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 הקדמה 

 קיצורים:

Abbreviation Description 

BMI Body Mass Index 

BSE Boswellia serrata extract  

CAM Complementary and Alternative Medicine 

CD Chron’s Disease 

CDAI Crohn’s Disease Activity Index 

CDED Crohn’s Disease Exclusion Diet 

CRP C-reactive protein 

DHA Docosa-Hexaenoic-Acid 

ECCO European Crohn´s and Colitis Organisation 

EEN Exclusive Enteral Nutrition 

EMA European Medicines Agency 

EPA Eicosa-Pentaenoic-Acid 

ERAS Enhanced Recovery After Surgery 

ESPEN European Society for Parenteral and Enteral Nutrition 

ESPGHAN 
European Society for Paediatric Gastroenterology 

Hepatology and Nutrition 

ESR Erythrocyte Sedimentation Rate 
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FFM Fat Free Mass 

FFQ Food Frequency Questionnaire 

FODMAP Fermentable, Oligo-Di-Mono-saccharides And Polyols 

FOS Fructo-Oligo-Saccharides 

GBF Germinated barley foodstuff 

GOS Galacto-Oligo-Saccharides 

IAP  Intestinal Alkaline Phosphatase 

IBD Inflammatory Bowel Disease 

IC Indeterminate Colitis 

LPS Lipopolysaccharides 

MCV Mean Corpuscular Volume 

MDX Maltodextrin 

MNA Mini Nutritional Assessment  

MUST Malnutrition Universal Screening Tool 

NRI Nutritional Risk Index 

NRS Nutrition Risk Score 

NSAID Nonsteroidal Anti-inflammatory drugs 

ONS Oral nutritional supplement 

PC Phosphatidyl Choline 

PEN Partial Enteral Nutrition 

PPI Proton Pump Inhibitors 

PUFA Poly Unsaturated Fatty Acid 
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SGA Subjective Global Assessment 

UC Ulcerative Colitis 

 ורמת ההוכחה:חוזק ההמלצה 

 המלצה לאופן הניסוח הגדרה חוזק ההמלצה

 Iדרגה 
קיימת הוכחה ו/או הסמכה כללית שהטיפול 

 יעיל ומומלץ.
 מומלץ

 IIדרגה 

IIa 

IIb 

נתונים סותרים ו/או דיעות שונות לגבי יעילות 

 הטיפול
 

 רצוי לשקול רוב הדעות/ הוכחות נוטות לתמוך בטיפול

יעילות הטיפול פחות מבוסס במחקרים ו/או 

 דעת מומחים
 לשקול ניתן

 IIIדרגה 
קיימת הוכחה ו/או הסכמה כללית שהטיפול 

 אינו יעיל ובמחקרים מסויימים אף מזיק
 לא מומלץ

 

 חוזק ההוכחות

 Aדרגה 
-המידע מבוסס על מחקרים התערבותיים מבוקרים מרובים ו/או מטה

 אנליזות של מחקרי התערבות

 Bדרגה 
מחקרי תצפית המידע מבוסס על מחקר התערבותי מבוקר אחד ו/או 

 גדולים
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 רקע כללי: –מחלות מעי דלקתיות 

 : מבוא1פרק 

 הקדמה 1.1

מחלות קרוהן וקוליטיס כיבית הן מחלות מעי דלקתיות הגורמות לדלקת כרונית ולנזק 

מערכת העיכול ומחוצה לה, מצב שמוביל לתסמינים כגון שלשולים, כאבי בטן, דמם רקטאלי ב

מחוץ למערכת העיכול: בעור, במערכת השלד, ירידה במשקל, עייפות ולפגיעה וכן לתסמינים 

בגדילה בילדים. מחלות מעי דלקתיות מאופיינות במהלך כרוני הנע בין תקופות בהן המחלה 

 (.remissionהפוגה ) –(, ותקופות בהן המחלה אינה פעילה relapseהתלקחות ) –פעילה 

מערכת העיכול, מהפה ועד לפי הטבעת. המחלה מחלת קרוהן יכולה לפגוע בכל חלקי 

מאופיינת בדלקת שאינה רציפה ומערבת את כל שכבות המעי, מצב שעלול לגרום לסיבוכים 

 terminal) של אבססים ופיסטולות. הדלקת תופיע בשכיחות גבוהה יחסית בסוף המעי הדק

ileum מאופיינת בדלקת (. בקוליטיס כיבית הדלקת מערבת רק את המעי הגס. המחלה

סיגמואיד, עם -רציפה ושטחית ואינה מערבת את כל שכבות המעי. הדלקת תתחיל מהרקטו

סיכוי להתפשט ברציפות ולערב את המעי הגס כולו. במטופלים בודדים בהם קשה לאבחן 

 Indeterminateבאם מדובר בקרוהן או קוליטיס תתקבל האבחנה של קוליטיס בלתי מוגדר )

