed consent 

(n=128)

Double checking of the 
results of all dietary intake 

records that record into 
the “Tzameret” software. 

 (n=126) 

The final research file 
 (n=121) 

2 participants 
were excluded 

due to non-
eligible age  

2 participants 
who gave their 

consent 
withdrew from 

the study  

We excluded 5 
participants as 

we found a sub-
report on their 

nutritional 
assessment. 
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 n=121נתונים דמוגרפיים של אוכלוסיית המחקר : 7טבלה 

Variables IDD population (N=121) 
Gender N (%) 
Men  
Women  

 
62 (51.2) 
59 (48.8) 

Age (y) Mean ±SD (median) 48.29±10.7 (46) 

Family status N (%)  
Single 

 
117 (96.7) 

Country Of Birth N (%)  
Israel 

 
111 (91.7) 

Residence N (%) 
North  
Center  
South  

 
89 (73.6) 
21 (17.4) 
11 (9.1) 

Housing type N (%) 
Hostel  
Home  
Group home  

 
78 (64.5) 
26 (21.5) 
17 (14) 

Down Syndrome N (%) 
Yes 

 
13 (10.7) 

 

 ( n=121התפלגות הנחקרים לפי מגדר וקבוצת גיל ): 19איור 

 

 מדרום הארץ לצפונה, התפלגות אוכלוסייה שגויסה למחקר לפי מרכזי התעסוקה :20יור א
(n=128 .)  

 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 וכוכב הצפון: ארגונים המספקים שירותים לאוכלוסיות עם צרכים מיוחדים בישראל.  ”א.ד.נ.מ“, צ'יימס, אלווין
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 .מב"ת-רבהשוואת לסקרי מאפיינים בריאותיים של אוכלוסיית המחקר ו 3.2.2

החיים בקרב אוכלוסיית המחקר  ותאורחמשתני את המאפיינים הבריאותיים ו  מתארת 8טבלה 

שלנו. המאפיינים שבדקנו הם : הרגלי עישון, שתיית אלכוהול בתדירות של לפחות אחת לשבוע, 

, מספר התרופות הנלקחות, מספר תוספי התזונה נצרכים, מספר WHOפעילות גופנית לפי הגדרות ה 

 וסוגי המחלות )אבחנות רפואיות(. 

 

 תיאור מאפייני בריאות ואורח חיים בקרב אוכלוסיית המחקר: 8טבלה 

Variables IDD population (N=121) 
Smoking habits N (%) 
Never smoked  
Past smokers 
Current smokers 

 
114 (94.2) 

4 (3.3) 
3 (2.5) 

Drinking alcohol once a week N (%) 
No 

 
119 (98.3) 

Physical activity N (%) 
Aerobic once a week 
Anaerobic once a week 
Adherence to the WHO recommendations 

 
54 (44.6) 

7 (5.8) 
16 (13.2) 

Number of medications Mean ±SD (median) 
N (%) 
0 
1-2 
3-4 

>5 
   *Missing 

2.07±2.25 (1) 
 

37 (30.6) 
41 (33.9) 
23 (19) 

16 (13.2) 
4 (3.3) 

Number of nutrition supplements Mean ±SD (median)  
N (%) 
0 
1-2 
3-4 

0.57±0.93 (0) 
 

80 (66.1) 
35 (28.9) 

6 (5) 

Number of diseases Mean ±SD (median) 1.38±1.16 (1) 

Illness N (%) 
Mental disorders 
Hyperlipidemia 
Hypertension 
Thyroid disorders 
NIDDM 
Epilepsies 
Orthopedic disorders 
Osteoporosis 
CVD 
*Missing 

 
29 (24) 

20 (16.5) 
18 (14.9) 
17 (14) 

16 (13.2) 
14 (11.6) 

6 (5) 
5 (4.1) 
4 (3.3) 

2 (1.7) 
NIDDM: Non-insulin-dependent diabetes mellitus, CVD: Cardiovascular diseases 

 

 הרגלי עישון וצריכת אלכוהול: 3.2.2.1

 -ו 2.5%יג את השכיחות הנמוכה של עישון ושל שתיית אלכוהול באוכלוסיית המחקר )מצ 21איור 

בהתאמה( ביחס לאוכלוסייה הכללית ואוכלוסיית הזקנים בישראל, כפי שמוצג בסקרי מב"ת  1.7%
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 בהתאמה(. 49.6%ו  24.9%מבוגרים ומב"ת זהב )

 

( לאוכלוסיות IDDהשוואה של הרגלי עישון וצריכת אלכוהול בין אוכלוסיית מש"ה ): 21איור 
 .סקרי מב"ת

MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 18 to 64), MABAT-
Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and over) 
 

 פעילות גופנית: 3.2.2.2

ממשתתפי המחקר דיווחו על פעילות גופנית קבועה ארובית או אנארובית בתדירות לפחות  50.4%

 -מאוכלוסיית מש"ה עומדים בהמלצות ה 13.2%בהתאמה( אך רק  5.8% -ו 44.6%פעם בשבוע )

WHO  (.8טבלה למבוגרים עם מוגבלויות  ) (129)לפעילות גופנית 

, משתתפי המחקר דיווחו על עמידה נמוכה בהמלצות ה בהשוואה לאוכלוסיית ישראל הכללית

WHO  יחסית לסקרי מב"ת מבוגרים ומב"ת זהב שדיווחו על אחוזי פעילות של באופן משמעותי

כמו כן נמצא קשר מובהק בין אלו המבצעים פעילות אירובית  (.22איור ) בהתאמה 28.4% -ו 33%

( היו פעילים יותר  57.4%. המתגוררים בהוסטלים )(P=0.003)פעם בשבוע לבין סוג הדיור שלהם 

(.  לא נמצא קשר מובהק 16.7%( או   בבתי משפחותיהם )25.9%לאלו שגרים במערכי דיור )בהשוואה 

 ( בהתאמה.P=0.128 ,P=0.807בין פעילות גופנית לגיל ולמגדר )

 

סוגי פעילות גופנית לפי דיווח עצמי ולפי קבוצות אוכלוסייה: השוואה בין אוכלוסיית : 22איור 
 ( לאוכלוסיות סקרי מב"תIDD)מש"ה 

MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 18 to 64), MABAT-
Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and over). 
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 שימוש קבוע בתרופות ובתוספי תזונה 3.2.2.3

תרופות באופן קבוע )ללא תוספי תזונה(, חצי מהם  10אוכלוסיית המחקר צורכת עד מקסימום 

( דיווחו n=80, 68.4%) רובם(. M=2.07, SD=2.25, MED=1תרופות שונות ויותר ) 2צורכים לפחות 

 19%תרופות על בסיס קבוע,  1-2דיווחו על נטילת  33.9%תרופה אחת או יותר. מתוכם, על נטילת 

תרופות ומעלה שמוגדר כמצב של  5דיווחו על שימוש ב  13.2-תרופות, ו 3-4דיווחו על שימוש קבוע ב 

 (. תרופות פסיכיאטריות היו השכיחות ביותר בשימוש. Polypharmacyתרופות )-ריבוי

 -( דיווחו שאינם נוטלים כלל תוספי תזונה, בעוד שn=80, 66.1%וספי תזונה, הרוב )לגבי השימוש בת

תוספי תזונה מסוגים  3-4דיווחו על שימוש ב  5%תוספי תזונה  ורק  1-2לת ידיווחו על נט 28.9%

 D(, ויטמין n=71בין כל תוספי התזונה שדווח על צריכתם ), 23איור ב כמוצגשונים באופן קבוע.  

לויטמין  14%מאוכלוסיית מש"ה(, ואחריו,  23.1%)נצרך ע"י  39%דווח בשכיחות הגבוהה ביותר של 

B12   מאוכלוסיית מש"ה( 8%)נצרכו ע"י וברזל.                      . 

נמצא שמספר התרופות בלבד וגם מספר התרופות ביחד עם  תוספי התזונה שדווחו, קשורים באופן 

 = Pבהתאמה[, אך לא נמצא קשר למגדר )  P=0.001)s=0.264, P=0.003) (rs(r ,0.298=] מובהק לגיל

 .(Ps=0.732(. לא נמצא קשר בין מספר תוספי תזונה לגיל )P= 0.226( או סוג דיור )0.837

 

 (n=71דירוג שכיחויות סוגי תוספי תזונה שדווחו  ביחס לסך תוספי התזונה שנצרכו ): 23איור 

 (n=121וביחס לכל המדגם )

 B12 -ו  B1, B6(, טבליות המכילות ויטמינים Tribeminטריבמין )*
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אוכלוסיית מש"ה  ביןשימוש בתרופות ותוספי תזונה על פי דיווח עצמי השוואה ב: 24איור 
 לסקרי מב"ת

MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 18 to 64), MABAT-
Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and over) 

 

מוצגת השוואה של שימוש בתרופות ותוספי תזונה לפי  24איור ב השוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת:

דיווח עצמי בין אוכלוסיית מש"ה לאוכלוסייה הכללית. לצורך ההשוואה חיברנו בין מספר התרופות 

יותר תרופות ותוספי תזונה ותוספי התזונה, להתאמה לסקרי מב"ת. אוכלוסיית מש"ה השתמשה ב

תרופות,  1-3מאשר אוכלוסיית סקר מב"ת מבוגרים באותה קבוצת גיל. ובשימוש שגרתי של 

אוכלוסיית מש"ה צרכה יותר תרופות ותוספי תזונה אוכלוסיות שני סקרי מב"ת )מב"ת מבוגרים 

סקר מב"ת  לוסייתאוכתרופות/תוספי תזונה(,  9ומעל  4-8) Polypharmacyומב"ת זהב(. בקבוצת ה 

זהב היא הגבוהה ביותר, אך אוכלוסיית מש"ה גבוהה באופן בולט מאוכלוסיית סקר מב"ת מבוגרים 

 בקבוצת גיל דומה.

 
 

 אבחנות רפואיות )תחלואה( 3.2.2.4

27% (n=32 ,בלבד דיווחו שאין להם מחלות או אבחנות רפואיות ידועות, היתר )73% (n=87 דיווחו )

אנשים מהמדגם.  טווח מספר המחלות  2היו חסרים נתונים לגבי שיש להם מחלה אחת ויותר. 

 5אנשים שדיווחו על  2(. סה"כ היו M=1.38, SD=1.16, MED= 1.0) 5המקסימלי לאדם עמד על 

 ,n=69אבחנות רפואיות ) 1-2מחלות. רוב הנחקרים דיווחו על  4אנשים שדיווחו על  3 -מחלות, ו

 אבחנות(.  3-5אה )( על ריבוי תחלוn=18) 15% -( ו58%

(, n=29,24%היו הפרעות נפשיות ) מש"ההמחלות הכרוניות השכיחות ביותר בקרב אוכלוסיית 

, n=17, 14%)(, הפרעות בבלוטת התריס )n=18, 14.9%(, יתר לחץ דם )n=20, 16.5%פידמיה )פרליה

-ה מתחת ל(. השכיחות של מחלות אחרות הייתn=14, 11.6%( ואפילפסיה )n=16, 13.2%סוכרת )

, דלקות ADHD. מספר משתתפים דיווחו על מצבים רפואיים אחרים כגון 8טבלה כמתואר ב, 10%

חוזרות בדרכי השתן, אבני כליה, עצירות כרונית, ריפלוקס, קטרקט, ליקוי שמיעה, אנמיה, קוצר 

, תסמונת הירשפרונג, תסמונת מרפן, פוליפ B12-ו Dצדדי, ניוון שרירים, חסר בויטמינים -ראייה דו

 במעי הגס, לבקנות וצליאק.

השוואת השכיחויות של מצבי תחלואה כרונית בין אוכלוסיית  השוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת:

מצביעה על שכיחות גבוהה (, 25)איור  מש"ה לאוכלוסיית סקר מב"ת מבוגרים בקבוצת גיל דומה
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בקרב אוכלוסיית מש"ה, בעוד שהשכיחות של  * והפרעות בבלוטת התריס* יותר של סוכרת

תה נמוכה יותר.  בהשוואה לסקר מב"ת זהב, אוכלוסיית מש"ה הראתה שיעורים יהיפרלפידמיה הי

 נמוכים יותר בכל מצבי התחלואה הכרונית שדווחו. 

דיווח עצמי ולפי קבוצת אוכלוסייה: אוכלוסיית מש"ה נית על פי רומצבי תחלואה כ25 :איור 
 בהשוואה לסקרי מב"ת

גבוה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת. הימצאותהמחלות עם שיעור *  
MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 18 to 64), MABAT-
Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and over), NIDDM: Non-
insulin-dependent diabetes mellitus, CVD: Cardiovascular diseases. 

 
 

, בעוד (P=0.954)אוכלוסיית מש"ה בלא נמצא הבדל מובהק בין המגדר למספר המחלות לנחקר 

  ).P=0.006sr ,0.251= (שנמצא קשר מובהק בין הגיל למספר המחלות הקיימות במקביל למשתתף

(, רמות תחלואה 9טבלה מגמה זו נשמרה גם כאשר בדקנו את הקשר לפי חלוקה לקבוצות גיל )

 (n=18) 58%  -, כש40מש"ה בקבוצת הגיל הצעירה בני פחות מגיל  גבוהות הוצגו בקרב משתתפי

שנים, נצפתה עליה ברמות תחלואה  40-60מהם, דיווחו על מחלות אבחנתיות. בתוך קבוצת הגיל של 

 60מהמשתתפים בני  (n=19) 86.4%בקרב קבוצת גיל הקשישה במחקר שלנו,  (n=50). 75.8%   -ל

דיווחו על ריבוי תחלואה  (n=8) 36.4%ומעלה דיווחו על מצב תחלואה כרוני אחד לפחות. מתוכם, 

 .מצבים בריאותיים 3-5של 

 

   (*n=119גיל ): שכיחות של מצבי תחלואה מדווחים באוכלוסיית מש"ה לפי קבוצות 9טבלה 

* Missing data for 2 participants, as detailed in Table 8. 

Age >60 Age 40-60 Age <40 Self-reported diseases 

3 (13.6) 16 (24.2) 13 (41.9)   0    N (%) 

11 (50) 43 (65.2) 15 (48.4) 1-2   N (%) 

8 (36.4) 7 (10.6) 3 (9.7) 3-5   N (%) 

22 (100) 66  (100) 31  (100) Total N (%) 
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מאפיינים אנתרופומטריים של אוכלוסיית מש"ה והשוואה לאוכלוסיות סקרי  3.2.3

 מב"ת

גה את המאפיינים האנתרופומטריים של משתתפי המחקר. מכיוון שאוכלוסיית מש"ה מצי 10טבלה 

, משקל תקין, עודף משקל-תת) BMI-מאופיינת בהזדקנות מוקדמת, בחרנו ליצור את קטגוריות ה

בפרק לזקנים מפורטים  BMI)טווחי המותאמת לזקנים  BMIמשקל והשמנה( לפי הגדרת טווחי 

( מהמשתתפים במחקר, נמדדו גובה ומשקל )ע"י עוזרת n=83) 68.6%עבור  .(3.1.6.3השיטות בסעיף 

הנותרים, לא הצלחנו לשקול  n=34)) 31.1%מחקר מיומנת כפי שפורט בשיטות המחקר(, אך עבור 

לעמוד יציבים או בשל נעליים אורטופדיות  ולמדוד בשל קושי טכני שנבע מחוסר היכולת שלהם

מיוחדות. חלקם סירב להימדד. עבורם, המידע התקבל מתוך דו"ח רפואי עדכני שנמסר ע"י הצוות 

הקבוצות )קבוצת המדידה וקבוצת  2בין   BMI-או המשפחה. לא נמצאו הבדלים מובהקים ב

ים, מאותן הסיבות שהוזכרו ( מהמשתתפn=25) 20.6%הדיווח(. היקף המותניים נמדד רק עבור 

 לעיל.

 

 (n=121: מאפיינים אנתרופומטריים של אוכלוסיית מש"ה )10טבלה 

Variables IDD population (N=121) 

Height (cm) 

Mean ±SD 

Median (range) 

 

1.60±0.1  

1.61 (1.33-1.95) 

Weight (kg) 

Mean ±SD 

Median (range) 

 

74.24± 19.61 

71 (40.8- 157.4) 
*BMI (kg/m²) 

Mean ±SD 

Median (range) 

 

28.69±7.04  

26.66 (16.54-54.46) 

BMI according to categories for the elderly N (%) 

Underweight (BMI<22) 

Normal weight (22<BMI<26.99) 

Overweight (27<BMI<29.99) 

Obese (BMI≥30) 

Obese (30<BMI<40) 

Morbid obese (BMI>40) 

 

22  (18.2) 

43 (35.5) 

11 (9.1) 

45 (37.2) 

38 (31.4) 

7 (5.8) 

Waist circumference (N=25) 

Mean ±SD 

High waist circumference (N%) 

Men **High waist circumference (N%) 

Women ***High waist circumference (N%) 

 

103±13.27 

18 (72) 

6 (46.2) 

12 (100) 
* BMI: Body Mass Index, calculated as: weight (kg)/ height (m²). **Men's definition of high waist 
circumference: ≥ 102 cm. *** Women's definition of high waist circumference: ≥ 88 cm; 
 NIDDM: Non-insulin-dependent diabetes mellitus, CVD: Cardiovascular diseases. 
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 באוכלוסיית המחקר.   (BMIמסת הגוף ) מדד 3.2.3.1

 -עד ל -'משקל-תתקטגוריית ',  16.54באוכלוסיית המחקר נע בין  BMI, טווח 10טבלה כפי שמוצג  ב

( נמצאים בטווח   44.6%פחות מחצי מאוכלוסיית המחקר ) .קטגוריית 'השמנת יתר חולנית',  54.46

,  BMI–( מסווגים ב"קצוות" טווחי ה55.4%(. היתר )9.1%( או 'עודף משקל' )35.5%'משקל תקין' )

סווגו ב'השמנת יתר'  37.2%-משקל' ו-סווגו בקטגורית 'תת 18.2%המציבים אותם בסיכון תזונתי: 

(BMI≥30  ,בתוך קטגורית השמנת יתר .)15.6% ( 'היו בקטגוריה של 'השמנת יתר חולניתBMI>40 .)

( P=0.111ר לא מראה הבדלים מובהקים בין נשים לגברים )התפלגות קטגוריות ה"קצוות" לפי מגד

( ובקרב הגברים 32.3%( גבוהה לעומת הגברים )42.4%השמנה בנשים ) הימצאותזאת שלמרות ש

. כמו כן, לא נמצא קשר מובהק [26איור ]( 11.9%( יחסית לנשים )24.2%משקל גבוהה )-תת הימצאות

'השמנת יתר' גבוהה יותר בכל  הימצאות, למרות )P = 0.119-=  sr ,0.142(עם העליה בגיל  BMI בין 

  (.11טבלה )קבוצות הגיל 

-אוכלוסיית המחקר בעלי דאון( בשכיחות של השמנת יתר בין P=0.229לא נמצא הבדל מובהק )

של  השמנת יתר בקרב  הימצאותסינדרום בהשוואה לאלו שאינם עם הסינדרום, זאת למרות ש

 (. 32.2%( מיתר אוכלוסיית המחקר )58.8%בעלי סינדרום דאון גבוהה יותר )

 

 לפי קבוצות גיל בקרב אוכלוסיית מחקר מש"ה BMI -של קטגוריות ה הימצאות: 11טבלה 
(n=121) 

Age 60< Age 40-60 Age <40 BMI category 

4 (18.2) 12 (17.9) 6 (18.8) Underweight N (%) 

8 (36.3) 34 (50.8) 12 (37.4) 
Normal weight and 

overweight N (%) 

10 (45.5) 21 (31.3) 14 (43.8) Obese N (%) 

14 (100) 49 (100) 58 (100) Total N (%) 

BMI: Body Mass Index 

 

ההשמנה שדווחה בסקרי מב"ת מבוגרים ומב"ת זהב  הימצאותבעוד ש בהשוואה לסקרי מב"ת:

 הימצאותבהתאמה, ה 9.2% –ו  5.5% משקל-תת הימצאותבהתאמה ו 29.8% -ו 17%עמדה על 

 18.2% –ו  37.2%גבוהים יותר ועומדים על  משקל-תתיתר ו-ה של השמנת"באוכלוסיית מש

 בהתאמה.

 

 

 

 

 

 



 

58 
 

אוכלוסיית המחקר ואוכלוסיות  :אוכלוסייה, לפי מגדר וקבוצות BMIקטגוריות של  : 26איור 
 סקרי מב"ת

BMI: Body Mass Index, MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 
18 to 64), MABAT-Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and 
over) 
 

 באוכלוסיית המחקר (Waist circumference) נייםמות היקף 3.2.3.2

 , מתוכם .(WCהיקף המותניים ) מאוכלוסיית המחקר 25 -רק ל נמדדו ,עקב התנגדות המשתתפים

72% (n=18 היו בעלי היקף מותניים גבוה מהמומלץ )[≥ לגברים מ"ס 102 ≤ו לנשים מ"ס 88 .]

 הכללית אוכלוסייהמשל ה גבוהה ה"מש באוכלוסיית גבוה מהמומלץ מותניים היקף של מצאותיהה

  (.27איור ) זהב-ומאוכלוסיית סקר מב"ת גיל קבוצת מאותה

 

 אוכלוסייהלפי מגדר וקבוצות מדוד גבוה : היקף מותניים 27איור 

MABAT-Adult: The Israeli National Health and Nutrition Survey of adults (Ages 18 to 64), MABAT-
Zahav: The Israeli National Health and Nutrition Survey of the Elderly (Ages 65 and over). 
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הצריכה התזונתית היומית בקרב אוכלוסיית מש"ה בהשוואה : חלק ב תוצאות 3.3

 [ ואוכלוסיית סקרי מב"תDRI[להמלצות התזונתיות 

 

 נוטריינטים בקרב אוכלוסיית מש"ה-ורצריכת אנרגיה ומאק 3.3.1

כל המשתתפים, . 12טבלה במסוכמת אוכלוסיית מש"ה נוטריינטים של -מאקרוגיה והצריכת האנר

למעט משתתף אחד עם צליאק ואחד עם אי סבילות ללקטוז, לא נזקקו למזונות מותאמים במרקמים 

מהמדגם( צרכו מזון ייעודי להשלמה  1.6%משתתפים בלבד ) 2מיוחדים וגם לא לסיוע בארוחות. 

 מ"ל( פעם ביום בין הארוחות. 237קלוריות, -קילו 350)תזונתית 

 נוטריינטים: פחמימות, חלבון ושומן-מאקרואנרגיה ו 3.3.1.1

בהתאמה. צריכת  1636±400-ו 1959±594צריכת האנרגיה הממוצעת לגברים ולנשים הייתה 

נוטריינטים -הפחמימות, החלבון והשומן הייתה בדרך כלל בטווח ההתפלגות המקובל למאקרו

([AMDA )Acceptable Macronutrient Distribution Range] [ כל המשתתפים )12טבלה .]100% )

הצריכה של עמדו בהמלצות הצריכה של חלבון מסה"כ האנרגיה. רוב המשתתפים עמדו בהמלצות 

לא נמצאו הבדלים מובהקים בין  . (בהתאמה 71.9%-ו 75.2%פחמימות ושומנים מסה"כ האנרגיה )

נוטריינטים בהתאם להמלצות. סך הצריכה הממוצעת של -גברים לנשים ביחס לצריכת מאקרו

עבור גברים ונשים בהתאמה. סך הצריכה הממוצעת  30.7±6%-ו 30.5±6%אנרגיה משומן עמדה על 

עבור גברים ונשים בהתאמה. וסך הצריכה   49.9±8.8%-ו 50.9±8%נרגיה מפחמימות עמדה על של א

 עבור גברים ונשים בהתאמה.  17.9% -ו 17.5%הממוצעת של אנרגיה מחלבונים עמדה על 

 סיבים תזונתיים 3.3.1.2

גרם לגברים ולנשים בהתאמה, כאשר רוב  ±8  20-גרם ו ±8  23צריכת סיבים תזונתיים עמדה על 

 (.P=0.001) מהנשים 75.4%-מהגברים ו 95.2%מלצות: הנחקרים דיווחו על צריכה נמוכה מהה

 סך כל הסוכרים 3.3.1.3

כי סך הצריכה הממוצעת של אנרגיה מסוכרים בשני המינים היא מעל לצריכה המומלצת של  נמצא

 3.4%בגברים ונשים בהתאמה. רק  18.5±6.2%-ו 16.6±6.8%,  (130)האנרגיה צריכת מסך 10%≥

 , עם הבדל מובהק ביניהםמהגברים עמדו בהמלצות לצריכת סוכר מינימלית 16.1%-מהנשים ו

(P=0.019.) 

