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מפרקי הפאצט
מפרקי הפאצט הם המפרקים הסינוביאליים היחידים בעמוד השדרה. קירקלדי 
ומשני  לראשונה את מבנה שלושת המפרקים, המורכב מהדיסק  וויליס תארו 
בעמוד שדרה  ביניהם9.  הביו-מכאניים  הגומלין  יחסי  את  וכן  הפאצט,  מפרקי 
החוליה  )גופי  הקדמית  לעמודה  עוברת  הקומפרסיבית  המעמסה  עיקר  בריא, 
האחורית  העמודה  בייצוב  מסייעים  הפאצט  מפרקי  הבין-חולייתי(,  והדיסק 
על  שמופעלים  הרוטציה  כוחות  את  ומגבילים  וביישור  בכיפוף  בהעמסה, 

הדיסק. 
היציבות  חוסר  היתר/  ותנועתיות  הדיסק  של  הביו-מכאני  התפקוד  אובדן 
שנגרמת כתוצאה מכך מובילים להעמסה מוגברת על מפרקי הפאצט. כמו כל 
הסחוס,  רקמת  של  לשחיקה  מובילה  לקויה  ביו-מכאניקה  סינוביאלי,  מפרק 

לקרעים ולסקלרוזציה של הרקמה התתסחוסית )תמונה מס' 5(5. 
שינויים מבניים אלה מובילים לכאבי גב אקסיאליים אך בנוסף לכך, היפרטרופיה 
של הפאצט, תת פריקות, אוסטיאופיטים וירידת נפח הדיסק מובילים להיצרות 
התעלה המרכזית ו/או הלטראלית. חוסר היציבות במבנה שלושת המפרקים מוביל 
.9degenerative spondylolisthesis-לתסמונות קליניות כגון עקמת מבוגרים ו

רצועות ושרירים
ומונעות  הפנימית  ליציבותו  תורמות  השדרה  עמוד  את  הסובבות  הרצועות 
תנועות קיצון בכל כיווני התנועה. בעמוד שדרה צעיר, הרצועות מכילות כ-90 
לכוחות  להתנגד  להן  המאפשר  הרכב  אלסטין,  אחוזים  ועשרה  קולגן  אחוז 
דחיסה ומתיחה. ליגמנטום פלאבום, בשונה משאר הרצועות, מכילה 80 אחוז 

אלסטין 
ו-20 אחוז קולגן, מה שמאפשר כיווץ הרצועה תוך כדי כיפוף והתארכות 
התומכות  ברצועות  האלסטין  אחוז  השחיקה,  מתהליך  כחלק  ביישור13. 
בסגמנט  יציבות  אי  יתר/  לתנועתיות  שמוביל  מה  נחלשות,  והן  עולה 
באחוז  עליה  קיימת  הפוך:  התהליך  פלאבום,  בליגמנטום  הספינאלי. 
הקולגן, התעבות וכיפוף של הרצועה בתוך תעלת השדרה, מה שתורם 

להיצרות התעלה13. 
עמוד  ויציבות  תנועה  ושמירת  ביצירת  חשוב  נדבך  מהווים  והאגן  הגב  שרירי 
במצבים  והדינמית  הסטאטית  המעמסה  את  ומשנה  מאזנת  תמיכתם  השדרה. 
)מולטיפידוס  השדרה  עמוד  ומייצבי  הבטן  שרירי  עמ"ש,  זוקפי  שונים. 
ורוטטוריס( פעילים בזמן עמידה ופעילותם המנוגדת בזמן תנועה מונעת זוויות 
תהליכים  למצוא  ניתן  השדרה,  עמוד  של  ההתבגרות  מתהליך  כחלק  קיצון. 
שחיקתיים גם בשרירים. מיופטיה שחיקתית שכזו, גם היא פוגעת באיזון של 

תנועתיות עמוד השדרה14.

המהלך הקליני
כאמור, דיסקופטיה לומבארית יכולה להתבטא בכל אחת ובשילוב של שלוש 
תסמונות קליניות שונות ובכללן תסמונת רדיקולארית, תסמונת כאב אקסיאלי 
)DDD( וכן תסמונת סטנוטית של היצרות תעלה צידית או מרכזית עם אפקט 
יעבור  אחת  בתסמונת  מטופל שמתחיל  רבות  פעמים  העצב.  לרקמת  איסכמי 
מרכיב  יתקיים  סטנוטית  בעיה  בכל  תסמונות.  של  שילוב  יציג  ואף  לשנייה 
המרכיב  מהו  כגון  על שאלות  לענות  בכל שלב  ולהפך. חשוב  מסוים  דלקתי 
הספינאלי  בסגמנט  הביו-מכאני  המצב  ומה  איסכמי(  מול  )דלקתי  הדומיננטי 
)היפו או היפר-מוביליות( וכמובן, מהם הגורמים המייצרים כאב )עמודה קדמית 
מול אחורית, מפרקים מול רקמות רכות( וכן, להעריך האם הכאב הוא מכאני, 

נוירוגני או הקרנה סומטית. 
בטבלה מס' 2 מסוכמים קווים מנחים לפרוטוקולים טיפוליים-שיקומיים לשלוש 

התסמונות המרכזיות. 
רחב  מגוון  השיקומי  המטפל  בידי  הטיפולי,  בפרוטוקול  לראות  שניתן  כפי 
זו שמתווה  היא  הקלינית המתמשכת  טיפוליות כאשר ההערכה  טכניקות  של 
קיימות  השיקומי  המטפל  בידי  למטופל.  וההמלצות  הטיפולית  החבילה  את 

פרוטוקול טיפולי-שיקומי - דיסקופטיה עם רדיקולופטיה

אקוטיסאב אקוטיכרוני

No SMT
No MOB
DN & intense heat  
Pilates
Shortwave/ultralight heat
Lyrica / cymbalta

SMT
MOB
Paraspinal taping
US Therapy
STW for AIG’s 
Avoid sitting & car
Core stability.
Backstroke, hydroclass 
Harpaggo 
B12
Shortwave/ultralight heat
Feldenkries

Neuromobelisation 
Cryotherapy 
IFC current
Neurotaping 
Lumbar support
Gentle MOB NO rotation
NO SMT
Avoid sitting & car
Isometric abdominal exe.
hydrowalk 
SLR self stretch
NSAID’s

פרוטוקול טיפולי-שיקומי  דיסקופטיה עם כאב אקסיאלי

אקוטיסאב אקוטיכרוני

No SMT
No MOB
DN & Coblation 
Pilates
Shortwave/ultralight

MOB
SMT - rare
Paraspinal taping
US Therapy
Core stability.
Backstroke, hydroclass 
Harpaggo 
Shortwave/ultralight heat
Lumbar support if  
required
Feldenkries

Cryotherapy 
IFC current
Lumbar support
Gentle MOB
SMT
Isometric abdominal exe.
hydrowalk 
NSAID’s

פרוטוקול טיפולי-שיקומי דיסקופטיה עם קלאודיקציה נוירוגנית )היצרות(

אקוטיסאב אקוטיכרוני

SMT
MOB – FD
Interspinous invasive 
electrotherapy
Intense heating @ home
Feldenkries

MOB in FD
Paraspinal DN & intense 
heat 
US Therapy - facets
Shortwave/ultralight heat

MOB in FD
SMT
NSAID’s

Neuromobelisation – dynamic stretch and mobelisation of peripheral nerves based on 
the neural stretch tests, Cryotherapy - the application of local cold to an inflamed area 
mainly to cause vasoconstriction up to 3 timed a day for 15-20 minutes, Neurotaping 
– the approximation of an inflamed peripheral nerve to its origin in order to improve 
vasa nervosum perfusion, MOB – mobilization of restricted spinal unit is done 
within its physiological range of motion in case of discopathies we avoid mobilization 
into rotation and extension, SMT – spinal manipulative therapy is the short lever 
mobilization into the para-physiological range of motion of a specific spinal unit we 
tend to avoid SMT in the acute stage and use it rarely in the chronic phase, hydro – 
range of water (minimal weight bearing) based activities and exercises to improve spinal 
flexibility, IFC current -Interferential currents are widely used for pain management 
through the stimulation of somatoaffrent pathways, its long term effects are under 
controversy, US therapy – set at 2-2.5w/cm2 aimed at the interspinous space and the 
intervertebral canal at the affected level, Unlu et al. 2008 showed significant reduction in 
pain intensity and reduction in size of herniated mass in response to US current thought 
to cause vibration and heat in the affected area, STW for AIG – at the subacute stage of 
radiculopathy we recognize specific painfull sites along the nerve known as" Abnormal 
Impulse Generating sites" (see "the sensitive nervous system" by David Buttler) which 
require local "soft tissue work", Paraspinal taping –parallel taping of the erector spinae 
against gravity to reduce muscle tone, Harpaggo (Harpagophytum procumbens) – the 
use of 50 mg/day of harpagoside (devil's claw) is considered a proven well tolerated anti-
inflammatory and clinically proven treatment for low back pain (NIH review 2003), B12 
– important in the maintenance and recovery of Schwann cells as part of the wallerian 
regeneration process, an oral dose of 500-1000 microg/d of crystalline vitamin B12 is 
needed, in cases of recognized deficiency or malabsorption injections may be required, 
DN – dry needeling is a proven technique of muscle relaxation by the local application of 
acupuncture needles into the muscle belly and the muscular tendenous junction, DN & 
intense heat – we use the acupuncture needles as heat conductors into specific ligaments 
such as the intertransverse, interspinous and illiolumbar ligaments where intense heat 
of more than 60 degrees cause contraction of collagen fibers and increase ligaments 
rigidity, Interspinous invasive electrotherapy – the use of acupuncture needles placed 
between the spinous spocess above and below a stenotic spinal unit and the application 
of high voltage current between the needles. The high voltage current increases local 
perfusion and reduce soft tissue swelling is thought to pass in the path of least resistance 
therefore passing through the soft tissue elements in the stenotic canal.  
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{רשימה ביבליוגרפית}

תמונה 3. שינויים בדפוסי צירי תנועה משתנים בכיפוף לאורך תהליך השחיקה 
הדיסקוגנית

טכניקות להפחתת דלקת מקומית,שיכוך כאב, ניוד עצבים פריפריים, הורדת 
תנועה  שיקום  לעצב,  הפרפוזיה  והגברת   endoneural fluid pressure-ה
מפרקית, הרפיית שרירים, פסיליטציה ועירור של מייצבי עמוד השדרה, שיפור 
הגבלת  הצידית,  ובתעלה  השדרה  בתעלת  לחץ  הורדת  המקומית,  הפרפוזיה 

התנועה ביחידה ספינאלית ועוד.
האתגר הקליני, אם כך, הוא בהבנה היסודית של התהליכים והשלבים השונים 

כפי שפורטו לעיל, ובחירת הטכניקות הטיפוליות בכל שלב נתון.

שתוארו  והביו-מכאניים  המקרוסקופיים  הביוכימיים,  השינויים  לסיכום, 
הקליני  הביטוי  הם  בתנועה  והגבלה  כאב  במקביל.  כולם  מתרחשים  לעיל 
את  לזהות  המטפל  של  ותפקידו  השדרה  עמוד  של  ההתבגרות  תהליך  של 
של  מצבו  את  לנתח  הקלינים,  לסימנים  הרדיולוגיים  הממצאים  בין  הקשר 
היפר-מוביליות,  )פציעה,  השחיקה  תהליך  לאורך  אותו  ולמקם  המטופל 
 end stage ,מולטילבל ארטרוזיס ,adjacent hypermobility ,היפו-מוביליות
degeneration( ובמהלך התלונה הכרונית לזהות את המעבר בין דומיננטיות 

דלקתית לאיסכמיה.
גורמים רבים משפיעים על קצב התקדמות התהליך השחיקתי ומקומו בעמוד 
והימנעות  גופנית  פעילות  נכונה,  תזונה  של  למשמעותן  עדויות  יש  השדרה. 
מעישון כגורמים קריטיים להאטת התהליך, אך יותר ויותר מחקרים מצביעים 

על נטייה גנטית כפקטור מכריע.
המטפל השיקומי במאה ה-21 נדרש להתמחות בתחום עמוד השדרה ולפתח 
הבסיסית.  ההכשרה  ברמת  מהנלמד  יותר  הרבה  רחב  טיפוליים  כלים  מגוון 
 case managers-טכניקות ומטפלי נישה ימשיכו להתקיים, אך תגבר הדרישה ל

שיידעו לתת מענה רחב ושלם.

ד"ר גיא אלמוג .MSc.DC, מנהל תחום כירופרקטיקה במרפאת שיר"ם, עדי דרור 
Lic.Acu, מטפלת בכירה במרפאת שיר"ם, המרכז הרפואי אסף הרופא, צריפין

תמונה 4. העמסת כוחות על האלמנטים האחוריים בתגובה לשחיקת דיסק

תמונה 5. שינויים שחיקתיים במפרק הפאצט בחולדות מעבדה לאחר ארבעה 
שבועות של קיבוע חיצוני
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תמונה 1. צילום רנטגן של כפות הידיים. מודגמים שינויים ניווניים מתקדמים בפרק הקרפו-מטאקרפלי של האגודל
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שינויים ניווניים בכף היד
שינויים ניווניים בידיים שכיחים מאוד מעל גיל 50 ומלווים בכאב ובהגבלה תפקודית. 

טיפול שמרני יעיל ברוב החולים וכולל שימוש בתרופות, הזרקת קורטיקו-סטרואיד, 
מנוחה, שימוש בסדים, טיפולים במכונים לפיזיותרפיה וריפוי בעיסוק

פרופ' שלום שטהל

ף היד מורכבת מתשע עצמות שורש כף היד, הערוכות בשתי שורות. בנוסף, כ
קיימות חמש עצמות מסרק, שני גלילים באגודל ושלושה בשאר האצבעות. 
לעצמות מפרקים עם העצמות הסמוכות, דבר המאפשר תנועתיות חלקה 
וביצוע מגוון רחב של פעולות. מפרק שורש כף היד הוא המורכב והמסובך מכלל 
המפרקים בגוף, שכן הוא כולל מספר מפרקים. המפרק מאפשר תנועתיות מירבית 

ובעת ובעונה אחת מקנה גם יציבות הדרושה בהפעלת כוח ומאמץ.
המפרק.  פעולות  ונפגעות  הסחוס  נשחק  )אוסטיאוארתריטיס(  ניווני  בתהליך 
שכיחות הפגיעה בידיים הולכת ועולה עם הגיל ובעיקר בנשים מעל גיל 50. 
בין הגילאים 100-71 נמצאו שינויים ניוונים סימפטומטיים בידיים אצל 26 אחוז 
מהנשים ובקרב 13 אחוז מהגברים1. הסיבות להופעת התהליך החולני בידיים, 
בגיל  המחלה  הופעת  שונים2.  בגורמים  ותלויות  נהירות  אינן  חבלה,  להוציא 
צעיר )פחות מגיל 50( מצביעה על נטייה משפחתית גנטית. סיבות אחרות הן 
בין השמנה להתפתחות  דווח על קשר  כן  יתר.  וגמישות  הורמונליים  שינויים 
השינוי הניווני3. לא הוכח קשר בין שולטנות )דומיננטיות( היד לשכיחות הופעת 
התהליך. התהליך הניווני אינו פוגע בידיים באופן סימטרי. הוא יכול להופיע 
בשורש כף היד, בעיקר במפרק הרדיו-קרפלי, או בכל אחד מהמפרקים הקיימים 

ביד, והוא שכיח בעיקר בשלושה מקומות:
 )Basilar Joint( - 1. בסיס האגודל - המפרק שבין עצם המסרק לעצם הקרפלית

.Trapezio Metacarpal joint או
 .Distal Intrphalangeal Joint - 2. המפרק הבין גלילי הריחקני

.Proximal Interphalangeal Joint - 3. המפרק הבין גלילי הקריבני
תלונות וסימנים: כאב, נוקשות, נפיחות והגבלה בתנועות הן תלונות אופייניות 
בעת  רק  בתחילה  מופיע  הכאב  בידיים.  האוסטיאוארתריטיס  צורות  לכל 
ההפעלה ובהמשך גם במנוחה. עקב היווצרות זיזים גרמים )אוסטאופיטים( כחלק 
 Nodes-מהתהליך הניווני, מופיעות תפיחויות אופייניות במפרקים. הדבר ידוע כ
Heberden's במפרק הבין גלילי הריחקני וכ-Nodes Bouchard's במפרק הבין 
והרצועות  גם על הגידים  ניווני מתקדם עלול להשפיע  גלילי הקרבני. תהליך 
של  במקרה   ,Mallet Deformity פטישונית,  אצבע  ומתקבלת  למפרק  סביב 
 ,Swan-neck deformity ,פגיעה במפרק הבין גלילי הריחקני, או, באופן נדיר
המפרק  באזור  גנגליון  מתפתח  לעתים  הקריבני.  גלילי  הבין  במפרק  בפגיעה 
ניווני  תהליך   .Mucous cyst  - הניווני  מהתהליך  כחלק  הריחקני  גלילי  הבין 
במפרקי האצבעות ובעיקר בבסיס האגודל מפחית את יכולת הקמיצה והצביטה 

.)Pinch)
 stenosing flexor ובעיקר  ניווניים  לשינויים  מתלוות  בידיים  שונות  מחלות 

של  דלקתי  תהליך   -  De-Quervain disease שונות,  בדרגות   tenosynovitis
שקיים  ייתכן  הקרפלית.  התעלה  ותסמונת  הראשונה,  הגבית  בלשכה  הגידים 

תהליך פתולוגי משותף לכל ההפרעות.

