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האתגר של הזדקנות בריאה 
עם סוכרת

גיל 65 ש מעל  מהאוכלוסייה  כי 25%-33%  דווח  בארה“ב  המבוגרת.  באוכלוסייה  גבוהה  הסוכרת  מחלת  כיחות 
סובלים מסוכרת1. בישראל, על פי דוח מדדי האיכות 2014-2012 מדובר על שכיחות של 28% בגילאי 74-65 
ו-32% בגילאי 84-75. מחקרים מהשנים האחרונות מצביעים על כך שמחלת הסוכרת היא מחלה המאיצה 
תהליכים של הזדקנות2. לאדם עם סוכרת סיכוי של פי 2 לפתח דמנציה, לחוות התדרדרות קוגניטיבית מואצת6-3 ולפתח 
פגיעה ביכולות של למידה, זיכרון וחשיבה. כמו כן, לאדם עם סוכרת יש סיכון מוגבר לירידה במסת השריר7 למוגבלות 

תפקודית, תלות באחר ותשישות )מצב פיסי ירוד בו מחלה קלה יכולה לגרום לפגיעה תפקודית משמעותית(10-8.
מטרת הטיפול בסוכרת הינה מניעת הסיבוכים לטווח הארוך של המחלה. שימור כוח השריר, שיווי המשקל, יכולות 
החשיבה, הלמידה והזיכרון כמו גם מניעת דמנציה ותשישות הופכות להיות המטרות החשובות בטיפול בסוכרת. שימור 
תפקודים אלו הינה מטרה מרכזית בשמירה על יכולתו של האדם הסוכרתי המבוגר להיות תפקודי, עצמאי ובעל איכות 

חיים טובה. 
אספקט נוסף המדגיש את החשיבות בניטור המצב הקוגניטיבי של החולה הסוכרתי הינו הקשר בין קוגניציה והיענות 
סיבוכים13.  ומניעת  באיזון  עליונה  חשיבות  ובעלת  בסוכרת  בטיפול  יסוד  אבן  מהווה  עצמי  טיפול  יכולת  לטיפול12,11. 
ההמלצות לטיפול עצמי בסוכרת הן מורכבות וכוללות דרישות בתחום המעקב הרפואי, נטילת תרופות, שמירה על תזונה 
מאוזנת, ביצוע פעילות גופנית, סדר יום ועוד. תוספת של הערכה קוגניטיבית ופיזית של המטופל תאפשר בניית תכנית 

טיפולית המותאמת למצבו התפקודי של האדם המבוגר עם סוכרת. 
דמנציה היא, על-פי רוב, תוצאה של תהליכים רב-סיבתיים ארוכי טווח. חולי סוכרת נמצאים בסיכון מוגבר לדעיכה 
וסקולריים,  גורמים  וכוללים  ורב-סיבתיים  מורכבים  הינם  הדבר  בבסיס  העומדים  המנגנונים  מואצת14.  קוגניטיבית 
התנהגותיים, מטבוליים, ניווניים וגנטיים. במחקר עוקבה רחב-היקף בקרב חולים סוכרתיים מסוג II בקרב חברי מכבי 
שירותי בריאות נמצא כי מגמות לאורך זמן בערכי המוגלובין מסוכרר )trajectories( מנבאות את רמת התפקוד הקוגניטיבי 
וכי קיימת מודולציה של הקשר בנוכחות הגנוטיפ APOE )אשר קשור בסיכון מוגבר למחלת האלצהיימר( והגנוטיפ של 
הפטוגלובין17-15. ממחקר עוקבה בישראל בקרב חולים עם מחלה טרשתית )מחלת לב כלילית( עם גורמי סיכון וסקולריים 
עולה כי ציון גבוה יותר במדד לבריאות כלי הדם אשר מכמת שמירה טובה יותר על מצבי בריאות ואורחות חיים בריאים, 
קשור להתדרדרות מתונה יותר בתפקוד הקוגניטיבי כעבור שני עשורים. כמו כן עולה כי הימצאות תנגודת לאינסולין 
)עפ“י מדד HOMA( קשורה בדעיכה קוגניטיבית מואצת וכי התפקודיים הקוגניטיביים הינם לקויים יותר בקרב אילו עם 

שבריריות או קדם שבריריות20-18.
מוחיים תת- דם  כלי  מחלת  עם  באנשים  ומניעה  המוח  ראשונית של שבץ  מניעה  לגבי  יחסית  רב  מידע  בסיס  קיים 
קלינית22-21. מחקרי התערבות למניעה של דעיכה קוגניטיבית מואצת ודמנציה הינם ככלל מעטים וברובם קטנים. מחקר 
 Finnish Geriatric Intervention Study to Prevent Cognitive(  FINGER קליני התערבותי פורץ דרך היווה מחקר 
Impairment and Disability(. במחקר זה הוקצו 1,260 גברים ונשים בני 77-60 שנה בסיכון מוגבר ללקות קוגניטיבית 