colitis=IC .)לטיפול בחוליIBD    [.1זרועות: תרופתי, תזונתי וכירורגי ] 3קיימות 

 IBDפתוגנזה של  1.2

מערכת החיסון של המעי היא אחת מהמערכות העומדת בעומס אנטיגני גדול הקיים בתוך 

במערכת זו פועלים  חיידקים, הפרשות מערכת העיכול, אנטיגנים מהמזון ועוד. –המעי 

ם, המשלבים בתוכם מאפיינים של מערכת החיסון המיידית, המולדת מנגנונים ותאים ייחודיי

(innate ( לה שייכים שכבת המוצין המצפה את תאי האפיתל, הקשרים ביניהם ,)tight 

junctionוהרצפטורים הייחודיים ממשפחת ה )- Toll-like receptor, והמערכת המאוחרת 

(Adaptiveלה שייך ייצור נוגדנים ספציפיים לאנ  ) טיגן ושפעול לימפוציטים מסוגB  ו-T כל .

ל יחד משתלבים במטרה לאפשר למערכת החיסון להגיב באופן בררני, לאתר ולסלק ”הנ

אנטיגנים ופתוגנים מזיקים. כאשר יש הפרעה בתפקוד אחד או חלק מהמרכיבים, עשויות 

 .IBDמחלות מעי דלקתיות  -להיגרם פתולוגיות משמעותיות ובין המוכרות

קה היא גורם המעורב בהתפרצות המחלה, וההנחה היא שגם אם הגנים הרלוונטיים גנטי

קיימים, יותר מאחד מהם צריך לבוא לידי ביטוי. הפרדיגמה הקיימת היא שנטייה גנטית עם 

הפרעה בוויסות האינטראקציה בין המיקרוביוטה במעי ומערכת החיסון המוקוזלית הן הבסיס 

 [.2י גורמים סביבתיים ]”להופעת מחלות אלה הנגרמות ע

 הקשר בין גורמים סביבתיים והופעת מחלת מעי דלקתית 1.3
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 [:3-9, ניתן לבודד את הבאים ]IBDמבין הגורמים הסביבתיים החשודים כקשורים להופעת 

מספק הגנה מפני קוליטיס כיבית, אך מעלה את הסיכון למחלת קרוהן. עישון גם  -עישון  •

 מוביל למחלת קרוהן חמורה יותר ועליה בסיכון לניתוח. 

 מלווה בשכיחות גבוהה יותר של מחלת קרוהן. -כריתת תוספתן  •

פרית, מחלת קרוהן נפוצה יותר באיזור מגורים עירוני. החיים בסביבה כ -מקום מגורים  •

הינם בעלי השפעה מגינה בהשוואה לסביבה עירונית. גורם זה קשור כנראה ל"תיאוריית 

 ההיגיינה".

 עשויים להוביל להתלקחות המחלה.  -ותכשירים אנטיביוטיים  NSAIDתרופות  •

 בעלת אפקט מגן למחלת קרוהן, אך לא לקוליטיס. -הנקה  •

רכיבים שמעלים סיכון להתלקחות.  יתכנו רכיבי תזונה בעלי אפקט מגן ומאידך -תזונה  •

 הנושא ברובו בשלבי מחקר ויידון בהמשך.

גבוהה יותר בחצי הכדור המערבי, אולם בשנים האחרונות חלה עליה  IBDהמצאות מחלות 

בהמצאות המחלות ביפן, הונג קונג, קוריאה ובמזרח אירופה. נצפית עליה קלה בדרום 

ייה דרמטית בשכיחות המחלה בעיקר בדרום אפריקה, דרום אמריקה וערב הסעודית, ועל

 [.11, 10אסיה, הודו ויפן, ארצות שבהן באופן מסורתי השכיחות הייתה נמוכה עד כה ]

ההשערה הרווחת היא שגורמים סביבתיים מהווים מרכיב משמעותי וחשוב בהופעת המחלה. 