אבחנה וטיפול 
ניווני נקבעת על פי תלונות הנבדק, המראה האופייני של  אבחנה של תהליך 
המפרק, בדיקת טווח התנועות ויכולת הקמיצה והצביטה. הפעלת כוחות דחיסה 
יחד עם תנועה סיבובית )grind test( במפרק הפגוע מעוררת כאב. צילומי רנטגן 
מסייעים רבות. ניתן לראות ממצאים אופיינים כגון היצרות המפרק, היווצרות 
ושינויים אחרים עד להרס  Nodes(, סקלרוזיס  או  )אוסטאופיטיס  זיזים גרמים 

המפרק, עיוות הצורה ואיבוד הציר )תמונה מס' 1(.
מטרות הטיפול בתהליך ניווני כוללות שיכוך כאבים, דיכוי התהליך הדלקתי, 

 .)Deformity( שמירה או אף שיפור התפקוד ומניעת היווצרות עווגים
טיפול לא ניתוחי )שמרני( מומלץ תמיד בשלבים ראשונים של המחלה או אף 
מרפא,  אינו  שמרני  שטיפול  למרות  הניתוח.  ביצוע  טרם  מתקדמים  בשלבים 
חולים רבים מסתדרים ומתפקדים בעזרתו לאורך חייהם מבלי להזדקק לניתוח. 
בניגוד לתהליך ניווני במפרקי הירך או הברך, התהליך בידיים הוא הרבה יותר 
האגודל  בסיס  כגון  אחת,  ובעונה  בעת  מפרקים  מספר  לכלול  יכול  מורכב, 
והמפרק הבין גלילי הריחקני הגורמים להפרעות שונות. ידוע כי בידיים, בניגוד 
למפרקים הגדולים, התלונות וההפרעות אינן זהות אצל החולים ומשתנות לאורך 
זמן. בנוסף, יש תקופות של החרפה או שיפור עצמוני ולכן קשה לקבוע כללים 
ברורים בהקשר לטיפול השמרני המועדף. הטיפול תלוי במספר משתנים כגון 

מצבו הכללי של החולה, מטרת הטיפול ומיקום המפרקים הנגועים.
בכאב קל או נסבל, בעיקר אם הפגיעה במפרק אחד, יש להשתמש במשככי 
כאבים מקובלים. טיפול מקומי על ידי משחה הכוללת NSAID's עשוי לעתים 
במקרים אלה להיות יעיל יותר מטיפול סיסטמי. בחולים שאינם מגיבים לטיפול 
 Nonsteroidal( NSAID's-אנלגטי מקובל, תרופת הבחירה היא אחד מסוגי ה
Anti-Inflammatory Drug(, בהם רצוי להתחיל במינון נמוך ולתקופה קצרה. 
בבחירת ה-NSAID's המתאים יש להתחשב בסיכונים הנלווים לשימוש בתרופה, 

כגון פגיעה במערכת העיכול או במערכת הקרדיווסקולרית.
או   Glucosamine הכוללים  המזון,  תוספי  ליעילות  באשר  נטוש  ויכוח 
Chondroitin sulphate ודומיהם4. במחקרים שונים לא הוכחה באופן מובהק 
אלה,  שחומרים  למרות  כי  סבורים  רבים  בידיים.  הפגיעה  להפחתת  יעילותם 
לאחר שימוש ממושך, עשויים להשפיע ולמתן את ההפרעות הנובעות מתהליך 
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{רשימה ביבליוגרפית}

בהשוואה  פחותה  בידיים  הפגיעה  רמת  לשיפור  יעילותם  במפרקים,  ניווני 
להשפעתם בתהליך דומה במפרקים גדולים, כגון ברך או קרסול.

הזרקה תוך מפרקית של קורטיכו-סטרואיד מסייעת במיוחד בזמן התקפים של 
כאב חריף6. ההזרקה יעילה יותר כאשר היא חלק ממכלול הטיפול ולא כטיפול 
יחידני. אין הוכחה ברורה כי יותר מהזרקה אחת עלולה להחיש את הרס המפרק 
ולכן ניתן לחזור על ההזרקה מספר פעמים ספורות. נהוג להשתמש בקורטיכו-
סטרואיד מסיס, ארוך טווח, מסוג betamethasone, methylprednislone או 
תוך  זיהום  למנוע  כדי  סטריליים  בתנאים  מתבצעת  ההזרקה   .triamcinolone
לוודא  יש  זהוב.  סטפילוקוקוס  ידי  על  נגרם  במידה שמתרחש,  זיהום,  פרקי. 
למנוע  מנת  על  ההזרקה  טרם  תוך-פרקי  נוזל  לשאוב  ולנסות  המחט  מיקום 
דליפה. יש לנקוט משנה זהירות אצל חולים המטופלים בנוגדי קרישה ובחולי 
יחסית, בעיקר בשל  בידיים מועטים  1. הסיבוכים לאחר הזרקה  סוכרת מסוג 
ניתן  הידועים  בין הסיבוכים  קורטיכו-סטרואיד המוזרקת.  הכמות הקטנה של 

למצוא דלדול שומן תת רקמתי ודה-פיגמנטציה בעור. 
חומצה  הזרקת  של  זמן  לאורך  יותר  רבה  יעילות  הוכיחו  מחקרים  מספר 
היאלורונית בהשוואה להזרקה של קורטיכו-סטוראיד, בעיקר בהקשר למדדים 
ניווני במפרק  של שיכוך כאבים וקמיצת אגרוף7. הדבר נבדק בעיקר בתהליך 

הבסיס באגודל.
טיפול במכון לריפוי בעיסוק הוא חלק חשוב ממכלול הטיפול בחולה ומפחית 
הערכה  ובראשונה,  בראש  כולל,  הטיפול  לתרופות.  בהזדקקות  הצורך  את 
סדים  השרירים.  כוח  ובדיקת  תנועה  טווחי  מדידת  גם  הכוללת  תפקודית 
 .)4-2 )תמונות מס'  בעיסוק  לריפוי  המותאמים לכל מפרק מותקנים במכון 
כמה מהסדים משווקים באופן מסחרי )תמונה מס' 5(. השימוש בסדים נעשה 
, הגנה ותמיכה במפרק הפגוע ולמניעת עווגים.  )mobilization( לצורך ניוח 
ובאותה עת לשמר את  תפקיד הסדים לקבע את המפרק בתנוחה תפקודית 
תנועתיות המפרקים הסמוכים. החולה מתורגל במכון מתי וכיצד יש להסיר 
את הסד על מנת למנוע נוקשות תמידית של המפרק המקובע. פיקוח וסיוע 
הקשורות  יומיומית  פעולות  דהיינו   ,(Activity Of Daily Living(  ADL-ב
בטיפול עצמי ופעולות כלליות, נעשה אף הוא במכון לריפוי בעיסוק ומאפשר 

תפקוד יומי יעיל וחופשי מתלות.
וחיזוק  במפרקים  תנועתיות  שיפור  חימום,  כולל  לפיזיותרפיה  במכון  הטיפול 
השרירים השונים בגף העליון ובמיוחד השרירים האינטרנסיים בכף היד. חימום 
המפרק יכול להתבצע בצורות שונות, כגון: אמבטיות פרפין, אמבטיות מערבולת 
או שימוש ברטיות מקומיות. החימום משפר את זרימת הדם ומקטין את מידת 
הנוקשות במפרק. טיפול באולטרסאונד יעיל אף הוא. קירור המפרק באמצעים 
שונים מסייע במקרה של התלקחות המפרק והופעת נפיחות. ניתן אף להשתמש 
בקירור במקרה שטיפול בחימום נכשל. הקירור מנתב את זרימת הדם לרקמות 

עמוקות יותר, עשוי להפחית כאב ולהקטין כיווץ שרירים. 
טיפול בחולה הלוקה בשינוי ניווני צריך תמיד לכלול את האפשרות של ניתוח. 
ההוריה לניתוח במקרה של תהליך ניווני היא כשלון הטיפול השמרני, המתבטא 

בכאב ממושך ובהידרדרות ביכולת התפקודית.

פרופ' שלום שטהל, מנהל היחידה לכירורגיה של היד, המרכז הרפואי רמב"ם, 
חיפה

תמונה 2. סד קשיח מחומר 
תרמופלסטי מותאם לשורש כף היד

תמונה 3. סד מייצב סטאטי למפרק קרפו-
מטאקרפלי של האגודל

תמונה 4. מקבע סטאטי לפרק בין גלילי רחיקני

תמונה 5. א'-ב'. סד תומך )מסחרי( לשורש כף יד
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תבניות הליכה ותנועה 
בדלקת מפרקים ניוונית 

של הברך
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שינויים בתבניות התנועה של חולים הסובלים מדלקת פרקים ניוונית 
ראשונית של הברך שכיחים לאורך כל שלבי המחלה. על ההיבטים 

השונים של תבניות התנועה של חולים אלה והרכיבים הביו-מכאניים 
העומדים מאחוריהם

ד”ר אמיר חיים, ד"ר אופיר צ'צ'יק, ד"ר מורסי חשאנ, ד"ר רונן דבי

דפ"נ(, ד )להלן  ראשונית  ניוונית  פרקים  לקת 
השכיחה  המפרקים  מחלת  היא  אוסטיאואריתריטיס, 
ביותר בגיל המבוגר. ניתן להגדיר ולסווג את המחלה 
במישור הפתולוגי ובמישור הסימפטומטי. במישור הפתולוגי 
הסחוס  של  מתמשך  ובהרס  בשחיקה  המחלה  מאופיינת 
המפרקי ובשינויים בעצם התת סחוסית הכוללים סקלורוזציה 
נוספים נצפים  ויצירה של אוסטאופיטים. שינויים פתולוגיים 
ברקמות הרכות וכוללים הסננה דלקתית קלה של הסינוביה, 
החוצים  שרירים  של  וחולשה  במפרק  הרצועות  של  רפיסות 
את המפרק1. במישור הסימפטומטי מאופיינת המחלה בכאב 
כרוני בזמן הפעלת המפרק, בהגבלה בטווחי תנועת המפרק 

ובמגבלה תפקודית. 
יתר,  השמנת  מבוגר,  גיל  כוללים  למחלה  הסיכון  גורמי 
פגיעה טראומטית במשטח המפרקי ומנח לקוי של המפרק1. 
באופן  לפחות  אחראים,  חריגים  מכאניים  וכוחות  מאמצים 
מולדים  עיוותים  המחלה2.  ולהתקדמות  להתפתחות  חלקי, 
המפרק  משטחי  את  המערבים  שברים  המפרקים,  של 
ופגיעות במבנים תוך מפרקיים )כגון רצועות או סהרונים(, 
בקשר  כולם  מצויים  המפרקית,  היציבות  לקיפוח  הגורמות 
סחוסית  פגיעה  כי  הודגם  כן  כמו  דפ"נ.  להתפתחות  ישיר 
בגודל של 3 מ"מ ויותר מעלה את הלחץ על הסחוס ומהווה 
הצביעו  אחרים  מחקרים  המחלה.  להתפתחות  סיכון  גורם 
נמצאה  באיכרים  דפ"נ:  והתפתחות  תעסוקה  בין  קשר  על 
פרמיגנהם  במחקר  הירך,  של  דפ"נ  של  מוגברת  שכיחות 
)Framingham Study( נמצא כי עבודות שכללו הרמת משא 
כבד תוך כפיפה או כריעה מגבירות בכ-30 אחוז את הסיכוי 
להתפתחות דפ"נ של הברך בגברים. עובדות אלו מרמזות כי 

מאמץ מכאני כולל מוגבר הוא מיסודות המחלה1. 
מעורבות  ואבולוציוניות  תפקודיות  אנטומיות,  סיבות  בשל 
מפרק הברך גבוהה יחסית. שיעור ההיארעות של דפ"נ של 
הברך נמצא בעלייה בשנים האחרונות ומחלה סימפטומאטית 
מהנשים  אחוז  ובכ-18  מהגברים  אחוזים  בכתשעה  מופיעה 

מעל גיל 365.
בעת הליכה נושאת הברך עומס הגדול עד פי שישה ממשקל 
הגוף. כוחות אלה מועברים באופן בלתי סימטרי דרך הברך, 
כך שבמדור הפנימי מועבר עומס גדול פי 2.5 ביחס למדור 
במדור  בהתאמה  מופיעים  וניוון  שחיקה  סימני  החיצוני4. 
במדור  מאשר  יותר  גבוהה  בשכיחות  הברך  של  הפנימי 

החיצוני.
תבניות הליכה חריגות ביחס לנורמה בחולים הסובלים מדפ"נ 
של הברך דווחו בעבר על ידי מספר מחברים. ההשערה היא 

על  מהוות אסטרטגיה להפחתת המאמצים  אלו  תבניות  כי 
עיוות  תוצאה של  הן  ומאידך  והכאוב מחד,  הפגוע  המדור 
המפרקים, חולשה, רפיון וירידה בטווחי התנועה הפסיביים. 
לתפקוד  תורמות  אלו  תבניות  האם  היא  המעניינת  השאלה 
אופטימלי של המפרק הפגוע או שמא הן תורמות להתקדמות 
המחלה? סקירה זו תדון בתבניות ההליכה השכיחות במחלה 

זו ובגורמים הביו-מכאניים האחראים להן.

משתני זמן ומרחב
שינויים במשתני זמן ומרחב בחולים הסובלים מדפ"נ של 
בהשוואה  כי  נמצא  רבים.  מחברים  ידי  על  דווחו  הברך 
בריאים, הליכתם של החולים בדפ"נ של הברך  לנבדקים 
מאופיינת בירידה באורך הצעד, בקצב ובמהירות ההליכה. 
בנוסף דווח על הארכת זמן הפסיעה וזמן התמיכה הכפולה, 
כך שזמן הדריכה )Stance) התארך ביחס לזמן הנפת הגפה 
אלה  מדדים  בין  התאמה  על  דווח  כן  כמו   .6,5)Swing(
נדרשו  אלה  נבדקים  כאשר  התפקודית.  המגבלה  וחומרת 
להגביר את קצב הליכתם, הם "בחרו" להגביר את מקצב 
ההליכה ולא את אורך הצעד וזאת בשונה מנבדקים בריאים. 
הראשונים  המחלה  בשלבי  כבר  מופיעים  אלה  שינויים 
 Andriacchi ומתקדמים בהתאמה עם התקדמות המחלה. 
הציע כי שינויים אלה מהווים מנגנון התמודדות המאפשר 
הפחתה של הכאב על ידי הורדת הכוחות הפועלים בברך 

בזמן ההליכה7.