ד"ר טלי צוקרמן-יפה, ד"ר מיכל עצמון, ד"ר עופרי מוסנזון, פרופ' חוליו וינשטיין, 
פרופ' דוד טנה, ד"ר לאה אהרוני, פרופ' איתמר רז

הצעה להערכה וחלוקה תפקודית של האדם המבוגר עם סוכרת 
לצורך קביעת יעדי האיזון ומתן המלצות לטיפול

פרק 5. הטיפול בסוכרת באוכלוסיות מיוחדות
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לקבוצת ביקורת ולקבוצת טיפול אשר כללה טיפול אינטנסיבי רב-תחומי אשר שילב הדרכה תזונתית, אימון קוגניטיבי 
ופעילות פיזית )אימוני כוח, פעילות אירובית ושיווי משקל( ותחלואת הלב וכלי הדם נוטרה ואוזנה בקפידה. נמצא כי 
ביעילות  הבדלים  נמצאו  לא  קוגניטיביים23.  בתפקודים  שיפור  או  לשימור  הביאה  רב-תחומית  אינטנסיבית  התערבות 
ההתערבות עפ“י מאפייני הנכללים וההתערבות נמצאה כיעילה אף בנכללים עם מועדות גנטית לדמנציה בשל הימצאות 
25-24APOE4. יתר על-כן, ההתערבות אף הביאה להפחתה בהתפתחות תחלואה כרונית חדשה26. התערבות רב-תחומית 

.)http://www.fingers.com( על פי עקרונות דומים נבדקת כעת בשורה של מחקרים
אלו  בהנחיות  המבוגר.  בגיל  בסוכרת  לטיפול  ספציפיות  בהנחיות  האחרונות  בשנים  יצאו  מקצועיים27,1  גופים  מספר 
מדגישים כי הערכה קוגניטיבית ופיזית רוטינית )לצרכי סינון וניטור( בגיל המבוגר צריכה להיות חלק מהמעקב השגרתי 

אחר האדם המבוגר עם סוכרת.
התפקודית  ההערכה  קידום  חשיבות  את  מחזקות  סוכרת,  עם  המבוגרים  של  הגבוהה  לשכיחות  בנוסף  אלו,  המלצות 

)הקוגניטיבית והפיזית( הראשונית בקרב כל חולי הסוכרת מעל גיל 70. 
הלאומית  המועצה  לסוכרת,  הלאומית  המועצה  של  נציגים  עם  מפגשים  מספר  נערכו   2019-2018 השנים  במהלך 
לגריאטריה, איגוד הנוירולוגים, איגוד רופאי המשפחה והמועצה לקידום בריאות בהנחייתם של פרופ‘ איתמר רז, פרופ‘ 

חוליו וינשטיין וד“ר עופרי מוסנזון. 
המסמך הנ“ל הינו תולדה ותוצר של המפגשים ויהווה את הבסיס מטעם גופים אלו לקווים מנחים לטיפול בסוכרת בגיל 
המבוגר. להלן יפורטו הנחיות כיצד למטב את הטיפול באדם המבוגר עם סוכרת תוך התחשבות ברמת הסיכון לירידה 

תפקודית. 

הצעה לסיווג אנשים מבוגרים עם סוכרת על פי רמת הסיכון לירידה תפקודית 
סכמת הטיפול באדם המבוגר עם סוכרת תקבע על פי מצבו התפקודי ולא על פי גילו הכרונולוגי. חלוקה לרמת סיכון 

לירידה תפקודית תהווה בסיס ל:
1. קביעת יעדי איזון סוכר, לחץ דם וליפידים וקווים מנחים לסוג הטיפול התרופתי.

2. שלילה של סיבות משניות לירידה תפקודית.
3. הפנייה להתערבות לשימור ושיפור המצב התפקודי. 

רמת הסיכון לירידה תפקודית תקבע על פי הכרות הצוות המטפל עם האדם המבוגר עם סוכרת ותכלול, בין היתר, 
היסטוריה של נפילות חוזרות. בנוסף, ניתן להשתמש במבדקים המפורטים מטה.

מבדקים אלו יועברו ע“י אנשי צוות רפואי שהוכשרו לכך )צוות סיעודי, פיזיותרפיסטים, עו“ס, תזונאים, מחנכי סוכרת 
ועוד(.

מבדקים קוגניטיביים 
 (MOCA) Montreal Cognitive Assessment

MOCA הינו מבחן לסינון קוגניטיבי המעריך זיכרון לטווח קצר, יכולות הבנה ויזואלית, קשב, ריכוז ושפה. זהו מבחן 
שנמצא בשימוש נרחב הן במחקר והן בקליניקה. ממחקרי תיקוף שבוצעו נמצא כי ציון מתחת ל-20 מעלה חשד גבוה 

לליקויים קוגניטיביים חמורים. ציון מעל 26 מוגדר כתקין. משך המבחן כ-10 דקות )ראה תמונה 1(. 