   חומצות שומן וכולסטרול 3.3.1.4

(, ±2.4%  9; נשים: ±2.8%  8.9)גברים  ±2.6%  8.9( היה SFAשיעור האנרגיה הממוצע משומן רווי )

   ( Institute of medicine)המכון לרפואה,  IOMמהמשתתפים צרכו יותר מההמלצות  33.9%

מ"ג ליום. ממוצע האנרגיה היחסי מסך  269±190. צריכת כולסטרול מדווחת הייתה SFA-לאנרגיה מ

בהתאמה.  8.9%-ו 10.4%( היו PUFAרב בלתי רווי )( וסך השומן הMUFAהשומן החד בלתי רווי )

לנשים ולגברים.  צריכה זו נובעת  IOMגרם ליום, מעל המלצות  2.05±1הייתה  3-צריכת סך אומגה

(. לא נמצאו הבדלים בין גברים לנשים בצריכת כל חומצות ALA, 18:3בעיקר מחומצה לינולנית )

  השומן וצריכת הכולסטרול.

 



 

60 
 

נוטריינטים, חומצות שומן וכולסטרול בהשוואה -צריכה יומית של אנרגיה, מאקרו: 12טבלה 
 לערכי ייחוס תזונתיים

bValue-p 

Consumption 
according to the 

recommendations, by 
sex (%) 

 aRDA
Recommendations 

Mean ± SD 
(Median) 

Macronutrients 

 W 
 (n=59) 

M 
 (n=62) 

W 
(n=59) 

M  
(n=62) 

W  
(n=59) 

M  
(n=62) 

 

/ 
1636±400 

(1617) 
1959±594 

(1935) 
Energy (kcal/day) 

P=0.123 76.3% 87.1% 
130 g/d 

45%-65% of energy 

202±54 
(225) 

49.9 8± .8 

247±79 
(243) 

50.9 8±  

Carbohydrate total 
(g/day) 

  %of energy 

P=1 100% 100% 

46 g/d 56 g/d 74±29 
(70) 

17.9±5 

86±33 
(79) 

17.5±4.3 

Protein total 
(g/day) 

 %of energy 10%-35% of energy 

P=0.713 83.1% 85.5%  
20%-35% of energy 

56±19 
(56) 

30.7±6 

67±25 
(69) 

30.5±6 

Fat total 
(g/day) 

 % of energy 

0.019P= 3.4% 16.1% 10% of energy< 
75±27 

(72) 
18.5±6.2 

78±32 
(67) 

16.6±6.8 

Total sugar c 

(g/day) 
 % of energy 

P=0.001 25.4% 4.8% 25 g/d 38 g/d 20±8 
(18.4) 

23±8 
(21.5) 

Total Fiber (g/day) 

0.55 
26 

(44.1%) 
24 (38.7%) 7%-10% of energy 

16.5±6.2  
(16.3) 

9%±2.4 

(9.1) 

19. 7±1 .3  
(18.7) 

8.9%±2.8 

(8.6) 

Total saturated 
fat-SFA (g/day) 

% Of energy 

/ 
251 177±  

(217) 
287 202±  

(223) 
Cholesterol 
(mg/day) d 

0.25 
25 

(42.4%) 
20 (32.3%) 10%-13% of energy 

19.3±8.2 

(18.2) 
 

10.3%±3.1 

(10.9) 

23.2±10.5 

(22.9) 
 

10.4%±2.8 

(9.9) 

Total 
Monounsaturated 
fat- MUFA (g/day) 

% Of energy 

0.437 
25 

(42.4%) 
22 (35.5%) 8%-12% of energy 

16.3±7.7 

(15) 
 

8.8%±3.1 

(9.1) 

19.9±10.3 

(17.1) 
 

8.9%±3.4 

(8.8) 

Total 
Polyunsaturated 
fat- PUFA (g/day) 

% Of energy 

/ 
±1.97 0.8 

(1.78) 
2.13±1 

(2.07) 
Total omega 3- 
PUFA (g/day) 

0.317 
51 

(86.4%) 
43 

(69.4%) 
Men: 1.6 g/day 

Women: 1.1 g/day 

±1.97 0.8 

)1.78( 
2.13±1 

(2.07) 
Alpha Linolenic 

Acid- ALA (g/day) 
aRDA: Recommended Dietary Allowance, men and women at 31–70 years.    b Comparison between 

men and women for sufficient macronutrient intake was conducted using Chi-square tests. c Total 
sugar includes natural and added sugar. d For fatty acids and cholesterol, the references were of the 
IOM (Institute of medicine) Recommendations. 
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בין אוכלוסיית מש"ה  נוטריינטים-והמאקרו צריכת האנרגיה השוואת 3.3.2

 אוכלוסיות סקרי מב"תל

מבוגרים -גבוהה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה ביחס לסקרי מב"תהיתה צריכת אנרגיה יומית 

ומב"ת זהב. מגמה זו נשמרת גם בצריכה גבוהה יותר של פחמימות וחלבון בקרב אוכלוסיית מש"ה. 

שומן גבוהה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה ביחס לאוכלוסיית סקר מב"ת זהב ודומה צריכת 

צריכת האנרגיה מפחמימות, חלבון ושומן כשיעור  יחסי(. 13טבלה ) לאוכלוסיית סקר מב"ת מבוגרים

איור ודומים בין כל קבוצות האוכלוסייה ) 7מתוך צריכת האנרגיה היומית, נשמרו בטווח המומלץ

28) 

 

כשיעור מתוך צריכת האנרגיה  נוטריינטים-השוואת יחסי צריכת אנרגיה ממאקרו : 28איור 
 יתהיומ

 
, 75.2%לפחמימות, חלבון ושומן ) RDAאחוז גבוה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה עומד בדרישות ה 

 .בהתאמה( בהשוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת 71.9%, 100%

אף אחת מקבוצות האוכלוסייה  יתה דומה בין כל קבוצות האוכלוסייה.יצריכת הסוכר היומית ה 

, SFA -ממוצע יחסי צריכת האנרגיה היומית מ (.13טבלה ) לא עמדה בהמלצות לסיבים תזונתיים

PUFA ו- MUFA  התאימו להמלצותIOM8  (.29)איור 

 

 
 
 

                                                      
, 45%-65%נוטריינטים כשיעור מתוך צריכת האנרגיה היומית: פחמימות -מאקרוטווח מומלץ לצריכת אנרגיה מ 7

 .20-35%ושומן  35%-10%חלבון 
 PUFA(, מהאנרגיה %10-%13) MUFA(, מהאנרגיה %7-%10) SFA: שומן חומצות לצריכת IOM המלצות 8

 (מהאנרגיה 12%-8%)

50.5% 47.9% 47.3%

17.7%
17.7% 19%

30.6% 35.2% 32.3%
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מש"ה בהשוואה  תאוכלוסיינוטריינטים, בקרב -צריכה יומית של אנרגיה ומאקרו: 13טבלה 
 לאוכלוסיות סקרי מב"ת

 
. Total sugar includes natural and added sugar b   Recommended Dietary Allowance. :RDA a 

 
 

 : שיעור צריכת האנרגיה היומית מחומצות שומן לפי קבוצת אוכלוסייה29איור 

 *IOM recommendations for fatty acids consumption: SFA (7%-10% of energy), MUFA (10%-13% 
of energy), PUFA (8%-12% of energy). 

 
נוטריינטים של אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לערכי ייחוס -צריכה יומית של מיקרו 3.3.3

 תזונתיים.

 ויטמינים 3.3.3.1

, מצאנו שאוכלוסיית מש"ה צורכת פחות מ'הצורך המוערך הממוצע' נבחריםויטמינים  9עבור 

(EARומ )הקצובה התזונתית המומלצת' (RDA) [ 14טבלה .]הגבוהה ביותר של תת הימצאותה-

       Mean ±SD (Median) Macronutrients 
 MABAT-ZAHAV 

survey (n=1029) 
MABAT-adult 

survey (n=2957) 
IDD population 

(n=121) 

1352±608  
(1238) 

1657±868 
(1505) 

1801±532 
(1745) 

Energy  
(kcal/day) 

158±77 (142) 
47.3±10.6 (47.1) 

52.9% 
42.5% 

109±196  (176) 
47. 11±9 .6 (48.4) 

54.7% 
39.5% 

71±225  (219) 
50. 8±4 .4 (49.8) 

75.2% 
22.3% 

Carbohydrate total (g/day) 
 % of energy 

aConsumption according to the RDA%  
% Consumption below the RDA 

33±66  (56) 
19±5.9 (18.1) 

95.6% 

44±72  (63) 
17.7±6.7 (16.6) 

89.8% 

32±80  (74) 
17. 4±7  (16.8) 

%100  

Protein total (g/day) 
 % of energy 

% Consumption according to the RDA 

50±28 (43) 
32.3 8.9±  
54.5%. 
36.9% 

38±61  (54) 
35.2±9.1 (32.2) 

54.9% 
37.7% 

23±61  (58) 
30. 6±6  (30.8) 

71.9% 
25.6% 

Fat total (g/day) 
 % of energy 

% Consumption according to the RDA  
% Consumption above the RDA 

60 ±51 (40) 
17.7% 

50±72  (61) 
%17.3  

29±76  (71) 
%17.5  

b Total sugar (g/day) 

 % of energy 

19 ±12 (17) 
24.8% 

±19 11 (16) 
17% 

8±21  (20) 
%14.9  

Total Fiber (g/day) 
 % of energy 
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, A (100% ,99.2%, חומצה פולית וויטמין E, ויטמין D, נצפתה בויטמין RDA -הצריכה ביחס ל

בולטת בנשים צריכה לא מספקת של חומצה פולית בהבדל מובהק  בהתאמה(. 67.8%-ו 80.2%

מהמשתתפים  50% -(. כP=0.032מהגברים,  72.6%מהנשים בהשוואה ל  88.1%בהשוואה לגברים )

בהתאמה(. עבור ניאצין  47.1% -ו 47% ,49.6%) RDAותיאמין מתחת ל  B12 ,Cצרכו ויטמינים 

עבור כל תשעת  RDA(, צרכו מתחת ל 5%ה נבדקים ). שישRDAצרכו פחות מה  30%-וריבופלבין, כ

. אף RDAויטמינים ברמת שמתחת ל  4( מהמשתתפים צרכו לפחות n=17) 19%הויטמינים שבדקנו. 

של כל תשעת הויטמינים. למרות ממצאים אילו, רוב  RDA-אחד מהמשתתפים לא עמד ברמות ה

. למרות שכל המשתתפים צורכים המשתתפים דיווחו על כך שאינם נוטלים תוספי תזונה כלשהם

וחומצה  B12. עבור Dדיווחו על נטילת תוספי ויטמין  n=28)) 23%מתחת להמלצות, רק  Dויטמין 

 9.1% –ו  7%ממי שלא הגיעו לצריכה המומלצת, דיווחו על נטילת תוספים ) 10%פולית, פחות מ 

 בהתאמה(.

 (RDA -ו EAR: צריכה יומית ממוצעת של ויטמינים בהשוואה לערכי ייחוס תזונתיים ) 14טבלה 

c P.V 

Consumption 

not 
according 

to the 
RDA/AI, 

by sex (%) 

bRDA  

Consumption 

not 
according 

to the EAR, 
by sex (%) 

 

a EAR 
Mean±𝑺𝑫 
(Median) Micronutrients-

Vitamins 

 W 
n=59 

M 
n=62 

W 
n=59  

M 
n=62  

W 
n=59 

M 
n=62 

W 
n=59    

M 
n=62  

W 
n=59 

M 
n=62 

0.69 69.5 66.1 700 900 47.5 56.5 500 625 
558.5± 

874.3 
(359) 

518.3± 
351.5 
(423) 

Vitamin A  
(μg/day) 

 

0.48 98.3 100 15 15 96.6 98.4 12 12 
6.4±4 
(5.8) 

6.3±2.7 
(6.3) 

Vitamin E 
 (mg/day) 

 

0.12 42.4 56.5 75 90 33.9 40.3 60 75 
98.7± 
74.6 

(86.3) 

99.7± 
55.7 

(83.1) 

Vitamin C  
(mg/day) 

 

/ 100 100 15 15 100 96.8 10 10 
2.1±2.7 
(2.1) 

3±2.7 
(1.7) 

Vitamin D 
 (μg/day) 

  

0.058 55.9 38.7 1.1 1.2 30.5 22.6 0.9 1 
1.1±0.4 

(1) 
1.4±0.5 

(1.3) 

Thiamin  
(mg/day) 

 

0.70 30.5 27.4 1.1 1.3 15.3 14.5 0.9 1.1 
1.7±0.9 

(1.5) 
2.2±1.1 

(1.8) 

Riboflavin  
(mg/day) 

 

0.17 39 27.4 14 16 18.6 14.5 11 12 
18.9±8 

(18) 
23±10.6 

(20) 

Niacin  
(mg/day) 

 

0.03 88.1 72.6 400 400 46.8 62.7 320 320 
294±96.4 

(278) 
346±124 

(325) 

Folate 
 (μg/day) 

 

0.42 50.8 43.5 2.4 2.4 40.7 35.5 2 2 
2.7±1.8 

(2.3) 
2.8±1.8 

(2.5) 

Vitamin B12 
(μg/day) 

 
a EAR: Estimated Average Requirement. b RDA: Recommended Dietary Allowance. 
c For comparing between men and women for insufficient vitamins intake we used Chi-square test. 
PV<0.05 
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 מינרלים 3.3.3.2

, מצאנו שאוכלוסיית מש"ה צורכת פחות מ'הצורך המוערך הממוצע' נבחריםמינרלים  8עבור 

(EAR( 'ומ'הקצובה התזונתית המומלצת )RDA( 'או 'הצריכה המספקת )AI )[ 15טבלה] .

נצפתה בסידן,  RDA/AI -צריכה של מינרלים ביחס ל-הגבוהה ביותר של תת הימצאותה

מהנבדקים בהתאמה(. בלטה תת  62% -ו 72.7%, 85.1%, 91.7%-מגנזיום, אשלגן ואבץ )ב

(. אף אחד 17.1%( מגברים )P<0.001( בהבדל מובהק )93%צריכה של ברזל בקרב נשים )

של כל שמונת המינרלים. באשר לצריכת תוספי תזונה,   RDA -מהמשתתפים לא עמד ברמות ה

 5.4%מהנשים עם מחסור בצריכת ברזל, דיווחו על נטילת תוספי ברזל ורק  (n=4) 7.3%רק 

(n=6 .מהמשתתפים עם מחסור בצריכת סידן, דיווחו על נטית תוספי סידן ) 

 

או  EAR ,RDA: צריכה יומית ממוצעת של מינרלים בהשוואה לערכי ייחוס תזונתיים )15טבלה 
AI) 

a P.V 

Consumption 

not 
according to 
the RDA/AI, 
by sex (%) 

 

RDA/AI 

Consumption 

not 
according to 

the EAR, 
by sex (%) 

 

EAR 
Mean±𝑺𝑫 
(Median) Micronutrients 

Minerals 

 W 
n=59 

M 
n=62 

W 
n=59  

M 
n=62  

W 
n=59 

M 
n=62 

W 
n=59    

M 
n=62  

W 
n=59 

M 
n=62 

0.52 89.8 93.5 1000 1000 76.3 85.5 800 800 568± 
269 

(563) 

559± 
233 

(567) 

Calcium  
(mg/day) 

<0.001 93.2 17.7 18 8 39 8.1 8.1 6 9.8± 
4.1 

(10.9) 

11.9±4.6 
(11) 

Iron  
(mg/day) 

0.09 79.7 90.3 320 420 57.6 72.6 265 350 262± 
83 

(256) 

296± 
113 

(279) 

Magnesium 
(mg/day) 

0.016 82.3 62.7 2.6* 3.4* 96.6 98.4 4.7* 4.7* 2.485± 
1119 
(2.6) 

2.67± 
877 
(2.7) 

Potassium*  
(g/day)  

0.96 96.6 96.8 1.5* 1.5* 96.6 96.8 1.5* 1.5* 3.15± 
1109 
(3.2) 

3.73± 
1181 
(3.8) 

Sodium * 
(g/day) 

0.08 54.2% 69.4 8 11 37.3 54.8 6.8 9.4 8±3.2 
(7.4) 

9.6±4 
(8.4) 

Zinc  
(mg/day) 

 
0.11 22 11.3 7 7 6.8 3.2 5.8 5.8 1.176± 

376 
(1.1) 

1.19± 
401 
(1.1) 

Phosphorus 
(g/day) 

0.07 35.6 21 0.9 0.9 10.2 9.7 0.7 0.7 1.2± 
0.5 
(1) 

1.4± 
0.6 

(1.2) 

Copper  
(mg/day) 

a For comparing between men and women for insufficient minerals intake we used Chi-square test. 

PV<0.05 
* For sodium and potassium, the reference values were determined by the Adequate Intake (AI) levels 

RDA: Recommended Dietary Allowance. EAR: Estimated Average Requirement. AI: Adequate Intake 
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 נוטריינטים  בין אוכלוסיית מש"ה לאוכלוסיות סקרי מב"ת-השוואת צריכת מיקרו 3.3.4

, כפי EARהשוואת הצריכה התזונתית של ויטמינים ומינרלים נעשתה ביחס לערכי הייחוס של 

 שדווחו בסקרי מב"ת. 

 ויטמינים 3.3.4.1

, בהשוואה לאוכלוסיית סקרי מב"ת, אחוז גבוה יותר מאוכלוסיית מש"ה 30איור כפי שמוצג ב

 , ויטמיןB12ין, ניאצין, תיאמין, ויטמין בבויטמינים: ריבופל EAR( מגיעים לרמות 85.1%-45.5%)

C ויטמין ,A  וחומצה פולית )בסדר יורד(. לעומת זאת, הצריכה התזונתית של ויטמיןD  וויטמיןE ,

 2.5%-ו 1.7%נמוכה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסיות סקרי מב"ת. רק 

 4בהתאמה, נתון זה הינו נמוך פי  E-ו Dשל ויטמינים  EARמאוכלוסיית מש"ה הגיעו לרמת 

 לוסיית סקרי מב"ת. מהנמצא באוכ

 
 לפי קבוצת אוכלוסייה EAR-השוואת צריכת ויטמינים ביחס ל: 30איור 

EAR: Estimated Average Requirement. 

 

 מינרלים 3.3.4.2

 8בצריכת  AIאו  EARביחס לעמידה ברמות ה  אוכלוסייהציג השוואה בין קבוצות המ 31 איור

)בכל אחד מתת הקבוצות( השווה או מעל ערכי  אוכלוסייהשונים. האיור מציג את אחוז ה מינרלים

 (.AIלערך הייחוס ) מתחת, פרט לנתרן, שם מוצג אחוז האוכלוסייה השווה או )EAR/AIהייחוס  )

בצריכת מגנזיום, אחוז נמוך יותר  EAR  - בלבד מאוכלוסיית מש"ה מגיעים לרמת ה 34.7%

מאוכלוסיית מש"ה צורכים אשלגן  2.5%(. רק 40.6% –ו  45.3%בהשוואה לאוכלוסיות סקרי מב"ת  )

לאבץ, זרחן ונחושת  EARאחוז גבוה בקרב אוכלוסיית מש"ה צורך רמות . AIברמה השווה או מעל 

  EARמאוכלוסיית מש"ה מגיעים לרמת שווה או מעל  19%בהשוואה לאוכלוסיות סקרי מב"ת. רק 

( ובאחוז גבוה יותר בהשוואה לאוכלוסיית 19.3%של סידן, בדומה לאוכלוסיית סקר מב"ת מבוגרים )

של ברזל בדומה לאוכלוסיית מב"ת זהב  EARהם מגיעים לרמת מ 76.9%(. 11.4%מב"ת זהב )

1.7 2.5

45.5 47.9

62.8 62

73.6

83.5 85.1

7.7
12.6

27.5
24.7

41.7

54.4 53
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7.2 9.4
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לנתרן  AI מתחת(. עמידה ברמה השווה או 70.7%( וגבוה יותר מאוכלוסיית מב"ת מבוגרים )%76.3)

 96.7%(, 13.6% –ו  18.1%מאוכלוסיית סקרי מב"ת ) 5( נמוכה פי 3.3%בקרב אוכלוסיית מש"ה )

, אחוז גבוה יותר מאוכלוסיית סקר מב"ת AI -רמת המאוכלוסיית מש"ה צורכים נתרן מעל ל

 בהתאמה(. 86.4% –ו  81.9%מבוגרים וסקר מב"ת זהב )

 

 אוכלוסיהלפי קבוצת  EAR/AI-: השוואת צריכת מינרלים ביחס ל31 איור

EAR: Estimated Average Requirement. AI= Adequate Intake 

 

הערכת איכות התזונה לפי שלושה מדדי תזונה שונים וזיהוי  -חלק ג' תוצאות 3.4

 גורמי סיכון לחסרים תזונתיים

 

 
 

 (Med-Diet Scoreציון הדיאטה הים תיכונית ) 3.4.1

 1.1 ± 2.53ציון הדבקות בדיאטה הים תיכונית בקרב אוכלוסיית מש"ה  היה , 32איור בכפי שמוצג 

 51.2% -נקודות(, ו 0-2מהמשתתפים קיבלו ציון נמוך של דיאטה ים תיכונית ) 48.8%(. 0-5) 3והטווח 

 נקודות.  9-6ת(. אף אחד מהמשתפים לא קיבל ציון גבוה של נקודו 3-5מהם קיבלו ציון בינוני )

19
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  (n=121) בקרב אוכלוסיית מש"ה הנחקרת  Med-Diet: התפלגות ציוני 32איור 

Med-Diet: Mediterranean Diet  

 

 Med-Diet Scoreמציגה את מאפייני הרקע והבריאות, מנותחים לפי רמות של עמידה ב  16טבלה 

 )דבקות נמוכה ובינונית(. 

 

 Med-Dietמאפיינים דמוגרפיים ובריאותיים של אוכלוסיית מש"ה הנחקרת לפי : 16טבלה 
Score 

a Chi-square test; b Mann-Whitney test  
Med Diet Score: Mediterranean Diet Score 

Variable Med-diet score of 
0-2 (n=59) 

Med-diet score of 
3-5 (n=62) 

P-value 

Gender (% Male) 
a
 50.8% 51.6% 0.933 

Age (y) mean ± SD b 50.29±11.7 46.39±9.2 0.101 

Type of Housing (Hostel %)  b 67.8% 61.3% 0.221 

Residence (North %)  b 69.5% 77.4% 0.323 

No. of medications mean ±SD  b 2.19±2.1 1.95±2.3 0.263 

No. of nutrition supplements mean ±SD  b 0.46±0.7 0.66±1.05 0.464 

No. of diseases mean ±SD  b 1.59±1.2 1.18±1.05 0.084 

Diabetes (%) 
a 13.8% 13.1% 0.914 

Hypertension (%)
 a 15.5% 14.8% 0.908 

Hyperlipidemia (%)
 a 24.1% 9.8% 0.037 

CVD (%)
 a 3.4% 3.3% 1 

Cancer (%)
 a 5.2% 0% 0.113 

Physical 
activity- 

Aerobic once a week (%)
 a 37.3% 51.6% 0.113 

adherence to the WHO 

recommendations (%)
 a 

11.9% 14.5% 0.667 

BMI (kg/m2) mean ± SD  b 28.5±6.8 28.8±7.09 0.68 

Waist circumferences mean ± SD  b 105.3±14.8 101.4±12.3 0.523 

Low (0-2), 
51.2%

Medium (3-5),
48.8%

High (6-9), 0
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שיעורים נמוכים של היפרלפידמיה בקרב אוכלוסיית מש"ה, נמצאו קשורים באופן מובהק לדבקות 

. ניתן להצביע (OR=0.323, PV=0.037)( לדיאטה ים תיכונית בהשוואה לדבקות נמוכה 3-5בינונית )

 Med-Diet Scoreעל מגמה של מספר מחלות ממוצע נמוך יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה שהשיגו 

. הצמדות לדיאטה ים תיכונית לא הראתה קשר לרקע או P=0.084)י ביחס לציון הנמוך )בינונ

 למאפיינים בריאותיים אחרים שנבדקו.