ם בחצי השערה זו קיבלה משנה תוקף על ידי השכיחות הגוברת של המחלה בקרב מהגרי

שכן נמצא כי הגירה ממדינה עם היסטוריה של שכיחות נמוכה למדינה עם  .הכדור המערבי

, במיוחד בקרב ילדי IBDהיסטוריית שכיחות גבוהה יותר, מעלה את הסיכון להתפתחות 

 [.12הדור הראשון ]

הטוענת כי מי שבילה את ילדותו בסביבה נקייה מדי  הוצעה "היפותזת ההיגיינה" 1986 -ב

תוך חשיפה פחותה למזהמים, מערכת החיסון שלו רגישה ואף  פועלת בתקופה  "כשהאיום 

 [.13נגמר" ]

[, מצאו 14אמצעים טכנולוגיים לקביעת רצף הדנ"א המאפשרים אפיון של חיידקי המעי ]

שונה משמעותית מהרכב   Dysbiosis-המתאפיין ב  IBDשהרכב החיידקים  בפרטים עם

ים, כך נפתחו כווני מחקר נוספים לגבי השפעת מנגנונים סביבתיים  החיידקים באנשים בריא

 [.15על הופעת המחלה ]

 IBDהקשר בין צריכה תזונתית להימצאות והיארעות  1.4

ביקורת הכוללים -מחקרי מקרה 18-ו 1מחקרים בהן מחקר קוהורט  19בסקירה בה נכללו 

חולים שהיוו קבוצת  4,000-(  ויותר מUCעם  1,340עם קרוהן ,  1,269חולים ) 2,609

 -שומנים, פחמימות וחלבונים וקבוצות מזון  -ביקורת נבדק הקשר בין צריכת רכיבי תזונה 

[. התוצאות הציגו עליה 16] IBDפירות, ירקות ובשר, לפני הופעת המחלה לבין הסיכון לפתח 

ובשר  6אומגה  PUFAוקרוהן בעקבות צריכה מוגברת של שומן, מסוג  UCבסיכון לפתח 

עם צריכה של פירות וסיבים תזונתיים. הקשר  UC-ו CDאדום, לעומת ירידה בסיכון לפתח 

 גר' ליום.  22.1-המשמעותי היה כאשר צריכת הסיבים הייתה גבוהה מ

  D וייתכן שתזונה עשירה בוויטמין IBD -לא נמצא קשר בין צריכת פחמימות וסיכון לחלות ב

. ממצאים דומים UCאבל לא מפני  CDעשויה להוות גורם מגן מפני [ 19[ ואבץ ]18, 17]
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[ 22] 1[ כאשר סיכום המחקרים מובא בטבלה 21, 20מחקרים פרוספקטיביים ] 2-פורסמו ב

. 

 

 

 : ראיות אפידמיולוגיות לתפקיד התזונה בהארעות מחלות מעי דלקתיות1טבלה 

Sample 

size 

Type of 

research 

Hypothesized 

mechanism/ 

action 

Deleterious Beneficial  

25,639 Cohort 
Anti-inflammatory 

properties [23] 
 

Oleic acid 

[24] 

 

Lipids 

 

25,639 

170,805 

Cohort 

Prospective 

 

" 

 
DHA [25, 

26] 

203,193 

 

25,639 

Cohort 

 

Cohort 

 

Linoleic acid 

[27] 

Arachidonic 

acid [24] 

 

  

Unbalanced n-

3/n-6 ratio:                                                                                         

n-6 PUFA:                                                                                         

Pro-inflammatory 

effects of 

arachidonic acid-

derived 

eicosanoids. 

n-3 PUFA:                                                                                

- Competition 

with n-6 PUFA             

- PPARγ 

activation                                                                                       

- TLR-4 inhibition 
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72,719 

 

91,870 

Cohort 

Prospective 

Cohort 

Anti-inflammatory 

effect of VDR 

signalling 

 

Vitamin D 

[17, 18] 

 

 

67,581 Cohort 
Main source of n-

6 PUFA 

Animal 

protein [28] 

 

 Proteins 

170,776 Prospective 

Anti-inflammatory 

effect of short 

chain fatty acid 

 
Dietary 

Fiber [20] 

Dietary 

Fiber 

 

במודלים שונים של בעלי חיים ותאים, נמצא שדיאטה עשירה בסוכר, גלוטן, בשר אדום, 

תוך עליה  IBDמלטודקסטרין וחומרים מתחלבים עלולה להוות גורם סיכון להתפתחות 

דלקתיים, עליה בחדירות המעי, ולשינוי במקרוביום התורמים ליצירת -ביצירת ציטוקינים פרו

דלקת כרונית ומאידך סיבים תזונתיים מסוימים וחלבון סויה עשויים להוות גורם מגן 

[. ממצאים אלו עולים בקנה אחד עם מאפייני התזונה המערבית 29-34בהתפתחותן ]