משתנים קינמטיים
ואוריינטציית המפרקים(  )מנח  קינמטיים  שינויים במשתנים 
הצביעו  הברך. מספר מחקרים  לדפ"נ של  בסמיכות  דווחו 
על ירידה משמעותית בטווחי התנועה במפרק הברך המעורב 
ובמקביל על עלייה בטווחי התנועה בזמן תנועה במפרקים 
דפ"נ  עם  חולים  בין  השוואתיים  במחקרים  שכנים6,5. 
וקבוצת נבדקים בריאים, הודגם כי טווח התנועה של הברך 
כן  כמו  בריאים.  לנבדקים  בהשוואה  נמוך  ההליכה  במהלך 
נתגלה כי הברך נמצאת בתת יישור בשלב המגע הראשוני 
בשלב ובנוסף   (response(  Loading ההליכה,  מעגל   של 

ה-Mid-stance, ובשל ה-Swing, זווית הכיפוף של הברך 
כי  הציע   Stauffer הבריאים10,9,8.  לנבדקים  ביחס  נמוכה 
מאפשרת   Mid-stance-ה בשלב  הכיפוף  בזווית  הירידה 
התנועה  לריסון  הדרוש  הארבע-ראשי  השריר  בכוח  ירידה 

ומהווה אסטרטגיה להורדת הלחץ המפרקי8. 
תוצאות  על  דיווחו  אחרים  שחוקרים  לציין  יש  זאת,  עם 
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{רשימה ביבליוגרפית}

שונות בחולים עם מחלה בדרגה נמוכה. Kaufman ושות', שבדקו 139 חולים 
עם דפ"נ בדרגה נמוכה, דיווחו כי מאפייני התנועה שלהם לא היו שונים באופן 
בחולים עם מעורבות חד צדדית של מפרק  בריאים.  נבדקים  מהותי מקבוצת 
הברך נמצא כי טווחי התנועה בברך הנגדית גדולים מאלה שבברך הפגועה אך 

נמוכים באופן מובהק מאלה של נבדקים בריאים. 
בנוסף לשינויים בתבנית התנועה של הברך, דווח על שינויים במפרקים שכנים. 
מהלך  כל  לאורך  הירך  במפרק  התנועה  בטווחי  עלייה  על  דיווח   McGibbon
התנועה11. כן דווח על עלייה בזווית הסיבוב החיצוני של כף הרגל )Toe Out( ועל 
עלייה בהטיית הגו בשלב נשיאת המשקל. בנוסף הודגם כי הטיות אלו מקטינות 
את העומס במדור הפנימי של הברך והוצע כי הן משמשות כאסטרטגיית פיצוי 

בחולי דפ"נ12.

משתנים אלקטרומיוגרפיים
בחולים הסובלים מדפ"נ של הברך, שכיחה חולשה של שריר הארבע-ראשי 
של הירך. מספר מחברים שיערו כי הדבר נובע מאטרופיה של השריר המשנית 
לפעילות מצומצמת שלו ונובעת משימוש מופחת של החולה במפרק הכאוב. 
אולם, חולשה של שריר זה הודגמה גם בחולים עם דפ"נ שאינה סימפטומטית 
)חולים שאינם סובלים מכאב(. זאת ועוד, נמצא כי חולשה של השריר הארבע 
המחלה.  ולהתקדמות  דפ"נ  להתפתחות  תלוי  בלתי  סיכון  גורם  מהווה  ראשי 
ההשערה היא כי חולשת השריר פוגעת ביציבות הדינמית של הברך הפגועה, 
לשחיקתו  המביאה  המפרק  על  הפועלים  בכוחות  עלייה  יש  מכך  וכתוצאה 

ולהתקדמות המחלה1. 
Lewek ושות' דיווחו כי בחולים הסובלים מדפ"נ מתקדמת במדור הפנימי של 
הברך יש הפעלת יתר של השרירים המדיאליים )הראשים המדיאליים של השריר 
הארבע ראשי ושריר התאומים( החוצים את המפרק בשלב הדריכה הראשונית, 
את  מגדילה  זו  פעולה  כי  לציין  יש  זה  בהקשר  בריאים.  לנבדקים  בהשוואה 
הלחצים המוגברים מאליו במדור הפנימי של הברך בחולים אלה. ההשערה היא 
כי שחיקת המדור הפנימי מביאה לרפיון במישור הפרונטאלי של הברך והפעלה 
זו של השרירים מהווה ניסיון לשפר את יציבות המפרק שנפגעה. Lewek מצביע 
על מעגל קסמים: המשך הרס המדור הפנימי, החרפת הפגיעה ביציבות, הגדלת 
כי  נטען  ועוד  זאת  חלילה13.  וחוזר  העומס  הגדלת  הפנימיים,  השרירים  מתח 
תרגול המביא לשיפור היציבות עשוי להקטין את מתח השרירים בחולים אלה 

ולהביא להאטה בתהליך הפתולוגי.

משתנים קינטיים
משתנים קינטיים )כוחות, מומנטים ומאמצים( הפועלים על המפרקים השונים 

בשנים  המחקרי  המאמץ  בחזית  עומדים  הברך  של  מדפ"נ  הסובלים  בחולים 
האחרונות. שינויים במשתנים אלה דווחו על ידי מספר מחברים וכמו כן מספר 
הקרקע  ריאקציית  וקטור  המחלה.  להתקדמות  אלה  שינויים  קושרות  עבודות 
)Ground Reaction Force( הוא הכוח החיצוני העיקרי הפועל על המפרקים 
הלחץ  ממרכז  הוא  זה  וקטור  של  כיוונו  הקרקע.  עם  המגע  בזמן  האדם  בגוף 
בכף הרגל אל מרכז המסה של הגוף, כך שבאופן פיזיולוגי הוא עובר מדיאלית 
וארוס.  למנח  הברך  את  לכפוף  נוטה  המופעל  המומנט  הברך.  מפרק  למרכז 
כ-80-60 אחוז מהמאמץ הפועל על המדור הפנימי של הברך נתרם ממומנט 
הכפיפה האדוקטורי של הברך. גודלו של מומנט זה מושפע מגודלו של וקטור 
ריאקציית הקרקע ומהמרחק האנכי של מרכז הרוטציה של המפרק מוקטור זה. 
עם התקדמות המחלה נוצר עיוות וארוס במנח הברך )משנית לשחיקת המדור 
וגודלו  זרוע המומנט גדלה  יציבות(,  וחוסר  הפנימי, התנוונות הסהרון הפנימי 
גדל בהתאמה. מומנט זה נחשב למרכיב מפתח בפתוגנזה של דפ"נ של הברך, 
גודלו מצוי בקשר ישיר לחומרת המחלה והוא נחשב לאחד הגורמים החשובים 
בהתפתחות המחלהMiyazaki .14 דיווח על קשר ישיר בין גודלו של המומנט 

בשלבי המחלה המוקדמים לבין קצב התקדמות המחלה15.
 )Kim, Richards et al. 2004(  Kim,  )Gok, Ergin et al. 2002(  Gok
ו-17,16,10Mundermann דיווחו על עלייה של כ-100-70 אחוז בגודלו של המומנט 
האדוקטורי הפועל על הברך ביחס לנבדקים בריאים ועל קורלציה ישירה בין 
גודל המומנט וחומרת המחלה. כמו כן דווח כי בעוד שהפסגה הראשונה של 
המומנט )המתקבלת בזמן העמסת הגפה( מוגברת בחולים בשלבי מחלה שונים, 
נמצא כי הפסגה השנייה )המתרחשת בשלב הדריכה הסופי( מוגברת רק בשלבי 
מחלה מתקדמים. משתנה נוסף שדווח בסמיכות לדפ"נ של הברך הוא מומנט 
זה  מומנט  כי  נמצא  הסגיטאלי(.  במישור  פועל  זה  )מומנט  הברך  של  היישור 
כי הדבר מהווה  היא  בריאים. ההשערה  לנבדקים  דפ"נ בהשוואה  בחולי  ירוד 

אסטרטגיה להפחתת הכוחות הפועלים במפרק הפגוע19,18.

הברך  של  ניוונית  מפרקים  מדלקת  הסובלים  חולים  של  הליכתם  לסיכום, 
מאופיינת בתבנית קינמטית וקינטית אופיינית. שילוב של פגיעה מורפולוגית, 
מבנית ואסטרטגיית תנועה להפחתת כאב ועומס מפרקי, אחראי לשינויים אלה. 
עדיין לא ידוע האם "אסטרטגיה" זו מביאה לשיפור מהלך המחלה והתפקוד או 

שמא היא גורם אפשרי להמשך התפתחות המחלה.

ד"ר אמיר חיים, ד"ר אופיר צ'צ'יק, ד"ר מורסי חשאנ, מחלקה אורתופדית ב', 
המרכז הרפואי תל אביב , ד"ר רונן דבי, מחלקה אורתופדית, המרכז הרפואי אסף 

הרופא
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פרוטוקול שימוש ברפואה 
משלימה ל-OA של הברך והירך

כ-59-90 אחוז מהחולים ב-OA משתמשים לפחות בטכניקה אחת של 
הרפואה המשלימה כתוספת לטיפול במחלה. על השפעותיהן המיטיבות של 

השיטות השונות בטיפול ב-OA והבחירה בהן על פי מצב הדלקת

ד"ר יואב מוריץ, עמוס זיו

בטיפול ה תחומית  הרב  מהגישה  כחלק  משלימה  ברפואה  שימוש 
באוסטיאוארתריטיס צובר תאוצה ומודעות בקרב הציבור ועולם הרפואה, 
באוסטיאוארתריטיס  מהחולים  אחוז  שכ-90-59  מראים  מחקרים 
לטיפול  כתוספת  המשלימה  הרפואה  של  אחת  בטכניקה  לפחות  משתמשים 
הטיפול  במסגרת  משתלבת  תחומיה,  מגוון  על  המשלימה,  הרפואה  במחלה1-3. 
 באוסטיאוארתריטיס על ידי הפחתת הכאב כתוצאה של אפקט אנטי דלקתי7-4, 18-11,

בניית  יציבה,  ותיקון  המטופל  חינוך  נפשית19,  תמיכה  פרופריאוצפטי19,  תרגול 
תכניות אימון אישי-שיקומי ושיפור אורח חיים כללי.

מטרת פרוטוקול זה היא לשמש כמורה נבוכים לרופא המטפל, בסבך השיטות 
ככלי  טיפולית אשר תשמש  היררכיה  בניית  לצורך  ברפואה משלימה  השונות 
למטופליו.  וייעוץ  ולהכוונה  משלימה  ברפואה  טיפול  למסגרות  להפניה  עזר 
לשלב  מתייחס  האקוטי  המצב  וכרוני.  אקוטי  למצב  חלוקה  יש  בפרוטוקול 
ואילו השלב הכרוני מתייחס לתמונה  הדלקתי החזק של האוסטיאוארתריטיס 
הקלינית של נוקשות, קושי בתנועה, כאב רקע עם אלמנטים מכאניים ברורים. 
בנוסף, נותן הפרוטוקול תקציר של העקרונות של כל שיטת טיפול המופיעה 
ידועה:  פזיולוגית  פעילות  פי  על  לקטגוריות  הטיפול  שיטות  את  ומחלק  בו, 
לכמה  חופפות  מסוימות  טכניקות  ופרופריאוצפטית.  מכאני  דלקתית,  אנטי 

קטגוריות. 
השונות  הטכניקות  אפקט  את  שבחנו  מחקר  עבודות  על  מבוסס  הפרוטוקול 
שיר"מ  במחלקת  שנצבר  הקליני  הניסיון  ועל  באוסטיאוארתריטיס  בטיפול 
)שרותי רפואה משולבת( במרכז הרפואי אסף הרופא. הפרוטוקול אינו סיכום 
של Best Evidence medicine עקב המחסור בעבודות מחקר בתחום הרפואה 
המשלימה, הוא מתייחס רק לשיטות הטיפול היותר מוכרות ברפואה המשלימה 

ואינו מתיימר לייצג את כל השיטות הכלולות תחת הגדרה זו.

טיפולים אנטי דלקתיים ומפחיתי כאב
דיקור - דיקור )אקופונקטורה( הוא אחד מענפי הטיפול של הרפואה הסינית. 
בגוף  ספציפיים  למקומות  במיוחד  דקות  מחטים  החדרת  על  מתבסס  הדיקור 
אשר ייצרו או יחישו תהליכי ריפוי והחלמה עצמיים בכדי לשפר את בריאות 
גוף שבו מתקיימת  הוא  בריא  גוף  פי תפישת הרפואה הסינית,  המטופל. על 
זרימה נאותה של דם בכלי הדם וכן זרימה של אנרגיית חיים הקרויה צ'י. מחלה 
נוצרת עקב בעיה בזרימת הצ'י והדם בגוף. לרוב, הבעיה בזרימה נוצרת עקב 
חסימה. בעיני הרפואה הסינית, הדיקור הוא אחת הדרכים להשפיע באופן ישיר 
על איזון הזרימה של הצ'י בגוף. החדרת המחט לנקודת דיקור מסוימת )בהתאם 
מוחדרות  המחטים  החסימה.  על  להתגבר  המטופל  לגוף  תאפשר  לדיאגנוזה( 
לנקודות הנמצאות על מסלולים מוגדרים שנקראים מרידיאנים, בהם זורם הצ'י. 
)כחלק  בדיקור  הטיפול  במסגרת  שונים  מרפא  בצמחי  להשתמש  נהוג  בנוסף, 

מהטיפול הכולל ברפואה הסינית(. 
מחקרים מצביעים על השפעה אנטי דלקתית מובהקת של דיקור סיני24. הדיקור 
נמצא כמשפעל את מערכת העצבים המרכזית לדיכוי פעילות דלקתית באמצעות 
הקטנת הפרשת אינטרלאוקינים, ציטוקנים וגורמים פרואינפלמטורים נוספים. 
במחקרים קליניים ובמטה-אנליזות, דיקור נמצא יעיל לטיפול בכאב ולשיפור 
שנערכה  ביותר  הבולטת  העבודה  באוסטיאוארתריטיס7-4,  התפקוד  יכולת 
כמחקר קליני מבוקר, כפול סמיות, עם קבוצת דיקור ופלצבו, על כ-570 חולים 
בתפקוד,  שיפור  הראתה  שבועות,   26 במשך  הברך  של  באוסטיאוארתריטיס 

הפחתה בכאבים ועלייה בטווחי תנועה4.
בטיפול  באבחון,  העוסק  רפואי  מקצוע  היא  כירופרקטיקה   - כירופרקטיקה 
ובמניעה של בעיות במערכת עצב-שריר-שלד. הכירופרקטיקה שמה דגש על 
 .8 למפרקים  ומניפולציות  מוביליזציות  הכוללות  מנואליות  בטכניקות  שימוש 
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כאבי גפיים מהווים את התלונה השלישית בגודלה בין התלונות המתקבלות על 
ידי כירופרקטורים, כ-17.1 אחוז מסך כל התלונות9.

סקירת ספרות על כירופרקטיקה כטיפול לאוסטיאוארתריטיס של הירך והברך 
מצביעה על רמת מחקר C או Limited evidence לטיפול בירך, ורמת מחקר 
כירופרקטי באוסטיאוארתריטיס  Fair evidence לטיפול בברך10. טיפול  או   B
מבחינת  והתוצאות  בלבד11,  תרגילים  תכנית  בעזרת  טיפול  על  עולה  ירך  של 
רמת כאב, נוקשות, תפקוד וטווח תנועה היו טובות במידה ניכרת בקרב מקבלי 
יתרון  הראה  נוסף  מחקר  התרגילים.  קבוצת  בקרב  מאשר  המנואלי  הטיפול 
כאב,  במדדי  הירך12,  של  באוסטיאוארתריטיס  פלצבו  על  כירופרקטי  לטיפול 
בטיפול  מפלצבו  יותר  יעיל  נמצא  כירופרקטי  טיפול  תפקוד.  ושאלון  טווחים 
תפקוד13.  של  סובייקטיבי  ובמדד  כאב  במדד  הברך  של  באוסטיאוארתריטיס 
 NSAID's במחקר שהשווה תוצאות טיפול באוסטיאוארתריטיס של הברך על ידי
לבין טיפול כירופרקטי14, נמצא כי אין הבדל בין הקבוצות ושתיהן הראו שיפור 

ניכר במדדי הכאב.
יש בסיס להציע טיפול כירופרקטי לחולי אוסטיאוארתריטיס בברך ו/או בירך 
או  ניתוח, לחולים שאינם מעוניינים  יכולים לעבור  אינם  או  שאינם מעוניינים 
ידי  על  טיפול  תכנית  שעבורם  לחולים  או   NSAID's לנטול  מסוגלים  אינם 

תרגילים בלבד אינה מהווה פתרון הולם3.
אלטרנטיבית  ריפוי  שיטת  היא  טבעית"(  )"רפואה  נטורופתיה   - נטורופתיה 
האמונה  הטבעיים.  הריפוי  מנגנוני  עידוד  ידי  על  האדם  את  לרפא  השואפת 
ולכן  עצמו,  את  לרפא  מסוגל  האדם  גוף  כי  היא  הנטורופתיה  של  בבסיסה 
הנטורופת משמש רק כמסייע לגוף לרפא את עצמו בדרכים עדינות. כשאדם 
נקלע למצב מחלה שלגוף קשה להתגבר עליה, הנטורופת מסייע לאותו אדם 
להתגבר על המחלה על ידי הסרת מכשולים כגון זיהום חיצוני, מזון לא בריא, 
חוסר פעילות גופנית וכו'. הנטורופת אינו עוסק בדיכוי התסמינים, תפקידו הוא 
לסייע בעיצוב דרך חיים בריאה יותר. הכלים שבהם משתמש הנטורופת בסיוע 
לריפוי הגוף הם לימוד תזונה נכונה, צמחי מרפא, תוספי מזון, פעילות גופנית, 
טכניקות מגע וכן טיפול בצד הרגשי על ידי טכניקות שונות. הנטורופתיה עוזרת 
לסובלים מאוסטיאוארתריטיס על ידי יצירת תפריט תזונה אנטי דלקתי. אלמנט 
העשירה  הממוצעת  הישראלית  הדיאטה  אופי  עקב  בארצנו  ביותר  חשוב  זה 
באומגה 6 והענייה באומגה 3, תזונה אשר "מעודדת" תהליכים דלקתיים18-15. 
בנוסף, תכניות התזונה ואורחות החיים מסייעים להפחתת משקל ולשמירה עליו 
ובכך מביאים לשיפור מצבו של החולה הסובל מאוסטיאוארתריטיס. במחקר 
לעומת  לבד  בגלוקוזאמין-כונדראטין  שימוש  שהשווה  סמיות  כפול  מבוקר 
לתוספת  מיטיבה  השפעה  נמצאה   ,3 אומגה  בתוספת  גלוקוזאמין-כונדראטין 

אומגה253.