 

 (HEIאכילה בריאה ) מדד 3.4.2

  M=40.1 ,SD=10.3,, 15.29-67.75עמד על  HEIבקרב אוכלוסיית מש"ה, טווח הציונים של 

MED=30.1 נקודות( המעיד  51מהמשתתפים קיבלו ציון נמוך )פחות מ  83% ,33איור שמוצג ב. כפי

נקודות( המעיד על ציון איכות  51-80קיבלו ציון בינוני ) 17% -על ציון גרוע של איכות הדיאטה ו

 >(.81אחד מהמשתתפים לא קיבל ציון גבוה ) דיאטה טעון שיפור. אף

 

 (n=121) בקרב אוכלוסיית מש"ה הנחקרת  HEIהתפלגות ציוני 33איור 

HEI: Healthy Eating Index 

 

 
. לא HEI-שלישונים של ציון הל מנותחים בחלוקה מציגה את מאפייני הרקע והבריאות,  17טבלה 

לבין משתני הרקע  HEI-בין השלישונים השונים של ציון ה בעל מובהקות סטטיסטיתמצאנו קשר 

 מחקר.או הבריאות של משתתפי ה

 

 

 

 

 

 

poor diet
score <51

83%

Needs 
improvement 

score 51-80

17%
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אכילה  מדדמחקר מש"ה לפי ניקוד  תמאפיינים דמוגרפים ובריאותיים של אוכלוסיי 17טבלה 
 ( בחלוקה לשלישוניםHEIבריאה )

a Chi-square test;  b Kruskal Wallis test 
HEI: Healthy Eating Index 

 

נקבעה ביחס לציון המרבי לפי מגדר  HEI -של ה (34איור )רכיבי המזון  13הצריכה של כל אחד מ 

הממוצע הכולל בין  HEI –. לא נמצא הבדל סטטיסטי בציון ה (24)לניתוחים המפורטים ראה נספח 

, לאיזו HEIהמרכיבים של  13(. בדקנו מתוך P=0.531בהתאמה,  40.71 -ו 39.52גברים לנשים )

הכולל. הציון הממוצע של כל קבוצת  HEIקטגוריית מזון היתה ההשפעה הרבה ביותר על ציון ה 

יבים עבור מרכ .34איור מזון  ביחס לציון המקסימלי, כלומר לגודל המנה הסטנדרטי, חושב ומוצג ב

מצאנו שהציון האישי הגבוה ביותר נובע מסך הפירות, סך החלבון מומלצת, באיכות תזונתית 

. ציון נמוך עקב צריכה נמוכה הוצג בירקות ירוקים, פירות שלמים ומוצרי חלב. שנצרכו והשומן

( SFAם שיש לצרוך באופן מתון, המשתתפים קיבלו ציון גבוה עבור צריכת שומן רווי )באשר לרכיבי

 .וציונים נמוכים בקבוצת מזון של נתרן, דגנים מזוקקים, וסוכרים מוספים

 

Variable HEI T1 

(score<35.19) 

HEI T2 

(35.2<score<43.54) 

HEI T3 

(score>43.55) 

P-

value 

Gender (% Male)a 53.7% 47.5% 52.5% 0.841 

Age (y) mean ± SD b 49.6±11.3 48.08±10.7 47.1±10.09 0.688 

Type of Housing 

 (Hostel %) a 
70.7% 55% 67.5% 0.145 

No. of medications mean 

±SD b 
1.97±1.6 1.74±2.3 2.49±2.6 0.192 

No. of nutrition 

supplements mean ±SDb 
0.46±0.8 0.48±0.9 0.75±1 0.193 

No. of diseases  

mean ±SD b 
1.7±1.15 1.18±1.3 1.26±0.96 0.082 

Aerobic exercise once a 

week (%) a 
34.1% 55% 45% 0.168 

BMI (kg/m2)  

mean ± SD b 
28.5±6.9 27.1±6.4 30.3±7.5 0.115 

Waist Circumferences 

mean± SD b 
104.5±10.2 96.1±14 105.5±14.2 0.437 
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 , בקרב נחקרי מש"ה לפי מגדר HEI: התפלגות של מרכיבי 34איור 

HEI: Healthy Eating Index 

 

 NOVA[ על פי ניקוד מערכת סיווג UPFמעובדים ]-אולטרהצריכת מזונות  3.4.3

 11.3%מעובד, מצאנו כי -אולטרה למזון (21)הגדרות בנספח  NOVAעל פי סיווג  ,35איור כמוצג ב

הגיעו ממזונות בעיבוד  0.45%(,  NOVA 1מהאנרגיה היומית הגיעה ממזונות מעובדים מינימליים )

מהאנרגיה היומית הגיעה ממזון מעובד  50.66%(, NOVA 2קל בתוספת "מרכיבים קולינריים" )

(NOVA 3 ,והשאר )אולטרה, ממזונות 37.7%-( מעובדיםNOVA 4 ). 

 

 NOVA: התפלגות אחוז האנרגיה ממזונות לפי רמת עיבוד של 35איור 

NOVA: Food Classification System 
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מציגה את הרקע והמאפיינים הבריאותיים של אוכלוסיית מש"ה לפי רביעונים של צריכת  18טבלה 

בין המשתנים שנבדקו, לא נמצאו הבדלים מובהקים  .(NOVA 4) יםמעובד-אולטרהמזונות 

הנמוכה  UPF -סטטיסטית פרט לאימון גופני אירובי שהיה גבוה יותר בקרב הקבוצה עם צריכת ה

נמוכה יותר בקרב המתגוררים בהוסטלים  UPF(. ניצפו מגמות לכיוון צריכת PV=0.046ביותר )

 (.PV=0.059בהשוואה להגדרות דיור אחרות )

 

: מאפיינים דמוגרפים ובריאותיים של אוכלוסיית מחקר מש"ה לפי צריכת מזון 18טבלה 
    ( בחלוקה לרביעוניםUPF=NOVA 4מעובד )-אולטרה

a Chi-square test; b Kruskal Wallis test.  
UPF: Ultra Processed Food; NOVA: Food Classification System  
 

 נוטריינטים-ומיקרו נוטריינטים-קרואלבין הצריכה של רכיבי מ UPFבדקנו את הקשר בין צריכת 

 UPFמציגה את רכיבי התזונה שנמצא בינם לבין צריכת  19טבלה שונים בקרב אוכלוסיית מש"ה. 

. פרט Eקשר מובהק:  חלבון, סיבים, מגנזיום, אשלגן, זרחן, נתרן, נחושת, אבץ, ניאצין וויטמין 

כשצריכתם  הייתה  ,UPFצריכת בין ללעיל לנתרן, נמצא קשר הפוך בין צריכת הרכיבים התזונתיים 

Variable NOV4 Q1 

(<27%) 

NOV4 Q2 

(28%-37%) 

NOV4 Q3 

(38%-46%) 

NOV4 Q4 

(>47%) 

P-

value 

Gender (% Male)  a 

 
51.6% 43.3% 53.3% 56.7% 0.763 

Age (y)   mean ± SD  b 

 
47.9±8 50.9±11 47.13±10.5 47.2±11.9 0.439 

Residence (North %)   a 80.6% 76.7% 73.3% 63.3% 0.464 

Type of Housing (Hostel %)  a 45.2% 70% 66.7% 76.7% 0.059 

No. of medications mean ±SD  b 

 
2.13±2.4 2.14±1.8 2.41±2.8 1.59±1.7 0.675 

No. of nutritional supplements  

mean ±SD b 
0.48±0.7 0.30±0.75 0.97±1.2 0.5±0.73 0.084 

No. of diseases mean ±SD b 

 
1.45±1.2 1.52±1.2 1.33±1.2 1.21±0.9 0.795 

Aerobic exercise once a week 

(%) a   
61.3% 26.7% 50% 40% 0.046 

BMI (kg/m2) mean ± SD b 28.76±7.5 28.66±7.01 29.38±6.13 27.97±7.6 0.677 

Waist circumferences b mean ± 

SD 

 

112±12.2 100.6±14.2 101.8±7.3 100.14±15.6 0.464 

Obesity (BMI >30) (%) b 38.7% 36.7% 40% 33.3% 0.955 



 

72 
 

 . UPF. צריכת נתרן היתה גבוהה יותר ברבעון העליון של UPFנמוכה יותר ברבעון העליון של 

 

 

 בקרב אוכלוסיית מחקר מש"ה UPF: צריכה רכיבי תזונה ביחס לצריכת 19טבלה 

 

a Kruskal Wallis test; b Mann-Whitney test to detect between which 2 groups the significance was 
reported  
UPF: Ultra Processed Food 

 

)בחלוקה לרביעונים( להשמנה  UPFזוהה קשר בין רמות צריכת  לא, 20טבלה בכפי שמוצג 

(PV=0.955).   

 

 

Dietary intake 

Quartiles of UPF to relation in energy of % intake nutrients 

consumption 

Quartiles of 

UPF 

consumpti

on as % of 

energy in 

relation to 

nutrients 

Q1 

(>27%) 

Q2 

(28%-37%) 

Q3 

(38%-46%) 

Q4 

(>47%) 

Total protein (g/day)  

mean ± SD 
92.4±31.5 86.2±32.1 74.3±30.3 66. 7±29.1 0.003 

Total fiber (g/day)  

mean ± SD 
22.1±8.4 24.4±8.8 20.9±8.1 18.7±8.2 0.039 

sodium (mg/day) 

mean ± SD 
2.11±0.64 2.47±0.75 2.59±0.7.2  3.15±0.14 0.025 

Magnesium 

(mg/day) 

mean ± SD 

290.2±88 312.3±112 271±99.9 244.7±94.8 0.016 

Potassium (g/day) 

mean ± SD 
3133±1358 2741±807 2362.8±723 2069±636 >0.001 

Phosphorus (g/day) 

mean ± SD 
1.25±0.4 1.24±0.37 1.08±0.35 0.95±0.36 0.005 

Copper (g/day) 

mean ± SD 
1.27±0.56 1.55±0.68 1.26±0.57 1.09±0.46 0.038 

Zinc (g/day) 

mean ± SD 
9.48±3.04 9.49±3.49 8.69±4.49 7.76±3.79 0.03 

Niacin (μg/day)  

mean ± SD 
22.7±8.4 25.1±10.8 19.8±9.4 16.1±7.5 0.001 

Vitamin E (mg/day) 

mean ± SD 
8.16±5.2 6.88±2.3 5.77±2.01 4.75±1.9 0.001 
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 (UPFים )מעובד-אולטרה: התפלגות השמנת יתר ביחס לצריכת מזונות 20טבלה 

Quarterlies of the Contribution of Ultra-Processed 

Foods to Total Energy Intake 
Obese percentage (%) 

Quartile 1 (>27%) 38.7% 

Quartile 2 (28%-37%) 36.7% 

Quartile 3 (38%-46%) 40% 

Quartile 4 (>47%) 33.3% 

UPF: Ultra Processed Food 

 התזונה בחינת הקשר בין צריכת רכיבי תזונה לאיכות  3.4.4

לצורך בחינת מטרת המחקר לאיתור אוכלוסיית מש"ה הנמצאת בסיכון תזונתי על בסיס כמות  

. HEI ואיכות התזונה, צריכה תזונתית בהתאם  או מתחת להמלצות התזונתיות, נותחה ביחס לציון 

 .HEIכדי לבחון איזה מהצריכה של רכיב התזונה קשורה לציון רב משתנית בוצעה רגרסיה ליניארית 

.  HEIאת רכיבי התזונה שנמצאו קשורים באופן מובהק לציוני  מציגה 21טבלה חד משתני:  ניתוח

הק לצריכה מספקת על פי ובגבוה יותר היה קשור באופן מ HEIציון שמצאנו בניתוח חד משתני 

RDA   אבץ, מגנזיום, אשלגן, זרחן, נחושת, ויטמין טמיניםיחמישה מינרלים ושלושה ו עבור :C ,

 HEIיש לציין שציוני  . HEIוניאצין. יתר רכיבי התזונה שנבדקו, לא נמצאו קשורים ל  B12ויטמין 

קת, עדיין נמצאים בטווח הגבוהים יותר, בקרב מי שצרכו את המינרלים והויטמינים ברמה מספ

 UPF -האנרגיה הנצרך  מ  בין שיעור)קשר הפוך(  מצאנו מתאם מובהק .HEIרמת הציון הנמוך  של 

 HEI (Rs=-0.314, PV<0.001 .)לבין ציון 

 

 או מתחתיו( RDAביחס לרמות צריכה של רכיבי תזונה )לפי  HEI: ציוני מדד 21טבלה 

a Independent sample T-test   
HEI: Healthy Eating Index; RDA: Recommended Dietary Allowance  

 

adj2R ,0.22=קוליניאריות ) בדיקתתוקנן לגיל ומגדר, לאחר   ,HEIלציוני  יניאריתלהמודל הרגרסיה 

PV<0.001 22 טבלהב( ומוצג. ( מצאנו שצריכת מגנזיוםBeta coefficient=0.325, PV<0.001 )

Nutritional intake 
The HEI score of those 
with sufficient intake  

(met the RDA) 

The HEI score of those with 
insufficient intake  
(below the RDA) 

P-value a 

zinc 43.7 ± 10.2 37.9 ± 9.8 0.002 

magnesium 49.5 ± 9.8 38.3 ± 9.5 <0.001 

potassium 44.9 ± 9.3 38.2 ± 10.1 0.001 

phosphorus 41.43 ± 10.3 33.3 ± 7.2 0.001 

copper 41.9± 10.08 35.5± 9.6 0.002 

vitamin C 42.6 ± 10.1 37.5 ± 9.7 0.006 

vitamin B12 42.5± 10.6 37.4± 9.3 0.006 

niacin 42.12 ± 9.8 36.0 ± 10.2 0.002 



 

74 
 

.  כלומר, צריכה נאותה של מגנזיום HEI( קשורים לציון Beta coefficient=0.179, PV<0.039וזרחן )

נקודות בהתאמה.  לעומת זאת  4.959 –ו  9.042 -ב HEI(, יכולה לשפר את ציון RDAוזרחן )לפי 

 HEI  (Betaמעובדים יכולה להשפיע באופן מובהק ושלילי על  ציון -אולטרהמצאנו, שצריכת מזונות 

coefficient= -0.241, PV=0.005.בקרב אוכלוסיית מש"ה הנחקרת ) 

 
 בקרב משתתפי מחקר מש"ה HEI: גורמים תזונתיים הקשורים לציון 22טבלה 

*Multivariate linear regression model adjusted to age and gender. The model was not adjusted to the total 
energy intake as no association was found between the daily calorie intake and the HEI score and it had 
no impact on the final results. 
RDA: Recommended Dietary Allowance 
 

 
למשתני  משקל-תתיתר ו בחינת הקשר בין שכיחות השמנת -'דחלק  תוצאות 3.5

 הרקע, הבריאות  והתזונה 

 

 
 

 , צריכה תזונתית, דפוסי ואיכות התזונהואורח חייםמאפייני בריאות הקשר בין  3.5.1

 לבין השמנה

( בקרב משתתפי המחקר )יחסית BMI>30ההשמנה הגבוהה ) שיעורי הקשר בין לבחינת

ניתוחים חד ורב ו בוצע, למשתני הרקע, הבריאות או התזונה (26איור ) -לאוכלוסיות סקרי מב"ת

 . משתנים

של שכיחות השמנת יתר הכולל:  וטומימשתנה דיכלצורך בניית מודל רגרסיה לוגיסטית, יצרנו 

יתר המשתתפים, ללא  של( וקבוצה BMI≥30; N=45, 37.2%קבוצת משתתפים עם השמנת יתר )

 (.BMI <30; N=76, 62.8%השמנת יתר )

אורח מאפייני רקע ודמוגרפיה,  ניתוחים חד משתנים של מוצגים , 26 –ו  25, 24, 23טבלאות: ב

השמנת יתר נמצאה קשורה  במחקר עם וללא השמנת יתר . בריאות ותזונה של המשתתפיםחיים, 

באופן מובהק לצריכה גבוהה יותר של תרופות ותוספי תזונה, מספר גבוה יותר של מחלות, שכיחות 

Factor B Beta coefficient P-value 

Age -0.038 -0.039 0.631 

Gender 0.396 0.019 0.817 

Magnesium intake according to the 

RDA 
9.402 0.325 <0.001 

Phosphorus intake according to the 

RDA 
4.959 0.179 0.039 

Percentage of ultra-processed foods 

intake from total energy 
-0.156 -0.241 0.005 

 

 



 

75 
 

  .(24טבלה ) ילות גופנית והיקף מותניים גבוה יותרגבוהה יותר של סוכרת ויתר לחץ דם, פחות פע

יותר   ההשמנת יתר נמצאה קשורה באופן מובהק לצריכת שיעור אנרגיה גבוהמציגה כי  25טבלה 

גבוהה אבץ צריכה . נצפתה RDA -מה נמוכה  יותר ת סידןצריכומפחמימות, מחלבון ומסוכרים,  

לא נמצא .  ( שמתאים לבחינה במודל רגרסיה לוגיסטית0.2)קטן מ  PV=0.126עם  RDA -יותר מה

 50%שנצרכו בחסר של יותר מ  נוטריינטים-מיקרוקשר ליתר רכיבי התזונה.  בטבלה מוצגים 

 המשתנים הדמוגרפיםבין בין השמנת יתר בקרב משתתפי המחקר לא נמצא קשר למהמומלץ.  

  HEI, Med-diet & UPF, ולבין ציוני איכות התזונה: (23טבלה )

  (.26 טבלה)

 השמנת יתררקע ומאפיינים דמוגרפיים ביחס ל: 23טבלה 

Independent Variables BMI≥30 BMI <30 P-value 

Gender-Men N(%) c 20 (44.4) 42 (55.3) 
0.25 

Gender-Women N(%) c 25 (55.6) 34 (44.7) 

Age (y) mean ±SD b 47.9 ±11.5 48.5 ±10.3 0.479 

Country of Birth - Born in Israel N(%)  c 41 (91.1) 70 (92.1) 0.848 

Housing type- Hostel N(%)  c 44 (97.8) 73 (96.1) 1 

Family status- Single N(%)  c 27 (60) 51 (67.1) 0.565 

Residence- North N(%)  c 31 (68.9) 58 (76.3) 0.551 
bMan-whitny test  cChi-squre 
BMI: Body Mass Index. 
 

 : מאפייני בריאות ואורח חיים ביחס להשמנת יתר24טבלה 

bMan-whitny test  cChi-squre 
NIDDM: Non-insulin-dependent diabetes mellitus, CVD: Cardiovascular diseases; BMI: Body Mass 
Index. 
 

 

Independent Variables  BMI≥30 BMI <30 P-value 

Number of medications mean ±SD b 2.95±2.6 1.57±1.8 0.001 

Number of nutritional supplements mean ± SD  b 0.73±1 0.46±0.8 0.185 

Number of medications and nutritional 

supplements mean ±SD b   

3.49±3 2.01±2 0.011 

Number of diseases mean ± SD  b 1.82±0.9 1.12±1.2 <0.001 

CVD N (%) c 1 (2.3) 3 (4) 1 

NIDDM N (%)  c 13 (29.5) 3 (4) <0.001 

Hypertension N (%)  c 12 (27.3) 6 (8) 0.005 

Hyperlipidemia   N (%)  c 8 (18.2) 12 (16) 0.759 

Thyroid problems N (%)  c 8 (18.2) 9 (12) 0.352 

Mental Disorders N (%)  c 10 (22.7) 19 (25.3) 0.749 

Physical activity- Aerobic once a week N (%)  c 13 (28.9) 41 (53.9) 0.007 

Physical activity- Anaerobic once a week N (%)  c 2 (4.4) 5 (6.6) 1 

Physical activity- adherence to the WHO 

recommendations N (%)  c 

2 (4.4) 14 (18.4) 0.028 

Waist circumferences mean ±SD  b 109±10.9 94±11.6 0.005 
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 ביחס להשמנה נוטריינטים-: צריכה תזונתית של מאקרו ומיקרו25טבלה 

aIndependent sample T-test  bMan-whitny test  cChi-squre 
BMI: Body Mass Index. 
 

 :  מדדי איכות ודפוסי התזונה ביחס להשמנה26 טבלה

aIndependent sample T-test  bMan-whitny test   
BMI: Body Mass Index; HEI: Healthy Eating Index; MED-DIET: Mediterranean diet; NOVA: Nova 
Classification System 

 

ין בקוליניאריות  נבדקה(, PV<0.2משתניים )-משתנים משמעותיים בניתוחים החדזוהו לאחר ש

 . ונבנה המודל הלוגיסטי לקישור רב משתני להשמנה המשתנים

מספר התרופות שנלקחו, מספר תוספי התזונה שנלקחו  נמצאה קוליניאריות בין המשתנים הבאים:

ומספר מחלות. במודל הרגרסיה הלוגיסטית הסופי הוחלט לכלול מבין שלושת המשתנים את מספר 

התרופות שנלקחו, שכן מצאנו שהוא בעל התרומה הגדולה ביותר לקשר עם השמנת יתר וכן 

על ההשמנה.  בנוסף, מצאנו משמעותי ביותר מבחינה קלינית בהקשר של חומרת המחלה ו

Independent Variables BMI≥30 BMI <30 P-value 

Energy (kcal/day)  a 1836±556 1781±520 0.594 

Carbohydrate total (g/day)  b 224±75 226±69 0.891 

Protein total (g/day)  b 85.5±34 76.7±30 0.2 

Fats total (g/day)  b 62.7±23.6 61.4±23.3 0.772 

Total Fiber (g/day)  b 22.9±9.5 20.7±7.8 0.304 

Total sugar (g/day)  b 71±26.4 79.5±31.5 0.202 

Total saturated fat-SFA (g/day)  b 17.7±7 17.9±7 0.855 

% of carbs from total energy (mean ±SD)  b 49±8.9 51.2±8 0.165 

% of protein energy from total energy (mean ±SD)  b 18.6±4.9 17.2±4.4 0.130 

 % of fats energy from total energy (mean ±SD)  b 30.5±6.4 30.6±5.7 0.864 

 % of total sugars from total energy (mean ±SD)  b 15.6±5 18.5±7 0.072 

Folate (μg/day)  b 323±114 319±114 0.748 

Vitamin E (mg/day)  b 6.7±4.6 6.2±2.4 1 

Vitamin D (μg/day)  b 2.7±2.3 2.9±2.5 0.855 

Vitamin A (μg/day)  b 563±518 522±730 0.626 

Niacin (mg/day)  b 21.2±8.4 20.8±10.3 0.588 

Calcium (mg/day)  b 516±270 591±244 0.044 

Iron (mg/day)  b 11.2±4.2 10.7±4.6 0.529 

Magnesium (mg/day)  b 292±98 272±102 0.23 

Potassium (g/day)  b 2.6±1.2 2.5±0.8 0.434 

Sodium (g/day)  b 3.6±1.3 3.3±1.0 0.356 

Zinc (mg/day)  b 9.6±4.2 8.4±3.3 0.126 

Independent Variables BMI≥30 BMI <30 P-value 
HEI score  a   
mean ±SD (median) 

41.34±10.45 (40.13) 39.37±20.25 (38.34) 0.311 

MED-DIET score  b 
mean ±SD (median) 

2.56±1.12 (3) 2.51±1.15 (2.5) 0.788 

NOVA score  b 
mean ±SD (median) 

37.76±15.7 (37.12) 37.75±16.2 (37.2) 0.828 
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קוליניאריות בין שיעור האנרגיה הנצרכת מפחמימות ושיעור האנרגיה הנצרכת מחלבון והחלטנו לא 

 המודל. טיב להכניסם למודל הסופי, מאחר ששניהם החלישו את 

: מספר תרופות, יתר לחץ דם, בין המשתנים (Confounders) גורמים מבלבלים נמצאה השפעת

סוכרת ופעילות גופנית. לכן הם הוכנסו ביחד למודל הסופי. הוספת משתנה של צריכת סידן שיפרה 

 את המודל. 

כלל את המשתנים הבאים:  מגדר, גיל, מספר תרופות, ( 27טבלה )מודל הרגרסיה הלוגיסטית הסופית 

יתר לחץ דם, סוכרת , פעילות גופנית אירובית פעם בשבוע וצריכת סידן. לא תקננו לצריכת האנרגיה 

 מכיוון שלא נמצאה לכך השפעה על התוצאות. 

(, OR=4.977, p=0.039בקרב המשתתפים עם מחלת הסוכרת ) 5השמנת יתר גבוהה פי על פי המודל,  

צריכת סידן ברבעון העליון מהווה גורם מגן בפני השמנת יתר ומוריד את הסיכון להשמנת יתר בקרב 

(. לגבי משתנים נוספים שהוכנסו למודל, לא נמצא OR=0.547, p=0.005)  45%אוכלוסיית המחקר ב 

 . קשר משמעותי

 

 הקשר בין מאפייני בריאות ותזונה לבין השמנה )מודל רגרסיה לוגיסטית(: 27טבלה 

  Variable OR 
95% CI 

Sig. 
Lower Upper 

Age 0.972 0.93 1.015 0.2 

Gender 1.659 0.681 4.043 0.265 

Diabetes 4.997 1.080 23.109 0.039 

Hypertension 3.177 0.824 12.251 0.093 

Aerobic activity once a 

week 
0.634 0.249 1.617 0.34 

No. of medications  1.558 0.941 2.557 0.085 

Daily calcium consumption 0.547 0.361 0.83 0.005 

*Adjusted to age and gender. The model was not adjusted to the total energy intake as no association 
was found between the daily calorie intake and obesity and it had no impact on the final results. 