וצריכה דלה יחסית של  6 -רת של סוכר, חומצות שומן מסוג אומגהשכוללת צריכה מוגב

פירות ירקות וסיבים תזונתיים, בשונה משמעותית מהתזונה המסורתית בדורות קודמים, 

מאמינים כי קיים קשר ישיר בין  IBDהייתה נמוכה יותר. מרבית חולי  IBDבהם גם שכיחות 

 UC -מהחולים ב 71%-ולי קרוהן ומח 90%[, כאשר 35דיאטה לתסמיני המחלה שלהם ]

משתמשים בדיאטות אלימינציה בזמן הפוגה. ייתכן וזוהי אחת הסיבות לעובדה כי צריכה 

נמוכה  K -ו  C,D, Eיומיומית של פחמימות, שומן חד בלתי רווי, סיבים, סידן וויטמינים 

 [. 37, 36לעומת אוכלוסיה בריאה ] IBDמשמעותית אצל חולי 

א מבוקר עלול  להפחית צריכה של רכיבי תזונה ועשוי להציבם בסיכון מוגבר שינוי תזונתי ל

לתת תזונה, או לחילופין לאימוץ דפוסי אכילה לקויים, בעלי השלכות בריאותיות תוך הגבלה 

 תזונתית מיותרת המובילה לירידה באיכות החיים.

 תפקיד הדיאטן/ית הינו מרכזי:

 בהערכת הסיכון לחסר תזונתי אפשרי. •

 מניעתו.ב •

 במתן המלצות לתיקון ושיפור סטטוס תזונתי במטופל עם סיבוכים כתוצאה מהמחלה. •

התמיכה התזונתית בעלת חשיבות לצורך כניסה להפוגה, להארכתה וכן לצורך הכנת החולה 

המיועד לניתוח למניעת/הקטנת סיבוכים אפשריים, תוך גיבוש תוכנית טיפולית מתאימה 

מקצועי המורכב –דורש התנהלות תוך עבודה בצוות רב תפקיד זה ונגישה למטופל.

ומטפל   IBD-ודיאטן/ית גסטרו תוך שילוב כירורג מומחה ב  IBDמגסטרואנטרולוג, אחות

 [.39, 38רגשי ]
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 תרופות במחלות מעי דלקתיות: 2פרק 

בעשור האחרון התקדמה הבנת מנגנוני הדלקת הפעילים במחלות מעי דלקתיות. היות שלא 

ניתן לרפא מחלות אלו, המטרות הטיפוליות העיקריות בחולים הינן השראת הפוגה בפעילות 

 המחלה ושימור שלה לאורך זמן ככל האפשר.

 בשנים אחרונות נוספו אף מטרות טיפוליות חדשות: 

 מניעת טיפול בסטרואידים או קיצור משך הטיפול בהם במידת האפשר. •

 (. Mucosal healingניסיון לריפוי של רירית החולה ) •

 בחירת התרופה תלויה בכמה גורמים, ביניהם:

 האם ממוקמת במעי הדק או הגס. –מיקום המחלה  •

קיימת נטייה לדלקתיות בלבד או שמע מתווספת לכך נטייה  האם –התנהגות המחלה  •

 לייצר היצרויות או פיסטולות . 

(, המבוססת על כך שחוזק התרופה step upקיימת גישה טיפולית הדרגתית )פירמידה, 

ייבחר על פי חומרת המחלה והתסמינים שלה. על פי גישה זו, במצבים המוגדרים קלינית 

פות בעלות השפעה "קלה" יותר, בעוד שבמצבים קשים הבחירה כקלים יחסית תיבחרנה תרו

תיעשה לטובת תרופות בעלות יכולת השפעה חזקה יותר, או שלחילופין המטופל יופנה על 

 ידי הרופא לניתוח.  

למרות גישה זו, נראה כי במחלת קרוהן הבחירה בגישה מתוגברת יותר בשלבים הראשונים 

רמידה הפוכה( עשויה למנוע מספר לא מבוטל של " פיtop downשל גילוי המחלה )"

סיבוכים. עובדה זו גורמת להתלבטות בקרב הצוות הרפואי, שכן חשיפה לתרופות פוטנטיות 

בשלבים המוקדמים של המחלה עלולה לגרום לאובדן תגובתיות לתרופה בהמשך. מסיבות 

אישי בהתאם אלו החלטה לגבי סוג הטיפול התרופתי מתבצעת עבור כל מטופל באופן 

 למצבו, חומרת התסמינים ותגובתו לטיפולים שהתנסה בהם עד לרגע קבלת ההחלטה.

 כוללות חמש קבוצות עיקריות: IBD-תרופות המשמשות לטיפול ב

 סליצילטים-אמינו •

 קורטיקוסטרואידים •
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 תרופות המשנות תגובה חיסונית •

 אנטיביוטיקה •

 תכשירים ביולוגיים •

 מעכבי אינטגרינים •

מתוארות עיקרי התרופות, תופעות הלוואי שלהם והאינטראקציות שלהן עם רכיבי  2טבלה ב

 מזון במידה וקיימות.

