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  השואה ואוסטיאופורוזיס
                   

ועדות קודמות  3הקשר בין השואה ומחלות אורגניות מורכב ביותר ולכך התייחסו   

; יתר לחץ דם ומחלות לב, סכרת(הקשר בין השואה ומחלות שונות  2009ת שנבשבדקו 

, מאידך יש ספרות עניפה בנושא אוסטיאופורוזיס). מחלות ממאירות; אלצהיימר

בטוחה בקביעת הקשר הברור בין השואה -אפשרת לנו לצעוד בדרך דיהמ

  .ואוסטיאופורוזיס

  

בכל גיל המסה והאיכות של העצם משקפים את כל שארע לעצם מתקופת היות   

המשך בשנות הגדילה כאשר מושג שיא מסת העצם וכלה באיבוד , העובר ברחם אמו

  .קנהההדרגתי המתרחש בעצם במהלך החיים ומואץ בשנות הז

  

. הגורמים העיקריים המשפיעים על מסת העצם ואיכותה הם גנטיים וסביבתיים  

כאשר יש גם חשיבות רבה לגורמים , לגורם הגנטי השפעה ניכרת על מסת העצם

פעילות . בכמות הולמת ופעילות גופנית Dהספקת סידן וויטמין , בעיקר  תזונה, סביבתיים

  . חשובה בשני המינים ,מוני המיןובמיוחד של ציר הור, הורמונלית תקינה

  

עד אמצע שנות העשרים קיים חלון הזדמנויות לבנות את העצם ולהגיע לשיא מסת   

  ).7-1(העצם הפוטנציאלי של האדם 

  

מסת העצם מגיעה לשיא הפוטנציאל הגנטי , כאשר התנאים הסביבתיים מושלמים  

, מתחילה מנקודה גבוההכתוצאה מכך הירידה ההדרגתית במסת העצם בגיל מבוגר . שלה

  .מסת העצם בגיל הקשיש גבוהה יחסית והסיכון לשברים קטן

  

שיא מסת העצם בשנות , במקרים בהם התנאים הסביבתיים אינם מושלמים  

וכתוצאה מכך מסת , ולכן אבדן מסת העצם מתחיל  מרמה נמוכה, העשרים נמוך יותר

  .העצם בגיל הקשיש נמוכה והסיכון לשברים גבוה 

  

ככל ששיא מסת ). Peak Bone Mass(הי המשמעות הקלינית של שיא מסת העצם זו  

  .הסיכון שלו לשברים בגיל מבוגר נמוך יותר, העצם גבוה יותר בשנות העשרים של האדם
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פגיעה בתנאים הסביבתיים במשך תקופה חלקית לפני השגת שיא מסת העצם גורמת   

  .נזק תמידי שאינו ניתן לתיקון בהמשך

  

 -אות העצם תלויה בתהליכים המתרחשים בתאים הבונים את העצם ברי  

מלבד . בעיקר קולגן, תאים אלה מייצרים חלבונים). Osteoblast cells(האוסטאובלסטים 

זרחן ומינרלים אחרים המעניקים לה , העצם מכילה כמות גדולה של סידן, רקמה אורגנית

  .את כוחה

  

ישנה קורלציה . תפגע ללא תזונה מספקת העצם כמו כל רקמה אורגנית אחרת בגוף  

הספקה של חלבונים וקלוריות נמצאת בקורלציה . ישירה בין משקל הגוף למסת העצם

שני הורמונים חשובים , Insulin Growth )1-IGF (1-Factorורמות   Leptinישירה עם רמות 

  ).10-8(המתווכים בין תזונה להתפתחות העצם 

  

מחסור בסידן בגיל הילדות וההתבגרות . בתזונהלסידן רי מוצרי חלב  הם המקור העיק  

עדויות לכך מצויות . יפגום בשיא מסת העצם ויגדיל את שכיחות השברים מאוחר יותר בחיים

בעבודה אחרת מאנגליה נמצאה קורלציה ). 12-11(בעבודות אפידמיולוגיות מקרואטיה וסין 

  ).13(ם בגיל מבוגר ובין צפיפות העצ 25ישירה בין צריכת החלב עד גיל 

  