 )DSS( Digit Symbol Substitution
DSS הינו מבחן קוגניטיבי הבודק מהירות חזותית, מוטוריקה, קואורדינציה, יכולות למידה, קשב, ריכוז וזיכרון לטווח 

הקצר. מבחן זה אינו יכול להוות כלי סינון אך מצוין ככלי למעקב תקופתי. משך המבחן כ-2 דקות )ראה תמונה 2(. 

מבדקים פיזיים
 (TUG) Timed Up & Go

TUG הינו מבחן הבודק את רוב המיומנויות הנדרשות לניידות. הניקוד הוא מספר השניות הנדרש על מנת להשלים 
משימה של קימה מכיסא, הליכה למרחק של 3 מטר, סיבוב במקום וחזרה לישיבה. המבחן מסווג לפי סיכון לנפילות 

ולהליכה עצמאית. ציון של מעל 13 שניות מעיד על עליה בסיכון לנפילות. משך המבחן כ-3 דקות. 
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)MWT 10( 10-Meter walk test
MWT 10 הינו מבחן הבודק מהירות הליכה למרחק של 10 מטר. מסלול של 10 מטרים מסומן על הריצפה וכיסא ממוקם 
שני מטרים מעבר לקו סיום המסלול. הנבדק מתחיל שני מטרים לפני תחילת המסלול והולך 14 מטרים )שני מטרים 
להאצה בהתחלה ושני מטרים להאטה בסוף(. הניקוד שהושג נקבע לפי הזמן שחלף במהלך ההליכה לאורך ה-10 מטרים 
האמצעיים. נמצא כי מהירות הליכה נמוכה מנבאת סיכון לנפילות באוכלוסיית המבוגרים ומהווה גורם סיכון לנכות, ליקוי 
קוגניטיבי, ו/או תמותה. מהירות הליכה מעל 1.2 מטר לשנייה מעידה על יכולת תפקודית טובה אך תוצאה מתחת ל-0.4 
מטר לשנייה מעידה על קושי משמעותי בעצמאות. מבחן ה-10 מטר הינו פשוט, קל ומהיר לביצוע ותוצאותיו יכולות 

לספק מידע רב וחשוב לגבי הנבדק. משך המבחן כ-2 דקות.

)MoCA( תמונה 1. דוגמא למבחן קוגניטיבי

פרק 5. הטיפול בסוכרת באוכלוסיות מיוחדות
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תמונה 2. דוגמאות למבחנים קוגניטיביים

30 Sec sit to stand test (STS) 
מטרת מבחן זה היא להעריך את כוח השרירים בגפיים התחתונות. ההוראות לנבדק הן לקום לעמידה מלאה מישיבה 
מס' פעמים שיכול ללא עזרה או דחיפה של הידיים )ידיו משולבות על החזה( במשך 30 שניות. הציון ניתן לפי מספר 
הפעמים שבהם הצליח הנבדק להגיע לעמידה מלאה. המבחן בודק את כוח שרירי הגפה התחתונה אשר תפקודם קשור 
לתפקוד היום יומי, לקימה להליכה, עליית מדרגות ושיווי משקל. תוצאה מתחת ל-10 חזרות מעידה על כוח ירוד. משך 

הבדיקה כ-1 דקה. 
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חלוקה ל-3 קבוצות על פי רמת הסיכון לירידה תפקודית )ראה תרשים, טבלה(
על פי כל האמור לעיל, אדם מבוגר עם סוכרת יסווג לאחת משלושת קבוצות הסיכון להתדרדרות תפקודית: רמת סיכון 
נמוכה, בינונית וגבוהה. החלוקה תעשה על פי הכרות הצוות המטפל עם האדם המבוגר ו/או שימוש במבחנים שפורטו 

מעלה. 
השתייכות לקבוצה ברמת סיכון נמוכה הינה בתנאי שכל המבדקים נמצאו בטווח הנורמה.