טיפולים מכאניים
כירופרקטיקה - עיין ערך כירופרקטיקה תחת טיפולים אנטי דלקתיים.

שיאצו - שיאצו היא שיטת טיפול במגע שמקורה ביפן. משמעות המילה שיאצו 
ביפנית היא "לחץ- אצבע". השיטה מתבססת על עקרונות הרפואה הסינית ועל 
קיום של ערוצי אנרגיה בלתי נראים בגוף האדם, המרידיאנים, אשר משפיעים 
ומושפעים מהאיברים הפנימיים. כל מחלה היא מצב הנובע מחוסר איזון כלשהו, 
להופעת  וגורם  באיבר  או  מרידיאן  האנרגיה/  בערוץ  אנרגטית  חסימה  שיוצר 
סימפטומים כמו כאב, לחץ או רפיון. הגישה הטיפולית בשיאצו היא הוליסטית 
מחבר  כך,  משום  הסימפטומים.  בהעלמת  רק  ולא  כולו  בגוף  לטפל  ומטרתה 
השיאצו בין הגוף והנפש. התהליך הטיפולי הוא הדרגתי, רגוע ומרגיע ומשלב 
בשיאצו  הטיפול  הגוף.  חלקי  ברוב  ומתיחות  מניפולציות  לחיצות,  של  סדרה 
 )Trigger Points( מלווה בלחיצות על נקודות דיקור וכן על נקודות אקטיבציה
לצורך הפחתת טונוס שרירים, שבירת הסתיידויות, הפחתת כאב והגדלת טווחי 

תנועה.
טוינה - טוינה היא שיטת טיפול במגע שמקורה ברפואה הסינית המסורתית. 
פירוש המילה הוא "למשוך ולתפוס". הטוינה מבוססת על מניפולציות על גוף 

לחיצות  מתיחות,  כוללת  הטכניקה  לפיזיותרפיה.  למקבילה  ונחשבת  המטופל 
בעלת  קבועה,  היא  מניפולציה  כל  והנעת מפרקים.  וגפיים  רקמות  נענוע של 
עוצמה, רצופה, רכה, עמוקה ויסודית. הפרמטרים של המניפולציה, כמו פרק 
למצב  בהתאם  המטפל  ידי  על  נבחרים  ועוצמתה,  מבוצעת  היא  שבו  הזמן 
על  ואנרגטית  פיזית  עבודה  משלבת  הטוינה  וגילו.  המטופל  של  הבריאותי 
נקודות דיקור ועל רקמות הגוף השונות ובנוסף עושה שימוש בשמנים, משחות, 
שיש  היא  הטוינה  מאחורי  התיאוריה  רוח.  וכוסות  קומפרסים  צמחים,  מיצויי 
ולרוחב הגוף בערוצי אנרגיה  צ'י, הזורמת לאורך  בגוף האדם אנרגיה הקרויה 
חסימה  יש  כאשר  נגרמות  מחלות  זו,  תיאוריה  פי  על  מרידיאנים.  הנקראים 
במרידיאנים והטוינה נועדה לשחרר את החסימה, במיוחד בהקשר של מחלות 

כרוניות ואקוטיות.

טיפולים פרופריאוצפטים
פלדנקרייז - שיטת פלדנקרייז היא שיטה שמטרתה ללמוד לשכלל את יכולת 
התנועה באמצעות הרחבת המודעות העצמית של האדם לגופו. שיטת פלדנקרייז 
כוללת התעמלות עדינה, באמצעותה לומד המתעמל להכיר את גופו. השיטה 
מכוונת להרחבת דימויו הגופני של האדם כדי לכלול חלקים מגופו שבמהלך 

נטורופתיה ותזונה
אנטי דלקתית

בעיית משקל
והרגלי חיים

מעורבות של עמוד 
שדרה +/- מפרקים 
אחרים בשרשרת 

הקינטית +/- הגבלה 
בתנועה

רגישות במספר 
מוקדים בו זמנית

רגישות למגע 
והידבקויות לאורך הירך 

+/- כיווץ שרירים

יכול לבצע תרגול 
בעמידה. טאי-צ'י או 

צ'י קונג

מתקשה בביצוע תרגול 
בעמידה. אלכסנדר או 

פלנדקרייז

חוסר יציבות +/- 
שינוי תבנית הליכה

כירופרקטיקה

דיקור

שיאצו
טווינה

שלב כרוני

נטורופתיה ותזונה 
אנטי דלקתית

דיקור

מגע אפשרי וקיימת כירופרקטיקה
מגבלת תנועה

שלב אקוטירגישות רבה למגע

בעיית משקל
והרגלי חיים

אלגוריתם טיפולי לשימוש ברפואה משלימה כטיפול באוסטיאוארתריטיס
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{רשימה ביבליוגרפית}

גוף שונים  בין חלקי  לגילוי קשרים תנועתיים חדשים  ונשכחו,  הוזנחו  השנים 
ולהגדלת מגוון התנועות העומדות לרשותו. המתעמל אמור ללמוד מחדש לנוע 
בצורה נכונה. מספר עבודות מחקר קטנות מצביעות על יעילות השיטה לשיפור 
לאוכלוסיה  במיוחד  מתאימה  שהשיטה  כך  ועל  הסובך  שרירי  טונוס  יציבה, 

בוגרת28-26.
יציבה  התנהלות  המלמדת  שיטה  היא  אלכסנדר  שיטת   - אלכסנדר  שיטת 
ומטרתה לעזור לאדם לשפר את בריאותו באופן פעיל ועצמאי. עקרונות השיטה 
מבוססים על ההנחה שייצוב הראש, הצוואר, הגב והאגן ויישורים על פני ציר 
אנכי מובילים לביצוע פעולות פיזיקליות בצורה אופטימלית. השיטה מתייחסת 
אל האדם כאל שלם ומתחשבת ברבדים פיזיים, רגשיים, מנטליים וסביבתיים 
ביותר.  היעילה  בצורה  יומיומית  פעילויות  לבצע  המטופל  את  ללמד  במטרה 
לסובלים  מסייעת  היא  שיקומית  כשיטה  ושיקומית,  מניעתית  היא  השיטה 
יציבתם  את  משפרת  אלכסנדר  טכניקת  מניעה,  וכשיטת  שלד-שריר  ממחושי 

והתנהגותם הפסיכו-פיזית של המטופלים. 
טאי צ'י - הטאי צ'י היא התעמלות סינית עתיקה שעקרונותיה שאובים מעולם 
בתבניות  המלוות  איטיות  תנועות  כולל  צ'י  הטאי  תרגול  הלחימה.  אמנויות 
מבוצעת  התנועה  כללית.  והרפיה  שרירים  קבוצות  של  הרפיה  לצורך  נשימה 
בתבנית של סדרות תרגילים קבועות מראש. תרגול טאי צ'י נמצא כיעיל לשיפור 
שיווי המשקל והפרופריאוספציה. הטאי צ'י נמצא יעיל בשיפור איכות החיים20, 

תבניות הליכה21 והפחתת כאב23-21.
צ'י קונג - צ'י קונג )או צ'י גונג( היא אמנות תנועה סינית קדומה המבוססת על 
תרגילים פסיכו-פיזיים המיועדת לשפר את הבריאות ואת איכות החיים. תרגול 
הצ'י קונג כולל ביצוע תבניות תנועה מורכבות, תנועות בודדות ועיסויים עצמיים 
תוך שימוש בטכניקות נשימה מיוחדות ותרגילי דמיון מודרך שמטרתם, על פי 
הצ'י קונג, לאפשר לגוף לאסוף את סוגי האנרגיות שבו, למקדם או לפזרם. הצ'י 

קונג רואה בגמישות פיזית ונפשית מפתח להארכת חיים על פי העיקרון ש"מה 
שגמיש וזורם ימשיך לגדול ומה שקשיח וחסום יקמול וימות". הצ'י קונג מתאים 

לתרגול של מוגבלים בתנועה וזקנים ונמצא כמשפר איכות חייהם20.

סיכום והמלצות
בשלב אקוטי - בשלב האקוטי רצוי להתחיל בטיפולים אנטי דלקתיים. ייעוץ 
לקויה  ותזונה  חיים  סגנון  משקל,  עודף  יש  כאשר  בעיקר  רלבנטי  נטורופתי 
העלולה להחריף את הדלקת. אם יש רגישות רבה לכאב במגע, רצוי להתחיל 
עם טיפולי דיקור. במידה שמגע אפשרי, ניתן לשלב או להתחיל עם טיפולי 

כירופרקטיקה, בייחוד אם יש מגבלה בטווחי תנועה. 
בשלב כרוני - בשלב הכרוני יש לשלב, בנוסף לייעוץ נטורופתי, גם טיפולים 
מכאניים. הבחירה בסוג הטיפול תלויה בתמונה הכללית של המטופל - במידה 
שבנוסף לברך/ ירך יש מעורבות של עמוד שדרה, כירופרקטיקה צריכה להיות 
הבחירה הראשונה. במידה שיש רגישות רבה ברקמות הרכות לאורך השרשרת 
ilio-tibial band(, רצוי לשלב טכניקות של רקמות רכות  הקינטית )לדוגמה, 
כגון טווינה או שיאצו. במצב שבו יש רגישות רבה במספר מוקדים שונים בגוף, 

יש לשקול שילוב של דיקור. 
במקרים שבהם יש שינוי בתבנית הליכה ו/או חוסר יציבות ניתן לשלב טיפול 
פרופריאוצפתי. בחירת סוג הטיפול תלויה ביכולות המטופל. טאי צ'י וצ'י קונג 
מתבצעים בעמידה ואילו פלדנקרייז בשכיבה. בכל בחירת טיפול, יש להתייחס 

להעדפותיו של המטופל.

ד"ר יואב מוריץ, MSc DC, ראש תחום טיפולי שיקום, מחלקת שיר"ם; מר עמוס 
זיו, MSc, ראש תחום מחקר, מחלקת שיר"ם, המרכז הרפואי אסף הרופא, צריפין
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הידרותרפיה ואוסטיאוארתריטיס
השימוש הולך וגובר בשיטה המנצלת את סגולות המים ומאפשרת תרגול תוך הפחתת 

OA העומס מעל המפרקים הנגועים במינון ובעוצמה המתאימים לחולי
עירית צדק

ביותר א הנפוצה  המפרקים  מחלת  היא  ראשונית   )OA( וסטיאוארתריטיס 
ואחת ממחלות השלד-שריר השכיחות ביותר בקרב האוכלוסיה המבוגרת. 
עם העלייה בתוחלת החיים והזדקנות אוכלוסיית העולם המערבי, שכיחות 
בשכיחות   OA-ב הנפגעים  המפרקים  משמעותי.  באופן  לעלות  צפויה  המחלה 
הצווארי  השדרה  עמוד  מפרקי  הירך,  מפרק  הברך,  מפרק  הם  ביותר  הגבוהה 
והמותני ומפרקי כפות הידיים. OA של הברך פוגעת בכ-40 אחוז מהאוכלוסיה 
מעל גיל 75 שנה ו-OA של הירך פוגעת בכעשרה אחוזים עד 15 אחוז באוכלוסיה 

זו. 
פתופיזיולוגיה של OA כוללת: שחיקה של הסחוס המפרקי והעצם שמתחתיו 
ובהמשך פגיעה במבנים נוספים כמו הקפסולה המפרקית, הסינוביה והרצועות 

והשרירים שסביב המפרק.
 OA-כאב הוא אחד המאפיינים המשמעותיים של המחלה. מטופלים הסובלים מ
ועל הטבה במנוחה. ככל שהתהליך  מדווחים על כאב בעת פעילות מאומצת 
הניווני מתקדם, מופיע הכאב גם במנוחה. סימפטומים נוספים הם: נוקשות בוקר, 
ירידה בתנועתיות, חולשת שרירים וירידה בתגובות שיווי משקל. סימפטומים 

אלה מובילים לעתים קרובות לירידה משמעותית באיכות החיים. 
לא- לטיפול  מנחים  קווים  פרסמה   American College of Rheumatology
תמיכה;  המשקל;  בנשיאת  הפחתה  המטופל;  חינוך  הכוללים:   ,OA-ב תרופתי 
פיזיותרפיה; הגנה על המפרקים; התאמת אביזרי עזר לתפקוד יומיומי; תכנית 

לתרגול אירובי.
מטרות   .OA-ל המומלצים  הראשוניים  הטיפולים  אחד  היא  פיזיותרפיה 
הפיזיותרפיה בחולי OA הן הפחתת הכאב, הפחתת הנוקשות המפרקית, מניעת 
החיים.  איכות  ושיפור  התפקוד  שיפור  המפרקיים,  למשטחים  הנזק  החרפת 
מרכיב נוסף ומשמעותי בטיפול הוא הדרכת המטופל לתרגול עצמי באופן שלא 

יגרום לו נזק. הידרותרפיה היא חלק מאפשרויות הטיפול בפיזיותרפיה. 