 

  משקל-תתהקשר בין מצב תזונתי, התנהגויות אורח חיים ו 3.5.2

 
( הגבוהה יותר בקרב BMI<22) משקל-תתהאם שכיחות  -מחקר האחרונה הבחינת מטרת 

(, קשורה למשתני הרקע, 7ראה איור -אוכלוסיית המחקר )יחסית לאוכלוסיות סקרי מב"ת 

 הבריאות או התזונה. 

( בקרב משתתפי המחקר למשתני הרקע, BMI<22) תת המשקל שכיחות  בבחינת הקשר בין

לא אפשר  משקל-תתהמדגם הקטן של משתתפים עם  .חד משתני ניתוח בוצע, הבריאות או התזונה

  משתני.-לבצע ניתוח רב

 משקל-תתהכולל: קבוצת המשתתפים במחקר עם  משקל-תתיצרנו משתנה דיכוטומי של שכיחות 

(BMI<22; N=22, 18.2% וקבוצה עם יתר המשתתפים, ללא )משקל-תת (BMI≥22; N=99, 
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81.8%.) 

, מוצגים ניתוחים חד משתנים של  מאפייני רקע ודמוגרפיה, אורח חיים, 30-ו 28,29 בטבלאות:

 .משקל-תתבריאות ותזונה של המשתתפים במחקר עם וללא 

לסוג המגורים, כשהגרים בהוסטל הם בשכיחות גבוהה  משקל-תת( בין p=0.048נמצא קשר מובהק )

 (.n=19) 86.4% משקל-תתיותר של 

לא  משקל-תתבקרב מש"ה ב  .(PV=0.041סכרת ) הימצאותל באופן מובהק נמצא קשור משקל-תת

 תה סוכרת. יהי

בנוסף נמצא כי קבוצת 'תת המשקל' , יותר פעילים גופנית ברמה של פעילות אירובית פעם בשבוע 

 (.PV=0.047משקל )-ביחס לאילו שאינם בתת

-לא נמצאו קשורים לתת( 31)טבלה  ( וציוני איכות התזונה30טבלה יתר המשתנים,  רכיבי תזונה )

 -גם בהשוואה בין ציוני איכות התזונה בין קבוצות הקיצון של המשקל בקרב משתתפי המחקר. 

BMIהשמנה , (BMI≥30)  משקל-תתמול (BMI<22) במדדי איכות  הבדלים מובהקים, לא נמצאו

 ומעלה. 50%שנמצאו בחסר צריכה של  נוטריינטים-יש לציין שניתחנו מיקרו .התזונה

 
 טבלה 28: רקע ומאפיינים דמוגרפיים ביחס לתת-משקל

Independent Variables BMI<22 BMI≥22 P-value 

Gender-Men N(%) c 15 (68.2) 47 (47.5) 
0.079 

Gender-Women N(%) c 7 (31.8) 52 (52.5) 

Age (y) mean ±SD b 50.0 ±11.0 47.9 ±10.7 0.282 

Country of Birth - Born in Israel N(%)  c 22 (100) 89 (89.9) 0.120 

Housing type- Hostel N(%)  c 19 (86.4) 59 (59.6) 0.048 

Family status- Single N(%)  c 21 (95.5) 96 (97.0) 0.719 

Residence- North N(%)  c 16 (72.7) 73 (73.7) 0.993 

squre-Chic 
BMI: Body Mass Index 

 

  טבלה 29: מאפייני בריאות ואורח חיים ביחס לתת-משקל

 
  

Independent Variables  BMI<22 BMI≥22 P-value 

Number of medications mean ±SD b 1.45±1.34 2.21±2.4 0.365 

Number of nutritional supplements mean ±SD b 0.36±0.7 0.61±1.0 0.378 

Number of medications and nutritional 

supplements mean ±SD b   
1.82±1.7 2.73±2.9 0.375 

Number of diseases mean ± SD  b 1.18±1.14 1.42±1.17 0.302 

CVD N (%) c 1 (4.5) 3 (3.1) 0.733 

NIDDM N (%)  c 0 (0) 16 (16.5) 0.041 
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bMan-whitny test  cChi-squre 
BMI: Body Mass Index; NIDDM: Non-insulin-dependent diabetes mellitus, CVD: Cardiovascular 
diseases 
 

 טבלה 30  : צריכה תזונתית של מאקרו-נוטריינטים ביחס לתת-משקל

Independent Variables BMI<22 BMI≥22 P-value 

Energy (kcal/day)  b 1879±635 1784±509 0.614 

Carbohydrate total (g/day)  b 233±74 223±71 0.621 

Protein total (g/day)  b 83.5±38 79.2±31 0.9 

Fats total (g/day)  b 66.6±29 60.8±23 0.416 

Total Fiber (g/day)  b 20.2±8.4 21.9±8.6 0.424 

Total sugar (g/day)  b 80.3±33.2 75.5±29.2 0.682 

Total saturated fat-SFA (g/day)  b 19.1±6.7 17.6±7.0 0.170 

% of carbs from total energy (mean ±SD)  b 51±8.7 50.3±8.4 0.554 

% of protein energy from total energy (mean ±SD)  

b 

17.4±3.5 17.8±4.9 0.957 

 % of fats energy from total energy (mean ±SD)  b 31.0±6.5 30.5±5.9 0.830 

 % of total sugars from total energy (mean ±SD)  b 18.3±8 17.4±6 0.979 

bMan-whitny test  cChi-squre 
BMI: Body Mass Index 

 

 משקל-תת: מדדי איכות ודפוסי התזונה ביחס ל31טבלה 

bMan-whitny test  ; BMI: Body Mass Index 

Independent Variables  BMI<22 BMI≥22 P-value 

Hypertension N (%)  c 2 (9.1) 16 (16.5) 0.382 

Hyperlipidemia   N (%)  c 2 (9.1) 18 (18.6) 0.284 

Thyroid problems N (%)  c 4 (18.2) 13 (13.4) 0.563 

Mental Disorders N (%)  c 7 (31.8) 22 (22.7) 0.367 

Physical activity- Aerobic once a week N (%)  c 14 (63.6) 40 (40.4) 0.047 

Physical activity- Anaerobic once a week N (%)  c 1 (4.5 6 (6.1) 0.783 

Physical activity- adherence to the WHO 

recommendations N (%)  c 
3 (13.6) 13 (13.1) 0.950 

Independent Variables BMI<22 BMI≥22 P-value 
HEI score  b   
mean ±SD (median) 

37.5±11.6 (37.1) 40.7±10.7 (40.0) 0.140 

MED-DIET score  b 
mean ±SD (median) 

2.5±0.8 (2.5) 2.53±1.2 (3.0) 0.816 

NOVA score  b 
mean ±SD (median) 

42.2±19.7 (41.7) 36.8±15.0 (37.1) 0.291 
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 סיכום הממצאים העיקריים 3.6

 בפעילות גופנית נמוכה, מאופיינים על פי הממצאים שבידנו ,אוכלוסיית מש"ה של בריאותה הרגלי

שיעור . בישראל לאוכלוסייה הכללית והזקנה, וגם בהשוואה WHO-מהמלצות ה משמעותי באופן

נמוכה  ,בקרב מש"ה הגרים במערכי דיור או בבית משפחתם פעילות אירובית אחת לשבועב העוסקים

נמצא שאוכלוסיית מש"ה נוטלת יותר  ,כמו כן .למתגוררים בהוסטלים ביחסבאופן משמעותי 

( צורכים 68.4%רובם ). בעוד שוכלוסייה הכללית באותה קבוצת גילתרופות ותוספי תזונה מאשר הא

( צורכים 33.8%) , רק שליש מהםתרופות( ברמה היומית 10למקסימום תרופה אחת או יותר )עד 

 תוספים(. 4תוסף תזונה אחד ויותר )עד מקסימום 

, ( מדווחים על אבחנה רפואית אחת או יותר של תחלואה כרונית73%ית מש"ה בקהילה )רוב אוכלוסי

מיה, יתר לחץ דם, סוכרת והפרעות בבלוטת דפיימחלות פסיכיאטריות, היפרלהבולטות בהן; 

התריס. השניים האחרונים נמצאו בשיעורים גבוהים ביחס לאוכלוסייה הכללית בקבוצת הגיל 

א מדאיג בקרב אוכלוסיית מש"ה, מראה שכבר בקבוצת הגיל הצעירה המתאימה. בהקשר זה, ממצ

מדווחים על מחלה אחת או יותר, ועם העלייה בגיל נצפית עליה  ברמות  58%( , 40)פחות מגיל 

. בנוסף, מספר P=0.006)) 60תחלואה בקרב קבוצת גיל הזקנה, מעל לגיל  86.4%-תחלואה עד ל

 60-הבני מ 36.4% בקרב מחלות לאדם(  3-5חלואה מרובה )תעד לכדי גדל גם הוא, המחלות לאדם 

 משקל לא הוכללו כאבחנה רפואית במחקר זה.-יש לציין שהשמנת יתר ותתומעלה.  

, כלומר BMI -( מסווגים בטווחי הקצה של ה55.4%ממצא בולט באוכלוסיית מש"ה, שרובם )

( נמצאים בטווחי 44.6%ממחציתם )בהתאמה(. פחות  18.2% -ו 37.2%משקל' )-'תת -יתר' ו-'השמנת

עודף משקל'. זאת, בהשוואה לאוכלוסייה הכללית, ' -, 'משקל תקין' וBMI -המרכז הרצויים של ה

 -ו 77.5%'עודף משקל'(, -ואוכלוסיית הזקנים שנמצאים ברובם בטווחי המרכז )'משקל תקין' ו

 בהתאמה.  61.2%

בוהה יותר בקרב גברים משקל' ג-ד ששכיחות 'תתשכיחות 'השמנת יתר' גבוהה יותר בקרב נשים בעו

. היקף מותניים נמדד בקרב חלק קטן בהשוואה לאוכלוסייה הכללית מש"ה באוכלוסיית

 46.2%-ביחס ל 72%מאוכלוסיית המחקר, אך מראה מגמה של היקף מותניים גבוה מהמומלץ בקרב 

 . שדווחו מהאוכלוסייה הכללית

קשורה באופן מובהק לצריכה גבוהה יותר של תרופות בקרב אוכלוסיית מש"ה השמנת יתר מצאנו כי 

ותוספי תזונה, מספר גבוה יותר של מחלות, שכיחות גבוהה יותר של סוכרת ויתר לחץ דם, פעילות 

בקרב  5השמנת יתר גבוהה פי במודל רב משתני נמצא כי  . והיקף מותניים גבוה פחותה גופנית

נמוכה יותר  לצריכה( ונמצאה קשורה גם OR=4.977, p=0.039בסוכרת ) אוכלוסיית מש"ה החולים

 את הסיכון ומפחיתהצריכת סידן ברבעון העליון מהווה גורם מגן בפני השמנת יתר נמצא כי של סידן. 

 18.2%משקל )-למרות מספרם הקטן של  המשתתפים עם תת (.OR=0.547, p=0.005) 45%-ב לכך

נמצאו משקל לסוג המגורים, כשהגרים בהוסטל -( בין תתp=0.048)קשר מובהק מהמדגם(, מצאנו 

תחלואת יתה ילא המשקל -בתתמשתתפי המחקר בקרב . משקל-כיחות גבוהה יותר של תתשעם 

משקל -שאינם בתת משתתפי המחקרלביחס יותר פעילים גופנית  בנוסף, נמצא כי הם סוכרת. 

(PV=0.047.) 

ומעל  (P=0.001) מתחתהינה  והסוכרים תזונתייםהסיבים ה צריכתאוכלוסיית מש"ה, בקרב 

(P=0.019) לא  )סקרי מב"ת( גם יתר קבוצות האוכלוסייהעם זאת, יש לציין כי . בהתאמה המומלץ

בקרב  , צריכתם היומית גבוהה יותר, הפחמימות והחלבוןהאנרגיאשר ל. בות אלועומדים בהמלצ

 אוכלוסיית מש"ה. 
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, ורובם Dלצריכה המומלצת עבור ויטמין  הגיעש"ה שהשתתפו במחקר אחד מאוכלוסיית מלא אף 

צריכה בלטה גם -הימצאות גבוהה של תת. A, חומצה פולית וויטמין Eלא הגיעו להמלצה לוויטמין 

מעטים מהם  ,צריכה של ברזל בקרב נשים. למרות זאת-ותת ;אבץ, סידן, מגנזיום, אשלגן במינרלים:

( מכלל 33.9%לו ורק שליש )ת תוספים לוויטמינים ומינרלים אלדיווחו על נטי (23%-5.4%)

, חומצה E, ויטמין Dבצריכת ויטמין  יםחסרגם באוכלוסיות סקרי מב"ת נמצאו  אוכלוסיית המחקר.

מאוכלוסיית מש"ה צורכים  96.7% -צריכת נתרןל . באשר, סידן, מגנזיום, ואשלגןAפולית, ויטמין 

 , ויותר ביחס לאוכלוסייה הכללית ואוכלוסיית הזקנים. AI -מעל לרמת ה

 מדד אכילה בריאהות והנמוכות של איכות התזונה של אוכלוסיית מש"ה נמצאה ברמות הבינוני

(HEIו )מעובד. -אולטרהצריכה גבוהה של מזון לצד  תיכונית,-היצמדות לדפוס הדיאטה הים 

 

 וניתוח דיון 3.7

מצבם התזונתי של אוכלוסיית מש"ה המבוגרת אודות מחקר זה יצא לדרך לאור פערי המידע על 

המתגוררת בקהילה בישראל. אוכלוסייה זו מגיעה לזקנה בגלאים צעירים יותר מהאוכלוסייה 

.  הערכת מצבם התזונתי ואיתור סיכון תזונתי בהת, קיימת עליה בתוחלת החיים בקרם זאע .הכללית

זו  ת מחקרעבוד   .(131)זכותם לטיפול תזונתי  מתוקףיה חסרת ישע זו הינה מחובתנו באוכלוסי

רמים הרלוונטיים להציב את הבעיות התזונתיות של אוכלוסייה זו על סדר היום של הגושואפת 

 התזונתי כניות התערבות לשיפור מצבםהתאמת ת לטובת ,זאת בשירותי הבריאות והרווחה במדינה.

. קושי משמעותי עבורם קנה מיטביתקידום זהמשמעותי לשל אוכלוסיית מש"ה בריאותי וה

להערכת מותאם אוכלוסייה ומתוקף נבע מחוסר בכלי  ,בהשלמת המידע התזונתי על אוכלוסייה זו

 במסגרת מחקר זה,מוגבלות קוגניטיבית. הכלי שפותח  של אוכלוסייה עםתזונתית ה הצריכה

Photo.Rec24.IDD המצב התזונתי של להערכת  לקיום המחקר רך, כאשר פתח צוהר, ענה על הצו

 .יית מש"ה המשולבת בקהילה בישראלאוכלוס

 

 איכות ודפוסי התזונה 3.7.1

 (:UPFמעובד )-אולטרהמזון  3.7.1.1

בחברה המערבית בכלל  .NOVAבמחקר זה בחרנו להשתמש במערכת סיווג למזונות מעובדים 

מהדיאטה היומית. מעובדים מהווים חלק מהותי -אולטרהמזונות מעובדים ו ,ובישראל בפרט

. הם  (132)תחושת שובע ויוצרים פחות  הגליקמית גבוה הם לתגובגורמי UPF-מחקרים מראים ש

-כמו כן, ה. (133)מחלה דלקתית ללגרום  באופן שעלולמשפיעים לרעה על המקרוביום של המעיים 

UPF  השמנת יתר מוגברת (134)עלולים לגרום להתדרדרות האיכות התזונתית של התזונה הכוללת ,

דיסלפידמיה, תסמונת  , יתר לחץ דם, מחלות קרדיווסקולריות,(134) 2-, סוכרת סוג(135,136)

וירידה בתפקוד הכליות  (142–137)ל, כל סוגי הסרטן וסרטן השד הפרעות במערכת העיכומטבולית, 

(143). 

של מזונות מעובדים הנצרכים ע"י אוכלוסיית הערכה מצאנו לא שבוצעה בסקירת ספרות רחבה 

בהערכה לאור זאת, מחקר זה הוא ראשון מסוגו או שיטה אחרת.  NOVAמש"ה באמצעות מערכת 

ם זאת, מחקרים מבוססי אוכלוסיות שנערכו במספר מדינות המבוססים על סקרי צריכה ע זו.

גבוהה,  אנרגטיתים הם בד"כ בעלי צפיפות מעובד-אולטרהתזונתית לאומיים, הראו שמזונות 

בסיבים תזונתיים, חלבון,  יםעשירים בסוכר ובמלח, מכילים סוגי שומן שאינם "בריאים" ודל
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צריכה גבוהה  קיימת  באוכלוסיית מש"הבמחקר זה, הראינו כי  . (147–144) ויטמינים ומינרלים

זאת כאשר, וחריגה מההמלצות של מזונות לא מזינים כמו נתרן, דגנים מזוקקים וסוכרים מוספים. 

 קשורות לו, רמות גבוהות איתכן וצריכת הנתרן הייתה גבוהה מזו של כלל האוכלוסייה בישראל. 

מכלל  37.7%,  ברמה של )NOVAים )לפי מערכת סיווג מעובד-אולטרהלצריכה הגבוהה של מזונות 

משתנה בין מדינות  הנצרכת, מסך האנרגיה היומית UPF-ה . בהשוואה לעולם,  חלקם שלהאנרגיה

 .(148)בארה"ב ובקנדה  80%-ומגיע עד לכדי כ

 UPFקשר בין צריכה מוגברת של הבמחקר זה, כנראה בשל המדגם הקטן,  לא הצלחנו לאשר את  

 26% -קשורה ב UPFצריכת , אנליזה עדכנית-סקירה שיטתית ומטהעל פי מרות של לבין השמנה,

הפוך( בין אחוז האנרגיה ם זאת, מצאנו מתאם מובהק  )קשר ע.  (149)סיכויים מוגברים להשמנה

צריכה מופרזת של ליזה שקבעה שנא-מטה. ממצא זה נתמך בHEI-ב לבין ציון נמוך UPF-הנצרך מ

נצרכים על חשבון  UPF-הש , מאחרמצביעה על תזונה לא מאוזנת באיכות נמוכה UPFמזונות 

חלבון, סיבים תזונתיים, מגנזיום, קשר הפוך בין צריכת  מצאנוכמו כן, . (148)מזונות בריאים יותר 

צריכתם  הייתה נמוכה יותר  , זאת כאשרUPFלצריכת , Eאשלגן, זרחן, נחושת, אבץ, ניאצין וויטמין 

יתה גבוהה יותר ברבעון העליון של יצריכת נתרן  הלעומת זאת, . UPFצריכת ברבעון העליון של 

שיעור  . מצאנו גם כי(148,150)אנליזה עדכניות -בסקירות מטה מגמות אלו נתמכות. UPF-צריכת ה

הנמוכה ביותר  UPF-וה יותר בקרב הקבוצה עם צריכת ההיה גב אירובי אימוןהעוסקים ב

(PV=0.046)  מחקרים מסבירים שצריכת .UPF  ,להתבטא שעשויעלולה לגרום למצב דלקתי בגוף 

 .(153–151) גופניתהפעילות להפחתת ה ולהובילעייפות ביתר 

 :(Diet-edMתיכוני )-דפוס תזונה ים 3.7.1.2

 Trichopoulou et al, 2003של  Med-Diet Score-כמדד נוסף לאיכות התזונה, בחרנו להשתמש ב

ון הקשור לתחלואה שהינו דפוס תזונה שהוכח כקשור לבריאות ושעשוי להפחית את הסיכ (126)

משקף את הדיאטה המקומית והמלצות התזונה הלאומיות של אוכלוסיית  . מדד זה(154)כרונית  

אוכלוסיית מש"ה את קבוצת הגיל המבוגרת ב. נראה כי אנו הראשונים שמדדנו בקרב (155)ישראל 

שבוצע ביוון  קרב בני נוער, נמצא מחקר יחידבאת, זעם (. Med-Dietתיכונית )-יםהיאטה הדבקות לד

 תיכונית-מדד איכות דיאטה ים על פי ,טיביתיתבגרים עם מוגבלות קוגנמ 24בקרב מדגם קטן של 

-דפוס הדיאטה היםבני הנוער ב הראה כי דבקותם שלו, KIDMED)) מותאם לילדים ובני נוערה

צרך דיאטה אף אחד מהם לא . (62.5%דורשת שיפור )( או 37.5%)ירודה מאוד תיכונית הינה 

התקבלו במחקר זה . ממצאים דומים (156)תיכונית -התזונה היםאופן אופטימלי לדפוסי מותאמת ב

-יםהעם ציון בינוני לדבקות בדיאטה  51.2%-בציון נמוך ו 48.8%,  אוכלוסיית מש"ה המבוגרתבקרב 

של  MED-diet score-ההינו כלי מותאם לבני נוער ושונה מ KIDMED-ה ,מנםתיכונית.  א

Trichopoulou  שבו השתמשנו, אך ניתן להתרשם מהמגמה.  בישראל, מחקר על אוכלוסיית סקר

גיל ממוצע: (ומעלה  65אנשים בני  1,786 כללש, (157,158) 2005-6 -לאומי מב"ת זהב הראשון מ

ציון  11%-טעון שיפור ו-ציון בינוני 62%נמוך,   MED-diet מהם היו בעלי ציון   27%הראה כי  ,(74.9

, זאת הנבדקת במחקר זהציונים גבוהים באופן משמעותי מאוכלוסיית מש"ה אלו הם הגבוה . 

, -MDSבנקודה אחת ב שיפורש במחקר שהוזכר נקבע  למרות שמדובר באוכלוסייה מבוגרת יותר.

עשויה להיות בעלת  ,קביעה זו. (159) 11%-בטיבי ילירידה בתפקוד פיזי וקוגנסיכון הפחתת הל קשור

בגרת.  הדבקות טיבי בקרב אוכלוסיית מש"ה המתישימור התפקוד הפיזי והקוגנמשמעות קריטית ל

התבטאה בעיקר בצריכה נמוכה של  בקרב המשתתפים במחקר זה,  תיכונית-הנמוכה בדיאטה הים

להסביר את הצריכה הלא מספקת של סיבים תזונתיים, חומצה  שעשויה ,פירות, ירקות וקטניות
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. מצאנו קשר מובהק בין שיעורים נמוכים של (160), אשלגן ומגנזיום E -ו  A, Cפולית ויטמינים 

תיכונית בהשוואה לדבקות -יםהדיאטה בוכלוסיית מש"ה, לדבקות בינונית  היפרלפידמיה בקרב א

-פידמי של הדיאטה היםהיפרל-האנטימאמר סקירה הצביע על כך שהאפקט  זה, . בהקשרנמוכה

במחקר זה, כנראה בשל המדגם הקטן,    . (161) צריכת הדיאטהב ועקביותלתדירות תיכונית קשור 

 למרות שמחקר ,( וסוכרתCVDלמחלות קרדיווסקולריות ) MDSקשר בין הלא הצלחנו לאשר את  

Spanish EPIC Cohort הראה הפחתת סיכון ל-CVD (162)ה ביעם העלי MDS- מחקר עוקבה גדול .