סוכרת מעל גיל 70 

MOCA<20 
TUG 20-30 sec  

היסטוריה של נפילות 
חוזרות

MOCA>26 
TUG<13 sec 

יעדי איזון: 

סוכר:  
A1C<8.5%  

בצום: 100-180 מ"ג/ד"צ 
לפני שינה: 110-200 מ"ג/ד"צ 

לחץ דם: 
<150/90 

ליפידים:  
יש לשקול תועלת מול נזק של 

שימוש בסטטינים

יעדי איזון:  

סוכר:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 

הכללית עם סוכרת 

לחץ דם:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 

הכללית עם סוכרת 

ליפידים:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 

הכללית עם סוכרת 

MOCA>26 
TUG 14-20 sec 

יעדי איזון: 

סוכר:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת תוך ניסיון 

להימנע מתרופות הגורמות 
להיפוגליקמיה 

לחץ דם:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 

הכללית עם סוכרת 

ליפידים:  
בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 

הכללית עם סוכרת

  רמת סיכון נמוכה 
לירידה תפקודית

  רמת סיכון בינונית 
לירידה תפקודית

  רמת סיכון גבוהה 
לירידה תפקודית

חלוקה על בסיס הכרות 
הצוות הרפואי את 

המטופל

בדיקות לזיהוי גורמים הפיכים כמו: ספירת דם, רמות B12, תפקודי 

בלוטת תריס, הערכת דיכאון, הפרעות שינה, אורתוסטטיזם, 

התכווצויות שרירים ועוד.

שימוש במבחניםאו

תרגול של אימון פונקציונלי 
בקבוצה

הפנייה לטיפול פרטני: הערכה 
גריאטרית, פיזיותרפיה, ריפוי 

בעיסוק

תרשים 1. 

פרק 5. הטיפול בסוכרת באוכלוסיות מיוחדות
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הצעה לסיווג אנשים מבוגרים עם סוכרת על פי רמת הסיכון לירידה תפקודית
כיצד ניתן לקבוע את מרכיבי 

הטיפול באדם המבוגר עם 
סוכרת?

סכמת הטיפול באדם המבוגר עם סוכרת תקבע על פי מצבו התפקודי ולא על פי גילו הכרונולוגי.

מהן הקטגוריות לחלוקה 
כל אדם יסווג ע"פ רמת הסיכון לירידה תפקודית: רמת סיכון נמוכה / בינונית / גבוהה.  תפקודית? 

כיצד תקבע רמת הסיכון 
לירידה תפקודית באדם 

המבוגר עם סוכרת?  

רמת הסיכון תקבע על פי הכרות הצוות המטפל. 
 ,MOCA, DSS, Timed Up & Go,10-meter walk test :בנוסף, ניתן להשתמש בכלים כגון

30 sec sit to stand test. 
רמת סיכון נמוכה - כל המבדקים בטווח הנורמה. 

רמת סיכון בינונית - אחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון בינונית.
רמת סיכון גבוהה -  אחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון גבוהה. 

הערכה רפואית לסיבות 
משניות הגורמות לירידה 

תפקודית תכלול:

1. ספירת דם
B12 2. בדיקה של רמות
3. תפקודי בלוטת התריס

4. סימפטומים של דכדוך / דכאון  ע"פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו / או 
PHQ-9 באמצעות שאלון    

MSQ 5. בעיות שינה ע"פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו / או באמצעות שאלון
6. אורטוסטטיזם
 7. כאבי שרירים

הגישה הטיפולית באדם המבוגר עם סוכרת ברמת הרפואה הראשונית

המלצות לטיפול על פי סיכון לירידה תפקודית
סיכון גבוהסיכון בינוניסיכון נמוך 

  כללי
המלצות לפעילות גופנית 

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת

תרגול בקבוצה אשר ישלב אימון 
גופני וקוגניטיבי

הפניה לטיפול פרטני: הערכה 
גריאטרית, פיזיותרפיה, ריפוי 

בעיסוק  ועוד.

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון לחץ דם
הכללית עם סוכרת: > 140/90

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
> 150/90  הכללית עם סוכרת: > 140/90

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון ליפידים
הכללית עם סוכרת

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת

יש לשקול תועלת מול נזק של 
שימוש בסטטינים.

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון הסוכר
הכללית עם סוכרת

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת תוך ניסיון 

להימנע מתרופות העלולות 
לגרום להיפוגליקמיה

A1c< 8.5%
רמות סוכר בצום 180-100  

מ"ג/ד"צ
לפני שינה: 220-110 מ"ג/ד"צ. 

שיקולים בבחירת הטיפול 
התרופתי

 
1. מניעת אירועי היפוגליקמיה

2. מניעת תופעות לוואי מסכנות חיים 
3. מניעת תופעות לוואי שיכולות לפגוע באיכות החיים 

 , C1A 4. עדויות ממחקרים קליניים מבוקרים באוכלוסייה המבוגרת לגבי יעילות בהורדת
    בטיחות קרדיו-וסקולרית, קוגניטיבית ותפקודית

5. מידת היעילות להורדה במשקל
6. קונטרה - אינדיקציה לטיפול מסוים

7. אינטראקציה עם תרופות אחרות 

הנחיות לבחירת טיפול 
** ראה טבלה מצורפת המפרטת את האופציות ע"פ התוויה. תרופתי 

טבלה 1. הגישה הטיפולית באדם המבוגר עם סוכרת ברמת הרפואה הראשונית

השתייכות לקבוצה ברמת סיכון בינונית הינה בתנאי שאחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון בינונית והשתייכות 
לקבוצה ברמת סיכון גבוהה הינה בתנאי שאחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון גבוהה. 