עקרונות ההידרותרפיה
"הידרותרפיה" )Aquatic Therapy( היא מונח המתאר מגוון של שיטות וגישות 
הידרותרפיה  לטיפולים.  המותאמת  מחוממת  בבריכה  המתבצעות  טיפוליות 
כלל  בדרך  במים,  הטבילה  בהשפעות  שימוש  תוך  במים  לטיפול  מתייחסת 
שיטתי.  באופן  המיושמים  טיפוליים  תרגילים  של  השפעות  עם  בשילוב 
הידרותרפיה מתבססת על גירוי ועירור שינויים לזמן קצר וארוך, תוך שימוש 
ההידרותרפי  הטיפול  וטיפוליות.  פיזיולוגיות  השפעות  לעירור  ספציפי  בגירוי 
מציע יתרונות רבים לחולי OA, יתרונות הטמונים בעקרונות ההידרוסטאטיקה, 

ההידרודינמיקה ובהשפעות הפיזיולוגיות המתרחשות בזמן הטבילה במים. 
כוח הציפה של המים - עוד בזמנים קדומים גילה ארכימדס את סגולותיו של 
כוח הציפה. "אאוריקה", הוא צעק כשיצא עירום מהאמבטיה שבה טבל וגילה 
כי על גוף השקוע בנוזל פועל כוח עילוי השווה למשקל המים הנדחים על ידי 

הגוף.
במים, פועל כוח הציפה כלפי מעלה, כך שכיוונו הפוך לכוח הכובד. כוח הציפה 
גורם להפחתת העומס מעל המפרקים הכאובים ומאפשר ביצוע פעילויות כגון 
הליכה, ריצה, עלייה וירידה במדרגות ועוד. מטופלים הסובלים מ-OA מתקשים 
פעמים רבות לתרגל ביבשה כנגד כוח הכובד המפעיל עומס רב על המפרקים 
הכאובים. במים, כאמור, מתאפשרת פעילות פונקציונלית תוך הפחתת העומס. 
כך לדוגמה, אדם הטובל במים בגובה הצוואר נושא רק עשרה אחוזים ממשקל 

גופו. המים גם מאפשרים הגדלה הדרגתית של מידת נשיאת המשקל על ידי 
המשקל  נשיאת  שבהם  רדודים,  במים  לתרגול  עמוקים  במים  מתרגול  מעבר 

גדולה יותר. 
הלחץ ההידרוסטאטי של המים - הלחץ ההידרוסטאטי של מים גדל בתלות 
ישירה עם עומק המים. כך לדוגמה, בעומק של 1.20 מטר, הלחץ ההידרוסטאטי 
זה מסייע  גבוה מלחץ הדם הדיאסטולי. לחץ  mm Hg 89, כלומר מעט  הוא 

בספיגת בצקות ולשיפור ההחזר הוורידי.
שגוף  בזמן  שנוצר  הפנימי  לחיכוך  מתייחסת  המים  צמיגות   - המים  צמיגות 
כלשהו עובר דרך מים. המים צפופים פי 800 בהשוואה לאוויר, לכן הם מהווים 
הפועלת  גדולה  התנגדות  בעלת  סביבה  מהווים  וכן  המטופלים  עבור  תמיכה 

לחיזוק שרירים. זאת, כאמור, מבלי להפעיל עומס על המפרקים. 
מערבוליות המים - כשגוף נע בתוך מים, נוצרות מערבולות כתוצאה מהפרשי 
לחץ. ניתן להשתמש במערבולות אלו כאמצעי להגברת ההתנגדות או כאמצעי 
להקלה על תנועתיות המטופל )תוך שימוש בלחץ השלילי הנוצר מאחורי גוף 
המטופל(. ניתן לייצר מערבולות בכל הכיוונים ובכך לאפשר למטופל עבודה 
וסיוע  "גרירה"  של  אפקט  ליצור  או  שונים  תנועה  במישורי  התנגדות  כנגד 

למטופל בהתקדמות )בדומה לדרך שבה נעים גוזלי ברווזים אחרי אמם(.
העברת חום - טמפרטורת המים ברוב הבריכות הטיפוליות היא תרמונטורלית 
ונעה בין 32 ל-36 מעלות צלזיוס. היא שומרת ומווסתת את מנגנוני החום בגוף 
תוך עלייה קלה של טמפרטורת הגוף. טבילה במים בטמפרטורה חמה מעט 
הגורמת  הרקמות השטחיות,  לעלייה בטמפרטורת  גורמת  העור  מזו של  יותר 
להפחתת כאב בדומה להשפעה בעת שימוש תרפויטי בפרפין או חימום מקומי 
אחר. כמו כן, טבילה במים תרמונטורליים גורמת להשפעה מרגיעה סיסטמית.

עבודת השרירים במים
תנועתיות הנעזרת בכוח הציפה (Buoyancy Assisted( - תנועה של הגפה או 
של חלק גוף הנעזרים בכוח הציפה של המים ונעים לכיוון פני המים. מהירות 
של  מאמץ  כאן  אין  ההצפה.  ממהירות  גבוהה  מעט  להיות  צריכה  התנועה 

השרירים )ראו תמונה מס' 1(.
תנועה הנתמכת על ידי כוח הציפה )Buoyancy Counter Balance( - תנועה 

המתבצעת במקביל לפני המים.
תנועה המתבצעת בכיוון המנוגד לכוח הציפה )Buoyancy Resisted( - ניתן 

להעלות את דרגת הקושי על ידי שימוש במצופים.
לכיוון  כשהתנועה  אקסצנטרית מתבצעת  שרירים  עבודת  אקסצנטרי -  כיווץ 

המים היא איטית יותר מזו שבעזרת כוח הציפה בלבד. 
כיווץ איזומטרי - שמירת תנוחה של חלק גוף בעזרת אביזרי ציפה כנגד כוח 

הציפה )ראו תמונה מס' 2(.

מחקרים על הידרותרפיה
של   OA-מ הסובלים  למטופלים  בהידרותרפיה  והולך  הגובר  השימוש  למרות 
הירך והברך, קיימות יחסית מעט עדויות מוכחות ליעילות השימוש בשיטה זו. 
ניתן לחלק את המחקרים שנעשו עד כה בנושא טיפולי הידרותרפיה למחקרים 
שהשוו בין קבוצת מחקר שקיבלה טיפול הידרותרפי לבין קבוצת ביקורת שלא 
קיבלה כל טיפול; מחקרים שהשוו בין קבוצת מחקר שקיבלה טיפול הידרותרפי 
טיפול  בין  שהשוו  ומחקרים  פיזיותרפי;  טיפול  שקיבלה  טיפול  לקבוצת 
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פיזיותרפי, טיפול הידרותרפי וקבוצת מחקר שלא קיבלה כל טיפול. המחקרים 
חסרות  ואקראיות  רנדומאליות  בעבודות  יחסית,  קטנים  במדגמים  התאפיינו 
לעקרונות  מועטת  התייחסות  תוך  היבשה  מטיפולי  שהועברו  טיפול,  תכניות 
ההידרודיסטאטיים וההידרודינמיים בעת בניית התרגילים. קיים קושי להשוות 
בין המחקרים השונים בגלל פרוטוקולים שונים בתוכנם, משכי זמן ההתערבות 

ומאפייני נבדקים שונים ממחקר למחקר. 
עם זאת ניתן לומר כי מחקרים רבים דיווחו על השפעות חיוביות של טיפול 
Aquatic exercise for-ב ב-2009  שהתפרסם  ממאמר   .OA-ב  הידרותרפי 

the treatment of knee and hip osteoarthritis וסקר שישה מאמרים שנמצאו 
מתאימים לקריטריוני ההכללה של הסקירה, עלה כי בסוף תקופת ההתערבות 
הטיפולית במים נמצא שיפור בתפקוד הגופני, ברמת הכאב ואיכות החיים של 
המטופלים, בהשוואה לקבוצת ביקורת. השפעות מיטיבות אלו לא נמשכו יותר 
יש  משישה חודשים מתום תכנית ההתערבות, מה שמעלה את השאלה האם 
צורך בתרגול משמר מתמיד כדי לשמר את הישגי הטיפול ההידרותרפי בדומה 
הידרותרפיה  כי  היא  עורכי הסקירה  ביבשה. המלצתם של  פיזיותרפי  לטיפול 
המטופל  מצד  קושי  קיים  בהם  הראשונים,  הטיפול  בשלבי  בעיקר  מומלצת 

לתרגל ביבשה. 
השפעת  מבוקר  אקראי  במחקר  השוו  מ-2001  במחקרם  ועמיתיו   Wayatt
OA של הברך. להידרותרפיה  פיזיותרפיה לעומת הידרותרפיה במטופלים עם 
בהשוואה לפיזיותרפיה היתה השפעה מיטיבה גדולה יותר על רמת הכאב. כמו 
מזיקות בעקבות הטיפול במים. השפעת מיטיבה על  נמצאו השפעות  כן, לא 
לעתים  הוא  שהכאב  כיון   ,OA בחולי  בטיפול  ביותר  משמעותית  היא  הכאב 

קרובות הגורם המגביל את המטופל בביצוע תרגילים.
את  ולחזק  לאמן  במים  הטיפול  באמצעות  שניתן  מלמדת  זו  מחקרית  תוצאה 
להמשיך  יוכל  והוא  מעט  ישתפר  המטופל  של  שמצבו  עד  לפחות  השרירים 
ולהתקדם לפיזיותרפיה ביבשה. לא ברור מתוך המחקרים מהו התמהיל המומלץ 

בין פיזיותרפיה ביבשה והידרותרפיה ונחוצים מחקרים נוספים בנושא. 

לסיכום, ניתן לומר כי ברוב המחקרים, תרגול במים הוא אפשרות יעילה ובטוחה 
לטיפול בסובלים מ-OA. הסביבה המימית היא סביבה בטוחה המאפשרת תרגול 
תוך הפחתת העומס מעל המפרקים הנגועים במינון ובעוצמה המתאימים לחולי 
את  השרירים,  כוח  את  משפרת  הכאב,  להפחתת  מסייעת  הידרותרפיה   .OA
התנועתיות ואת איכות חייו של המטופל. כדי לשמר הישגים אלה יש להמשיך 

ולתרגל בקביעות.

עירית צדק, פיזיותרפיסטית והידרותרפיסטית, מרכז הידרותרפי - שער הנגב, 
המחלקה לפיזיותרפיה, אוניברסיטת בן גוריון בנגב
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שיקום קינסתטי של הברך 
בשיטת פלדנקרייז

שיקום קינסתטי בשיטת פלדנקרייז לשימור ושכלול היכולת 
התנועתית, ללא סכנה של גרימת כאב באזור הפגוע

ד"ר סמדר פלג, גדעון הרמן, אורן נקדימון, נינה מנקר, תמר כרמלי, ג'נאן עבאס
זהו  ביו-מכאנית,  מבחינה  החי.  בעולם  במינה  יחידה  היא  האדם  "יציבתו של 

האופן הפחות בטוח מבין כל אופני ההנעה הידועים"
)"הגוף והתנהגות בוגרת"/ משה פלדנקרייז(

יקום קינסתטי מהו? ראשית, נגדיר מהי תחושה קינסתטית ואילו סוגי ש
חיישנים )Receptors( פועלים בגוף האדם? בגוף האדם קיימים שלושה 
הגוף;  מתוך  מידע  מעבירים   -  Interoceptors חיישנים:  של  סוגים 
Exteroceptors - מעבירים מידע מהסביבה; Proprioceptors - מעבירים מידע 

לגבי היחסים בין חלקי הגוף השונים2,1. 
 )awareness( כמודעות  מוגדרת   )Kinesthetic sense( קינסתטית  תחושה 
למיקום חלקי הגוף בחלל ואחד ביחס לשני3. המידע מגיע מהמקורות הבאים: 
פני  על   )Pressure and displacement receptors( ולהעתקה  ללחץ  חיישנים 
 ,)Muscle spindle  - השריר  )כישור  השריר  באורך  לשינוי  חיישנים  העור, 
בעיקר  ופעילים  המפרק  בקופסית  במתח  לשינוי  הרגישים  במפרקים  חיישנים 
 Golgi( וחיישנים בנקודת המעבר בין גיד לשריר )בסופי טווחים )תפקיד הגנתי

Tendon organ( הרגישים לשינוי בכוח השריר1. 
בספרות קיימת חפיפה בין המונחים שיקום קינסתטי ושיקום פרופריוצפטיבי. 
כף  בסוליית  הממוקמים  ולהעתקה  ללחץ  מהחיישנים  שמגיע  שהמידע  כיוון 
הרגל הוא בעל חשיבות רבה ביציבה זקופה ובהליכה4, אנו בוחרים להשתמש 

במונח "שיקום קינסתטי".

צפויים  בלתי  אירועים  לזהות  היכולת  על  האחראים  הם   Proprioceptors-ה
וליזום סדרה של תגובות מוטוריות אשר תתאים לתנאי הסביבה5. לכן, בשיקום 
מוטורית:  שליטה  של  ההיררכיות  הרמות  לשלוש  להתייחס  עלינו  קינסתטי 
 Cognitive( הכרתי  תנועה  תכנון   ,)Spinal reflexes( שדרתיים  רפלקסים 

.6)Brainstem activity( ופעולת הבקרה של גזע המוח )programming
שיטת פלדנקרייז פותחה על ידי ד"ר משה פלדנקרייז )1984-1904(, מהנדס 
את  וחקר  וג'יאו-ג'יטסו(  )ג'ודו  לחימה  באומנויות  שעסק  ישראלי  ופיזיקאי 
ניתוח  לעבור  והחשש  הברך  במפרק  שלו  פציעה  בעקבות  התנועה  מערכת 
שחזור. ד"ר פלדנקרייז בחר בעבודה דרך מערכת התנועה משום שיכולת ההנעה 

העצמית )Self propulsion( משמשת אותנו להישרדות7. 
לפי השיטה, יש שתי דרכים לטיפול )קרוי גם "שיעור"(: 

שבה   ,)ATM - Awareness Through Movement( תנועה  דרך  מודעות   .1
היכולת  לשכלול  המטופל  את  המכוונות  מילוליות  הוראות  נותן  המטפל 
צריך  הלמידה  שתהליך  משום  וזאת  מדגים  אינו  המטפל  שלו.  התנועתית 
להתבצע דרך המערכת הקינסתטית ולא דרך "חיקוי"/ שימוש בחוש הראייה 

)אשר קשור באופן ישיר לקליפת המוח(.
נותן  המטפל  שבה   )FI - Functional Integration( תפקודית  אינטגרציה   .2

הכוונה ידנית ומציע אופציות חדשות לתנועה.
שלו,  התנועתי  העושר  את  המטופל  הטיפול משכלל  שיטות  בשתי  בעיקרון, 
אולם בשיטת ההכוונה המילולית צריך המטפל למצוא את ההוראות המתאימות 
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שיאפשרו חיפוש והפנמת אופציה חדשה לתנועה. לעומת זאת, בשיטת ההכוונה 
בעזרת הידיים, משמשות ידי המטפל כמעין פידבק אנושי )ביופידבק( ונעשה 
שימוש בתקשורת לא מילולית )Non verbal communication( המתאימה יותר 

למערכת השליטה התת קליפתית.

הבסיס האנטומי-פיזיולוגי של שיקום הברך 
בשיטת פלדנקרייז 

ד"ר משה פלדנקרייז קיבל את תורת האבולוציה וטען כי היציבה הזקופה לא 
)Bipedal Locomotion(2. סימן  היא ייחודית לאדם, אלא ההליכה על שתיים 
השאלה המרכזי נוגע לפתרון התעלומה באשר ליכולתו של מפרק הברך החד 
הרגל  מכף  והסיבוב  הצידית  ההטיה  תנועות  את  להעביר   )Knee joint( צירי 

והקרסול אל מפרק הירך )מפרקים רב ציריים(. 
לשם הבנת מורכבות הבעיה, הפוטנציאל לפגיעה במפרק הברך, הנובע ממנה 
והפתרונות השיקומיים האפשריים, נבקש להציג בקצרה מספר נושאים: אנטומיה 
וקינזיולוגיה של מפרק הברך, ה-Tibio-fibular joint ומפרק הקרסול; שינויים 
בתפקידי השרירים כתוצאה מהמעבר להליכה, תוך התייחסות למושגים בסיסיים 

בניתוח הליכה; יישום עקרונות שיטת פלדנקרייז בשיקום הברך.