 

 

 

 

 IBD-: תרופות בטיפול ב2טבלה 

 Aminosalicylic acid (ASA-5) [1 ,2] –אמינוסליציטים 

אופן  שם מסחרי שם גנרי

מתן 

וזמן 

 פעילות

קשר מזון/  תופעות לוואי

 רכיבי מזון

 הערות

Sulfasalaz-

ine 

Salazopr-

in 

כאב ראש,  פומי

בחילה, אובדן 

תיאבון, הקאות, 

פריחה, חום, 

וירידה בספירת 

תאי הדם 

הלבנים. לעיתים 

נדירות מופיעה 

 .דלקת לבלב

פגיעה 

בספיגה של 

חומצה 

פולית. יש 

להקפיד על 

שתייה 

 .מרובה

לא מיועד 

למטופלים בעלי 

רגישות 

 .לסולפה

מומלץ בעיקר 

לחולים 

הסובלים 

ממעורבות 

פרקית בנוסף 

 למעי

Mesalami-

ne 

Rafassal 

Asacol 

Pentasa 

פומי 

, ם)כדורי

 גרנולות(

רקטלי 

 )חוקנים/

 נרות(

כאב בטן 

והתכווצויות, 

שלשול, גזים, 

בחילה, נשירת 

שיער, כאב 

ראש, 

וסחרחורת. 

אנשים עם 

מחלה כלייתית 

צריכים להיזהר 

בטוח לשימוש  

בזמן הריון 

 והנקה.

מיועד לחולים 

עם מעורבות 

של מעי גס 

שמאלי/ 

 .פרוקטיטיס
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בנטילת 

 .מסאלאמין

 Corticosteroid [1 ,3] –קורטיקוסטרואידים 

אופן  שם מסחרי שם גנרי

מתן 

וזמן 

 פעילות

קשר מזון/  תופעות לוואי

 רכיבי מזון

 הערות

תיאור כללי 

של תכשירי 

 הקבוצה

זמן  

פעולה 

 קצר

יתר לחץ דם, 

 נפיחות של

הפנים )"פני 

ירח"(, סיכוי 

מוגבר 

 לזיהומים,

 עלייה במשקל,

אקנה, תנודות 

במצב הרוח, 

פסיכוזות 

ותסמינים 

פסיכיאטריים 

אחרים, שיעור 

יתר בפנים, 

קטרקט, סימני 

מתיחה, 

אוסטיאופורוזיס 

 ונדודי שינה

לצורך 

מניעת 

אוסטאופורוז

יס יש 

להוסיף 

תוספי סידן 

ומולטי 

ויטמינים 

הכוללים 

 Dויטמין 

)ראה פרק 

 ."תוספים"(

מעקב אחרי 

לחץ דם 

ורמות 

 .גלוקוז בדם

שיפור בתסמיני 

המחלה . לאור 

תופעות הלוואי 

הרבות, ניתנים 

 .לזמן קצר

הפסקת הטיפול 

צריכה להתבצע 

 .באופן הדרגתי

Prednisone מוזכרות בתיאור  פומי יזוןפרדנ

 כלליה

  

Budesonide  מוזכרות בתיאור  פומי

 כלליה

תרופה זו  

המייצגת קבוצה 

חדשה של 

-קורטיקוסטרו

אידים הנקראים 

-סטרואידים לא

מערכתיים, 

אינה פועלת 

בכל הגוף אלא 

 רק במעיים

Betametha-Betnesol/  מוזכרות בתיאור רקטלי  
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sone בצורת  הידרוקורט

 חוקן

 כלליה

Cortifoam רקטלי  קורטימנט

בצורת  

 קצף

מוזכרות בתיאור 

 כלליה

  

Hydrocorti-

sone 

הידרוקורט/ 

-הידרוקוטי

 זון

תוך 

 ורידי

 

 

מוזכרות בתיאור 

 כלליה

  

 Immunomodulators [1 ,4] –תרופות המשנות תגובה חיסונית 

 אינדיקציות למתן תרופות מקבוצה זו:

 .לאמינוסליצילטים, אנטיביוטיקה, או קורטיקוסטרואידיםאי תגובתיות  -

 .סטרואידים-מחלה תלוית -

 .מחלה באזור פי הטבעת שאינה מגיבה לאנטיביוטיקה -

 .פיסטולה -

 .לשמירה על הפוגה מהמחלה -

אופן  שם מסחרי שם גנרי

מתן 

וזמן 

 פעילות

קשר מזון/  תופעות לוואי

 רכיבי מזון

 הערות

Azathioprin

e 

Imuran  /פומי

זמן 

פעילות 

 ארוך

כוללות  -נדירות

כאבי ראש, 

בחילות, הקאות, 

שלשולים והרעה 

 בהרגשה כללית

  

Mercaptopu

-rine (6MP) 

Purinethol  /פומי

זמן 

פעילות 

 ארוך

   Imuran-כמו ל

Methotrexat

e (MTX) 

Methotrex

-ate 

זריקות 

אחת על 

בסיס 

שבועי. 