המלצות לטיפול ברמת סיכון נמוכה
מטופלים אשר ימצאו בטווח הנורמה יקבלו הנחיות הכוללות מרשם לאימון גופני, תרגילי שיווי משקל, תרגול קוגניטיבי 

והמלצות רפואיות בהתאם לממצאים על מנת לשמר את מצבם. 
יעדי איזון הסוכרת, לחץ הדם והליפידים יקבעו בהתאם להנחיות לאוכלוסייה הכללית27. 

המלצות לטיפול ברמת סיכון בינונית
מטופלים אשר ימצאו במבחן אחד או יותר כבעלי רמת סיכון בינונית יוזמנו להצטרף לטיפול קבוצתי לתרגול כוח, שיווי 

משקל וכן מטלות קוגניטיביות. כמו כן יערך בירור לסיבות משניות לירידה תפקודית )ראה בפיסקה הבאה(.
לגרום  העלולות  מתרופות  להימנע  ניסיון  תוך  הכללית  לאוכלוסייה  להנחיות  בהתאם  יקבעו  הסוכרת  איזון  יעדי 

להיפוגליקמיה. יעדי איזון ל“ד וליפידים יקבעו בהתאם להנחיות לאוכלוסייה הכללית27. 

המלצות לטיפול ברמת סיכון גבוהה
מטופלים אשר ימצאו במבחן אחד או יותר כבעלי רמת סיכון גבוהה יופנו בהתאם למצבם להערכה גריאטרית, מרפאת 
זיכרון, לטיפול פיזיותרפיה, ריפוי בעיסוק וכו‘. כמו כן יערך ברור לסיבות משניות לירידה תפקודית )ראה פיסקה הבאה(.
200-110 מ“ג/ד“ל.  בין  לילה  סוכר  וערכי  180-100 מ“ג/ד“ל  בין   FPG A1c מתחת ל-8.5%,  איזון הסוכרת:  יעדי 
ההערכה של יתרונות וחסרונות לטיפול תרופתי בליפידים תתבצע על פי מצבו של המטופל. יעד לחץ הדם < 27150/90. 

הערכה רפואית לסיבות משניות אשר עלולות לגרום לירידה תפקודית תכלול: 
� ספירת דם

B12 בדיקה של רמות �
� תפקודי בלוטת התריס

PHQ-9 סימפטומים של דכדוך/דכאון ע“פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו/או באמצעות שאלון �
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MSQ בעיות שינה ע“פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו/או באמצעות שאלון �
� אורטוסטטיזם
� כאבי שרירים 

מטרות איזון הסוכר באדם מבוגר עם סוכרת: 
DKA כגון:  סוכרת  עם  המבוגר  חיי  את  מידי  באופן  לסכן  עלולים  אשר  קיצוניים,  היפרגליקמיה  מצבי  למנוע   .1 

.Non Ketotic Hyperosmolar Coma-ו
2. למנוע תסמיני היפרגליקמיה ו/או מצב קטבולי, העלולים לפגוע באיכות חייו ותפקודו של המבוגר עם סוכרת כגון: 
וגינלי,  גרד  סימפטומטית,  נוירופתיה   , לנפילות( יתר  בסיכון  )המלווה  נוקטוריה  פולידיפסיה,  פוליאוריה,  התייבשות, 

הפרעה בראייה, חולשת שרירים, עייפות ושבריריות.
3. למנוע היפרגליקמיה כרונית העלולה להוביל להתפתחות סיבוכי סוכרת מיקרו וסקולריים עתידיים. 

בחירת הטיפול התרופתי המומלץ לחולה המבוגר עם סוכרת )ראה טבלה 3( 
בבחירת הטיפול התרופתי המומלץ לחולה הסוכרתי המבוגר יש להתייחס לתחומים הבאים:

� מניעת אירועי היפוגליקמיה
� מניעת תופעות לוואי מסכנות חיים 

� מניעת תופעות לוואי שיכולות לפגוע באיכות החיים 
קרדיווסקולרית,  בטיחות   ,a1c בהורדת  יעילות  לגבי  המבוגרת  באוכלוסייה  מבוקרים  קליניים  ממחקרים  עדויות   �

קוגניטיבית ותפקודית
� מידת היעילות להורדה במשקל

� קונטרה - אינדיקציה לטיפול מסוים
� אינטראקציה עם תרופות אחרות 

הצעה לסיווג אנשים מבוגרים עם סוכרת על פי רמת הסיכון לירידה תפקודית
כיצד ניתן לקבוע את מרכיבי 

הטיפול באדם המבוגר עם 
סוכרת?