אנטומיה וקינזיולוגיה של מפרק הברך,
ה-Tibio-fibular joint ומפרק הקרסול 

)Tibia( )תמונה  )Femur( לבין עצם השוקה  מפרק הברך נוצר בין עצם הירך 
פיזיולוגיות  בו תנועות  זה הוא מפרק חד צירי ומתרחשות  2(. מפרק   ,1 מס' 
של כפיפה ויישור ותנועות סיבוביות נלוות של 9-5? שתפקידן "לקלוט" את 
כתנועה  מוגדרת  נלווית  תנועה  והקרסול8.  הרגל  כף  של  הסיבובית  התנועה 
במפרק, אשר הכרחית לשם קבלת טווח תנועה מלא, אולם אינה תחת שליטה 
רצונית ישירה, בעיקר תנועות של החלקה וסיבוב9. בנוסף לכך, השוק מורכבת 
משתי עצמות: השוקה )Tibia( והשוקית )Fibula(. בין השוקה לשוקית נוצרים 

 .Proximal and distal tibio-fibular joints שני מפרקים הקרויים
כלומר   ,Plane-Synovial מסוג  מפרק  הוא   Proximal tibio-fibular joint-ה
צידית(  הטיה  )מעין  ולמטה  למעלה  החלקה  של  תנועות  בו  להתרחש  יכולות 

והחלקה קדימה ואחורה )מעין רוטציה(. 
הקשר לקרסול )תמונה מס' 1(: שימו לב שבין עצם העקב )Calcaneus( לבין 
 Lateral(  Fibula-ה של  החיצוני  הפטישון   .Talus-ה עצם  ממוקמת  השוק, 
 )Medial malleolus(  Tibia-ארוך יותר מהפטישון הפנימי של ה )malleolus
 .)Sub-talar joint(  Talus-ה לבין  העקב  עצם  בין  למפרק  קרוב  עד  ומגיע 
ידי על  הנקלטת  וסיבוב  צידית  הטיה  של  תנועה  יותר  מתרחשת  זה   במפרק 
כמו   .Proximal tibio-fibular joint-ה דרך  הירך  אל  ומועברת   Fibula-ה
דרך  ולא   Fibula-ה עצם  דרך  תעשה  הרגל  מכף  התנועה  קליטת  רוב  כן, 
Proximal-לכן, בכל תהליך שיקומי של הברך עלינו לכלול את ה .Tibia-ה 

.tibio-fibular joint

שינויים בתפקידי השרירים כתוצאה מהמעבר 
להליכה

המעבר להליכה )Bipedal locomotion( לווה בשינוי בתפקידי השרירים בשל 
שריר הפיכת  )בעיקר  התחתונות  לגפיים  מעל  והאגן  הגו  את  לייצב   הצורך 
ה-Gluteus maximus משריר מינורי לשריר הגדול ביותר בגוף האדם, שתפקידו 
מניעת קריסת הגו קדימה(7. כמו כן, שני שרירים, מתוך ארבעה שרירים המניעים 
קדימה את הגוף (Propulsive muscles(, שינו את תפקידם לשרירים מווסתים 
קיבל את   )Gluteus medius( הכובד: שריר העכוז התיכון  כוח  מול  הפועלים 
 )Hamstrings( התפקיד של מניעת קריסת האגן בזמן הליכה ושרירי החבלים

מווסתים את הנחיתה של כף הרגל11,10. 
בשלב הדריכה )phase Stance( כף הרגל מונחת על המשטח. הדריכה נמשכת 
בין נגיעת כף הרגל במשטח )Heel contact( לבין עזיבת כף הרגל את המשטח 

)Toe-off( )תמונה מס' 3(. שלב ה-Swing מוגדר כשלב שבו כף הרגל עוזבת 
את המשטח ונעה קדימה )תמונה מס' 4(.

בהתאמה בין תנועת כף הרגל לתנועת הירך בשלב ה-Stance מתרחש פעמיים 
Pronation-supination-( הרגל  כף  של  והחוצה  פנימה  הטיה  בין  מעבר 
קבוצות  בין  גבוה  תיאום  דורש  סיבוביות  תנועות  של  זה  רצף   .12)pronation
הרגל(  )כף  התמיכה  בסיס  את  להתאים  בצורך  בהתחשב  השונות.  השרירים 
למשטחים שונים, ברור של-Tibio-fibular joint חשיבות רבה בהעברת התנועה 
הרגל  כף  גמישות  את  לשמר  חשוב  כן,  כמו  והגו.  האגן  אל  ומשם  הירך  אל 

ותפקודה כחיישן4. 

עקרונות לשיפור התפקוד הקינסתטי של הברך 
על פי שיטת פלדנקרייז, יציבה אופטימלית מוגדרת כמצב שבו מערכת השריר-
עצב )Neuro-muscular system( מגויסת באופן המינימלי הדרוש לשם מניעת 
קריסת הגוף מול כוח הכובד ותוך הישענות מקסימלית על מבנה השלד )התאמה 

מלאה בין המשטחים המפרקיים(2.
באופן  בתנועות  לשלוט  מסוגלת  להיות  אמורה  העצבים  מערכת  תקין,  במצב 
שיאפשר שינוי בקצב התנועה ויכולת לעצור אותה בכל נקודה לאורך הטווח, 
 Reciprocal תוך מעבר לכיוון הנגדי. שליטה זו נובעת מתכונות המערכת וקרויה
הקרוי עודף  בגיוס  לבחור  עלולים  אנו  פציעה,  של  במצב   .innervations 
Co-contraction ואז מערכת העצבים פועלת באופן לא מווסת בין חלקי הגוף 

השונים. מצב זה קרוי עבודת שרירים פרזיטית7,2.
שימוש במערכת הוסטיבולרית לשם ויסות עבודת השרירים מול כוח הכובד 
- ד"ר פלדנקרייז קרא לחוש הוסטיבולרי "החוש השישי" והשתמש בתנועות 
הראש לשם ויסות פעולת השרירים הפועלים מול כוח הכובד2. לאחרונה, נמצאו 
 Golgi( עדויות )בחתולים( כי אחד התפקידים של החיישנים המצויים בגידים 
מול  הפועלים  השרירים  של  התפקוד  על  מידע  העברת  הוא   )tendon organ

.13)Stance( בשלב הדריכה )Antigravity muscles( הגרביטציה
 - גביו  על  )הגו(  הפרוקסימלי  החלק  והנעת  )גפיים(  הדיסטלי  האזור  "קיבוע" 
של  ההתקצרות  כיוון  בהחלפת  אך  לתנועה  חדשה  אופציה  מציעים  זו  בדרך 
השריר )Reverse origin and insertion(. בהתייחסות לשלבי ההליכה, המצב 
שבו החלק הדיסטלי נע על גבי החלק הפרוקסימלי "מחקה" את שלב הדריכה 

של כף הרגל ומעודד ארגון מחדש של השרירים לאורך הגו.
ניוטון - חוק הפעולה  שימוש בכוח החזרה מהרצפה - החוק השלישי של 
והתגובה, לפיו גוף המפעיל כוח כלשהו על גוף אחד ושני הגופים אינם נתונים 
תחת השפעות כוחות אחרים, אזי הגוף השני מפעיל על הגוף הראשון כוח שווה 
את  ומניע  מזרחית  ישיבה  יושב  אדם  אם  לדוגמה,  בכיוונו.  מנוגד  אך  בגודלו 
עצמות השת קדימה ואחורה או מימין לשמאל, תוך הישענות על כפות הידיים, 
הכוח שחוזר מהרצפה יחדד את המידע הקינסתטי העובר דרך מעבר בית החזה 
מן  כוח  חזרת  לכן,  האגן.  מול  החזה  בית  תנועת  תיאום  את  ויעודד  והצוואר 
 Kinesthetic( הקינסתטית  החישה  יכולת  להגברת  משמשת  הגוף  אל  הרצפה 
אנו מחקים את שלב הדריכה  ידי השימוש ברצפה  כן, על  awareness(. כמו 

והעברת הגוף מעל כף הרגל בהליכה. 
ישיר  מגע  דרך  אותה  לכוון  ניתן  התנועה  ליווי  על  נוסף   ,)FI( אישי  בטיפול 
בבליטות  השרירים  של   )Origin and insertion( והיאחז  התחל  בנקודות 

המצויות בעצם )"ידיות"( ודרכן להעביר גרייה ישירה לגידים ולשרירים. 
לאורך הגפה התחתונה והגו נעשה שימוש בבליטות הבאות:

.Biceps femoris-נקודת האחז של שריר ה - Head of fibula
 Hamstrings-נקודת התחל של שרירי ה - )Ischial tubericity( עצם השת

)וה-Biceps femoris ביניהם( ונקודת התחל של מייצבי מפרק הירך.
מייצבי  ושל  התיכון  העכוז  שריר  של  האחז  נקודת   -  Greater trochanter

מפרק הירך.
עצמות הכסל )Iliac bones( ועצם העצה )Ischium( - נקודת החיבור לזוקפים 

והכופפים )שרירי הבטן( של עמוד השדרה.
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תיאורי מקרה 
א.א, גבר ניגרי בן 48, לאחר פציעה בברך ותהליך שיקום חלקי. 2. ט.ש, אישה 
ישראלית בת 76, לאחר התקף אסתמתי חריף שגרם לפגיעה תפקודית בברך. 
3. ר.ב, גבר ישראלי בן 25, עם יתר יישור בברך וקושי בגלגלים בזמן אימון 
לשיפור  הביא  השיטה  בעקרונות  השימוש  המקרים,  בכל  לחימה.  באמנויות 

תפקודי משמעותי תוך ירידה בעוצמת הכאבים בברך )טבלה מס' 1(. 
תיאור מקרה 1 )א.א, גבר בן 48, ממוצא ניגרי, חוקר תרבות( - ב-2.10.09, 

הגיע א.א לבדיקה ראשונה.
הצולבות  ברצועות  קרע  בעקבות  הברך  לשיקום  ניתוח  עבר   91 בשנת  רקע: 
משחק  )במהלך  הפציעה  לאחר  חודשים  כשלושה  בוצע  הניתוח  ובמניסקוס. 

כדורגל( ותהליך השיקום היה חלקי. 
דיווח סובייקטיבי: חמש דקות לאחר תחילת הליכה, מופיע כאב חריף באזור 
 Visual Analogue - VAS השמאלי של המותן שעוצמתו 8 מתוך 10 בסולם

.Scale
בדיקות אובייקטיביות: הסתכלות על הליכה ספונטנית - סטייה של האגן ימינה, 
בכל פעם שא.א מעביר משקל מעל לכף רגל שמאל, תוך קיצור שלב הדריכה; 
תגובות שיווי משקל סביב הקרסול וכף הרגל - הופעת כאב מיידי באזור המותן 
השמאלי. לאחר שתי דקות של הכוונה קינסתטית סבב הקרסול, מופיעה תגובה 
מוטורית בשרירי השוק והירך. חשוב לציין שא.א. לא הבחין בכך; הנעת הפיקה 

- א.א לא מסוגל לזהות את מיקום הפיקה. "נוקשות" לכל הכיוונים. 
טיפול: בין 6.10 ל-3.11 התקיימו שישה מפגשים שכללו שיקום קינסתטי בתוך 
אלכסוני ההליכה. ארבעה מפגשים כללו עבודה על שיקום קינסתטי תוך שימוש 
משמשים  והקרסול  הרגל  )כף  והשוק  הקרסול  הרגל,  בכף  ההליכה  בתבניות 
כסמן/ וסת של תנועתיות הירך והגו, וכל אופציה חדשה לתנועה נוצרת כתוצאה 
מארגון מחדש של המערכת השרירית לאורך הגו(. שני מפגשים כללו אינטגרציה 
של המידע ועבודה ישירה על הגו )קישור תנועתי בין האגן לחזה בצד הנגדי(. 
בשני המפגשים האחרונים קיבל א.א תרגילי שיווי משקל ובוצעו תרגולים בתוך 
שלב אמצע הדריכה )Mid-stance(. בכל ששת המפגשים נעשה שיקום תבניות 
ההליכה וקישור דרך ראש ה-Fibula, עצם השת, כנפי האגן, הצלעות והזיזים 
האחוריים של חוליות עמוד השדרה. זאת כדי להשפיע על השרירים הנאחזים 
בתוך  לאנטגוניסטים  אגוניסטים  בין  ויסות  של  מהלך  ולהתחיל  אלו  בנקודות 

אלכסוני ההליכה.
תוצאות: דיווח סובייקטיבי - לאחר 20 דקות הליכה מופיע כאב בעוצמה בינונית 

)4-3 מתוך 10( באזור המותן השמאלי.
בדיקה אובייקטיבית: הסתכלות על הליכה ספונטנית - א.א הולך תוך שימוש 

בשני אלכסוני ההליכה. 
תגובות שיווי משקל סביב הקרסול וכף הרגל - ללא הופעת כאב במותן שמאל, 
א.א. מבחין בתגובה השרירית של שרירי השוק וכף הרגל. כמו כן, מבחין בזמן 

הליכה בתגובת כף הרגל למשטח. 
הנעת הפיקה )שכיבה על הגב, הברך בזווית של 30 מעלות כפיפה( - א.א מזהה 

את מיקום הפיקה והפיקה נעה באופן חופשי בכל הכוונים. 
ומורה  לפסנתר  מורה   ,76 בת  ישראלית,  אישה  )ט.ש,   2 מקרה  תיאור 

תמונה 1. מפרק הברך 
Tibio-fibular joint-וה

תמונה 2. מפרק הקרסול

תמונה 3. שלב הדריכה בהליכה

תמונה 4. שלב ה-Swing בהליכה

Stance Phase
Contact Midstance Propulsion

Swing Phase

toe-off

Heel Strike

בעל/ת רקע בתנועה* תרגילי שיווי משקל** שימוש בכוח החזרה 
מהרצפה לשם הבהרת 

תנועתיות בכף היד 
ולאורך הגפה ובית 

החזה**

שימוש בכוח החזרה 
מהרצפה לשם הבהרת 

תנועתיות בכף הרגל 
ולאורך הגפה והאגן**

הבהרה וקישור דרך 
אגן-בית חזה תוך 
הבהרת תנועתיות 

לאורך עמוד השדרה**

הבהרה וקישור כף-
 Tibio - רגל-קרסול

**femoral joint

תיאור מקרה

- - - + + + 1. א.א

+ + + + + + 2. ט.ש

+ + + + + - 3. ר.ב

טבלה 1. סיכום תיאורי המקרה

*ט.ש עוסקת בפלדנקרייז ור.ב עוסק באומנויות לחימה. ** כל ההבהרות בוצעו בתוך הפונקציה של הליכה
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לפלדנקרייז( - ב-23.11.09 הגיעה ט.ש לבדיקה וטיפול וזאת בעקבות התקף 
אסתמה חריף שאירע שבועיים קודם לכן. תלונה עיקרית: שלושה ימים לאחר 
בירידת  קושי  כולל  ימין,  בברך  חריפים  כאבים  הופיעו  האסתמתי,  ההתקף 

מדרגות.
בדיקה אובייקטיבית: טווח תנועה חסר 20 מעלות לכפיפה בברך. 

 .23.12  ,10.12  ,23.11 בתאריכים  שיעורים  שלושה  של  מהלך  בוצע  טיפול: 
בטיפול הראשון )שכיבה על הבטן( בוצעה הבהרת תנועה וקישור כף רגל-קרסול 
אל ראש ה-Fibula ואל האגן )דרך עצם השת(. בטיפול השני )שכיבה על צד 
רגל שמאל במנח  ימין מאחורי  רגל" כשרגל  כף  "דריכת  חיקוי  בוצע  שמאל( 
התנועה  את  לחדד  כדי  במשטח  שימוש  נעשה   .Stance-ה סוף  את  שמחקה 
ואת הקשר אל האגן והגו )קישור דרך ראש הפיבולה ודרך עצם השת(. במפגש 
השלישי )שכיבה על צד ימין( בוצעה הבהרה של תנועתיות בית החזה משמאל 
והקשר האלכסוני לאגן ולרגל ימין )אלכסון ההליכה(. בוצע שימוש ב"חיקוי" 

תנועת הדריכה על שורש כף היד וכף היד השמאלית. 
בין  )בחתונה  כאבים  ללא  רוקדת  כאב.  ללא  במדרגות  ויורדת  עולה  תוצאות: 
מפגש שני לשלישי(. חסרות 10 מעלות לכפיפה בברך. ירידה בתדירות השיעול 
)קשור גם לטיפול התרופתי, מקבלת קורטיזון, אך במהלך המפגש הראשון לא 

השתעלה במשך שעה וחצי, לראשונה מאז ההתקף האסתמתי(.
תיאור מקרה 3 )ר.ב, גבר ישראלי, בן 25, סטודנט העוסק באומנויות לחימה(. 
הגיע לטיפול בתאריך 23.12.09, בשל כאבים חריפים בברך  תלונה עיקרית: 

ימין במהלך ריצה וקושי להתגלגל על כתף שמאל בזמן האימונים.
בדיקה אובייקטיבית: Genu-recurvatum - יישור יתר במפרק הברך וירידה 

בתנועה הסיבובית בעמוד שדרה חזי. 
לתנועת  קישור  תוך  האגן,  לעומת  החזה  בית  תנועתיות  על  עבודה  טיפול: 
ראש-צוואר, ועבודה על הישענות כף יד שמאל על המשטח )"חיקוי" דריכה - 
השימוש בתנועת הראש מעודד את הפעלת המערכת הוסטיבולרית והקשר של 

ראש-אגן(. ניתנו תרגילי שיווי משקל לבית.
)"אני  כאבים  ללא  שמאל  כתף  על  מתגלגל  שעות:   24 בתוך  דיווח  תוצאות 
מתגלגל כמו נמר"(. ירידה בעוצמת הכאב מדרגה 8 לדרגה 3 )בסולם VAS(. יש 

לציין שהנ"ל מקבל טיפול תרופתי אנטי דלקתי.
בשלושת תיאורי המקרה הסתיים כל מפגש בתמיכה בבסיס הגלגלת וליווי תנועת 
הראש יחסית לבית החזה ולאגן )וההפך(. התמיכה בבסיס הגלגלת, פינתה את 
השרירים מהגיוס העודף ואפשרה "כיול" מחדש של פעולת הזוקפים והכופפים 
מול כוח הכובד )יחסית לסביבה החיצונית(, תוך "כיול" פעולתם לאורך עמוד 
השדרה. כלומר, תוך ארגון חלקי הגוף אחד יחסית לשני )זיכרו כי שרירי הבטן 
זקפי עמוד  פועלים כשרירים הכופפים לאורך כל עמוד השדרה, כלומר מול 

השדרה לכל אורכו ולא רק באזור המותן(15,14. 