בסיכון  ,קטנה אמנם ,להפחתה תיכונית קשורה-( קבע שדבקות בדפוס דיאטה יםEPIC Studyנוסף )

 . (163) 2לסוכרת מסוג 

 (HEI) בריאהמדד אכילה  3.7.1.3

 HEI-2015שביצע הערכת איכות התזונה באמצעות Ptomey et al  בהסתמך על עבודתו של  

ממצאיו , בחרנו להוסיף מדד זה לצורך השוואה. (Mean age: 33.9±11.5)באוכלוסיית מש"ה מבוגרת 

 ,( ללא הבדל בין המגדריםSD=11.2) 46.7של  ציון ממוצענחקריו, להם של  התזונההראו שאיכות 

של  (SD=10.3)  40.1 ציון הממוצעוגבוה מ, (93) אוכלוסייה הכללית האמריקאיתמזו של הנמוכה 

של האוכלוסיות הנבדקות הן  שני הציונים . זאת כאשר,זהמחקר מש"ה המבוגרת באוכלוסיית 

כ'איכות תזונה ירודה' וג המסו ציונים טווחבאותו נמצאים והן במחקר זה,  Ptomeyבמחקרו של 

 ת הינו גבוה יותראמריקאיציון הממוצע של האוכלוסייה הכללית הנקודות(, בעוד שה 51-)פחות מ

(Mean score=58.2)  ה ציון, כפי שצוין .(164)'טעון שיפור' -מסווג כו-HEI  במחקרו שלPtomey  גבוה

למרות שכל אוכלוסיית המדגם שלו בעודף  . זאתזה מחקרב מציון אוכלוסיית מש"ה נקודות 7-בכ

לו.  עם זאת,  קטגוריות אתחת  46.3%,  סה"כ זהר מחקקרב משתתפי בעוד שב ,משקל והשמנת יתר

Ptomey    מציג חסר סיבים תזונתיים ובוויטמיניםA ,Dו ,- Eסידן,  -, חומצה פולית ואשלגן ובנשים

הוא מסביר את . מיניםבדומה לממצאים באוכלוסיית המחקר שלנו כשמחסור בסידן אותר בשני ה

הנמוכים עבור: סה"כ צריכת הפירות, פירות שלמים, ירקות,  HEIני באמצעות ציו החסרים במחקרו

צורכים יותר  87.3%דגנים מלאים ושומנים בלתי רווים, וגם ציון נמוך עבור צריכת נתרן, כאשר 

, סיפקו תמונה דומה במחקר זהבקרב המשתתפים  HEI-צריכה המומלצת לנתרן. ציוני המאשר ה

כך. קיים שוני בין עקב  HEI-מהמשתתפים הורד ניקוד ב 80%-לכאשר , צריכת נתרןעודף בכולל 

בעיקר בשל  גבוהה יותר משתתפי מחקר זהפירות הכללית בקרב הצריכת אוכלוסיות המחקר כאשר 

 הינואפשרי לצריכה נמוכה של ירקות ופירות שלמים )לא כמיץ(  הסבר. צריכה גבוהה של מיצי פירות

 89.5%-שמצביע על כך  ,L.Bastiaanse et alדיספגיה )קשיי בליעה( שלא אובחנה. מחקר של 

מחקר תצפיתני מוקדם יותר הראה כי עם זאת,  . (43) מאוכלוסיית מש"ה לא מאובחנים לדיספגיה

מש"ה בקהילה הציגו דיספגיה  בינונית עד חמורה שדומה לשכיחות  אוכלוסייתמהנחקרים מ 51.7%

לצריכה נמוכה של  ת. סיבה אפשרית נוספ1.2.4.3, כמתואר גם בפרק המבוא בסעיף (42) בבתי אבות 

בדיור הקהילתי עקב סיבות כלכליות ו/או   לירקות ופירות חוסר נגישותהינה  ירקות ופירות שלמים

בקרב קבוצת הגיל המבוגרת יותר, הציגו מחקרים בנוסף, (. קושי בהכנה )שטיפה, קילוף , חיתוך ועוד

רעה ל המשפיעו ,לשינויים בבחירת המזון עקב פגיעה ביכולת הלעיסה קשורה הירוד כי בריאות פה

ומעלה,  60נשים בגילאי  3,439-גברים ו 3,112. מחקר חתך שכלל  (165,166) על הצריכה התזונתית

קשר חיובי חזק בין בריאות פה תקינה  לצריכה גבוהה יותר של פירות וירקות ללא הבדל בין  מצא

שהינה . קיימים פערים ניכרים בתחום בריאות הפה והשיניים עבור אוכלוסיית מש"ה, (167)המינים 

האם הבחירות התזונתיות  נציין כי לא ניתן לקבוע. (168)משתייכת לקבוצות המוחלשות באוכלוסייה 

לו שמשפיעות על בריאות הפה או שמא, בריאות הפה הירודה היא זו שפוגמת רצויות הן אהלא 
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ביכולת לצריכת המזון המומלצת. איתור בעיות בתחומי הבליעה ובריאות הפה, באמצעות בדיקה 

קטיקה המקצועית של דיאטנים קליניים בתהליך הטיפול פיזיקאלית ממוקדת תזונה כחלק מהפר

העלאת רמת צריכת ל תורמת . זאת כאמור,לשיפור צריכת ירקות ופירות הינה קריטית (169)התזונתי 

כמו  לוסיית מש"ה הנחקרת.משמעותי באוכ הסיבים תזונתיים, ויטמינים ומינרלים שנמצאו בחסר

הכולל  ביטחון תזונתיהינה חשובה כחלק מדאגה לזמינות ונגישות לפירות וירקות כן, הקפדה על 

מפורט במבוא בסעיף )כ (105,170)    לבעיית הבליעה המותאמת באיכות תזונתית גבוהה מזוןהנגשת 

1.5.2.)   

באוכלוסיית מב"ת  HEI-2015בדק ששל א.גושן שפורסם לאחרונה,  המחקרממצא חשוב שעולה מ

גבוה משמעותית , 60 (SD=13)בקרב אוכלוסיית הזקנים  ממוצעהציון שה הוא(, 2005-6זהב הראשון )

. ממצא זה (171) במחקר זהאוכלוסיית מש"ה המבוגרת בישראל שהשתתפה של ממוצע מהציון ה

  ישראל שעליהם נדרש לגשר.ב האוכלוסיותמדגיש את הפערים בין 

( במלזיה דיווח על  n=48( לגברים ללא מוגבלות )n=47מחקר נוסף שהשווה בין גברים עם מוגבלות )

מה  (172)( 39.7של גברים ללא מש"ה ) HEI( שהיה גבוה יותר מציון 53.6'טעון שיפור' )  HEIציון 

 שלא תואם את ממצאי המחקרים המוכרים והמחקר שלנו. 

 

 אנרגיה ורכיבי תזונה 3.7.2

הממצאים שלנו עולים בקנה אחד עם מחקרים קודמים שהעריכו את הצריכה התזונתית בקרב 

מפורט במבוא כ) מספקת של חלק מרכיבי התזונה לאצריכה  מצביעים על מש"ה, אשראוכלוסיית 

בקרב אוכלוסיית מש"ה הולנדית בקבוצת  study HA-ID עוקבה מחקר(. בולט במיוחד 1.8בסעיף 

הראה שרוב המשתתפים הגיל המבוגרת יותר ממגוון רמות מוגבלות שכלית ודיור )קהילתי ומוסדי( ש

מהמשתתפים היו בעלי צריכת אנרגיה  68.6%ההולנדיות. להמלצות התזונתיות  ובמחקר לא הגיע

מהם צרכו פחות חלבון וסיבים תזונתיים מהמומלץ בהתאמה,  98.2%-ו 30.2%נמוכה מהמומלץ, 

 Dמהמשתתפים נמצאו עם חסר בצריכת ויטמין  42%צרכו שומן רווי מעל למומלץ.   89.5%כאשר 

( ורובם צרכו גם פחמימות 100%צרכו חלבון ) במחקר זהכל המשתתפים  הנ"ל,. בניגוד למחקר (55)

שלהם צריכת האנרגיה היומית , ואילו אף בהתאמה( בהתאם להמלצות 71.9%-ו 75.2%ושומן )

רק . צת גיל ואוכלוסיית הזקנים בישראללאוכלוסייה הכללית לפי קבותה גבוהה יותר ביחס יהי

, בקרב Dבנוגע לחסר בצריכת ויטמין מהמשתתפים צרכו שומן רווי מעבר להמלצות.  33.9%

 חסר דומה .מהם לא הגיעו לדרישה המומלצת 100%-נמצא מצב חמור יותר כש משתתפי מחקר זה,

מהנשים לא עמדו בדרישות.  יש לציין  75.4% -(, כש95.2%בגברים )נמצא סיבים תזונתיים  בצריכת

וג חסר בייצומש"ה ברמת מוגבלות חמורה ועמוקה סיית לוהיה ייצוג יתר לאוכ HA-ID-ה שבמחקר

)גיל  תה מבוגרת יותריהיבמחקר הנ"ל יה יכמו כן, האוכלוס .לאוכלוסיית מש"ה במוגבלות קלה

החסרים המשמעותיים יותר  מה שיכול להסביר את, ( ביחס לזו שנחקרה במחקרה זה60 -ממוצע

לא הראה קשר בין  זהמחקר בעוד שמה גם, שבצריכת האנרגיה והחלבון ביחס לממצאי מחקר זה. 

צריכה תזונתית לגיל, ככל הנראה בשל טווח הגיל המצומצם יחסית שבדקנו, הממצאים העיקריים 

אה שצריכת אנרגיה נמוכה קשורה , הרHA-IDשהתבסס על מדגם מתוך אוכלוסיית   מחקרהשל 

וצריכה נמוכה של חלבון קשורה עם  בקרב המשתתפים אוכלוסיית מש"ה הצעירה יותרעם 

 . (79)אוכלוסיית מש"ה המבוגרת יותר 

מחקרים אחרים גם הראו תזונה דלה בסיבים, ועשירה בדגנים מזוקקים וסוכר בקרב בדומה, 

 למחלות קרדיווסקולריותמגבירה את הסיכון כ נמצאה צריכת סיבים נמוכהאוכלוסיית מש"ה. 
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ומתיישרת עם הממצאים שלנו. בנוסף המחקרים  (177)וסרטן  (176–174), השמנה , סוכרת(173)

, חומצה פולית, אשלגן וסידן וגם על צריכה לא מספקת של Aויטמין  חסר בצריכתהצביעו על 

 .E   (93,95,96,104,172)-ו Dמגנזיום, יוד, אבץ, ויטמינים 

צריכה גבוהה יותר מש"ה, ישנה  מאוכלוסייתכי בקרב הנבדקים אנו צמ, להשערת מחקר זהבניגוד 

שיטת מבהשוואה לאוכלוסיית ישראל הכללית. הדבר עשוי לנבוע  ,מינרליםהויטמינים וה רובשל 

במחקר זה, המאפשרת דיוק רב יותר  בה נעשה שימוש Photo.Rec24.IDD ההערכה התזונתית

הערכה -מאופיינת בתת. האחרונה (123)שעות   24ראיון שחזור מזון של ת, מב"סקר ביחס לשיטת 

 התיקוףנמצאה במחקר  Photo.Rec24.IDD -, ואילו שיטת ה(178,179)של אנרגיה ורכיבי התזונה 

, טבלה 2.2.2)סעיף  והמינרלים: סידן, מגנזיום וברזלשומן רווי , B12ויטמין הערכת יתר ל כבעלת

בחסר באוכלוסייה. לאור עודנה  B12ן נים וויטמיצריכת המינרלים המצוי, על אף הערכת היתר( 3

בקרב אוכלוסיית המחקר, משמעותי יותר  נוטריינטים-מיקרוהחסר בצריכת הכך, מסתמן כי 

שנמדדו בשיטות שונות, לא היה ניתן  אוכלוסיותבשל ההשוואה בין  .בתוצאות המחקר מהמצוין

 להוכיח את השערת המחקר.

 

 תוספי תזונה 3.7.3

מאוכלוסיית  23%בעוד שרק , משתתפיםמה 45%נלקחו ע"י  D, תוספי ויטמין HE-IDבמחקר 

-HEבמחקר   Dויטמין  פיתוסאת שנטלו ם משתתפיה. בקרב Dהמחקר שלנו נטלה תוספי ויטמין 

ID ,רמות גבוהות משמעותית של ויטמין נמצאו D   (55)בסרום . 

( NHANESמחקר שבוצע על בסיס שני סקרי בריאות ותזונה לאומיים של אוכלוסיית ארה"ב )

National Health and Nutrition Examination Survey מדווח שחלק 2007-2010, בין השנים ,

לא עמדו בהנחיות התזונתיות הנדרשות וצורכים  ,ומעלה 20מש"ה בגילאי  אוכלוסייתממשמעותי 

עמדו הגיעו לצריכה המומלצת לסיבים תזונתיים.  14.2%באופן לא מספק רכיבי תזונה רבים. רק 

, A ,B12 ,C ,D ,E  :54.0% ,88.3% ,54.5%לויטמינים  (RDA) צתבדרישות הצריכה היומית המומל

, 38.4%, 90.8%, 37.7% אשלגן ואבץ:סידן, ברזל, מגנזיום,  -בהתאמה, ובמינרלים 11.8% -ו 10.3%

, דומים ואבץ Cסיבים תזונתיים, ויטמין בנוגע ל הממצאים המוזכרים. בהתאמה 72.1% -ו 3.7%

יית מש"ה במחקר זה. עם זאת, באוכלוסיית מחקר זה נמצאו לממצאים שהתקבלו עבור אוכלוס

, בקרב אוכלוסיית יחד עם זאת. שאר המינרלים והויטמינים שצוינוחסרים חמורים יותר בצריכת 

 ( 33.9%)כאשר רק כשליש , (99)( נוטלים תוספי תזונה 53.8%מש"ה בארה"ב יותר מחצי )

 בקביעת הסטנדרט הרצוי לדוןיש  מאוכלוסיית מש"ה בישראל נוטלים תוספי תזונה. לאור האמור,

 בנושא תוספי תזונה לאוכלוסיית מש"ה בישראל.

 

 תחלואה כרונית וריבוי מחלות 3.7.4

ביחס  יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה המבוגרת גבוהיםשיעורי ההשמנה שלמרות על פי הספרות, 

: CVD -, כמו גם גורמי הסיכון לCVD)מחלות קרדיווסקולריות ) הימצאות, לאוכלוסייה הכללית

. (45,55,180)לאוכלוסייה הכללית לפי קבוצות גיל   דומהיתר לחץ דם, סוכרת וסינדרום מטבולי, 

בהשוואה  המגמה גבוהב, פרט למחלת הסוכרת שנצפתה זהחקר מב זאת בהלימה עם ממצאי

שמדווח על שיעורי  Macrae et alרה של נתמך במאמר הסקיבישראל, דבר ה אוכלוסייה הכלליתל

 ביחס לאלו שלגבוהים יותר ה (25%-0.4%)של סוכרת באנשים עם מש"ה בטווח רחב  הימצאות

( 13.2%הסוכרת במחקר שלנו )מחלת הגבוהה יחסית של  הימצאותה . (47)ללית אוכלוסייה הכה
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ה עדכנית, זאנלי-מטהואכן,  אוכלוסיית המחקר.של הנמוך  HEI-העשויה להיות מוסברת ע"י ציון 

גבוה )איכות תזונה טובה( היה קשור לסיכון נמוך יותר למחלות  HEI, כי ציון HEI-15קבעה על פי 

 בקרב מוכרתאבחון היא בעיה ן, שתת יש לקחת בחשבו .(181)לב וסרטן כרוניות כגון סוכרת, מחלות 

רוב המחלות  ת השיעורים הדומים או אף הנמוכים שללהסביר א העשויה ,(180)אנשים עם מש"ה 

עם העליה בתוחלת החיים, במקביל להימצאות  .אוכלוסייה הכלליתבהשוואה לאלו של ה במחקר זה

יותר לפיתוח  גבוהאנשים עם מש"ה עלולים להיות בסיכון הגבוהה יחסית של מחלת הסוכרת, 

תזונה ההרגלי  אימוץעוד יותר את חשיבות  . תת האבחון מדגיש(45)לות קרדיווסקולריות מח

משתני, מצאנו שהשמנת יתר קשורה באופן -בניתוח חד באוכלוסיית מש"ה. בריאות המומלציםהו

מובהק למספר גבוה יותר של מחלות, שכיחות גבוהה יותר של סוכרת ויתר לחץ דם. במודל רגרסיה 

מגמות דומות כאשר בקרב משתתפים עם מחלת סוכרת,  5לוגיסטית מצאנו כי השמנת יתר גבוהה פי 

של הפרעות בבלוטת התריס באוכלוסיית גבוהה  הימצאות .(46,182,183)מדווחות גם בספרות  

 הימצאותסבירות גבוהה ל ת גם בספרות, עד כדילאוכלוסייה הכללית, מדווח בהשוואהמחקר שלנו ה

קשורה  גבוהה זו של הפרעות בבלוטת התריס . הימצאותיה הכלליתיביחס לאוכלוס 2תר מפי יושל 

השמנה  בינה לביןקיים קשר ישיר , כאשר (46,182,184) באוכלוסיית מש"ה לגילאים המבוגרים יותר

 שנמצאה בשכיחות גבוהה במחקר זה. ,(185)במבוגרים 

 מהמשתתפים 91.7%-ו 100%)בקרב וסידן  Dבצריכת ויטמין  RDA-ביחס ל בלטו חסרים זהבמחקר 

צריכה נמוכה של סידן היא גורם סיכון ידוע לאוסטאופורוזיס, יתר לחץ דם, סרטן,  (.בהתאמה

, גם כן ידוע כקשור  D. חסר בצריכת ויטמין (186)תנגודת לאינסולין ותסמונת מטבולית 

ומדווחת כמצב שכיח  םהגריאטריי. אוסטאופורוזיס נמנית בין הסינדרומים  (187)לאוסטאופורוזיס 

אוכלוסיית  . בקרב(49,188,189)ומעלה  50בקרב אוכלוסיית מש"ה בקבוצת הגיל המבוגרת בגילאי 

י סיבות אפשריות לכך: תת ופורוזיס. שת)חמישה משתתפים( דיווחו על אוסטא 4.1%, רק המחקר

הנפוץ עוד תת אבחון הידוע באוכלוסייה הכללית ו, וןזיכרוהמשתתפים עקב חוסר ידע או דיווח של 

ה שקטה" "מחל-מתחילה כ שאוסטאופורוזיס לרוב יותר באוכלוסיית מש"ה. תת אבחון זה נובע מכך

)שברים, עקמת, הגבלות תנועה,   סהאוסטאופורוזיהביטוי הקליני של למול זה, המתפתחת בהדרגה. 

בא לידי ביטוי באוכלוסייה כאבים, ירידה בתפקוד ונכות( בשלבים מתקדמים יותר של המחלה, 

קרב הגבוהה של אוסטאופורוזיס בדיווח עצמי ב הימצאותשמסביר בחלקו את ההמבוגרת יותר, דבר 

(. תת האבחון נובע בין היתר מכך שהשיטות הקיימות היום 24.5%אוכלוסיית סקר מב"ת זהב )

לצורך בדיקות סיקור באוכלוסייה  יפות עצם הן מורכבות, יקרות ובעלות נגישות פחותהלבדיקת צפ

. במסגרת סל הבריאות בארץ, ההמלצה לבדיקת סיקור ראשונה של צפיפות העצם היא בגיל (189)

ומעלה  65אוסטאופורוזיס בקרב בני  הימצאותלגברים, מה שמספק הסבר נוסף ל 70לנשים וגיל  60

פורוזיס בקרב אוכלוסיית מש"ה איתור אוסטאולצד החמצה במאוכלוסיית מש"ה,  6הגבוהה פי 

חשיבות הצריכה המספקת של  גיל מוקדם יותר. תת האבחון מדגיש עוד יותר אתהמגיעה לזקנה ב

נים הקליניים של קריטית למניעת ולדחיקת הסימה בקרב אוכלוסיית מש"ה Dסידן וויטמין 

 שימור התפקוד ואיכות החיים. ללשיפור והאוסטאופורוזיס, 

 

 השמנת יתר 3.7.5

, היה גבוה יותר מכלל האוכלוסייה זה מש"ה במחקר אוכלוסייתבקרב נבדקי שיעור ההשמנה 

שכיחות השמנת יתר גבוהה בקרב  בה מדווחתזה תואם את הספרות הקיימת ממצא בישראל. 

השמנת יתר בקרב  הימצאותמדווח ש 2018-. מאמר סקירה מ  (192–63,65,190)ה זואוכלוסיי
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יתר  במחקר שלנו קרובה השמנת  הימצאות. (64)  43%-17% נדה בטווחמש"ה באוכלוסיית מבוגרים 

יותר בהשוואה לאוכלוסייה  מותניים שנמדד, הראה ערכים גבוהיםההיקף  (.37.2%העליון ) רףיותר ל

 .(193) מבוגרתהאוכלוסיית מש"ה  כפי שגם דווח עבור  הכללית,

רמית המאופיינת במאזן אנרגיה חיובי הנובע מצריכת אנרגיה עודפת גו-השמנת יתר היא מחלה רב

( REEמנוחה )בנמוכה  אנרגטית הוצאה דיווחו עלוהוצאה אנרגטית לא מספקת. מחקרים קודמים 

 (.1.5.1.2)הרחבה במבוא בסעיף . (95)  מש"הבקרב אנשים עם 

כי השמנת יתר בקרב אוכלוסיית מש"ה קשורה באופן מובהק לצריכה גבוהה  במחקר הנוכחי נמצא

תר , יכרת יותר של תרופות ותוספי תזונה, מספר גבוה יותר של מחלות, שכיחות גבוהה יותר של סו

השמנה  .(45,64,65,194,195) בספרות הקיימת  גם שמדווח כפי ,פחות פעילות גופניתו לחץ דם

((BMI>30  צריכת שיעור אנרגיה גבוה יותר מחלבון, לבקרב משתתפי המחקר נמצאה קשורה

זה עשוי להסביר את שיעור גבוה לצריכת שומן. ממצא  BMIפחמימות וסוכרים ולא נמצא קשר בין 

 . בקרב אוכלוסייה זו ההשמנה הגבוה

לפי מודל ביחס למומלץ. ואכן,  סידן לשמצאנו קשר מובהק בין השמנת יתר לצריכה נמוכה  ,כמו כן

 המפחיתהרגרסיה לוגיסטית מצאנו כי צריכת סידן ברבעון העליון מהווה גורם מגן בפני השמנת יתר 

  (.(OR=0.547, p=0.005 45%-את הסיכון להשמנת יתר בקרב אוכלוסיית המחקר ב

  ,(199–196)נה מחקרים אפידמיולוגיים הראו קשר בין צריכת סידן נמוכה  לסיכון מוגבר להשמ

 הנוכחי. הסיבה לכך שבמחקר (200,201) כגורם סיכון להשמנה Dין חסר בצריכת ויטמין נוסף, צובו

מתחת  Dמהמשתתפים צרכו ויטמין  100%-ש עשויה להיותלהשמנה,  Dלא נמצא קשר בין ויטמין 

מודלים ביולוגיים של אמצעות בנוסף, מחקר סקירה רחב הציג מחקרים רבים שאישרו ב . RDA-ל

השמנה של סידן, למשל: ויסות חילוף החומרים התאים, בעלי חיים ובני אדם את ההשפעות נוגדות 

רמוגנזה, דיכוי ספיגת שומן ועידוד תשל שומן )ליפוליזה מוגברת וירידה בליפוגנזה(, שיפור תהליך ה

המשך לכך, מחקר הסקירה . בהרכב המיקרוביוטה של המעיים וכדומה הפרשת שומן בצואה, שינוי

מאידך, מחקר סקירה רחב   .(202)המליץ לשקול מתן תוספי סידן תזונתיים למניעת השמנת יתר 

קל על מסת השומן ומש Dשבחן מחקרי התערבות שבדקו את ההשפעה של צריכת סידן וויטמין 

  . (200)משמעית -הגוף, קובע כי השפעתם אינה חד

 מגדר 3.7.5.1

בהשוואה אוכלוסיית מש"ה נמצאות בסיכון גבוה יותר להשמנה, נשים במחקרים מציגים בעקביות ש

 . 187–185)  (197,אוכלוסייה הכלליתבאוכלוסייה זו, זאת בדומה למגמה ב לגברים

שהשמנה , דיווח בצפון אנגליההגרים בקהילה אוכלוסיית מש"ה שבוצע ב אוכלוסייהמחקר 

מתוך , מבוסס אוכלוסייהנוסף  הימצאותמחקר . (204) נשיםבקרב באוכלוסיית מש"ה שכיחה יותר 

 Leicestershire Learning) רישום אוכלוסיית מש"ה מבוגרת בשלושה רשויות מאוחדות באנגליה

Disability Register ביחס ( 29%יותר בנשים  ) 2תה כמעט פי יהשמנה היה הימצאות(, דיווח, כי

נשים ביחס ל( 21%תה גבוהה יותר בגברים )יהי משקל-תת הימצאותבעוד ש ,P<0.001 (15%גברים )ל

(16% )P<0.03 (63) . במחקר שלנו לא זוהה הבדל מובהק בין גברים לנשים. ייתכן שהדבר נובע מכך

, הייתה מהמשתתפים 31.4% ושקבלת המידע על משקל ו/או גובה שלשהמדגם לא היה מספיק גדול 

תה בסבירות של פי יכי השמנה בקרב נשים עם מש"ה היעוד דווח,  .באמצעות דיווח במקום מדידה

בקרב הנשים באוכלוסיית  .(63) , כפי שעלה גם במחקר הנוכחייותר מבנשים באוכלוסייה הכללית 1.5

שיעור גם  אוכלוסייה הכללית, בדומה משל נשים ב 2.5פי גדול היה ההשמנה שיעור  מש"ה במחקר,

 מהאוכלוסייה הכללית לגבריםבהשוואה  2כמעט פי היה גדול באוכלוסיית מש"ה בגברים ב ההשמנה
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השמנה  הימצאותדיווח על  The health Survey-public data files))בארה"ב מחקר גדול  (.26איור )