זמן 

פעילות 

תסמינים דמויי 

 שפעת. 

תופעות לוואי 

שכיחות פחות 

אולם חמורות 

יותר כוללות 

פוגע 

בספיגת 

חומצה 

פולית 

 .ומגנזיום

הצטלקות 

הכבד עלולה 

להיות חמורה 

יותר בחולי 

סוכרת, בחולים 

בעלי משקל 

עודף או באלו 

הצורכים 
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 .קצר

קיים גם 

במתן 

 .פומי

הצטלקות של 

הכבד ודלקת 

 .ריאות

 אלכוהול. 

יש להימנע 

הריון, בזמן 

עלול לגרום 

 להפלות.

Tacrolimus Protopic זריקות.  

כמוסות 

במתן 

 .פומי

עליה ברמת 

הסוכר בדם, 

סוכרת, עליה 

ברמת האשלגן 

בדם, נדודי 

 שינה, רעד, כאב

ראש, עליה 

בלחץ הדם, 

שלשול, בחילה, 

בעיות בכליה, 

סיכוי מוגבר  

 .לזיהומים

ירידה ברמת 

מגנזיום, 

זרחן, 

אשלגן, סידן 

נתרן או 

בדם, עומס 

נוזלים, 

ירידה 

 .בתיאבון

לא מומלץ לפני 

כניסה להריון, 

כאשר ההמלצה 

רלוונטית הן 

לנשים והן 

 .לגברים

Cyclosporin Sandimm

-un 

Deximune 

Restasis 

תוך 

 .ורידי

ניתן גם 

ן במת

 .פומי

תופעות לוואי לא 

שכיחות כוללות 

פגיעה בתפקוד 

הכלייתי, דלקת 

כבד, סיכוי 

מוגבר 

לזיהומים, 

סוכרת, עלייה 

ברמת 

הכולסטרול 

וסיכון מוגבר 

 .ללימפומה

יש לבצע מעקב  

קפדני אחרי 

לחץ דם 

והתפקוד 

 .הכלייתי

 

 [1תכשירים אנטיביוטיים ]

תכשירים אנטיביוטיים עשויים לשפר את תסמיני המחלה באמצעות הפחתת כמות 

טווח אצל חלק -בטיפול ארוךהחיידקים ודיכוי ישיר של מערכת החיסון במעיים. יעילים 

 .מחולים

אופן  שם מסחרי שם גנרי

מתן 

וזמן 

 פעילות

קשר מזון/  תופעות לוואי

 רכיבי מזון

 הערות

Metronidaz-Flagyl  /מטרונידאזול בחילות, הקאות, פומי

משפיעה על 

יש להימנע  
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ole Metronida

-zole 

Metrogill 

תוך 

 ורידי

אבדן תיאבון, 

טעם מתכתי 

בפה, שלשולים, 

סחרחורות, 

כאבי ראש שינוי 

 .השתן צבע

בשימוש ארוך 

תחושת -טווח

נימול בכפות 

הידיים 

והרגליים, 

העלולה 

להימשך אף 

לאחר הפסקת 

 .הטיפול

פירוק 

אלכוהול, 

ועלולה 

לגרום בכך 

לבחילות 

 .והקאות

 .מאלכוהול

Ciprofoxaci

n 

Ciprogis  /פומי

תוך 

 ורידי

תופעות הלוואי 

נדירות וכוללות 

כאבי ראש, 

בחילות, 

הקאהות, 

שלשולים, כאבי 

בטן, פריחה ואי 

 .שקט

נטילת סידן, 

ברזל ו/או 

אבץ בסמוך 

לשימוש 

בתרופה 

עלולה 

להפחית את 

השפעת 

 .התרופה

 

לא מומלץ 

ליטול סמוך 

לנטילת סותרי 

 חומצה 

אצל מטופלים 

בקומדין 

במקביל 

לתרופה זאת 

נדרש מעקב 

נוסף על 

 .קרישיות דם

 [1ביולוגיים ]תכשירים 

תרופות ביולוגיות משבשות את התגובה החיסונית של הגוף באמצעות פעילות כנגד 

, TNF-α . בין חלבוני המטרה לתרופות אלו נכלליםבתהליך הדלקתי  מולקולות ספציפיות

 ואינטרלאוקינים.ציטוקינים 

קוצר נשימה, תופעות הלוואי הכלליות של קבוצה זו כוללות כאבי ראש, חום, צמרמורת, 

בדרכי  לחץ דם נמוך ופריחה. בנוסף, החולים עלולים לסבול מכאבי בטן, בחילות ודלקת

 הנשימה .