משיא צפיפות  10%-חסר בסידן בתקופה הקריטית של התפתחות העצם יכול לגרוע כ  

 2בצפיפות העצם מגביר  את שכיחות השברים בגיל המבוגר פי  10%הפרש של ). 4(העצם 

  .ויותר

  

המקור העיקרי לויטמין . הוא אלמנט חיוני לספיגת הסידן והזרחן מהמעי Dויטמין   

D אדם הוא יצור עצמי בעקבות חשיפה לשמש וכן מזונות ככבד או שמן דגים אצל ה

שנה על מתן  70-ארגוני בריאות מכל רחבי העולם ממליצים מזה למעלה מ. וחלבון ביצה

  .לתינוקות וילדים על מנת למנוע מחסור בויטמין זה Dתוספות ויטמין 

  

בעבודה ). 14( 8בני  חשיפה מועטת לשמש נקשרה  לצפיפות עצם נמוכה אצל ילדים  

לצפיפות העצם אצל  Dשנעשתה לא מכבר בפינלנד נמצא קשר ישיר בין רמות ויטמין 

  ).15(גברים פינים צעירים 

  

ככל שהפעילות הגופנית מתחילה ). 16.(פעילות גופנית חשובה ביותר לבניית העצם  

  ).17(כך התועלת שהיא מביאה לבריאות העצם וחוזקה גדולה יותר , מוקדם יותר
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  תת תזונה בגיל הילדות וההתבגרות

  
  .הם גורמים חשובים לאבטחת מסת העצם Dתזונה מתאימה וויטמין   

  
  אך , מובן שאין עבודות מבוקרות על השפעת תת תזונה על בריאות העצם  

Anorexia nervosa תזונה לקויה וחוסר בהורמוני , יכולה לשמש כמודל להשפעת תת משקל

  .צםעל בריאות הע מין

  
  Anorexia nervosa  מלמדת שתת תזונה בילדות או בגיל ההתבגרות גורמת לפגיעה

  .מתמשכת בשלד לאורך  שנים רבות לאחר ההחלמה מהמחלה

  
בעבודה אחת , לדוגמא. בעבודות רבות נמצאה השפעה קשה של המחלה על העצם  

צפיפות העצם . לקבוצת ביקורת Anorexiaהשוו את צפיפות העצם אצל קבוצת נערות עם 

  באתרים שונים בגוף אצל חולות אנורקטיות היתה נמוכה בלמעלה 

מענין לציין שצפיפות עצם נמוכה נמצאה זמן קצר . יחסית לקבוצת הביקורת 25%-מ

למחצית מהחולות האנורקטיות הייתה  צפיפות העצם נמוכה , לאחר התחלת המחלה

חודשים לאחר תחילת  3פתה כבר פחות משנה מתחילת מחלתן ואצל נערה אחת הירידה נצ

  ).18(המחלה 

  
 Anorexia nervosa-נשים שסבלו מ 19עבודה אחרת בדקה את צפיפות העצם אצל   

-צפיפות העצם בצוואר הירך היתה נמוכה ב. שנה לאחר החלמה מלאה ממחלתן 21, 40בגיל 

זו  עבודה). 19(מצפיפות עצם של נשים בגילן שלא סבלו מהפרעת אכילה קודמת  15%

ממשיכות לסבול מצפיפות עצם ירודה , מעידה שנשים שסבלו מאנורקסיה והחלימו ממנה

הגיעו למסקנה על סמך העבודות  2003בסקירת ספרות שפורסמה בשנת . בהמשך חייהן

  שהסיכוי לשיפור מצב העצם לאחר החלמה , שפורסמו בנושא

  ).20(קלושים ביותר Anorexia nervosa -מ

  
רקסיה בגיל צעיר סובלות לא רק מירידה בצפיפות העצם בגיל מבוגר נשים שסבלו מאנו  

מספר . אלא גם משכיחות יותר גבוהה של שברים שנים רבות לאחר ההחלמה מהאנורקסיה

 7-3עבודות הדגימו ששכיחות השברים אצל חולות שסבלו בעברן מאנורקסיה גבוהה פי 

  ).24-20, 1(זו בעבר  משכיחות השברים אצל נשים בנות גילן שלא סבלו ממחלה
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  ואוסטיאופורוזיס  דיכאון