סכמת הטיפול באדם המבוגר עם סוכרת תקבע על פי מצבו התפקודי ולא על פי גילו הכרונולוגי.

מהן הקטגוריות לחלוקה 
כל אדם יסווג ע"פ רמת הסיכון לירידה תפקודית: רמת סיכון נמוכה / בינונית / גבוהה.  תפקודית? 

כיצד תקבע רמת הסיכון 
לירידה תפקודית באדם 

המבוגר עם סוכרת?  

רמת הסיכון תקבע על פי הכרות הצוות המטפל. 
 ,MOCA, DSS, Timed Up & Go,10-meter walk test :בנוסף, ניתן להשתמש בכלים כגון

30 sec sit to stand test. 
רמת סיכון נמוכה - כל המבדקים בטווח הנורמה. 

רמת סיכון בינונית - אחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון בינונית.
רמת סיכון גבוהה -  אחד מהמבדקים לפחות נמצא ברמת סיכון גבוהה. 

הערכה רפואית לסיבות 
משניות הגורמות לירידה 

תפקודית תכלול:

1. ספירת דם
B12 2. בדיקה של רמות
3. תפקודי בלוטת התריס

4. סימפטומים של דכדוך / דכאון  ע"פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו / או 
PHQ-9 באמצעות שאלון    

MSQ 5. בעיות שינה ע"פ הכרות של הצוות הרפואי את המטופל ו / או באמצעות שאלון
6. אורטוסטטיזם
 7. כאבי שרירים

הגישה הטיפולית באדם המבוגר עם סוכרת ברמת הרפואה הראשונית

המלצות לטיפול על פי סיכון לירידה תפקודית
סיכון גבוהסיכון בינוניסיכון נמוך 

  כללי
המלצות לפעילות גופנית 

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת

תרגול בקבוצה אשר ישלב אימון 
גופני וקוגניטיבי

הפניה לטיפול פרטני: הערכה 
גריאטרית, פיזיותרפיה, ריפוי 

בעיסוק  ועוד.

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון לחץ דם
הכללית עם סוכרת: > 140/90

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
> 150/90  הכללית עם סוכרת: > 140/90

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון ליפידים
הכללית עם סוכרת

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת

יש לשקול תועלת מול נזק של 
שימוש בסטטינים.

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה   יעדי איזון הסוכר
הכללית עם סוכרת

בהתאם להנחיות לאוכלוסייה 
הכללית עם סוכרת תוך ניסיון 

להימנע מתרופות העלולות 
לגרום להיפוגליקמיה

A1c< 8.5%
רמות סוכר בצום 180-100  

מ"ג/ד"צ
לפני שינה: 220-110 מ"ג/ד"צ. 

שיקולים בבחירת הטיפול 
התרופתי

 
1. מניעת אירועי היפוגליקמיה

2. מניעת תופעות לוואי מסכנות חיים 
3. מניעת תופעות לוואי שיכולות לפגוע באיכות החיים 

 , C1A 4. עדויות ממחקרים קליניים מבוקרים באוכלוסייה המבוגרת לגבי יעילות בהורדת
    בטיחות קרדיו-וסקולרית, קוגניטיבית ותפקודית

5. מידת היעילות להורדה במשקל
6. קונטרה - אינדיקציה לטיפול מסוים

7. אינטראקציה עם תרופות אחרות 

הנחיות לבחירת טיפול 
** ראה טבלה מצורפת המפרטת את האופציות ע"פ התוויה. תרופתי 

טבלה 2. הגישה הטיפולית באדם המבוגר עם סוכרת ברמת הרפואה הראשונית

פרק 5. הטיפול בסוכרת באוכלוסיות מיוחדות
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טבלה 3. בחירת הטיפול התרופתי הממולץ לחולה המבוגר עם סוכרת