אופן  שם מסחרי שם גנרי

מתן 

וזמן 

 פעילות

קשר מזון/  תופעות לוואי

 רכיבי מזון

 הערות

Infliximab Remicade  חובה לעבור  ירידה בלחץ תוך
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הדם, כאבי  ורידי

ראש, פריחה 

עורית, כאבי 

מפרקים, קשיים 

בנשימה, קשיים 

בבליעה, הקאות 

ובחילות לרוב 

נעלמות כמה 

שעות לאחר 

שהעירוי 

 .מסתיים

בדיקה עורית 

לנוכחות שחפת 

וצילום חזה 

 .בטרם השימוש

Adalimuma

b 

Humira  הזרקה

תת 

 עורית.

זיהומים בדרכי 

הנשימה 

העליונות, 

תגובה מקומית 

של רגישות 

במקום 

ההזרקה, 

זיהומים בדרכי 

השתן, במקרים 

קשים שחפת 

 .ולימפומה

מיועדת לטיפול  

במבוגרים 

וילדים עם 

מחלת קרוהן. 

אושרה גם 

בקוליטיס 

בדרגות חומרה 

בנונית עד 

 קשה. 

יש לשלול זיהום 

סמוי של שחפת 

והפטיטיס לפני 

תחילת  

 .הטיפול

Golimumab Simponi  הזרקה

תת 

 עורית.

זיהומים בדרכי 

הנשימה 

יונות, העל

שיעול, כאבי 

בטן, חום, כאבי 

גרון, כאבי 

שרירים, 

סחרחורת, 

בחילות, הקאות 

ואובדן תיאבון. 

במקרים קשים 

עלולים 

להתפתח 

זיהומים )כגון 

 .שחפת(, אנמיה

בחילות, 

הקאות 

ואובדן 

 תיאבון

מיועדת 

לקוליטיס בלבד 

בדרגה חומרה 

בנונית עד קשה 

יש לשלול זיהום 

סמוי של שחפת 

לפני  והפטיטיס

תחילת  

 הטיפול.
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Cetrolizum-

ab 

Cimzia  הזרקה

תת 

 עורית.

זיהומים בדרכי 

הנשימה 

העליונות, 

שיעול, כאבי 

בטן, חום, כאבי 

גרון, כאבי 

שרירים, 

סחרחורת, 

בחילות, הקאות 

ואובדן תיאבון. 

במקרים קשים 

עלולים 

להתפתח 

זיהומים )כגון 

 .שחפת(, אנמיה

בחילות, 

הקאות 

ואובדן 

 תיאבון

מיועדת לחולי 

קרוהן בדרגת 

-חומרה בינונית

 קשה

Vedolizuma

b 

Entyvio  תוך

 ורידי.

כאבי ראש 

ומפרקים, חום, 

בחילות, שיעול 

וקשיי נשימה, 

עקצוצים בעור, 

פריחה, כאבי 

גרון. במקרים 

קשים עלולים 

להתפתח 

זיהומים או 

גידולים 

 .סרטניים

התרופה  

מיועדת לטיפול 

בחולים 

מבוגרים 

הסובלים 

ממחלת קרוהן 

או קוליטיס 

כיבית  בדרגת 

חומרה מתונה 

עד קשה והן 

למצבים של 

עמידות לטיפול 

בתרופות 

 אחרות.

לתרופה 

פעילות 

 .ספציפית במעי

Ustekinuma

b 

Stelara  הזרקה

תת 

 עורית.

שלשולים, 

בחילה, עייפות, 

סחרחורת, כאב 

ראש, גרד, כאב 

גרון, זיהומי 

שיניים, 

אדמומיות וכאב 

או כאבי 

שרירים. באזור 

מתן הזריקה, 

יעילה במחלת  

 קרוהן.
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כאבי גב, כאבי 

םמפרקים/שרירי

עליה בסיכון 

 לזיהומים
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 מחלות מעי דלקתיות במבוגרים:

: סיקור והערכה תזונתית בחולים מבוגרים עם מחלות מעי 3פרק 

 דלקתיות

 כללי 3.1

קיימות סיבות רבות לכך בחולים עם מחלות מעי דלקתיות בשל מעורבות של מערכת העיכול 

[. חומרת תת התזונה תלויה בחומרת המחלה 1שיפתחו חסרים תזונתיים ו/או תת תזונה ]

וההגבלות התזונתיות של החולה בין בשל חומרת המחלה ובין בשל מגבלות שהמטופלים 

 גוזרים על עצמם ללא תימוכין מגורמים מטפלים מקצועיים.