דיון ומסקנות
ניתן ללמוד משלושת תיאורי המקרה שקישור תנועתיות כף הרגל והקרסול אל 

ה-Tibio-femoral joint, השימוש במשטח לשם הכוונת תנועה )החוק השלישי 
של ניוטון( והבהרת התנועה לאורך הגו ובתוך אלכסוני ההליכה תורמים באופן 
משמעותי לשיקום תנועתי בכלל ושיקום הברך בפרט )טבלה מס' 1(. שישה 

מתוך עשרת הטיפולים בוצעו במנח של שכיבה. 
הברך  לשיקום  זה  במנח  מתרחש  שרובו  טיפול  קשור  כיצד  השאלה,  נשאלת 
 Intentional cortex-לקראת תפקוד מלא מול כוח הכובד? במנח של שכיבה, ה
ובו  "אינטגרציה"  הקרוי  בשלב  מסתיים  טיפול  כל  מוטורית16,7.  ללמידה  פנוי 
ובמקרה של  הכובד  כוח  מול  פעילות  למנחים של  מוטמע  התנועתי  השכלול 

שיקום הברך, בעמידה, חיקוי שלב הדריכה, הכנה לניתורים וכדומה.
אדם שמצוי בשלב של פציעה או בקושי תפקודי סובל מכאבים בעוצמה בינונית 
עד גבוהה אשר עלולים לגרום לאובדן ביטחון במערכת התנועה שלו3. השימוש 
לשכלול  אפשרויות  של  מגוון  למטפל  מעניק  פלדנקרייז  שיטת  של  בכלים 
תנועתי שאינו מלווה בגרימת כאב או החמרה במצבו של המטופל. בהמשך, 

מומלץ לעבור לתרגול שיווי משקל, חיזוקים והתאמות לפי הצורך.

לסיכום, מומלץ לכלול את ה-Tibio-fibular joint בתהליך השיקום הקינסתטי 
של הברך. שיקום קינסתטי בשיטת פלדנקרייז מאפשר שימור ושכלול היכולת 
התנועתית, ללא סכנה של גרימת כאב באזור הפגוע. בהמשך, מומלץ לחזור 
צורכי  ולפי  ופילאטיס(  פיזיותרפיה  )כגון  השיקום  של  הקלאסיים  לכלים 

המטופל.
השיקומי  לפן  מאוד  חשובה  אך  המאמר  לגוף  קשורה  שאינה  בהערה  נסיים 
בכללותו. א.א )תיאור מקרה 1( הביע בפגישתו הראשונה חשש גדול מהחמרה 
ומירידה תפקודית )“I am afraid to become disabled”( שיתגברו עם העלייה 
בגיל. בסיום ששת המפגשים, נשאל לגבי חשש זה ומסר כי אינו חרד יותר ויש 
לו ביטחון רב ביכולתו לחזור לתפקוד מלא. כלומר, שיקום המערכת הקינסתטית 
בכלל וסביב מפרק הברך בפרט, החזיר לא.א את הביטחון ביכולתו המוטורית 

והפחית את החשש מאובדן תפקוד עד כדי נכות בגיל המבוגר.

"כאשר הברירות פוחתות, עד שנשארת רק אפשרות אחת לתנועה או לפעולה 
ואין אלטרנטיבות נוספות, יכולים להגיע למצב של חרדה כה גדולה, שאפילו 

את אותה התנועה היחידה האפשרית לא נהיה מסוגלים לעשות"
)"הנסתר שבגלוי", משה פלנדנקרייז(.
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עקרונות התזונה האנטי דלקתית
אוסטיאוארתריטיס והיחס בין חומצות שומן מסוג אומגה 3 

לאומגה 6 בתזונה הכללית

אופיר פוגל

סימנים הקליניים באוסטיאוארתריטיס נובעים מתהליך דלקתי המלווה את ה
המחלה2-1. תהליך דלקתי זה מושפע מהמזון אשר אנו אוכלים.

עיקר ההשפעה נובעת מסוגי השומן שנכנסים לגופנו ובמיוחד היחס בין 
חומצות שומן מסוג אומגה 3 לבין חומצות שומן מסוג אומגה 6. השפעתן של 
אלו על תהליכים דלקתיים בגוף מתבססת על ההבנה הביוכימית המוכרת של 
איקוזונואידים - מולקולות דמויות הורמונים הממתנות דלקת המופרשות בגוף 
מעודדי  איקוזונואידים,  לעומת   ,3 באומגה  עשירים  מזונות  מאכילת  כתוצאה 
)תרשים   6 באומגה  עשירים  מזונות  מאכילת  כתוצאה  בגוף  המופרשים  דלקת 

מס' 1(.
 ,COX-ב התלוי  מהמסלול  איקוזונואידים  ליצירת  גורם  הנאכל  המזון  כאשר 
של  השפעתו  דרך  בעיקר  בגוף,  דלקתיים  תהליכים  עידוד  על  משפיעים  הם 
פרוסטגלנדין מסוג 2. מסלול זה מעוכב על ידי תרופות מוכרות בהשפעתן נוגדת 

הדלקת כקוטיקוסטרואידים, NSAIDS וחוסמי COX נוספים. 
מיטבי,  אינו   lipoxygenase-ב התלוי   )2 מס'  )תרשים  המטבולי  המסלול  גם 
לויקטרואינים   .2 מקבוצה  לוקיטרואנים  ליצירת  להביא  עלול  שהוא  מאחר 
אלה, בין השאר מעודדים הפרשה של אינטרלוקינים מסוג 1, 2, 4, 5, 6, 8, 
IFN ו-TNF-α. מכאן, הדרך הטובה ביותר בהקשר זה להפחית יצירתם   ,10
 )AA( ארכידונית  חומצה  באכילת  להמעיט  היא  דלקת  מעודדי  חומרים  של 
העומדת בבסיסם של שני מסלולים מטבוליים אלה. חומצה ארכידונית מקורה 
בעיקר במזונות מהחי כדוגמת בשר, עוף, מוצרי חלב וביצים. שמנים שמוקרם 
ליצירת  לגרום  עלולים  חריע,  ושמן  חמניות  שמן  תירס,  שמן  כגון  מהצומח, 
השפעה מעודדת דלקת במידה שהם הופכים לחומצה ארכידונית. ניתן לראות 
כי בנקודה הקריטית, כשהם מסונתזים ל-GALA, מתפצל המסלול המטבולי 
למסלול מעודד דלקת והופך לחומצה ארכידונית, או לחלופין למסלול התחתון 
שהוא בעל השפעה ממתנת דלקת )פרוסטגלנדינים מסוג 1 ולויקוטריאנים מסוג 
3(. על מנת ששמנים אלה יסנתזו איקוזונאידים ממתני דלקת מ-GALA, יש 
לוודא שהגוף מקבל מהתזונה מספר מרכיבים חשובים שמעודדים מסלול זה: 

ויטמין C, ויטמין B3 )ניאצין(, אבץ וברמולין. 
לעומת השפעתם המורכבת, לרוב שלילית, של חומצות שומן מסוג אומגה 6 
הדברים פשוטים   3 אומגה  מסוג  שומן  חומצות  עבור  דלקתיים,  תהליכים  על 
 DHA-ו  )Eicosapentaenoic Acid(  EPA  בהרבה. חומצות השומן העיקריות, 
בלבד.  דלקת  הממתן  מהסוג  איקוזונואידים  יוצרות   ,(Docosa Hexaenoic)
מקורן של חומצות שומן אלו בדגים הגדלים במי ים עמוקים וקרים )"דגי ים 
צפוני"(. מקורות עיקריים לאומגה 3 מהצומח הם זרעי פשתן הנאכלים טחונים 
ובמידה מעטה יותר, אגוזי מלך ירקות עליים ירוקים )הבולט ביניהם הוא רגילת 

הגינה( וזן ייחודי של המרווה המרושתת. 

עניין של יחס
מההיבט המטבולי וחשוב מכך, מההיבט הקליני, ההשפעה הסופית על תהליכי 
הדלקת בגוף נגזרת מהיחס בין חומצות שומן מסוג אומגה 3 לאומגה 6 בתזונה 
הכללית. הדבר נובע הן מאיזון במידת ההשפעה הנוגדת שיש לאיקוזונואידים 
הנוצרים מחומצות השומן השונות והן מהעובדה שתהליך סנתוז חומצות השומן 
 .)∆6 De-saturase( הללו תלוי באותם אנזימים ובעיקר בדלתא-6-דיסטוראז

בנוסף, יש לזכור כי הגוף אינו יכול לייצר בעצמו את חומצות השומן הללו ועל 
כן רמותיהן בגוף תלויות לחלוטין בתזונה. 

היחס הרצוי לבריאות אופטימלית ולאיזון תגובה דלקתית הוא 1 ל-3 בין אומגה 
3 ואומגה 6, אולם בתזונה מערבית טיפוסית היחס הממוצע הוא 1 ל-15, עודף 
ניכר של אומגה 6 המעודד התפתחות דלקת. בישראל, לצערנו, המצב חמור 
אף יותר. ההערכות הן שהיחס בין חומצות השומן בתזונה ישראלית טיפוסית 
עומד על 1 ל-25 או אף גרוע מכך. יחס זה נובע מדיאטה המכילה שומנים רבים 
באומגה  כולם  העשירים  רבים,  ועופות  ביצים  חלב,  מוצרי  בתוספת  מהצומח 
6. במקביל, כוללת הדיאטה הטיפוסית בארץ כמות מעטה של דגים העשירים 
באומגה 3. בספרות המדעית מכונה מצב זה "The Israeli paradox"5-3. חוסר 
איזון בולט זה הוא בעל השלכות רבות על בריאות הציבור בארץ, אחת מהן היא 

נטיית יתר לתגובות דלקתיות מוגברות. 

העדות המדעית
ההשפעה האנטי דלקתית הקלינית של כיוון תזונתי זה הודגמה במספר מחלות 
 )RA( 6 ומתועדת היטב במחלת פרקים שגרוניתIBD דלקתיות כרונית כדוגמת

 .8-7OA-הדומה במאפיינים רבים ל
של  הקלינית  ההשפעה  את  שבדקו  מדעיים  פרסומים  מעט  יש  להיום,  נכון 
שהתפרסם  פרוספקטיבי  מחקר   .OA על  דלקתית  אנטי  תזונתית  מניפולציה 
לבין  במזון  שומן  חומצות  צריכת  בין  מובהק  סטטיסטי  קשר  הראה  לאחרונה 
 230 אחרי  שנתיים  במשך  עקב  המחקר  בריאים9.  באנשים   OA התפתחות 
נבדקים באמצעות MRI. בשלב הגיוס למחקר ובסיומו נבדקה מידת בצקת מח 
העצם בברך הדומיננטית. בצקת מח העצם היא אחד הסימנים ב-MRI לשינויים 
השחיקתיים במפרק. התוצאות נשארו תקפות גם לאחר נטרול פרמטרים זרים 

כגון גיל, משקל )BMI(, מין הנבדק וכמות הקלוריות שצרך.
מספר פרסומים מדעיים מציינים את הרציונל העומד מאחורי טיפול תזונתי זה 
לסובלים מ-OA וסוקרים את העדות הקיימת בנושא12-10. ביניהם בולט מאמר 
סקירה שפורסם ב-102005, המצטט, בין השאר, מחקרים משנות ה-90 המראים 
המחלה  חומרת  לבין  ארכידונית  חומצה  של  מוגברת  צריכה  בין  חיובי  מתאם 
בסחוס ואת הקשר בין צריכה לא מאוזנת של חומצות שומן לבין השריית מצב 

מעודד דלקת במפרקים. 
כי תוסף תזונה של אומגה 3 ממתן  מחקרים מתחילת שנות ה-2000 מראים 
 ,)matrix degradative response( המטריקס  וניוון  הדלקתית  התגובה  את 
פעילות  ידי  על   ,OA מחלת  התקדמות  במהלך  כונדרוציטים  ידי  על  הנגרמים 

נוגדת לציטוקינים פרואינפלמטורים.
השפעה אפשרית נוספת של תזונה על מצבים דלקתיים היא באמצעות ירידה 
במשקל. מחקר רנדומלי ומבוקר בדק את השינוי בסמנים דלקתיים אצל אנשים 
מעל גיל 60 המתמודדים עם עודף משקל ואוסטיאוארתריטיס, במהלך תכנית 
 ,CRP-להורדה במשקל13. במחקר נמצאה ירידה מובהקת סטטיסטית ברמות ה

אינטרלוקין TNF-α ,6, רק בנבדקים שהורידו במשקל. 

עיקר ההמלצות המעשיות
על מנת לגרום למיתון תהליכים דלקתיים, ההנחיה התזונתית שתינתן על ידי 
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להפחית  תהיה  בנושא  המתמצא  נטורופת 
העשירים  מזונות  של  באכילתם  הניתן  ככל 
המטבולי  המסלול  את  ולחזק   6 באומגה 
הבודד מחומצות אלו הגורם להשפעה ממתנת 
דלקת )סנתוז פרוסטגלנדין 1 ולויקוטריאנים 3 
מ-GALA(. במקביל, תשולב ההנחיה להגביר 
את צריכתם של מזונות עשירים באומגה 3, או 
באמצעות תוסף תזונה במידה שאין קונטרה-
בנוסף  כמובן,  זאת,  כל  לכך.  אינדיקציות 
במשקל  הירידה  בתהליך  ותמיכה  להכוונה 

אצל חולים המתמודדים עם עודף משקל. 
מזונות עשירים באומגה 3 שמומלץ להגביר 
סול,  סלמון,  וקר:  עמוק  ים  דגי  צריכתם: 
סרדינים  טונה,  בקלה,  מקרל,  הליבוט, 
פורטוגליים )או מים עמוק וקר אחר(, הרינג, 

רוטבראש, ורדינון. 
זרעי פשתן טחונים, אגוזי מלך, ירקות עליים 

ירוקים. 
הנעות  מחיות  המופקים  וביצים  חלב  בשר, 
תערובת(  )ולא  עשב  ואוכלות  בחופשיות 
מכילים לרוב יחס רצוי בין אומגה 3 לאומגה 6. 
לצערנו, בישראל, מוצרי מזון אלה לא נגישים 
למרבית הציבור כיום, אם כי מי שרוצה יכול 
להשיג את מרביתם )בעיקר ביצים ומוצרי חלב 

מיוחדים(. 
מזונות עשירים באומגה 6 שמומלץ להפחית 
ומוצרי  ביצים  עוף,  בשר,  מוצרי  צריכתם: 

חלב.
כל השמנים הצמחיים )מלבד אבוקדו, שמן זית 
חמניות,  תירס,  שמן  קרה(:  מכבישה  וקנולה 

סויה, חריע, מרגרינה, טחינה וכדומה. 
רוב המזון המתועש, כולל מזון מהיר, חטיפים, 
משתמשים  רבים  במקרים  וכדומה.  ממתקים 
במזון זה בשמנים צמחיים עשירים באומגה 6.

שינויים  מהאוכלוסיה,  מבוטל  לא  חלק  עבור 
לזכור  יש  אך  פשוטים,  אינם  אלה  תזונתיים 
חלקית  בצורה  ההמלצות  את  ליישם  ניתן  כי 
ולהיעזר בתוספי תזונה עשירים באומגה 3. בד 
דבר  אינו  ברך  ניתוח  לזכור שגם  עלינו  בבד, 

פשוט.

אופיר פוגל, נטורופת .R.Na, מרפאה שירמ, 
המרכז הרפואי אסף הרופא

.)AA( וחומצה ארכידונית GALA בשחור - סוגי אומגה 6, ביניהן חשובות
בכחול - סוגי האיקוזונאידים השונים: LT = לויקוטריאנים, PGE = פרוסטגלנדינים, TXA = טרומבוקסנים.