  

נמצא  אמנם , בסקירה של   העבודות שבדקו את הקשר בין אוסטיאופורוזיס לדיכאון  

אך מרביתם מצאו , לא כל המחקרים גילו אוסטיאופורוזיס אצל נשים עם דיכאוןש

סיכון להתפתחות  כך שניתן לקבוע שדיכאון הנו גורם, אסוציאציה קבועה  בין שני המצבים

  ).28-25(אוסטיאופורוזיס 

  

הושוו נשים צעירות עם דיכאון בעבר או בהווה לנשים  1996-בעבודה שהתפרסמה ב  

בצפיפות  14-10%בצפיפות העצם בחוליות ושל  6%נמצא הפרש של , ללא אבחנת דיכאון

אצל באותה עבודה נמצאו ערכים גבוהים יותר של קורטיזול חופשי בשתן . עצם הירך

וכן מדדים מופחתים של בנית עצם ומדדים מוגברים של ספיגת עצם , נשים עם דיכאון

  ).29(לעומת נשים ללא אבחנת דיכאון 

  

מגביר  ,מגביר הפרשת סידן בשתן, קורטיזול מקטין ספיגת סידן ממערכת העכול   

  .הרס העצם ומעכב בניית עצם

  

לים מדיכאון גבוה יותר בעבודה אחרת נמצא שקצב איבוד העצם באנשים הסוב  

  ).31-30(מאשר אצל אנשים לא דכאוניים בצורה משמעותית 

  

 3בעבודה פרוספקטיבית נמצא ששכיחות שברים אצל נשים עם דיכאון גבוהה פי   

  ).32(יחסית לנשים ללא דיכאון 

  

אנו . ההסבר התיאורטי לקשר בין דיכאון להתפתחות אוסטיאופורוזיס הנו מורכב  

נפשי כרוני כגון דיכאון או חרדה השכיחים כל כך אצל ) STRESS(שמצבי דחק יודעים כיום 

הפעלת . מפעילים  את המערכת נוירואנדוקרינית, או צרוף של שניהם, ניצולי שואה

המערכת הנוירואנדוקרינית כרוכה בהפרשת גלוקורטיקואידים וקטכולאמינים הגורמים 

הפרשת יתר של גלוקוקורטיקואידים  .צםם ועקיפים לפגיעה בעיישיר, במנגנונים שונים

. עצם מעודדים בנייתהורמונים ה, גורמת לירידה בהפרשה של הורמוני מין והורמון גדילה

  ).31, 25(מכלול של שינויים הורמונלים אלה גורם לפגיעה בעצם 

  
  .פוגעות בעצם, בהן יש שמוש רב בחולים אלה, SSRIמסוג , גם תרופות נוגדות דכאון  
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eoporosis stO אצל ניצולי שואה  

  

מרקוס ומנצל מצאו שכיחות גבוהה משמעותית של אוסטיאופורוזיס בניצולי   

ולא  1945-ב 17השכיחות היתה משמעותית סטטיסטית באלה שהיו מתחת לגיל . השואה

  ).33( 17באלה מעל גיל 

  

ולדו ויותר שנ) 74חציון (ויותר  60של נשים בגיל  1997-בסקר שנעשה בישראל ב  

בקרב ניצולי השואה  33%שכיחות הדיווח העצמי על אוסטיאופורוזיס היתה , באירופה

שכיחות הדיווח על שבר צוואר הירך היתה ). 34, 22(בקבוצת הביקורת  16%-בהשוואה ל

גם שם ההשפעה המוכחת סטטיסטית של ). 35(בניצולי מחנות ריכוז מאשר בביקורת  3פי 

  .ומטה 17בגיל  מחנות הריכוז היתה בצעירים

  