דרגת 
המלצה

קבוצת 
תרופות

שמות גנרים  
ומסחריים

בטיחות 
קארדיו 

וואסקולרית 
בגיל המבוגר

בטיחות 
קוגניטיבית-

תיפקודית 
בגיל המבוגר

יתרונות טיפול בגיל 
המבוגר

חסרונות 
טיפול בגיל 

המבוגר

מקורות

מומלץ 
ביותר

 DPP-4
Inhibitors
 prefixed(

 combination
 with

)metformin

Linagliptin=Trajenta
)Trajena  Duo(

65>
N=4011

• לא מעלה סיכון 
להיפוגלקמיה

• לא גורם לשינוי במשקל
• מיעוט תופעות לוואי
• ניסיון רב )מעל 10 

שנים(
• מחקרים קלינים 

מבוקרים ייעודים לגיל 
המבוגר )סיטגלפטין(

• בטוח עם כל דרגה של 
תפקוד כלייתי )כאשר 
לא בכדור משולב עם 

מטפורמין(

• מחיר גבוה
• התאמת 

מינון לתפקוד 
כלייתי )מלבד 

(Linagliptin-ב
• יעילות בינונית 
באיזון הסוכרת    

6-1

Saxagliptin=Onglyza
)Combo-Glyza XR(

75 ;65 >
N=8561;2330

Sitagliptin=Januvia
)Januet, Januet XR)(A(

75 ;65 >
N=7735;2004

Vildagliptin=Galvus
)Eucreas(

מומלץ 
ביותר

Metformin Glucomin,
 Glucophage,

Metformin Teva

• לא מעלה סיכון 
להיפוגלקמיה

• לא גורם לעליה 
במשקל

• ניסיון רב מאוד )מעל 
40 שנים(

• זול
• בטיחות 

קרדיווסקולרית

• תופעות 
לוואי גסטרו 

אינטסטינאליות
• לעתים ירידה 

במשקל
• התאמת מינון 

ואף הפסקת 
הטיפול לפי 

תפקוד כלייתי
• סיכון נמוך 

לחמצת לקטית
• הפחתת ספיגת 

B12 ויטמין

9-7

מומלץ 
ביותר 
במידה 

ות.ל 
נסבלות

GLP-1 RA
Exenatide= 
Bydureon

Liraglutide= 
Victoza

Lixisenatide= 
Lyxumia

Dulaglutide= 
Trulicity

>66
N=4664

• לא מעלה סיכון 
להיפוגלקמיה

• גורם בד"כ לירידה 
במשקל

• יעילות גבוהה
• אפשרות למתן 

בזריקה חד שבועית
 • יעילות 

קרדיווסקולרית 

• תופעות 
לוואי גסטרו 

אינטסטינאליות
• ירידה במשקל
• ניתן בהזרקה

• יקר גם במחיר 
הסל 

14-10

75 ;65>
N=5939;1250

75 ;60>
N=7019;418

65>
N=2043

מומלץ 
ביותר 
במידה 

ות.ל 
נסבלות

 SGLT-2
Inhibitors

Dapagliflozin= 
Forxiga

Empagliflozin= 
Jardiance

>65;>75
N=3127;424

• לא מעלה סיכון 
להיפוגלקמיה

• גורם בד"כ לירידה 
במשקל

• הפחתה גם בל"ד 
• יעילות 

קרדיווסקולארית  
מאושר למניעה 

קרדיוואסקולארית 
משנית(

• שמירה על תפקוד 
כלייתי

• מניעה של אישפוזים 
בשל אי ספיקת לב

• בסל הבריאות לחולים 
עם מחלת לב קודמת

• סכנת התיבשות: 
תת ל"ד, אי ספיקת 

כליות חדה
• ירידה במשקל
• זיהומים בדרכי 

המין ובדרכי השתן
• סיכון לחמצת 

קטוטית
• יתכן סיכון 

מוגבר לשברים 
ולקטיעות 

• כשלא בסל יקר
• נסיון קליני קצר 

יחסית
• פולידפסיה 

ונוקטוריה

17-15

65>
N=7907
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ד“ר טלי צוקרמן-יפה, המרכז לטיפול וחקר סוכרת בגיל המבוגר, המכון האנדוקריני, מכון גרטנר לחקר אפידמיולוגיה 
ומדיניות בריאות, המרכז הרפואי ע“ש שיבא, תל השומר, מכון הרצג לחקר הזיקנה, החוג לאפידמיולוגיה, בית הספר 

 לרפואה על שם סאקלר, אוניברסיטת תל-אביב
 ד"ר מיכל עצמון, המחלקה לפיזיותרפיה, אוניברסיטת אריאל

ד“ר עופרי מוסנזון, מנהלת המרכז למחקר קליני בסוכרת, היחידה לסוכרת, האגף הפנימי, בית החולים האוניברסיטאי 
 הדסה עין כרם והפקולטה לרפואה האוניברסיטה העברית, ירושלים

מומלץ 
ביותר 
במידה 

ות.ל 
נסבלות

Acarbose= 
Prandase

• יעיל בהורדת הסוכר 
הפוסט פראנדילי

• יכול לסייע במטופלים 
עם עצירות 

• ת.ל 
גאסטרואינטסטינליות

מומלצים 
בתנאים 
מסוימים

אינסולנים 
בזלים

Glargine= 
Lantus

65>
N=5287

• יעילות גבוהה++
• נסיון רב שנים

• בטוח עם כל דרגה של 
תפקוד כלייתי

• בטיחות 
קרדיווסקולרית

• הזרקה חד יומית בד"כ
• מחקרים קלינים 

מבוקרים ייעודים לגיל 
המבוגר )טוגאו(

• סיכון להיפוגלקמיה
• דורש ניטור סוכר 

והתאמת מינונים
• סיכון לעליה במשקל

• ניתן בהזרקה תת 
עורית

•"תדמית שלילית”