בתכלת - אנזימי מפתח בשני המסלולים המטבוליים העיקריים.
באדום - התגובות המושרות על ידי האיקוזונואידים.
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וליצור ת להתרבות  יכולת  בעלי  הם  פוליפוטנטים  פרימיטיביים  אב  אי 
היכולת להתמיין למגוון תאים. תאי אב  ויש להם את  נוספים  תאי אב 
שומן  סחוס,  שריר,  עצב,  לתאי  להתמיין  יכולים   )MSC( המזנכימלים 
ולתאים אנדוטלילים בתאי מעבדה ובגוף האדם1. תאים אלה נמצאים בלשד העצם 
פרקים,  של  בסינביום  בשריר,  העצמות(,  לשד  של  המטופויטים  הלא  )באזורים 
בנוזל מי שפיר, בשליה, בדרמיס, בפריאוסטיום בדם היקפי, ובשומן2 ומהווים את 
מאגר ההתחדשות של הרקמות המזנכימליות. מחקרים הראו התמיינות של תאי 
אב מזנכימלים במעבדה ובחיות לרקמת כבד, לבלב, שריר משורטט, מוח, ריאות, 
לב, ולרקמת עצם בעזרת קסקדה ייחודית של סיגנלים3. ברקמת העצם לדוגמה, 
על מנת ליצור תא עצם מתא אב, יש צורך באותות מקומיים וסיסטמיים כדוגמת 
4Bone morphogenic proteins ושרשרת הסיגנלים התוך תאים  קבוצת חלבוני 
5WNT הגורמים לתא להפוך מתא אב לאוסטאובלסט, תא הבנייה  של חלבוני 
של רקמת העצם, ולהתחיל לייצר עצם. באופן נורמלי, תאי האב נדירים יחסית, 
שכיחותם משתנה באוכלוסיות שונות, בגילאים שונים )ככל שהאדם מבוגר יותר, 
מספר תאי האב בגופו יורד( וכתוצאה מגירויים סביבתיים. עישון, גורם סביבתי 
החולה6.  בגוף  המזנכימלים  האב  תאי  מספר  את  משמעותי  באופן  מוריד  נפוץ, 
באופן ממוצע מופיעים תאי אב מזנכימלים בגוף בשכיחות של אחד לעשרה מיליון 

תאים7.  

החלמת שבר
שמטרתו  שלבי  רב  החלמה  תהליך  מתחיל  עצם,  האדם  בגוף  נשברת  כאשר 
לאחות את השבר ולהביא ליצירת עצם חדשה שתגשר על אזור השבר ותחליף 
את המקטע שנשבר ובדרך כלל מלווה במות תאים. תחילה נוצר רצף רקמתי 
 ,remodeling ובהמשך הוא עובר שחלוף ויצירה של עצם בריאה בתהליך הנקרא

המאפשר לאדם לשוב לתפקוד תקין טרם השבר. 
 )Endochondral ossification( יש שני סוגים של החלמת שבר, החלמה סחוסית
מופיעים  אלה  תהליכים   .)membranous ossification( ממברנלית  והחלמה 
כללי,  באופן  שונות.  קיבוע  מצורות  וכתוצאה  שונות  בעתות  שונות,  בעצמות 
קיבועים שלא יאפשרו מקרו-תנועות בין חלקי השבר יחלימו בעזרת החלמה 
החלמה  בעזרת  השבר  יחלים  השבר,  חלקי  בין  תנועה  יש  וכאשר  ממברנלית 

סחוסית8.
מופיע  הריאקטיבי,  השלב  שבר,  של  סחוסית  החלמת  של  הראשון  השלב 
מיד לאחר היווצרות השבר. בשלב זה נוצר באזור השבר שטף דם )המטומה( 
זה  שלב  השבר.  באזור  שנפגעו  הגרמיים  הדם  מכלי  דם  מהצטברות  כתוצאה 
נמשך עד שבאזור השבר שטף הדם עובר תהליך של התארגנות. שטף דם זה 
חשוב להחלמת השבר, כי ממנו יוצאים סיגנלים הגורמים לכימוטקסיס )נדידה 
)תאים המטופויטים  והצטברות של תאים  דרך הדם( למקום השבר  של תאים 
ומזנכימלים( שיביאו להחלמה של השבר9. גם לטסיות תפקיד חשוב בכימוטקסיס 
זה ולהתמיינות של תאים באזור השבר. ככל הנראה, גרנולות הנמצאות בטסיות 
אב10.  תאי  של  ופרוליפרציה  דיפרנציאציה  ומעודדות  בהמטומה  משתחררות 

הרקמה שנוצרת במקום השבר נקראת רקמת גרנולציה.
בשלב השני מרחשים שני תהליכים במקביל, תהליך ראשוני של ספיגת העצם 
המתה )מהשבר(, הנעשה על ידי תאים אוסטיוקלסטים )תאים ממקור המטולוגי( 
המפרקים את העצם המתה. במקביל, תאי מעטפת העצם, הפריאוסט, מתחילים 
להתרבות. בעזרת סיגנלים פאראקרינים, התאים נודדים לתוך רקמת הגרנולציה. 
ועצם  סחוס  רקמת  גדלה  בעצם  שנוצר  ובחלל  סחוס  לתאי  מתמיינים  התאים 

שאינה בשלה, המכונה קלוס רך.
ביולוגיים  גירויים  של  משילוב  כתוצאה  השבר,  החלמת  של  השלישי  בשלב 
הכונדרוציטים משתנים  והתאים  מודיפיקציה  עוברת  הסחוס  רקמת  ומכאניים, 
נספגת  שנוצרה  הסחוס  רקמת  העצם.  יצירת  תאי  לאוסטיובלסטים,  והופכים 
ובמקומה מתמלא החלל ברקמה מגורמת, כך שבאזור השבר נוצר גוש של עצם 
טרבקולרית שאינה מסודרת, הממלאת את החלל שנוצר בזמן השבר. רקמה זו 

נקראת קלוס קשה.
בשלב הרביעי והסופי של ההחלמה, עוברת העצם ארגון מחדש שנקרא, כאמור, 
remodeling. הקלוס הקשה עוברת תהליך ממושך שבמהלכו היא הופך לעצם 

קומפקטית, שהיא העצם התקינה של הגפה.
תהליך החלמת שברים המתואר לעיל אורך זמן רב. הוא תלוי בחולה, במחלות 
הרקע שלו ובתרופות שאותן הוא נוטל, בעצם שבה נוצר השבר, במקום השבר 
ובצורתו, בשיטת הקיבוע שננקטה על מנת לייצב את השבר ובמרחק שקיים 
בין שני חלקי השבר. במקרים מסוימים ההחלמה יכולה להתארך לתקופה של 

שנה ויותר. 

פתולוגיות בהחלמה של שברים
החלמה של שבר דורשת שלושה אלמנטים חשובים: מכאניקה - מעמד יציב בין 
חלקי השבר; תשתית - רקמה שלאורכה תגדל העצם החדשה )לרוב, רקמה זה 
מורכבת מחלקי העצם השבורים המונחים בסמיכות זה לזה(; וביולוגיה - תאים 

אשר מהם תגדל עצם חדשה. ללא שלושת אלמנטים אלה, שבר לא יחלים.
 ,)osteoconductive( אוסטיוקונדוטיבים  גורמים  ותשתיתיות,  מכאניות  בעיות 
ביציבות  סביר,  במרחק  זה  מול  זה  נמצאים  אינם  השבר  חלקי  שבהם  מצבים 
 )nonunion( מתאימה או במקום מתאים, עלולים לגרום לחוסר חיבור של שבר

 .11)malunion( או ליצירת עצם שאינה אנטומית ולא תחלים כשורה
בעיות ביולוגיות )גורמים אוסטיואינדוקטיבים osteoinductive( עלולות גם הן 
גורמות  רבות  סיסטמיות  מחלות  שברים.  של  החלמה  ולחוסר  לעיכוב  לגרום 
לעיכוב ולחוסר חיבור של עצמות, כגון אי ספיקת כליות, מחלות עצם מטבולית, 
אוסטיאופורוזיס קשה. טיפולים תרופתיים משפיעים אף הם על תהליך יצירת 
בסטרואידים,  טיפולים  העצם.  החלמת  בשלבי  המעורבים  התאים  ועל  הקלוס 
האב  תאי  מספר  את  מקטינים  כימותרפיות  או  אמנומודיולטוריות  בתרופות 
נובע  נוסף בהחלמה של שברים  וגורמים לפגיעה בהחלמה של השבר12. כשל 
זו  ומפגיעה ברקמות הסמוכות לשבר13. פגיעה  מפגיעה באספקת הדם לשבר 
יכולה להיות כתוצאה משבר הפוגע בעורק המזין של העצם ובכך לגרום לאזור 

החלמה של שברים 
בעזרת תאי אב

ד"ר יהושע שרודר, פרופ' רמי מושיוב, פרופ' מאיר ליברגל
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{רשימה ביבליוגרפית}

איסכמי בעצם ולמנוע את הכימוטקסיס לעצם, או משבר רב חלקי שבו חלקי 
השבר מנותקים מהרקמות המזינות, שאינן יכולות להחלים באופן תקין.

מדובר  כאשר  העצם.  של  בהחלמה  כשל  של  שונים  סוגים  בין  להבחין  ניתן 
לא  היא  אך  ביותר,  רבה  בכמות  לעתים  עצם,  רקמת  תיווצר  מכאני,  בכשל 
 .hyperotrophic nonunion זה נקרא  תהיה במיקום האנטומי הראוי. תהליך 
יצירת עצם זו מסמלת כי במידה שנשפר את מיקומם של חלקי השבר, תוכל 
העצם להחלים. לעומת זאת, בכשל ביולוגי, תיווצר רק רקמת עצם מעטה או 
ולא תתאפשר   )oligotrophic or atrophic nonunion( כלל  תיווצר עצם  לא 

החלמה של השבר. 

מעורבות תאי אב מזנכימלים בהחלמת שבר
כפי שניתן להבין מהאמור לעיל, אחד המרכיבים הביולוגיים החשובים ביותר 
אלה,  תאים   .14)CD105 )תאי  המזנכימלים  אב  תאי  הם  שבר  של  בהחלמה 
הנמצאים לרוב בלשד העצמות, מתרבים כתוצאה משורה של גירויים סיסטמיים 
בעזרת  הדם  מערכת  דרך  ונודדים  יוצאים  התאים  השבר.  לאחר  הנוצרים 
עצם  לתאי  הופכים  השבר,  למקום  דרכם  את  מוצאים  ייחודיות,  כינון  אותות 
)אוסטיובלסטים( ויחד עם תאי הפריאוסט יוצרים את הקלוס )רקמת עצם שאינה 
יישארו  התאים  השבר,  החלמת  לאחר  השבר.  של  ההחלמה  בשלבי  בשלה( 
ברמת העצם כאוסטיאוציטים, תאים בוגרים האחראים על חילוף החומרים ועל 

התחדשות העצם. 
או  ביולוגיות  )מסיבות  החולה  של  בגופו  אב  תאי  של  קטן  מספר  יש  כאשר 
תרופתיות(, או כאשר יש נדידה מועטת של תאים לשבר, עלולה להיווצר בעיה 

בהחלמת השבר. 
הטיפול הראשוני שהתפתח לטיפול בחוסר חיבור של עצם הוא לקיחת רקמת 
עצם ממקום אחד בגוף והשתלתה במקום חוסר החיבור15. לרוב נלקחת עצם מעצם 
הכסל ומושתלת במקום חוסר החיבור. בעצם זו יש גורמים אוסטיואיקוטיבים 
ואוסטיוקונדוקטיבים המביאים למקום השבר שילוב של גירוי ביולוגי ותשתית 
מכאנית שעליה תגדל העצם החדשה. הבעיה העיקרית בשיטה זו היא התחלואה 
המרובה המעורבת בלקיחת העצם, הגורמת לסיבוכים שונים ולעתים לכאבים 

עזים יותר מהכאבים המופיעים באזור השבר.
חיבור  כך, במחצית השנייה של המאה ה-20 התפתחו טיפולים בחוסר  בשל 
של עצם שהתבססו על לקיחת לשד עצמות מגופו של החולה והזרקתו למקום 
חוסר החיבור16. מטרת הטיפול הייתה להביא למקום השבר גורמים סטימולנטים 
ותאי אב שיעודדו את העצם להתאחות. הבעייתיות בשיטה זו היא בכך שתאי 
האב הסטימולנטים נדירים, ובשאיבה ממח העצם לא נגיע בהכרח לריכוז התאים 
הדרוש על מנת לעודד את החלמת השבר. בנוסף, הזרקה של תאים אלה ללא 
תשתית תומכת אינה מאפשרת לתאים שטח פנים ליצירה של עצם חדשה, כך 

עם  יחד  לערבבם  שניתן  מינרלים  נטול  גרמי  מטריקס  של  מוצרים  שיתפתחו 
תאי מח העצם ולחבר את הגורמים האוסטיואינוקטיבים והאוסטיוקודוקטיבים 

ולאפשר סביבה תומכת אופטימלית להחלמה של השבר.
של  ובידוד  לאבחון  שיטות  התפתחו  ה-20  המאה  של  האחרונים  בעשורים 
תאי אב אלה מתוך מח העצם10 וכיום, ניתן לאתר ולבודד באופן סטרילי את 
תאי האב מתוך מיליוני התאים הסובבים17. על מנת לנצל טכנולוגיה זו לטובת 
החלמה של שברים, פיתחנו שיטה שבה שואבים מח עצם מהחולה, מבודדים 
ביולוגית  רקמה  עם  יחד  השבר,  למקום  חזרה  אותם  ומזריקים  האב  תאי  את 
שמהווה את התשתית ליצירת העצם. אנו רואים כי תהליך זה מעודד יצירה של 

העצם ושברים שלא החלימו עד כה מחלימים בצורה טובה.
כאשר יש שברים שבאחוז גבוה יפתחו חוסר חיבור או חולים אשר מראש ניתן 
לצפות כי סיכויי ההחלמה של שבריהם נמוך, ניתן לשקול להתערב בשלבים 
הראשוניים לאחר השבר ולמנוע את היווצרות חוסר החיבור או לקצר את הזמן 

עד לחיבור. 
לסייע  ניתן  האם  בודקים  אנו  שבו  קליני  מחקר  של  בעיצומו  אנו  הזו  בעת 
מהירה  בצורה  להחלים  גבוה,  סיבוכים  באחוז  הידועים  קשים",  ל"שברים 
ומדויקת באמצעות שיטת טיפול זו. באופן ספציפי, המחקר מתמקד בשברים 
רכות  רקמות  וממיעוט  נמוכה  דם  הסובל מאספקת  אזור  של השוק המרוחק, 
תומכות. שילוב של גורמים אלה מגביר את הסכנה לחוסר חיבור של השבר. 
ידוע כי כ-15 אחוז מהשברים במקום זה יעברו חיבור מאוחר ולעתים לא יתחברו 
כלל14. במסגרת המחקר מגויסים חולים שעברו קיבוע ניתוחי של שברים בשוק 
המרוחק. לאחר כארבעה שבועות מהשבר, אנו מזריקים את תאי האב באופן 
מעבדתית,  מבחינה  ובוחנים  ביולוגית  תשתית  עם  יחד  השבר  לאזור  מניעתי 
חולים  מול  אלה.  שברים  של  ההחלמה  ואיכות  מהירות  את  ורנטגנית  קלינית 
אלה יש קבוצת ביקורת אשר עברה תיקון ניתוחי של שברים בשוק המרוחקת, 
אך לא עברה הזרקה של תאי אב למקום השבר. מטרת המחקר היא להוכיח כי 
בעזרת עידוד ביולוגי ניתן לגרום לשברים להחלים בצורה מהירה יותר ולקצר 

את סבלם של החולים. 
למרות שאנו נמצאים רק בכמחצית הדרך, ניתן להגיד באופן ראשוני כי טיפול 
שכזה הוא אפשרי, אינו מלווה בסיבוכים וכמו כן נראה על בסיס החולים שכבר 
טופלו במחקר זה, כי הזרקה זו מקצרת את משך ההחלמה של השבר, מביאה 
יציב בתוך מספר שבועות קצר מקבוצת הביקורת ומקטינה את  לחיבור גרמי 
מספר המקרים של חוסר החיבור )non union( של השברים. תוצאות סופיות 

של המחקר יתפרסמו לאחר שנה של מעקב אחרי החולים.

ד"ר יהושע שרודר, פרופ' רמי מושיוב, פרופ' מאיר ליברגל, המחלקה 
האורתופדית, בית החולים הדסה, ירושלים

מחקרים אחרונים