מהם (יהודים אשכנזים  2,669נתונים על  1997-1991פולדש וחבריו אספו בשנים   

אשר נולדו באירופה לפני מלחמת העולם השניה ) 74חציון (ומעלה  60בגיל , )נשים 1,350

  . ח עצמי על שכיחות שברי צוואר הירך"הנתונים התייחסו לדו). 36(

  

  :ת קבוצו 3-ניצולי השואה חולקו ל

  

  .ניצולי מחנות ריכוז או עבודה .1

 

  .ניצולים אחרים שחיו תחת הכיבוש הנאצי אך לא היו במחנות .2

 

  .שלא חיו תחת הכבוש הנאצי, מותאמת גיל וארץ מוצא, קבוצת ביקורת .3

  

  : ממצאי העבודה

  

מול  3שכיחות שבר צוואר הירך בקרב ניצולי מחנות הנאצים הייתה גבוהה כמעט פי  .1

  .קבוצת שאר הניצולים היתה באמצעכיחות השבר בשכאשר , הביקורת
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שכיחות ו 17שכיחות מוגברת של שברי ירך נמצאה רק בניצולים אשר שהו במחנות עד גיל  .2

  .  )שלא חיו תחת הכיבוש הנאצי(קבוצת הביקורת לעומת  10שברי הירך הייתה פי 

רוטיים חשובים ולא בחן שברים אוסטיאופו, יש לציין שסקר זה התייחס רק לשברי ירך

  . דיווח עצמיקשה יותר לאבחן ב םאות, כגון שברי חוליות, אחרים

 

מה והייתה ד 17שכיחות שבר צוואר הירך בקרב ניצולים אשר שהו במחנות עד גיל  .3

ואילו בניצולים המבוגרים נשמר היחס הרגיל של ) נשיםו בגברים 3%(בשני המינים 

  ).4.8%(מול גברים ) 10.5%(נשים 

  

  
ידע מועט על ההשפעה לטווח ארוך של חסר חלבון במזון בשלב מוקדם בחיים יש מ  

ברם נראה כי מיעוט פרוטאין במזון חשוב לפרוגנוזה של פגיעה . על מסת העצם

  ).38, 37(בהתפתחות העצמות 

  
כת טווח  של ליקוי בתזונה בבגרות בנערות עם אנאורקסיה והודגמה השפעה אר  

עבודה מפינלנד הראתה שליקוי בגדילה בילדות הביאה . )39(וזה על מסת העצמות בנר

  ).40(שנה מאוחר יותר  60לשכיחות גבוהה של שברי צוואר הירך 

  
הביאה לפגיעה , בעבודה אחרת נמצא  כי צריכה נמוכה של חלב בילדות או בבגרות  

  ).41(בעצמות ולסיכון גבוה יותר של שברים אוסטיאופורוטיים בנשים 

  

עקב תזונה לקויה  וחוסר  Dחסר בויטמין , בלו מחוסר בנטילת סידןניצולי שואה ס  

  .פרט לסידן, כמו כן היתה תת תזונה של חלבון ומינרלים אחרים). 43, 42(חשיפה לשמש 

  
כאשר ידוע שפעילות , מרבית ניצולי השואה חיו בתנאים שלא אפשרו פעילות גופנית  

הה יותר ומסייעת לשיא מסת העצם גופנית בתקופת הגדילה מסייעת לצפיפות עצם גבו

)44 ,45.(  

  
כך . בקרב ניצולות השואה היה איחור בהופעת וסת או שהיתה הפסקה משנית שלו  

בנשים עם וסת מאוחר היה ליקוי  ).46(מהנשים  75%-בגטו וילנה לא הופיע וסת ב

, 21(בהתפתחות העצם עקב ליקוי בהפרשת הורמוני מין בתקופה הקריטית לגידול העצם 

22 ,47.(  
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  זיסעבודות אחרות המורות על קשר בין רעב ואוסטיאופורו