-18
21

 Biosimilar
Glargine=Basaglar

Detemir=Levemir

Long acting 
Glargine= 
Toujeo(A)

65>++

Degludec= 
Tregludec

75> ;65>
N=3955; 819

מומלצים 
בתנאים 
מסוימים

TZDsPioglitazone= 
Actos

• יעילות גבוהה ולאורך 
שנים רבות

• זול
• נסיון רב יחסית

• בטיחות 
קרדיווסקולרית

• עליה משמעותית 
במשקל

• צבירת נוזלים- אי 
ספיקת לב, בצקות, 

אנמיה
• סיכון מוגבר 

לשברים בנשים 
פוסטמנאופאוזאליות

22

מומלצים 
בתנאים 
מסוימים

GlinidesRepaglinide= 
Novonorm

• ניסיון רב
• ניתן לשימוש באנשים 

עם אי ספיקת כליות 
• קצר טווח )ניתן לתת 

סביב ארוחות(

23• היפוגליקמיה

מומלצים 
בקרב 
חולים 

מסוימים 
בהם 

לא ניתן 
להשתמש 
בתרופות 

מהקבוצות 
הקודמות

Short 
acting 

insulin/
Premix 
insulin/
BB/BP/
Insulin 
pump

Short acting 
insulin/ 

Premix insulin/
BB/BP/ 

Insulin pump

• יעיל- הכרחי בטיפול 
בחולים עם סוכרת 

מסוג 1 ו/או חסר קיצוני 
באינסולין

• זול
• ניסיון רב

• סיכון משמעותי 
להיפוגלקמיה

• דורש ניטור סוכר 
תכוף והתאמת 

מינונים
• סיכון משמעותי 

לעליה במשקל
• בד"כ דורש מספר 

הזרקות ביום
• דרושה קוגניציה 

שמורה או מעורבות 
אדם נוסף

לא 
מומלצים 
ברך כלל

SUGlimepride= 
Amaryl

Glibenclamide= 
Gluben

• זול 
• ניסיון רב

• סיכון משמעותי 
להיפוגלקמיה

• סיכון לעליה 
במשקל

24
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פרופ‘ חוליו וינשטיין, מרכז רפואי ע“ש א. וולפסון, חולון ו-DMC. בית הספר לרפואה על שם סאקלר, אוניברסיטת 
 תל-אביב

פרופ‘ דוד טנה, מנהל מכון שבץ מוח וקוגניציה, רמב”ם, הקריה הרפואית לבריאות האדם, חיפה. יו“ר האיגוד 
 הנוירולוגי בישראל

ד"ר לאה אהרון, מומחית לרפואת משפחה וגריאטריה, מנהלת מרפאה ליעוץ לחולים בדמנציה ובני משפחותיהם, 
 מחוז צפון, קופת חולים מאוחדת. יו"ר החוג לגריאטריה בקהילה של האיגוד הגריאטרי הישראלי

פרופ' איתמר רז, יו"ר המועצה הלאומית לסוכרת
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חשוב לזכור - האתגר של הזדקנות בריאה עם סוכרת: הצעה להערכה וחלוקה תפקודית 
של האדם המבוגר עם סוכרת לצורך קביעת יעדי האיזון ומתן המלצות לטיפול

1. ל-25%-30% מהאוכלוסייה מעל גיל 65 יש סוכרת.
2. סוכרת היא מחלה של הזדקנות מואצת. לאנשים מבוגרים עם סוכרת סיכון גבוה יותר לליקויים 

קוגניטיביים וירידה תפקודית. 
3. בגיל המבוגר שמירה על היכולות הקוגניטיביות, הפיסיות והתפקודיות הופכת להיות מטרה חשובה 

בטיפול בסוכרת.
4. הטיפול העצמי שהוא אבן יסוד בטיפול בסוכרת נפגע באנשים עם לקות קוגניטיבית.

5. באדם המבוגר עם סוכרת המתווה הטיפולי צריך להיקבע על פי מצבו התפקודי ולא על פי גילו 
הכרונולוגי. 

6. החלוקה לפי רמת סיכון לירידה תפקודית תאפשר להתאים את הטיפול על פי יכולותיו של האדם 
המבוגר עם סוכרת ולבנות תוכנית לשימור יכולותיו התפקודיות לאורך זמן.

7. החלוקה לרמת סיכון לירידה תפקודית תקבע על פי הכרות הצוות המטפל עם המטופל ועל ידי שימוש 
במבחנים קוגניטיביים ופיסיים.