תומך דבר ה ,ה ביחס לאוכלוסייה הכללית הן בגברים והן בנשיםגבוהה בקרב אוכלוסיית מש"

 .(205) לעילבממצאים 

 מסגרת מגורים 3.7.5.2

למגורים הכוללים טיפול והשגחה  ביחסאת הסיכון להשמנה פי שלושה  דווח כי מגורים בבית מעלים

ת גרים בביל ה, כנראה בשל הייצוג הנמוך ש ממצא זה לא בא לידיד ביטוי במחקר הנוכחי .(63,64)

 מהמדגם(. 21.5%משפחתם )

 

 משקל-תת 3.7.6

. שכיחות זו של משתתפים משקל-תתסווגו כבעלי  במחקרהמשתתפים ן מ( n=22) 18%-ש יש לציין

ועולה בקנה  )מב"ת מבוגרים ומב"ת זהב( בישראל גבוהה מזו של האוכלוסייה הכללית משקל-תתב

עבור מבוגרים  BMIשל מחוץ לטווח התקין  בשני הקטביםהצביעו על התפלגות שאחד עם מחקרים 

 . (63,79)עם מש"ה 

לעומת המחקר על מצב הבריאות והתחלואה והשפעותיו  משקל-תתקיים מחקר מועט על אודות 

. בספרות מש"הבקרב אוכלוסיית מכך ואף פחות הקיים בנוגע להשמנה בקרב האוכלוסייה הכללית, 

 BMI, בניגוד לקונצנזוס הקיים לגבי הגדרת משקל-תתל BMIהגדרות לא קיימת הסכמה לגבי 

 European Association for Predictive, Preventive and Personalisedהשמנה. נייר עמדה של ל

Medicine (EPMA) בטווחים של   משקל-תת, מגדיר 2021 שנתשפורסם בBMI  עד קטן  20-קטן מ

קבע בהתאם לעקרון ידואלי שצריך להימשקל תקין הוא מושג אינדיווטענת נייר העמדה היא ש. 18-מ

להיות אופטימליים עבור  עשויים 19-הקטנים מ BMI"רפואה מותאמת אישית", כך שערכים של 

סקר מב"ת מבוגרים .  (206) (36איור ) אחראופטימליים עבור אדם -ראה תתאדם אחד, אך ככל הנ

. (207) (WHOעל פי קטגוריות ארגון הבריאות העולמי ) BMI<18.5  משקל-תת( הגדיר 18-64)גלאים 

 GLIM -. לפי הקטגוריות של ה משקל-תתבקטגורית  בלבד שלושה ממשתתפי המחקרדבר המציב 

 6-ו נשים 2) משתתפי המחקרמ 8, מה שמציב BMI<20הוגדר לפי   משקל-תת ,70מתחת לגיל  (208)

מפורט )הזדקנות מוקדמת ביה יהוגדרה כאוכלוס ה זו. מאחר שאוכלוסיית המחקרגברים( בקטגורי

היום בקרב כמקובל  משקל-תתלכקריטריון  BMI<22ת יקטגוריבבחרנו  (, 1.2.1במבוא בסעיף 

משתתפים  8-ו 65מעל גיל  משתתפים 4רק ישנם שבקטגוריה זו  למרות ,זאת .(71,123,208) זקנים

 . 36-49 בטווח גילאים  (n=10) כל היתר , כאשר50מעל גיל 

 

 EPMA Position paper (Golubnitschaja et al. 2021) לפי  BMI: סיווג 36איור 

http://www.epmanet.eu/
http://www.epmanet.eu/
http://www.epmanet.eu/
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Adolfsson et al  וסיבים תזונתיים מתחת ל נוטריינטים-מיקרוצריכת הראו במחקרם כי-EAR 

 על אלומצביע . מחקר זה או במשקל בטווח הנורמה משקל-תתנמצאה בעיקר בקרב הנחקרים ב

שרוב המחקרים הקודמים נערכו במש"ה מהעובדה  בעל חשיבות מיוחדת הנובעתכקבוצה פגיעה, ו

הבדלים מובהקים מצאנו לא  בקרב משתתפי המחקר הנוכחי,זאת,  . למרות)96(  לעם עודף משק

הגבוהה בקרב המשתתפים  הימצאותבין הקבוצות, ככל הנראה בשל ה יםנוטריינט-מיקרובצריכת 

 .(n=22) משקל-תתוגודל המדגם הקטן של המשתתפים ב נוטריינטים-מיקרושל חסרים בצריכת 

מתוך  82%שאינה מתאימה לגיל הכרונולוגי של  BMIזאת, בנוסף לעובדה שהתייחסנו לקטגוריית 

 .BMI<22עם שלנו המשתתפים 

( אשר גילם בהתאמה 7 -ו 15יותר גברים מנשים ) בקרב משתתפי המחקר כוללת BMI<22  קטגוריית

    -משקל-תתהמשתתפים שאינם באשר של מ גבוה יותר (:Mean age: 50 median 47.5)הממוצע 

BMI>=22 Mean age:46.0 median:45) ) ,אך ללא הבדל מובהק (P=0.282 .) מגמה זו עשויה להיות

גרים במסגרת הוסטל ( 86.4%) משקל-חלקי ע"י כך שרוב המשתתפים בקטגוריית תתבאופן  מוסברת

מאפשרת מחייה של אוכלוסיית מש"ה המבוגרים יותר בעלי המסגרת מאורגנת ומוגנת יותר  נהשהי

מצאנו שאוכלוסיית מש"ה הגרים בהוסטל, כאשר לצד זאת, זמינות נמוכה של תמיכה משפחתית. 

עוסקים בפעילות גופנית  משקל-תתמתיישר עם כך שהמשתתפים בר שדבפעילים יותר גופנית, 

מקושרת על פי  משקל-תתשהשכיחות הגבוהה של המובנית במסגרת המגורים בהוסטל. זאת למרות 

כח השריר  תבהיחלשוהספרות עם תזונה לקויה ובעיקר חסר בצריכת חלבון ואנרגיה שמתבטא 

משתתפי המחקר שלנו צרכו אנרגיה וחלבון . על אף האמור, (63,190,209) וחוסר פעילות גופנית

פעילות גופנית בהשוואה למשתתפים ביתר  ליותרתת המשקל נמצא קשור כך שבהתאם להמלצות, 

שעשויות  המשקל אצל רובם נובעת מסיבות אחרות-הסבר הגיוני הוא שתתעל כן, . BMI-קטגוריות ה

 BMI -סיווג הגבוה של הה או לחלופין בשל לאבחנות הרפואיות של המשתתפים, תלהיות קשורו

מה , משקל-תתב שלנו לא ידוע על סוכרת בקרב המשתתפים .משקל-תתשבחרנו לצורך הגדרת 

 (45,47,183)  מתאים למחקר הרב הקיים שקושר בין השמנה לסוכרתש

ביחס לאוכלוסייה הכללית, עולה בקנה אחד עם המחקר גבוהה בקרב משתתפי  משקל-תת הימצאות

עם בקרב אוכלוסיית מש"ה.  18.6%של  משקל-תת הימצאותשדיווח על  Bhaumik et alשל מחקרו 

משקל -. סיווג זה מוריד את הימצאות תתBMI<20סווג במחקרו לפי  משקל-זאת, יש לשים לב שתת

דיווח כי מחקרו  בדומה לממצא בקרב משתתפי המחקר שלנו,  .7%-בקרב משתתפי המחקר שלנו ל

 לאוכלוסייהמשקל ביחס -לתת 8וגברים בסיכון של פי  (2.4נמצאו בסיכון כפול )פי נשים עם מש"ה 

 1.7ונשים פי  6.5היו פי  משקל-תת, גברים עם BMI<22 משקל-תתלפי סיווג , במחקר שלנוהכללית. 

בשל פערי הסיווג קשה  (.26איור ( BMI<18.5לפי  משקל-תתבהשוואה לאוכלוסיית מב"ת שסווגה ל

באוכלוסיית מש"ה נמצא קשור  משקל-תתש במחקרו, עוד דווחעדיין ניכרת. להשוות, אך המגמה 

לא איתרנו מגמה זו בקרב  .(63)פחותה  צריכת תרופותועם גיל צעיר יותר, היעדר תסמונת דאון 

עם תסמונת דאון  משתתפיםהקטן של המספר ה, טווח הגיל הצרמשתתפי המחקר שלנו, כנראה עקב 

 . רב בתרופות בקרב רוב המשתתפיםהשימוש הו
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 סוג מגורים ומאפייני בריאות 3.7.7

 מסגרת מגורים 3.7.7.1

בהשוואה לאלו   ביצעו יותר פעילות גופנית( 57.4%מצאנו כי משתתפי המחקר הגרים בהוסטלים )

 שההוסטליםהגיוני מאחר ממצא (. 16.7%( או  בבתי משפחותיהם )25.9%שגרים במערכי דיור )

סביבה תומכת יותר עם פעילויות מובנות מאורגנות בהשוואה לאלו המתגוררים מספקים 

  . (83,210)בבית

השגחה מלאה במשך היממה  הראה באוכלוסיית מש"ה הגרה במערכי דיור  המספקים פיקוח ו מחקר

כי ציונים של כלי סיקור תזונתיים היו יותר גבוהים ביחס לאלו שגרים עם בני משפחתם או במגורים 

מה שיכול להוביל למסקנה שפיקוח וליווי ישפרו את איכות הצריכה התזונתית.  , (98)ללא פיקוח מלא

, לא הראה הבדלים Healthy Ageing and Intellectual Disability (HA-ID)ם זאת, מחקר ע

בדומה, גם במחקר  .(55)משמעותיים בצריכה התזונתית בין סוג מגורים בקהילה למסגרות מוסדיות 

יכה הנמוכה מהמומלץ של סך הפירות והירקות קשר בין סוג המגורים לרמת הצר נמצאלא הנוכחי 

מהגדרות  יםנובעכי הפערים בין המחקרים יתכן  . ןמהמומלץ של אנרגיה משומ הגבוההצריכה הו

נובע מההימצאות הגבוהה קיימת אפשרות שהיעדר קשר זה במחקר הנוכחי .  שונות של סוגי המגורים

 שהתגוררומש"ה  אנשים עם ג הקטן של, וגם מהייצושל חסרים תזונתיים בקרב משתתפי המחקר

   .יםבהוסטל אלו הגריםביחס ל ובבתי משפחותיהם במערכי דיור

בקרב  כאשר משקל לסוג המגורים,-( בין תתp=0.048קשר מובהק ) ממצא מעניין שמצאנו הוא שקיים

הסבר אפשרי לכך הוא  (.n=19) 86.4%משקל -גבוהה יותר של תת תה הימצאותיהי הגרים בהוסטל

 הייצוג הגבוה במדגם של משתתפים שגרים בהוסטל. 

 

 תרופות 3.7.7.2

וסה"כ נטילת   ,בקרב אוכלוסיית המחקר שלנו, תרופות פסיכיאטריות היו השכיחות ביותר בשימוש

יתה גבוהה יותר מאוכלוסיית ישראל הכללית באותה קבוצת גיל, אך פחות בהשוואה יהתרופות ה

לאוכלוסיית הקשישים. ברגרסיה חד משתנית מצאנו כי השמנת יתר קשורה באופן מובהק לצריכה 

פסיכוטיות, תרופות -שימוש בתרופות אנטי: ממצא זה מגובה במחקריםגבוהה יותר של תרופות. 

לחץ דם,  נמצאו קשורים באופן עקבי לעלייה במשקל והשמנת יתר  לאיזון סוכרת ולהורדת

מעלות את  מסוימותבנוסף לעליה במשקל, נמצא גם שתרופות אנטי פסיכוטיות  (.67,191,202)

. מחקר אחר (213–211)הסיכון להפרעות מטבוליות כגון סוכרת, היפרכולסטרולמיה ויתר לחץ דם 

תרופות משפיע על נשים יותר -אמריקאים בקבוצת הגיל המבוגרת, מצא שריבוי-באוכלוסיית אפרו

ים, אם כי לא תה גבוהה יותר בנשיהשמנה הי הימצאות. באוכלוסיית המחקר שלנו (214)מגברים 

תיות בקרב הרופאים המודעות להשלכות התרופלהעלות את בהבדל מובהק מהגברים. חשוב 

 זו,  ולפעול לאיזון תרופתי מתאים שיפחית את הסיכונים הנ"ל. אוכלוסייהוהדיאטנים המטפלים ב

 
 פעילות גופנית 3.7.7.3

יתרונות  להשגתלא היו מעורבים בפעילות גופנית מספקת  משתתפי המחקר,רוב מצאנו ש

תואם מחקרים  ממצא זהלפעילות גופנית.  WHOהמלצות ב עמדומהם  13.2%בריאותיים, שכן רק 

מש"ה  בקרב אוכלוסיית 46%-0%נוספים שדיווחו על שכיחות פעילות גופנית נמוכה של 

  ביצעו יותר פעילות גופניתהגרים  בהוסטלים הנוכחי המחקר  כאמור, משתתפי . (193,215,216)

המשתתפים נמצא כי קבוצת  . עוד רים במערכי דיור או   בבתי משפחותיהם  בהשוואה לאלו שג
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ברמה של פעילות אירובית פעם בשבוע ביחס לאלו שאינם מבצעת יותר פעילות גופנית  ,משקל-תתב

גרה ברובה   משקל'-. הסבר אפשרי לכך נובע מהעובדה שקבוצת 'תת(PV=0.047)משקל -בתת

, ופעילות גופנית היא חלק מהמערך והשירותים המסופקים במסגרות אלו. (86.4%)  בהוסטלים

בקרב  2003 שנת. בנוסף, מחקר שבוצע ב(83,210)  מגמה דומה מתוארת בספרות המחקרית 

עידים על פעילויות פנאי מוסדרת וטובה יותר בקבוצת אוכלוסיית מש"ה בארץ, הציג נתונים המ

 .(217) ת יחסית למגורים בבי המגורים הקהילתית )הוסטל(

נטו פחות לסבול מהשמנת יתר בהשוואה  לות גופניתישביצעו פע המחקרכצפוי, מצאנו כי משתתפי 

שלא היו פעילים. פעילות גופנית קשורה קשר חזק עם סיכון נמוך יותר לעלייה במשקל  ולאל

נמצא שצמצום זמן הישיבה היומי ופעילות "יושבנית" ואף פעילות גופנית . (45,64,65,218) ולהשמנה

בנוסף, מחקר ישראלי מצא  .(219,220)ברמה נמוכה עשויה להיות בעלת השפעה חיובית על הבריאות 

. (83) באופן חיובי על איכות החיים בקרב אוכלוסיית מש"ה בקהילהיכולה להשפיע  שפעילות גופנית

לכן, גם פעילות פשוטה כמו הליכה יומית עם מטפל או בן משפחה יכולה לתרום לבריאות הפיזית 

 תכניותמחקרים עתידיים להתמקד בקידום ופיתוח לאור כך, על והנפשית של אנשים עם מש"ה.  

 .(193)התערבות יעילות של פעילות גופנית למבוגרים עם מש"ה 

המועצמים  מחסומים לביצוע פעילות גופניתיש לקחת בחשבון, כי אוכלוסיית מש"ה סובלת ממספר 

הניהול העצמי. ו התכנון במגורים עצמאיים בקהילה. מחסומים אלו נובעים ממגבלות ביכולת יותר

ביצוע פעילות גופנית, כמו שימוש בתחבורה  לצורךנדרשים ה םהלוגיסטייהם מתקשים במרכיבים 

טיבית ולעיתים גם מגבלות פיזיות, יהמגבלה הקוגנ בשלנוסף על כך, . (223–221)ואמצעים פיננסיים  

  .(224)נה בסביבת מגוריהם נדרשת פעילות גופנית מותאמת עבורם שלא תמיד זמי

 

 עוצמות ומגבלות המחקר 3.8

המרכזית במחקר זה, הוא החידושים הרבים שהציג הן בהיבט של שיטות המחקר העוצמה 

 מסקנותיו.בוהמחקר  באוכלוסיית מש"ה בקהילה והן בממצאי

 (Photo.Rec24.IDD)ת  מחקר זה הוא הראשון בישראל ובעולם שהשתמש בשיטת הערכה תזונתי

לקבוצות בנוסף  גם ו מתוקפת וישימה לשימוש לאנשים עם מש"ה הגרים בקהילה ,מותאמת

לא אפשרה בה נעשה שימוש במחקרים קודמים, אוכלוסייה גדולות. תצפית לצורך הערכה תזונתית, 

מעט מאוד  לאור כך,על הסקת מסקנות. , דבר שהקשה מחקרים בקבוצות אוכלוסיית מש"ה  גדולות

בלות מחקריות , ואלו שבוצעו סבלו ברובם ממגה זומחקרים על צריכה תזונתית בוצעו באוכלוסיי

 . (1.8 )כפי שפורט במבוא בסעיףמשמעותיות 

אפשרה להגיע   Photo.Rec24.IDDשיטת  שבהשוואה לספרות הקיימת, הישג משמעותי הוא ,לכן

 בקרב אוכלוסיית מש"ה.למדגם גדול יחסית 

הדיווח של , הצליחה לעקוף ולצמצם את בעיית הזיכרון ותת Photo.Rec24.IDDמצאנו ששיטת 

הרווחת באוכלוסיית מש"ה. הניתוח התזונתי בוצע ע"י דיאטנית מוסמכת  תהצריכה התזונתי

צמצם טעויות בהקלדת המזונות שמה שאנו מאמינים  ,מיומנת ומנוסה בשימוש בתוכנת צ.מ.ר.ת.

 שנצרכו ושיפר את תקפות המידע שהתקבל. 

( אפשרה לבחון את צריכת התזונה DRI’sם )בחינת הרכב המזון הנצרך אל מול ערכי יחוס התזונתיי

באופן מדויק יותר ולקבל מידע השוואתי משמעותי. לראשונה בוצעה השוואה בין מדדים 

אוכלוסיית ישראל של אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לבריאותיים, אנתרופומטריים ותזונתיים 

ת לגבי מצבה של תובנות חשובו מספק דבר זה .הכללית והזקנה )מב"ת מבוגרים ומב"ת זהב(
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שירותים שעל המדינה לפתח למען לומכוון לפעולות ו ,ה ביחס לאוכלוסיית ישראל"אוכלוסיית מש

 יה מוחלשת זו. יאוכלוס

. NOVAמערכת סיווג ו MDS ,HEIאיכות התזונה נבדקה באמצעות שלושה מדדים תזונתיים, 

עולמית שבדקנו את הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש"ה הלמיטב ידיעתנו, אנו הראשונים ברמה 

הן  ,רלוונטיים מאודאלו כות י. שני מדדי אMDSולפי  NOVAהמבוגרת בקהילה לפי מערכת סיווג 

תיכונית המאפיין את ישראל כחלק ממדינות אגן -לדפוסי התזונה המערבית והן לדפוס התזונה הים

 חינת. קיימת חשיבות רבה לב ים בלבד באוכלוסיית מש"ה, נמצאו שני מחקרHEIהים התיכון. לגבי 

איכות המזון של אוכלוסייה זו לצורך השוואה בין אוכלוסיות מש"ה ולאוכלוסייה הכללית בכל 

, כך שאנו NOVAאוכלוסייה הכללית בישראל לא נבחנה לפי מערכת סיווג ה , כיגםנציין מדינה. 

   הראשונים שמציגים זאת בישראל.

חקר מדברים בעד עצמם, ממלאים את פער המידע התזונתי שהיה חסר עבור אוכלוסיית ממצאי המ

מש"ה בקהילה, ומכוונים את מקבלי ההחלטות במדינה לפיתוח תהליכים ושירותים מתאימים 

 לשיפור מצבם הבריאותי והתזונתי של אוכלוסיית מש"ה המבוגרת בקהילה ולהזדקנות מיטבית. 

 

 במהלךה "שהוא בדק את הצריכה התזונתית של אוכלוסיית מש היא המחקרקרית של יהמגבלה הע

 ימי השבוע פרט לימי שישיכלל ם זאת, הראיונות התזונתיים מספקים ייצוג לע .יממה אחת בלבד

יממות של מידע תזונתי המספקים מידע  121( וסה"כ נצברו שבת לא בוצעו ראיונותימי מאחר שב)

 ה זו. תזונתי משמעותי על אוכלוסיי

יש לציין, כי בשל הקושי בגיוס אוכלוסייה זו למחקר, ביצענו מדגם נוחות של משתתפים שמגדילה 

בעלי תפקוד  של  נחקריםייצוג נמוך יותר יכון להטיית בחירה. במסגרת כך, במחקר זה קיים את הס

, ההוסטלים. הגרים בהוסטלים ביחס לנחקריםעצמאי שגרים בדירות ובמערכי דיור בקהילה 

מהווים מסגרת תומכת, מוגנת ומובנית למתן שירותים הנדרשים, ומיועדת לרוב, לאנשים ברמת 

תפקוד נמוכה יותר או שאין להם תמיכה משפחתית/סביבתית. עם זאת, יש לציין שהמידע התזונתי 

שהתקבל מהגרים בהוסטלים הינו איכותי יותר בשל שיתוף הפעולה שהתאפשר במסגרת הנותנת 

קב ותמיכה למתגוררים בה. לא נראה סביר שייצוג גבוה במחקר של הגרים בדירות ובמערכי ליווי, מע

דיור היה מציג ממצאים תזונתיים מעודדים יותר, אלא להפך, כיוון שבמקום שיש בו פחות השגחה 

מעובד שקשור עם חסרים תזונתיים -אולטרהובקרה, כנראה שהיינו מוצאים יותר צריכה של מזון 

של ויטמינים מינרלים וסיבים תזונתיים. כך שלדעתנו יש להתייחס לתוצאות כטווח ה"טוב יותר" 

של המצב התזונתי. כראייה לכך, הצלחנו להראות קשר בין ביצוע פעילות גופנית למגורים בהוסטל. 

ב לממצאים, במיוחד לאור הירידה ובכל זאת, למרות הייצוג העודף למגורים בהוסטל, יש ערך ר

הצפויה בתפקוד בקרב אוכלוסיית מש"ה המזדקנת, כמו גם ירידת התמיכה המשפחתית שלהם 

)הורים ואחים מזדקנים(. כנגזרת מכך, הצורך שלהם למעבר למסגרות בעלות מבנה המספק 

זכרו, תארו מחקרים שהוה, שיש לצייןשירותים ותמיכה משמעותית כגון הוסטלים, צפוי לעלות. 

 קושי דומה בגיוס ייצוג מתאים של אוכלוסיית מש"ה הגרה באופן עצמאי בקהילה.

וצפון. אך זו  ממחוזות חיפה גויסונובעת מכך שרוב המשתתפים  ,הטיית בחירה אפשרית נוספת

עשויה להיות משמעותית פחות כיוון שהתפלגות אוכלוסיית מש"ה בארץ מציגה ריכוז גבוה בצפון 

ו כן, כאשר לוקחים בחשבון שהימצאות ההשמנה והצריכה התזונתית לא נמצאו שונות הארץ. כמ

 .מינימליתבין הגדרות מקום וסוג המגורים, הטיית הבחירה היא ככל הנראה 

בעיה משמעותית נוספת נבעה מכך שלא אושרה לנו גישה למידע רפואי )אבחנות רפואיות, תרופות 
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כרון של יח של המשתתף בסיוע המלווים שלו. תתכן פה הטיית זועוד(, כך שנאלצנו להסתמך על דיוו

המשתתף והטיית מידע שקשורה ברמת ההיכרות והידע שיש למלווה על מצבו הרפואי של המשתתף. 

עם זאת, המלווים התומכים במבוגרים עם מש"ה הגרים בהוסטל, שהיוו את רוב המדגם, הינם בעלי 

הרפואי והרגלי בריאותם. בנוסף מאחר שעל פי הספרות היכרות טובה עם הגרים בהוסטל, מצבם 

אבחון רפואי, יש חשש להטיית מידע שעשויה להסביר את -ידוע שאוכלוסייה זו מאופיינת בתת

תוצאות המחקר, שהראו, בדומה למחקרים נוספים, שהימצאות רוב המחלות הכרוניות בקרב 

 אוכלוסיית מש"ה נמוכה ביחס לאוכלוסייה הכללית.

משקל, זאת, מאחר שאין קונצנזוס בקרב החוקרים -לתת BMIנוסף היה בקביעת הסיווג של אתגר 

זוס שתבעה נלאוכלוסיית מש"ה המבוגרת לפי הקונצ BMI-בנושא. אנו הראשונים שקבענו את ה

GLIM   באוכלוסיית הזקנים. קביעת סיווג אחיד שלBMI משקל המותאם לאוכלוסיית מש"ה -לתת

 המבוגרת, תאפשר מחקר בנושא זה, שכמעט ואינו קיים.