  
ועליה דווח במלחמת העולם  "Hunger Osteopathy"מחלת עצם בזמן רעב נקראה   

  ).51-48(השניה בגטו ורשה ובמקומות אחרים 

  

ליהודים הוקצב מזון רק ברמה של . המאפיין הבולט ביותר בחיי הגטו היה הרעב  

, בין הגטאות השונים היתה שונות .שניתנה לארים) הרכב תזונתי וקלורי(רבע מהכמות 

  .קלוריות ליום 800-כאשר בחלק מהם סופק מזון בערך של כ

  

בדיקת התזונה בורשה . "גטו הרעב"המצב היה חמור בהרבה בגטו ורשה שנקרא   

אשר כ, קלוריות ליממה 2,380הראתה שהארים קיבלו מזון בערך קלורי של  1941בשנת 

  ).52(קלוריות  220-יהודי הגטאות קיבלו כ

  

פרט לצריכה הקלורית הנמוכה תמיד היה מחסור בגורמי תזונה כמו ויטמינים   

  .ובעיקר יוד וסידן, ומינרלים

  

תוארו על ידי חוקרים שונים  -אוסטיאומלציה ואוסטיאופורוזיס  –מחלות עצמות   

  .)55-53(מיד לאחר המלחמה וגם שנים מאוחר יותר 

  

החוקרים ציינו כי . בהונג קונג היה רעב בזמן הכיבוש היפני במלחמת העולם השניה  

כן ציינו כי נטילה מועטה של . סידן היה מועט במזון וכן היה מחסור בחלבונים בזמן הרעב

ם משני שגם הוא זידולגרום להיפרפרהתירואי, חלבון אף יכולה לפגוע בספיגת סידן במעי

  ).56(פוגע בעצם 

  

 8פ צילומי חזה שבוצעו "ע, סר סידן בעצמות נמצא באסירי מלחמה ממחנות יפניםח  

 - בניצולי מחנות ריכוז תוארו תלונות על מחלות עצם ביחוד). 49(שבועות אחרי השחרור 

  ).55, 54(שנים  23כאבי גב ואוסטיאופורוזיס אפילו לאחר 

  

עה בגדילה לגובה ובמשקל היה רעב  ניכר ביפן וכתוצאה היתה פגי 1947-1943בשנים   

  ).57(של ילדים 
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  סיכום

בהעדר . אוסטיאופורוזיס היא מחלה שקטה הבאה לידי ביטוי בשברים בעצמות  

מועד האבחון  אינו רלבנטי . בזמן בדיקות צפיפות העצםרק שברים תתגלה הפגיעה בשלד 

  .מכיוון שהפגיעה בעצם נשארת לכל אורך ימיו של החולה

  

את תרומת השואה לפגיעה בעצם יש לקחת בחשבון שללא השואה  כאשר קובעים  

או שהאוסטיאופורוזיס היתה בדרגה יותר , יתכן ולא היתה מתפתחת אוסטיאופורוזיס

לולא תרומת השואה לאוסטיאופורוזיס לא היתה מתפתחת אוסטיאופורוזיס כלל . נמוכה

  .  או שלא היתה מתפתחת אוסטיאופורוזיס בחומרה כל כך קשה
  

הרעב  , כל הנתונים דלעיל מביאים אותנו למסקנה חד משמעית כי תת התזונה

 Osteoporosis-והדחק הנפשי  אצל ניצולי שואה בתקופת השואה תרמו תרומה נכבדת  ל

  .ממנה הם סובלים בגיל מבוגר

  

יתר לחץ דם או מחלת לב בהן נקבע בועדה אחרת הקשר בין , בניגוד למחלות הסכרת  

כאן אין , אלה תוך התייחסות למשך הזמן שחלף מהשואה ופרוץ המחלההשואה ומחלות 

  .משמעות לתאריך גילוי האוסטיאופורוזיס

  

הפגיעה בעצם נשארת לכל אורך חייו של החולה ולכן מועד גילוי המחלה אינו   

  .משמעותי

  

כמו כן אנו רואים כי בניגוד לשכיחות הגבוהה של אוסטיאופורוזיס בנשים לעומת   

  .באוכלוסיות הרגילות הרי שבניצולי שואה הנזק אופייני לגברים כמו לנשיםגברים 

  

  

  

  

  

הוגדרו כל ניצולי ) "הרשות"להלן (בתאום עם הרשות לזכויות ניצולי השואה   

  .השואה כמשתייכים לשתי קבוצות
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ואליה משתייכים בהתאם לסיכום  "הקבוצה הראשונה"הקבוצה הראשונה נקראת   

  :רדיפות הנאצים שבתקופת מלחמת העולם התקיימו בהם אחד מהאלה נכי 

  

מחנה שעבדו בו , מחנה ריכוז, מחנה השמדה – "מחנה"לענין זה . שהה במחנה .א

  .'מחנה מעבר וכו, מחנה ענישה, בעבודת פרך

 

  .שהה בגטו .ב

 

  .שהה באתר השמדה של האייזנגרופן או משתפי הפעולה עימם .ג

 

  .ויה ושהה באזור שנכבש או סופח בידי גרמניהחי חיי סתר או חי בזהות בד .ד

 
  

  ".הקבוצה השניה"שאר נכי רדיפות הנאצים נקראים 

  

  

הקבוצה אין ספק שחומרת הרעב והסטרס הנפשי ניכרת יותר משמעותית בניצולי   

  .הראשונה
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  :אנו ממליצים כי  
   

ב להלכה לרבות בשים ל, להכיר הכרה מלאה בקשר הסיבתי בין אוסטיאופורוזיס והשואה .1

יש להכיר באופן מלא , בקיומה של גריעה 50%-המשפטית כי במקרה של הסתברות גבוהה מ

  .בגריעה

 

  .לכלול בקבוצה זו גם מי שהיה עובר ברחם אמו בזמן השואה .2
 

בדרגת חומרה של לפחות ) פ מדד צפיפות עצם"ע(כל ניצול שואה אשר יש לו אוסטיאופורוזיס  .3

T-score ≤ -2.5  ,יקבל התרופות הדרושות לו ויזכה לפטור , יאופורוטי בעבראו שבר אוסט

  .מתשלום עבור תרופות אלה לאוסטיאופורוזיס

כולל , כן יש להבטיח לניצולי שואה עם אוסטיאופורוזיס קשה רצף טיפולי במרפאות מקצועיות

  .מרפאות בתי החולים
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  כן מומלץ 

  

  :נים הבאיםלהכיר בנכות כתוצאה מרדיפות הנאצים לפי הקריטריו  .4

  

שברים   שברים בחוליות
בגפיים 

למעט (
שברי 
, אצבעות

) ירךושברי 
עם ליקוי 
תפקודי 
  קשה

שברים   
בגפיים 

למעט (
שברי 

, עותבאצ
ושברי 
  )ירך

  שברי ירך
בלי לקוי  

תפקודי 
  קשה

עם ליקוי 
תפקודי 
  קשה

בלי לקוי 
תפקודי 
  קשה

עם לקוי
תפקודי 
  קשה

 20  אחוז 40  אחוז 30  אחוז 60  אחוז 40 80  קבוצה ראשונה
  אחוז

  אחוז

 15  אחוז 30 אחוז 22.5  אחוז 45  אחוז 30 60  קבוצה שניה
  אחוז

  אחוז

  
, באם בחולה שאובחן כחולה אוסטיאופורוזיס ללא שברים יופיע מאוחר יותר שבר

  .הרי הנכות תעודכן בהתאם לשינוי שחל במצבו

  
תכן מצב בו תוכר על ידי כאשר י, הכרה זו בנכות היא רק בהקשר לרדיפות הנאצים

  .המוסד לביטוח לאומי נכות גבוהה יותר
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