חתך, שאינו מאפשר הסקת קשרים סיבתיים. באמצעות שיטת -מחקר זה הוא מסוג מחקר

Photo.Rec24.IDD  שפיתחנו, ניתן יהיה לבצע בעתיד מחקרים פרוספקטיביים והתערבותיים על

משקל ואיכות התזונה -ות וחותכות יותר בנוגע לגורמים להשמנת יתר, תתמנת להגיע למסקנות ברור

בקרב קבוצת אוכלוסייה זו. בנוסף, גודל מדגם גדול יותר יאפשר זיהוי קשרים נוספים שלא הצלחנו 

 לאתר במחקרנו.

המחקר התזונתי באוכלוסיית מש"ה הכללית, ובפרט אוכלוסיית מש"ה המבוגרת בקהילה, נמצא 

ה מחקרית אופטימלית והשוואת התוצאות שלנו ובדה זו מקשה על פיתוח מתודולוגיעבחיתוליו. 

-למחקרים אחרים. בראשוניותו של מחקר זה, תקוותנו שהוא יהווה מקור של ידע והשראה למחקרי

 תזונה נוספים באוכלוסיית מש"ה המבוגרת המתגוררת בקהילה. 

 
 

 ומסקנותהמלצות סיכום  3.9

מחקר עדכני זה נותן תובנה רחבה ומהימנה על מצבם הבריאותי והתזונתי של אוכלוסיית מש"ה 

בקבוצת הגיל המבוגרת המתגוררים בקהילה בישראל. אישרנו את השערות המחקר. מחקר זה 

מספק ראיות לכך שמבוגרים עם מש"ה המשולבים בקהילה, נמצאים בסיכון בריאותי ותזונתי. 

מנה גבוהה יותר בקרב אוכלוסיית מש"ה בהשוואה לאוכלוסיית ישראל הש הימצאותאיתרנו 

הכוללת , ומצב תזונתי ירוד יותר עקב תזונה לא מספקת, דפוסי תזונה ואיכות מזון ירודה ,הכללית

ים יחד עם צריכה מעובד-אולטרהנתרן ומזונות  ,צריכה עודפת של סוכרים מוספים, דגנים מזוקקים

ות. במודל רב משתני, צריכת סידן נמוכה לאחר תקנון לגיל, מגדר, פעילות לא מספקת של פירות וירק

גופנית ומצב בריאותי נמצאה קשורה להשמנה. ראינו גם מאפיינים של הזדקנות מוקדמת וירידה 

כמו גם  ,שיעורים נמוכים של פעילות גופנית בהשוואה לאוכלוסייה הכלליתהכוללים בתפקוד, 

המאיצה תהליכים של הזדקנות, מכלל האוכלוסייה. סוכרת היא מחלה  שיעורי סוכרת גבוהים יותר

טיבית מואצת ופגיעה ביכולות למידה, זיכרון ימעלה את הסיכוי לפתח דמנציה , התדרדרות קוגנ

הסוכרת מעלה את הסיכון לירידה במסת השריר למוגבלות תפקודית, תלות  ,. כמו כן(230)וחשיבה 

באיכות החיים ויש לקיים מאמצים למנוע את הופעתה ככלל פוגעת . הסוכרת (231)באחר ושבריריות 

 ידועותש, (Polypharmacy)ראינו גם שימוש מרובה בתרופות  .(232)ולפעול לאיזונה כמה שניתן, 

 םצריכתבכלל, ועל על מצבם הבריאותי   Iatrogenic(9( את הסיכון להשפעה יאטרוגנית כמגבירות

                                                      
 רפואי כגון תופעת לוואי לא צפויה.מונח המתייחס למחלה או הפרעה שמתפתחת כתוצאה מטיפול  9
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התזונתית בפרט, כגון: קושי בבליעה, שיבוש טעם המזון, הפרעות במערכת העיכול, עודף או חוסר 

 תאבון ועוד. 

רו שיאפשכך  ,על סף זקנה בקהילה אוכלוסיית מש"השל  צורך בשיפור איכות ודפוסי התזונהקיים 

ות לדפוס צמדינוטריינטים וסיבים תזונתיים תוך הגברת הה-צריכה מספקת של  מאקרו ומיקרו

תיכוני  -תיכוני. מחקר סקירה עדכני הראה שדבקות רבה יותר בדפוס התזונה הים-התזונה הים

 ,בהופעת מחלת הסוכרת ומחלות קרדיווסקולריות ההפחת מוביל להפחתה משמעותית בתמותה, 

חיים בגילאי הנמצאו ראיות שמאשרות את הקשר בין אורח  ,שמירת משקל גוף תקין. בנוסףב וסיוע

-. התזונה הים(233)ודמנציה העמידה להזדקנות מוצלחת ומניעת הופעת נכות, שבריריות, סרטן 

פירות וירקות טריים, קטניות, תיכונית מבוססת בעיקר על מזונות ממקור צמחי וכוללת בעיקר 

 דגנים מלאים ודגים. 

וקדם של לאיתור מ םייעודייעקב ההזדקנות המוקדמת של אוכלוסייה זו, יש לקבוע סטנדרטים 

טיפול תזונתי מותאם בדגש על מניעת/איזון סוכרת והשמנת יתר,  , סיכון תזונתי ותחלואה כרונית

במסת השריר  הפחתת(, 37)איור  )234(10סרקופנית-כולל השמנה, ומניעת התפתחות תת תזונה

 .(204)והעצם, שבריריות ותמיכה בריפוי, חסינות והחלמה ממחלות 

 

 (Zamboni 2008השלכות אפשריות של השמנת יתר סרקופנית בזקנה ) :37איור 

 

התערבות בקרב  תכניותיעודיות ויממצאי המחקר חיוניים לסיוע בפיתוח ויישום הנחיות תזונתיות 

אוכלוסיית מש"ה בישראל. מחקרים עתידיים עם מדגמים גדולים יותר עשויים לאמת את הממצאים 

 שלנו ולהעניק הבנה מעמיקה יותר על המצב התזונתי והבריאותי של אוכלוסיית מש"ה בישראל. 

 

 ההשלכות היישומיות של המחקר 3.10

עד כה, למרות התחלואה  נבדקהבישראל לא וכלוסיית מש"ה צריכת תזונה ומצב תזונתי של א

הערכה תזונתית של מחקר   .וההזדקנות המוקדמת המאפיינת אותה המוגברת בקרב קבוצה זו

משרד הרווחה  המחקר ע"יאישור כי בתהלי חל, האתגר במספר היבטיםמהינו אוכלוסיית מש"ה 

 בהתאמת , וכלהםהמשתתפים עצמם ומיופה כח שלהשל ההסכמה , דרך קבלת וועדת הלסינקי

                                                      
 )234(ח שילוב של השמנת יתר והפחתה במסת שריר או כו 10
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עם מש"ה  . זהו המחקר הראשון שהעריך את המצב התזונתי והבריאותי של מבוגריםשיטות המחקר

 קהילה, תוך שימוש בשיטת הערכה תזונתית מותאמת לאוכלוסייה.הגרים ב בישראל

 

מחקר זה יצא לדרך ביוזמת משרד הרווחה ובתמיכת קרן שלם, העוסקים בפיתוח ומתן שירותים 

לאוכלוסיית מש"ה בישראל. במסגרת כך, הם הציבו כמטרה להבין את הפערים במצבם  םייעודיי

 התזונתי של אוכלוסיית מש"ה בקהילה, כיוון שמידע זה אינו נאסף בשגרה ולכן לא היה מצוי בידם. 

של משרד הבריאות מבצעים באופן  (ICDC)המרכז הלאומי לבקרת מחלות בישראל, אגף התזונה ו

לאומיים למצב הבריאות והתזונה בקרב תושבי ישראל בקבוצות הגיל השונות. סקרים  שגרתי

ניהם נמנים אוכלוסיית מש"ה. יאוכלוסיות אנשים עם צרכים מיוחדים ב יםסקרים אילו אינם כולל

בשל היותם קבוצה מוחלשת, מידע על מצבם הבריאותי והתזונתי חיוני לצורך הבנת הבעיות וחתירה 

 למתן מענה מתאים. 

 

 

מחקר זה הסיר חלק משמעותי מהמגבלה המתודולוגית במחקר תזונתי באוכלוסיית מש"ה 

שתאפשר לקדם מחקרים בקבוצת אוכלוסייה זו כמו  Photo.Rec24.IDDבקהילה באמצעות שיטת 

הממצאים על איכות התזונה והצריכה גם בקבוצות אוכלוסייה בעלי צרכים מיוחדים נוספות.  

ת מש"ה והפערים שהם מעלים אל מול האוכלוסייה הכללית, מפנים  את התזונתית של אוכלוסיי

בתחומים אלו, ותקוותנו שהיא תעלה את המודעות של  יה שטרם נחקרה בארץיהזרקור על אוכלוס

קובעי המדיניות לבעיות שעולות מתוך הממצאים ותציב את מצבם הבריאות והתזונתי של 

נגישה  לצורך הינה שיטה  Photo.Rec24.IDDבנוסף, אוכלוסייה זו על סדר היום המדיני והציבורי. 

 אישי לאוכלוסיית מש"התאמה אישית בתזונתי הטיפול התהליך מקבלת מידע תזונתי כחלק 

  .בקהילה

 

שנת ת ישע, הוגדר בנייר עמדה שפורסם בוחסר תיוסלאוכלוטיפול תזונתי לכלל האוכלוסייה ובפרט 

הדרגה ן , כזכות אדם בסיסית ואנושית, בעלת ערך מוסרי מ11ע"י צוות עבודה בינלאומי 2021

עוד הם קבעו, כי הזכות לבריאות )שהינה  .כחברה וכמדינה מתוקנת בותנויחוממתוקף הראשונה ו

תהליך  להבטחת. עלינו לשאוף לפיתוח ו(131) (,  קשורה עם הזכות לטיפול תזונתי קונצנזוסבגדר 

לאוכלוסייה זו להזדקן באופן מיטבי תוך שיפור ושימור  מותאם, שיאפשר( NCP)תזונתי טיפולי 

שירותי בריאות מותאמים המאפשרים איתור  תזונתי, כמו גם,  פיתוחהתפקודי וה, ימצבם הבריאות

ואבחון מוקדם של תחלואה כרונית הקשורה להרגלי הבריאות והתזונה ולתהליכי ההזדקנות 

 המוקדמת. 

 

ברמת המדינה, דחיקת התלות וההזדקנות של אוכלוסייה זו,  תוריד את העומס על שירותי הבריאות. 

תמותה, משך האשפוז וכן פחות הכתורם להפחתת התחלואה,  נמצאטיפול תזונתי זאת כיוון ש

אשפוזים חוזרים, ולכן נחשב חסכוני ועשוי להשפיע על הקיימות הפיננסית של מערכות הבריאות 

הטיפול התזונתי עוסק בהערכה מוקדמת של בעיות תזונתיות, מניעה וטיפול תהליך  . (229–225)

תזונה על ידי יישום אסטרטגיית טיפול תזונתי מיטבי. חשיבות הגישה התזונתית המבוססת  בתת

שירותי הבריאות וקובעי ה לבסיוע טמונה( The Human Rights-Based Approachזכויות האדם )

                                                      
 ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA, WASPENמומחים לתזונה קלינית ונציגים של:  11
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הכולל איתור גורמי  ,תזונההבתת  במאבק פויות והיעדים המרכזייםהמדיניות בקביעת סדרי העדי

. אלו בעלי משמעות קריטית עבור (131)  (38)איור  לכלטיפול תזונתי מיטבי  סיכון תזונתיים והטמעת

חובתנו לפעול במהירות מחקר זה מדגיש את  קבוצות אוכלוסייה בסיכון בריאותי ותזונתי מוגבר.

  הבסיסית לבריאות ולטיפול תזונתי. וביעילות למימוש זכותם

   

 (Cardenas 2021: הפעולות הנדרשות למימוש הזכות לטיפול תזונתי )38 איור

 

 המלצות למחקרי המשך 3.11

מחקר זה שופך אור על התחומים שיש להוסיף לבחון ולחקור על מנת לדייק את ההבנה והמידע 

משקל, מחקר על הסיבות -קביעת סיווג של תתהתזונתי והבריאותי על אוכלוסייה זו. לדוגמא, 

משקל באוכלוסיית מש"ה, ומחקר המשתמש במדדים לאיתור ולקביעת -והמשמעות של תת

ועוד, לצורך הצבעה על השפעות ההזדקנות בעיות באכילה ובליעה  , שבריריות, סרקופניה, דמנציה

  המוקדמת באוכלוסייה זו.

 

 פורום/רשימת אנשי מקצוע להצגת המחקר 3.12

 :והביטחון החברתי הנהלת משרד הרווחה-

 רופאה ראשית, דיאטנית ראשית

 וצוותים רלוונטיים ראש מנהל מוגבלויות, מנהלת בכיר אגף קהילה 

 הנהלת קרן שלם-

 הנהלת משרד הבריאות: -

 חטיבת בריאות הציבור -גף התזונהא

 חטיבת רפואה -אגף גריאטריה

 חטיבת המרכזים הרפואיים הממשלתיים

 מועצה לאומית לגריאטריה-

 פורום דיאטניות ראשיות קופות חוליםהנהלות קופות החולים ו-

 עתיד -עמותת הדיאטנים והתזונאים בישראל-

  הנהלות מסגרות שיקום ותעסוקה לאוכלוסיית מש"ה בקהילה-
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 : אישור משרד הרווחה למחקר5נספח 
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 : טופס הסכמה מדעת עבור אדם עם מוגבלות שכלית התפתחותית8ח נספ

 : רשימה לבדיקת התאמה להשתתפות במחקר9נספח 

 : הצעה לנוסח שיחה טלפונית מקדימה עם משפחות הנחקרים10נספח 
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 Photo.Rec24.IDDסס על : דוח תזונתי אישי למשתתפים בהתב12נספח 
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 : מצגת הדרכה לצוות על פרוטוקול המחקר16נספח 

 הארוחות : איסוף מידע מפורט על17נספח 

 : שאלון מצב בריאותי והרגלי חיים18נספח 
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 ל אוכלוסיית מש"ה לסקרי מב"ת: השוואה בין שיטות המחקר ש22נספח 

 (WINPEPI: חישוב גודל מדגם )באמצעות תוכנת 23נספח 

-HEI: צריכה תזונתית של אוכלוסיית מש"ה לפי מגדר, על פי מרכיבי מדד אכילה בריאה )24נספח 

2015)
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 טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר עבור אפוטרופוס:  7נספח  5.7

  

 טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר עבור אפוטרופוס
 הורים/אפוטרופוסים יקרים,

 רצינו לבקש את הסכמתך שילדך/בן חסותך ישתתף במחקר אותו אנו עורכים.
 מחקר הוא ניסוי או בדיקה שמבצעים חוקרים במטרה לענות על שאלות בנושא מסוים. 
המחקר שלנו נערך על ידי החוקרת: דורית יצחקי, ובודק את המצב התזונתי של אנשים 

הנמצאים במסגרות בקהילה  60-40עם מוגבלות שכלית התפתחותית )מש"ה( בגילאי 
 ובבתים. 

 שאלות הבאות:במחקר זה אנו נרצה לענות על ה

 מה הדרך הכי טובה לשאול אנשים עם מוגבלות שכלית על המזון שהם אוכלים. -

האם אנשים עם מוגבלות שכלית נמצאים במצב תזונתי תקין: אוכלים נכון ובלי  -
 חסרים תזונתיים.

למצוא את האנשים שבמצב תזונתי לא תקין, לבדוק מה הסיבה לכך ואיך אפשר  -
 ולעזור להם לאכול טוב יותר.לשפר את התזונה שלהם 

לקבוע המלצות לתזונה בריאה לאנשים עם מוגבלות שכלית החיים בקהילה  -
 ובבית. 

 
במסגרת המחקר נבקש מילדך/בן חסותך או איש צוות שקרוב אליו לצלם דרך הטלפון 
הנייד למשך יום אחד את הארוחות הנאכלות. ביום למחרת המשתתפים יעברו ראיון 

ע"י דיאטנית קלינית, באמצעות שאלון תזונה ובעזרת צילומי המזון, למשך כחצי שעה 
כדי לבדוק מה בדיוק אכלו ובאיזו כמות. במהלך אותו הריאיון נבקש לקבל מידע גם 
על אבחנות רפואיות, תרופות ותוספי תזונה, ונבצע מדידות משקל וגובה. ייתכן 

 הסכמתכם. ובהמשך נבקש בדיקות נוספות, כמובן רק במידה ונקבל את
השתתפות במחקר תיתן הזדמנות עבור ילדך/בן חסותך לקבל הערכה תזונתית מקיפה 
ולוודא שאין חסרים תזונתיים. בסוף המחקר כל משתתף יקבל דף מפורט של הצריכה 
התזונתית: המזונות שאוכל וכמויות מדויקות, איתו יוכל לגשת לדיאטנית קלינית 

 ה וירצה בכך(.לקבלת ייעוץ תזונתי מקצועי )במיד
חשוב לציין כי אין בהשתתפות במחקר סיכון כלשהו, ואין למשתתף במחקר הוצאות 

 כלשהן. 
כמו כן, במהלך כל המחקר סודיות ופרטיות המידע הנאסף יישמר בקפידה וכל מידע 
שיתקבל במסגרת המחקר ישמש למטרות המחקר בלבד: הראיונות )שאלונים( יבוצעו 

שמחויבות לשמירה על פרטיות וסודיות המטופלים. הראיונות ע"י דיאטניות קליניות 
יבוצעו לפי שם על מנת שנוכל לתת לכל משתתף דף המפרט את הצריכה התזונתית. 
שאר העבודה המחקרית תיערך באמצעות מספר נחקר בלבד. נתוני המחקר ישמרו 

רדי במחשב בסודיות, ומסמכים שאינם ממחושבים יישמרו במקום ייעודי נעול במש
 האוניברסיטה עד לסיום המחקר, ולאחר מכן ייגרסו )יימחקו לתמיד(.

ההשתתפות במחקר היא על בסיס התנדבותי בלבד והמשתתף במחקר חופשי להפסיק 
 בכל עת את השתתפותו בניסוי ללא כל השפעה או פגיעה כלשהי בזכויותיו.

ם מוגבלות אנחנו מקווים שמחקר זה יתרום לשיפור מצבם התזונתי של אנשים ע
 שכלית בישראל ויאפשר קידום פיתוח תכניות התערבות בקהילה זו.

 אנחנו מודים לך מאוד על שיתוף הפעולה.
 



 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר עבור אפוטרופוס
 אני האפוטרופוס הח"מ:            

___________________________________________________________ 
שם משפחה                          שם פרטי                            מס'                            

 ת.ז.  

 
כתובת:            

 ______________________________________________________ 

 

מצהיר/ה בזה כי אני מסכים/ה כי האדם אשר תחת אחריותי ששמו     א.

___________       ________ 

 ת.ז.: ____________ ישתתף במחקר כמפורט במסמך זה.      

אני מאשר/ת כי נמסר לי מידע מפורט על המחקר ובמיוחד פרטים הקשורים  .2

למטרות המחקר, לשיטות, למשך הזמן הצפוי, לסיכונים ולאי הנוחות העלולה 

 להיגרם.

 כי מובטחת סודיות באשר לזהותו ולזהותי האישית בפרסומים מדעיים.  .3

בכל בעיה או שאלה הקשורה למחקר אוכל לפנות לחוקר/ת דורית יצחקי  .4

 .050-6242357או בנייד   doriti@post.bgu.ac.ilלהתייעצות נוספת, באימייל : 

הזדמנות אני מצהיר/ה בזה כי נתתי את הסכמתי מרצוני החופשי, כי ניתנה לי  .5

לשאול שאלות לגבי המחקר, כי נתנו לי את כל ההבהרות שביקשתי וכי הבנתי 

 את כל שנאמר.

אני מצהיר/ה בזה כי המשתתף במחקר אשר נמצא תחת חסותי קיבל הסבר ברור  .6

 לגבי המחקר 

 והסכים להשתתף בו מרצונם.      

                           
  ________________                    _______________                  

___________________            
 חתימה                                 תאריך    מחקר                שם המשתתף/ת ב         

 
 הצהרת החוקר/ת

ההסכמה הנ"ל נתקבלה על ידי וזאת לאחר שהסברתי למשתתף/ת במחקר 
 האמור לעיל ווידאתי שכל הסבריי הובנו על ידם.ולאפוטרופוס שלו את כל 

 
    

   _______________________         ______________                  _____________ 
 שם החוקר המסביר                                  חתימה                                      תאריך           

 



 

 

טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר עבור אדם עם מוגבלות שכלית : 8נספח  5.8

 התפתחותית  

 
 

  

 טופס הסכמה מדעת להשתתפות במחקר עבור אדם 
 עם מוגבלות שכלית התפתחותית

 הטופס ימולא בעזרת איש מקצוע מתווך

 
 אני מסכים להשתתף במחקר או אני לא מסכים להשתתף במחקר - אני מחליט

 
 מה זה מחקר?

הוא בדיקה או ניסוי. המחקר מנסה לענות על שאלות בנושא מסוים )למשל, האם לאנשים עם שיער  מחקר

. במחקר משתתפים חוקריםבהיר יש תמיד עיניים כחולות(. את המחקר עושים אנשים שקוראים להם 

אלה המשתתפים. המשתתפים יהיו במחקר רק אם הם מסכימים. כדי להראות שהם  -אנשים כמוך 

 , המשתתפים ממלאים טופס כמו זה.מסכימים

 הסבר על המחקר הזה :

 את המחקר עושה דורית יצחקי. המחקר רוצה לעזור לאנשים עם מוגבלות שכלית.

המחקר רוצה לבדוק איך הכי טוב לשאול אנשים עם מוגבלות שכלית על המזון שהם אוכלים, כדי שיהיה 

שהמצב התזונתי שלהם לא טוב וצריך לתת  אפשר להגיד מה בריא להם לאכול.  ולמצוא את האנשים

 להם טיפול תזונתי.

אם תשתתף/י במחקר יראו לך כל מיני תמונות של מזונות, ואת/ה תצטרך להגיד מה אתה אוכל ובאיזה 

כמות. יעשו לך מדידות כמו: מדידת גובה, משקל ומדידת הכוח שיש לך בשרירים. ורק אם תסכים, ייקחו 

 ה בריא.ממך דם בשביל לבדוק שאת

 

 מה חשוב שתדע כדי שתוכל להחליט אם להשתתף או לא ? 

 אני אשתתף במחקר רק אם אני רוצה (1

 רע( אם אני לא רוצה להשתתף במחקר, אז לא יפגעו בזכויות שלי )לא יקרה לי משהו (2

אחד לא   לא יגלו את הפרטים שלי )שם, טלפון, כתובת( לאחרים ולא יפרסמו אותם. אף (3

  ידע  שאני 

 השתתפתי במחקר הזה. זה סוד.             

 אם אני רוצה אני יכול לענות רק על חֶלֶק מהשאלות (4

 אם אני אענה רק על חֶלֶק מהשאלות, לא יקרה לי משהו רע (5

 החוקרת תפסיק לשאול אותי שאלות מיד כשאני אבקש (6

 רוצה"אם אני לא רוצה להמשיך אני רק צריך להגיד "אני לא  (7

 הסכמתי להשתתף במחקר בלי שיכריחו אותי. (8

 אם יהיו לי עוד שאלות אוכל לפנות לחוקרת דורית יצחקי  (9

 בטלפון:              

 



 

 

 

 האם את/ה מסכים/ה להשתתף במחקר?

 –אם כן 

 הפרטים שלי הם :

  שם ושם משפחה

  מס' תעודת זהות

  כתובת

 

 להשתתף :אני חותם כאן כדי להראות שאני מסכים 

 תאריך חתימה של המשתתף שם משתתף

   

 
 גם החוקרת חותמת כאן כדי לאשר שהיא הסבירה לך כל מה שצריך לדעת והיא חושבת

 שהבנת את כל מה שהוסבר :
 תאריך חתימה של החוקרת שם החוקרת

   

 

 

  אני? שאלות ותשובות שמספרות על עצמימי 
 בחלק הזה יש כמה שאלות שיעזרו לנו להכיר אותך יותר.

 
 האם אתה או את בן או בת?   

 תשובה : _____________

 
 באיזו שנה נולדת? או בן כמה את/ה? 

 תשובה : ____________

 
 האם את או אתה גר או גרה בבית עם ההורים והמשפחה או במקום אחר?   

 תשובה : _____________

 
 אם את או אתה  לא גר או גרה בבית ההורים והמשפחה , היכן את או אתה גר/ה?

 תשובה : ______________

 
 באיזו עיר את או אתה גר או גרה?

 תשובה : ________________

 
 היכן את או אתה עובד או עובדת ?   

 תשובה : ______________

 
 האם את או אתה יודע או יודעת לקרוא?

 תשובה : ____________
 תודה רבה!

 



 

 

 : רשימה לבדיקת התאמה להשתתפות במחקר 9נספח  5.9

 
 

 
 



 

 

 
 
 
 
 
 

 הסכמתם לקבלת הנחקרים משפחות עם מקדימה טלפונית:  הצעה לנוסח שיחה 10נספח  5.10

 במחקר להשתתפות

 
 
 

 

 :במחקר להשתתפות הסכמתם לקבלת הנחקרים משפחות עם מקדימה טלפונית שיחה נוסח

 . עובד( הנחקר שם) ילדכם בו התעסוקה ממערך פרטיכם את קיבלתי_____,  שמי, שלום

 הסכמתך את ולבקש הרווחה משרד מטעם שנערך וחשוב חדש מחקר על בקצרה לך לספר רציתי אני

 . בו ישתתף (הנחקר שם) שילדכם

 לבדוק, להם לעזור שנוכל כדי שכלית התפתחות מוגבלות עם אנשים של התזונה את בודקים אנחנו במחקר

 . תזונתיים חסרים שאין ולוודא נכון אוכלים שהם

 למשך הנייד הטלפון דרך יצלם לצידו צוות איש או (הנחקר שם)ש נבקש ובו, ופשוט קצר המחקר מהלך

 שעה כחצי למשך מוסמכת דיאטנית עם שיחה תיערך למחרת וביום, אוכל שהוא הארוחות כל את אחד יום

 גם יילקחו ויסכים במידה. האוכל וצילומי תזונה שאלון בעזרת, הכמויות ואת אכל הוא מה יספר ובה

 . תקין במשקל שהוא לבדוק כדי ומשקל גובה של מדידות

, מדויקות וכמויות שאוכל המזונות על המידע כל של פירוט עם דף (הנחקר שם)ל ניתן אנחנו המחקר בסוף

 . חסרים שאין לוודא לו שיעזור מקיף תזונתי ייעוץ ולקבל לדיאטנית הזה המידע עם ללכת שיוכל כדי

( הנחקר שם)ול לכם ניתן אנחנו. ושלכם שלו ההסכמה את יש אם ורק אך ישתתף( הנחקר שם)ש כמובן

 . בטלפון גם הסכמתכם את מראש לבקש לפני ורצינו, שתחתמו נבקש עליו כתוב הסכמה דף

 נכון לאכול בשביל שצריך המידע כל את עבורו לקבל יוכל הוא וכך ישתתף( הנחקר שם) אם נשמח מאוד

 . זה בתחום המחקר להתפתחות ולתרום תזונתיים חסרים ללא

 ?זה במחקר ישתתף( הנחקר שם)ש מסכימים אתם האם

 



 

 

 לצורך שיתוף פעולה במחקרה "ממשרד הרווחה לרכזי דיור מש : פניה11נספח  5.11

 



 

 

 Photo.Rec24.IDD:  דו"ח תזונתי אישי למשתתפים בהתבסס על 12נספח  5.12

 

 
 
 
 
 
 

  סיכום הצריכה התזונתית היומית של: ___________

 יקר/ה,משתתף/משתתפת 

תודה רבה על שלקחת חלק במחקרינו החשוב בו לראשונה בדקנו את מצב הבריאות 

והתזונה בקרב מבוגרים עם מוגבלות שכלית התפתחותית המתגוררים בקהילה 

 בישראל.

בדף זה מצורפים תוצאות ההערכה התזונתית שלך שבוצעה בתאריך _____ , יחד עם 

 המלצות תזונתיות המותאמות עבורך. 

  ��אות שלמה והצלחה בהמשך הדרך ברי

 רכיב התזונה

 שנבדק

כמות 

 הצריכה

המלצות לצריכה על פי 

 משרד הבריאות

האם עומד 

 בהמלצות

    אנרגיה

    פחמימות

    חלבון

    שומן

    שומן רווי

    שומן חד בלתי רווי

    שומן רב בלתי רווי

    סיבים תזונתיים

 מינרלים

    סידן

    ברזל

    נתרן

    אשלגן

    אבץ

    מגנזיום

    זרחן

 ויטמינים

    פולאת

    Eויטמין 

    Dויטמין 

    Aויטמין 

    Cויטמין 

ויטמין 
B12 

   

    ניאצין

 

 

 



 

 

 
 
 

 התזונתית המומלצת הקצובה: (s’DRIהתזונתית )ערכי הייחוס של הקצובה :  13נספח  5.13

(RDA ,)צורך מוערך ממוצע (EAR וערכי )הצריכה המספקת (AI ) 

 

  



 

 

 
 
 
 



 

 

   



 

 

 פרוטוקול שלושת ימי המחקר -14נספח  5.14



 

 



 

 

  



 

 

 
 (Photo.Rec24.IDDשעות וצילום מזון ) 24 -: שאלון שחזור מזון ל15נספח  5.15

 

 (Photo.Rec24.IDD)  שחזור המזון בסיוע צילומי מזון



 

 

  



 

 

  



 

 

  הדרכה לצוות על פרוטוקול המחקר: מצגת 16נספח  5.16



 

 

  



 

 

 על הארוחות מידע מפורטאיסוף : 17 נספח 5.17

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 ות והרגלי חיים יא: שאלון מצב בר18 נספח 5.18

 שאלון מצב בריאות והרגלי חיים
 ,אפוטרופוס יקר/הורה

                 .בן חסותך ישתתף במחקר חשוב זה/תודה רבה על הסכמתך שילדך, ראשית
נבקש לקבל , כחלק מקדים לשלב של צילום הארוחות והראיונות התזונתיים כפי שהוסבר בטופס הסכמה

המידע . מידע ראשוני ומקיף ככל הניתן על המצב הבריאותי ואורח החיים של המשתתפים במחקר

 ,לשם כך. שייאסף יוכל לסייע לנו להכיר יותר טוב את אוכלוסייה זו ובכך לקדם את מצבם התזונתי
ארים נדגיש כי כל הפרטים נש . בהתאם למידע שידוע לך, נבקש את עזרתך במילוי השאלון המצורף

                                                        .המחקר חסויים במסגרת
 

 : _______תאריך מילוי השאלון __________: שם המשתתף בשאלון

 : __________שנת לידה .1

 (נקבה/זכר): את התשובה המתאימהנא להקיף )מין  .2

 : _______________ארץ לידה .3

 :______________מצב משפחתי .4

 : _______________מקום מגורים .5

 (דירה/הוסטל/בית:  )נא להקיף את התשובה המתאימה)סוג דיור  .6

 (: ______ג"ק)משקל  .7

 (: ________מ"ס)גובה  .8

9. BMI_____________ : 

 ______________(: מ"ס)היקף מותניים  .10

   :י האם קיימת אבחנה של אחת מהמחלות או בעיות גופניות הבאות/סמן  .11

 במידה ויש√ י /סמן מחלה
 סוכרת

 

 מחלת לב
 

 יתר לחץ דם
 

 אי ספיקת כליות
 

 יתר שומנים או יתר כולסטרול בדם
 

 (סרטן)מחלה ממארת 
 

 אירוע מוחי, שבץ מוחי
 

 (אמפיזמה, אסטמה)בעיות בדרכי הנשימה 
 

 בעיות בבלוטת התריס
 

 אוסטאופורוזיס
 

 בעיות אורתופדיות
 

 דלקת פרקים
 

 (סכיזופרניה, חרדה, דיכאון)הפרעה נפשית 
 

 אלצהיימר, דמנציה
 

 :___________פרט, אחר
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 
 

 ?האם נוטל תרופות באופן קבוע.12

 כן .1

  עבור לשאלה הבאה, אם סימנת לא לא  .2

 
 ?אילו תרופות נוטל באופן קבוע    

 
  
  

 
 
 
 

  
סיבים , ויטמינים, מינרלים, מולטי ויטמין: כגון מזון ייעודי/תוספי תזונההאם נוטל .13

 ..אבקת חלבון, פורמולה לשתייה, שמן דגים, סידן, ברזל, תזונתיים

 כן .1

 עבור לשאלה הבא, אם סימנת לא לא  .2

 
 

 
  
  
 
 
 
 
  

  פעילות.14

, הליכה: למשל, האם נוהג לבצע פעילות גופנית כלשהי באופן קבוע במהלך השבוע :ופניתג
 ?משחקי כדור, שחייה, ריקוד
 כן .1

 עבור לשאלה הבאה, אם סימנת לא  לא .2

  תדירות הפעילות הגופנית
 ? ______שעות נמשכת הפעילותכמה 

  : _______מספר פעמים בשבוע
 ? ______כמה שעות נמשכת הפעילות

 : _______מספר פעמים בשבוע
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 שם התרופה

 

 

 

 

 

 

 תדירות מזון ייעודי /תזונהשם התוסף 

  

  

  

  

  

  



 

 

 
 

 
 ?מעשןהאם .15

 לא עישן אף פעם .1
 עישן בעבר .2
 מעשן היום .3

 

 
 (?חוץ מכוסית יין בארוחת קידוש) אלכוהולהאם שותה .16

 אחת לשבוע, כן .1
 לשבועייםאחת , כן .2
 אחת לחודש, כן .3
 לא שותה .4

 

 
 :מידע רפואי או תזונתי נוסף רלוונטי שלא צוין בשאלון אפשר לרשום כאן.16

_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________
_____________________________________________________________

_____________________________________________________________
_______________________________ 

 

 !תודה רבה על שיתוף הפעולה
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 )scouring-hei 2015(:  קביעת ציון אינדקס אכילה בריאה 19נספח  5.19

 
 
 



 

 

 :Mediterranean Diet Score -תיכונית -ציון דיאטה ים: 20נספח  5.20
 

Food Group/  

Components 

 

Foods Included: 

 

Way of Scoring 

1 
Monounsaturated /Saturated 

fatty acids Ratio 
/ 

Components for adequate consumption: 

> median/gender=1 

< median/gender=0 

2 
Legumes 

 

lentils, beans, soybeans, 

chickpeas , 

Falafel 

3 
Unrefined grains 

 

Bread, Rye-bread, 

Granola, Quaker, 

Buckwheat, Groats, Pasta 

4 
Fruits and nuts 

 

All fruits  

nuts 

5 
Vegetables 

 

Vegetables (excluding 

potatoes) 

6 
Fish 

 

Fish 

 

7 
Meat 

 

Meat 

 

Components for low consumption: 

<median/gender=1 

>median/gender=0 8 
Dairy products 

without eggs 

Dairy products 

 

9 
Alcohol 

 

Alcohol 

 

Moderate consumption of alcohol  

If in a gender-based range = 1 

Out of range=0 

Men: 10-50gr/day 

Women: 5-25gr/day  

                                                  

                                Min Score: 0                        Max Score: 9  
 



 

 

 מעובדים-להערכת צריכת מזונות אולטרה NOVA : מערכת סיווג 21נספח  5.21

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  



 

 

 השוואה בין שיטות המחקר של אוכלוסיית מש"ה לסקרי מב"ת: 22נספח  5.22

 

 
 
 

  

 IDD study MABAT-adult MABAT-ZAHAV 

Survey sample 
Community dwelling IDD 
population N=121 

National sample  
N=2957 

National sample     

N=1029 

Age 33-76 18-64 65 and older 

Background 
characteristics 

Gender 
Birth country 
family status 
Residence 
Housing type 
BMI and Waist 
circumference 
physical activity 
Health status 

Gender 
Birth country 
family status 
Education, poverty level 
BMI and Waist 
circumference 
physical activity 
Health status 

Gender 
Birth country 
family status 
Education, poverty level 
BMI and Waist 
circumference 
physical activity 
Health status 

Dietary assessment 
photo-assisted 24-h 
dietary recall interview 

24-h dietary recall 
interview 

24-h dietary recall 
interview 

Dependent 
Variables 

Nutritional status 
Obesity status 
Diet quality by: HEI, 
MED-DIET score, UPF 

Nutritional status 
Obesity status 
Food insecurity status 

Nutritional status 
Obesity status 
Food insecurity status 

Underweight Underweight (BMI<22) 
Underweight 

(BMI<18.5) 
Underweight (BMI<22) 

Statistical Analysis 
Multivariable analysis by 
SPSS 26 

Multivariable analysis by 
SAS enterprise 7.1 

Multivariable analysis by 
SAS enterprise 7.1 



 

 

 (WINPEPI: חישוב גודל מדגם )באמצעות תוכנת 23נספח  5.23

 
 
 

  



 

 

 
 

: צרכה תזונתית של אוכלוסיית מש"ה לפי מגדר, על פי מרכיבי מדד אכילה בריאה 24נספח  5.24

(2015-HEI ) 

 

 
 
 
 
 
 

P-

value 

Mean ±SD 

score 
Women 

(n=59) 

Mean ±SD 

score 
Men  

(n=62) 

Standard for 

maximum score 
Maximum 

score 
Healthy Eating Index 

components 2015 

 Adequacy 

0.304 
4.30 ±1.1 

(5) 
4.43 ± 1 (5) cup0.8 ≤ 5 Total fruits 

0.772 
1.2 ±1.9 

(0) 
 1.01± 1.7 (0) cup0.4 ≤ 5 Whole fruit 

0.084 
1.97 ±1.5 

(2) 
1.50 ± 1.5 

(1.5) 
Cup1.1 ≤ 5 Total vegetables 

0.836 1.02 ±2 (0) 
0.87 ± 1.9 

(0) 
cup0.2 ≤ 5 Greens and beans 

0.06 
4.41 ±4.5 

(4.1) 
2.7 ± 4.0 (0) oz1.5 ≤ 10 Whole grains 

0.432 
2.83 ±2.5 

(1.9) 

2.65 ± 2.6 

(1.8) 
Cup1.3 ≤ 10 Dairy 

0.668 
3.82 ±1.8 

(5) 
4.10 ±1.5 (5) oz2.5 ≤ 5 Total protein foods 

0.25 
2.05 ±2.3 

(0) 
1.59 ±2.3 (0) cup0.8 ≤ 5 

Seafood and plant 

protein 

0.626 
6.60 ±3.7 

(7.6) 
7.16 ±3.5 (9) 

PUFAs+MUFAs/SFAs≤ 

2.5 
10 Fatty acids 

 Moderation 

0.206 
2.84 ±3.7 

(0) 
1.89 ±3.3 (0) oz1.8 ≥ 10 Refined grains 

0.856 
2.24 ±2.7 

(1.1) 
2.26±3.0 (0.9) gram1.1 ≥ 10 Sodium 

0.509 2.5 ±3.6 (0) 3.00 ±3.4 (2.0) 6.5% of energy≥ 10 Added sugars 

0.826 
8.14 ±2.0 

(8.5) 
7.89±2.8 (9.5) 8% of energy≥ 10 Saturated fats 

0.531 40.71 39.52  100 Total score 



 

 

Abstract 

 
Background: The life expectancy of people with intellectual-developmental disabilities 

(IDD) is increasing worldwide. Despite this, almost no research in the fields of health and 

nutrition has been carried out on this population. In Israel, there is no information 

regarding the nutrition status of the general population with intellectual-developmental 

disabilities, particular in this elderly sub-population. And this, even though organizations 

around the world have emphasized the importance of nutrition research in this area. 

Community-dwelling adults with IDD, unlike the general population, show signs of 

premature aging and are at an increased risk of morbidity and mortality, mainly from 

chronic diseases such as obesity and diabetes as well as an increased nutritional risk of 

nutrient deficiencies and malnutrition. The lack of information about their nutritional 

status, along with the lack of follow-up, and nutritional monitoring, place them at 

significant nutritional risk, and impair their chances of reaching old age in good health. 

There is an absence of validated and appropriate dietary intake assessment tools for those 

with IDD, who are characterized by limited cognitive abilities and impaired memory. This 

absence of appropriate tools is the main obstacle to receiving reliable information on 

dietary intake and quality, in order to develop nutritional guidelines, so as to improve 

their health and nutrition status.  Other challenges are the ethical complexity of receiving 

approval for conducting research and recruiting community-dwelling IDD people for 

nutrition research. This research took upon itself, as an objective, to deal with these 

obstacles. This study provides, for the first time, reliable and accurate information on the 

nutritional and health status of community-dwelling elderly adults with IDD in Israel and 

it sheds light on the etiology leading to nutritional risk, based on our findings, a 

formulation of population-specific guidelines aimed at risk factor reduction, and 

interventions programs can be developed. 

 

Study aims: (1) To develop a validated population-tailored method for assessing the 

nutritional intake of community-dwelling adults with IDD, to bridge the cognitive and 

intellectual gaps,  and to be applicable and adapted to collect information on dietary 

intakes in this population as a basis for further nutrition research.  (2) To estimate the 

dietary intake and diet quality of community-dwelling adults with IDD and identify risk 



 

 

factors for nutritional deficiencies, as a basis for the formulation of population-specific 

guidelines. 

 

Methods: Based on the literature review, when considering the limitations of various IDD-

nutritional questionnaires, and in light of the cognitive limitations of the IDD population, 

we developed the Photo.Rec24.IDD. This nutritional tool combines two assessment 

methods, recall, and photography, thereby closing the information gap of the dietary 

intake of the IDD population. In order to validate the Photo.Rec24.IDD, and after obtaining 

the necessary approval from the Ministry of Welfare, and Social Affairs, we recruited a 

convenience sample of 22 IDD adults living in an assisted living compound within the 

community, who work in a sheltered workshop located in the compound, and agreed, 

together with their legal guardians, to take part in the study.  

We compared the intake obtained by the Photo.Rec24.IDD to the dietary intake 

assessed through observation by a clinical, experienced dietitian. The nutrients intake 

obtained by the dietitian’s observational assessment was compared to that obtained by 

the Photo.Rec24.IDD method (with photography) and that obtained by the traditional 

24-hour recall without photography (Rec24h). This comparison was made to quantify 

the improvement in the dietary recall, assisted by photography. 

After obtaining the ethics approval from the supreme Helsinki Committee for medical 

research in the Ministry of Health, we approached IDD employment centers in order to 

recruit participants to assess their nutritional status. We carried out a cross-sectional 

study. The convenience sample included 121 community-dwelling adults aged 33-76 

(mean ± SD, 48.29±10.7) with light-moderate levels of IDD. After receiving full written 

consent from the participants (with assistance) and their legal guardians. Each 

participant underwent a complete nutritional and health assessment, using a photo-

assisted 24-hr dietary recall interview (Photo.Rec24.IDD), socio-demographic, lifestyle, 

health status and clinical questionnaires, and anthropometric measurements. All dietary 

intake records were entered into the “Tzameret” dietary analysis software program for 

analysis, assessment of diet quality, and identification of nutritional risk. Dietary intakes 

were compared with the dietary recommendations [DRI] and with the general Israeli 

population, adjusted for age and sex. The diet quality was estimated by accepted 



 

 

nutritional indexes [Healthy Eating Index-2015 (HEI-2015), Mediterranean-diet score 

(Med-Diet), and the percentage of energy (calories) consumed as Ultra-processed foods 

(UPF) [using the NOVA classification system].  The nutritional and health status were 

compared with the  National Health and Nutrition  (MABAT) survey in adults (2014-

2015) of the same age group and with the MABAT-Zahav survey (2014-2015) for age 65 

and over. Lastly, we assessed the link between health characteristics and lifestyle, 

nutritional intake, and dietary patterns with the prevalence of underweight and 

overweight among the IDD population.  All dietary intake records were entered into the 

“Tzameret” software program, developed by the Nutrition Department of the Ministry 

of Health. Data processing was carried out using IBM SPSS statistics software (version 

26). Tests were considered statistically significant at P values below 0.05 (both sides). 

The statistical analysis was carried out in several stages: description of the variables, 

univariate analysis, and multivariable regression analysis. 

 

Results: In this study, we developed a unique method, the Photo.Rec24.IDD method, to 

obtain nutritional information about the dietary intake of the IDD population. The 

method is based on the traditional 24-hour dietary recall with the addition of 

photography of food consumption. Through the validation of the Photo.Rec24.IDD we 

consistently found a 17-30% increase in dietary intake due to the added benefit that 

photography gives.  

Regarding the health and nutritional status results of the study population, , we found 

that the majority (73%) of the IDD population reported having one or more medical 

diagnoses of chronic illness, and 68.4% consumed one or more medications (up to a 

maximum of 10 medications) on a daily basis. In comparison with the general population, 

we found that the IDD population had a higher prevalence (13.2%) of obesity, and thyroid 

problems (14%). The prevalence of obesity (37.2%) and underweight (18.2%) was higher 

in the IDD population as compared also to the elderly population. We found a low level 

of physical activity compared to the aforementioned population (only 13.2% met the 

international recommendations). We found low intakes of fiber, vitamin D, vitamin E, 

folate, vitamin A, calcium, magnesium, potassium, and zinc. Only a third of the 

participants (33.8%) reported that they consume one or more nutritional supplements.   

https://www.health.gov.il/UnitsOffice/ICDC/mabat/Pages/mabat.aspx
http://scholar.google.co.il/scholar?q=univariable+regression+analysis&hl=iw&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart


 

 

%96.7  of the IDD participants consumed sodium above the recommended amount (AI) 

and more than the general, including elderly, Israeli population.  The diet quality of the 

IDD population was assessed as medium to low levels of adherence to the Mediterranean 

diet, mean score of 2.53 (SD=1.1) out of a maximum score of 9, and to the Healthy Eating 

Index (HEI), mean score of 40.1 (SD=10.3) out of a maximum score of 100. 37 % of the 

participants' daily energy came from ultra-processed foods.  

We found that obesity was significantly associated with a greater number of medications 

and nutritional supplements taken, a greater number of diseases, a greater prevalence 

of diabetes and hypertension, less physical activity, a larger waist circumference, higher 

zinc intake, and lower calcium intake. In multivariable logistic regression, age and sex-

adjusted, participants with a calcium intake at the upper quartile were 45% less likely to 

be obese compared to those who consumed calcium in the lower quartile (OR = 0.547, 

p=0.005), and the prevalence of obesity was 5 times higher among those with diabetes 

(OR=4.977, p=0.039). 

Conclusions: This study offers a wide and reliable understanding of the health and 

nutritional status of the elderly IDD population living within the Israeli community and 

provides evidence that this community-dwelling population is at a health and nutritional 

risk. This research indicates a higher prevalence of obesity and underweight among the 

IDD population in comparison to the general Israeli population. In addition, malnutrition 

(undernutrition) was found among this population as a result of inadequate dietary 

intake, poor dietary patterns, and poor food quality including excessive intake of added 

sugars, refined grains, sodium, ultra-processed foods as well as an inadequate intake of 

fruits and vegetables.  We observed early signs of aging and functional decline and a 

higher prevalence of diabetes than in the general population.  

The IDD population dwelling in the community, that approaching old age, requires 

improvement in dietary patterns and food quality which will provide adequate intake of 

macro and micronutrients and dietary fiber by increasing adherence to the 

Mediterranean diet patterns. This will, in turn, delay dependency and promote optimal 

aging while improving and maintaining health, function, and nutritional status. 

Due to the early onset of aging in this population, there is a need to determine standards 

for early detection of nutritional risk and chronic morbidity, as well as providing 

personalized nutritional interventions focused on the prevention and management of 



 

 

diabetes, obesity, undernutrition (including sarcopenic obesity), loss of bone and muscle 

mass, frailty, as well as providing support for recovery from illness. The results of this 

research are essential for the development and application of tailored nutritional 

guidelines and intervention plans among the elderly IDD population. 

The dietary assessment method, Photo.Rec24.IDD, which was developed and validated in 

this study will allow for further research to be conducted with larger samples in order 

to confirm and strengthen our findings and provide a better understanding of the health 

and nutritional status of the IDD population in Israel and around the world. 

 

Synopsis 

The current study investigates the nutritional status of elderly individuals with 

intellectual developmental disabilities (IDD) in Israel. As life expectancy for people with 

IDD continues to rise, there is a notable gap in knowledge regarding their nutritional 

status, particularly among those living in community settings and within older age 

groups. This population ages prematurely and faces an increased risk of chronic 

diseases. To address these challenges, the study developed the Photo.Rec24.IDD tool, 

which assessing nutritional intake by integrating photographic documentation with 

traditional dietary reporting.  This method was found to improve the accuracy of 

nutritional intake assessment compared to traditional methods. The findings indicate 

that the IDD population suffers from many nutritional problems, such as low 

consumption of dietary fiber and micronutrients and high consumption of sodium and 

ultra-processed food. The study highlights the need to enhance dietary quality and 

patterns and advocates for the development of tailored dietary guidelines for the IDD 

population. 
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