 במחלת קרוהן: הגורמים לחסרים תזונתיים 3טבלה 

 תיאור בעיות תזונתיות

 תת ספיגה
השלכה על עיכול   –ניתוח , כיב, דלקת

 .וספיגה

 תת תזונה

 :בקרב חולי קרוהן 75% -65%שכיחות של 

 protein-losing -אובדן חלבון 

enteropathy. 

 80%עד  : אנמיה על רקע חוסר בברזל

 .בקרב המטופלים

, ברזל, חומצה פולית, סידן: חסרים תזונתיים

 .B12ויטמין ,  Kויטמין , Dויטמין , אבץ

, אשלגן, אבץ: חסרים בשל שלשולים

 .מגנזיום

, מגנזיום, סידן: חסרים בשל סטאטוריאה

 .נחושת, אבץ

 ירידה בצריכה של מזון

 פחד מתסמינים כמו כאבי בטן

 אנורקסיה

 פיסטולות במעי/הצרויות 

 אובדן משקל
אנורקסיה )מהמטופלים  65%-75%בקרב 

 (ותת תזונה
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 יכולה לעלות במצבי התלקחות עליה בהוצאה האנרגטית במנוחה

 עיכוב בגדילה
עיכוב בבגרות מינית , פגיעה בגדילה לגובה

 מהילדים 50% -40%בקרב 

 מהמטופלים 40%-50%בקרב  אוסטיאופתיה

 מהמטופלים 36% -5%בקרב  אוסטיאופורוזיס

 

ברוב המקרים, חולים בקוליטיס כיבית יופיעו עם תת תזונה בזמן מחלה פעילה ובזמן הפוגה 

ישמרו על סטטוס תזונתי תקין, לעומת זאת חולים במחלת קרוהן יכולים להציג סטטוס תת 

[. ע"פ 2( גם כאשר המחלה נמצאת בהפוגה ]1אופטימלי של מיקרונוטריאנטים )טבלה 

[ חולים במחלות מעי דלקתיות נמצאים בסיכון לתת תזונה. הסיקור 2] ESPENההנחיות של 

והאיתור, כמו גם ההערכה התזונתית צריכים להתבצע בהתאם למקובל בחולים עם מחלות 

 כרוניות אחרות.

3.2 Screening – סיקור לתת תזונה 

סיקור  חולים במחלות מעי דלקתיות נמצאים בסיכון לתת תזונה ולכן ישנה חשיבות לביצוע

, או ע"י רופא/ה מטפל. מטרת הסיקור היא לאתר חולים בסיכון IBDבמרפאות ע"י אח/ות 

לפתח תת תזונה ולדרג את דרגת הסיכון. ההמלצה הינה לבצע תוכנית סיקור קבועה לכל 

כלי הסיקור שעבר תיקוף  המטופלים במרפאה הן במצב של התקף והן במצב של הפוגה.

 Malnutrition Universal Screening Tool  (MAST )[3.]-ה במחלות מעי דלקתיות הוא 

 הערכה תזונתית 3.3

הערכה תזונתית תתבצע ע"י דיאטן/ית קליני/ת עבור כל מטופל שאותר בסיכון על פי כלי 

הסיקור וכן לכל מטופל המגיע למעקב דיאטנית בהתאם לפרק הזמן שנקבע המצריך ביצוע 

 בשנה ויותר בחולים עם סיכון תזונתי. הערכה חדשה או מחודשת לפחות פעם

 :הערכה תזונתית לאבחון תת תזונה .א

subjective global assessment  (SGA) [4 .]-כלי הערכה המקובל ביותר הוא ה

עבודה קטנה שבוצעה באוכלוסיית חולים מאושפזים עם הפרעות גסטרואינטסטינאליות 

הם כלים תקפים להערכה  Nutritional Risk Index (NRI)וגם   SGAהראתה כי גם

  NRI-בחולים עם הפרעות גסטרואינטסטינאליות, אך ככל הנראה ישנה הערכת יתר ב

 [.5הוא הכלי המומלץ ] SGAולכן 

 Mini Nutritional Assessmentקיימים כלי הערכה המתאימים לאוכלוסיות מיוחדות כגון

 (MNA) ומדובר בחולה קשיש עם  אשר עבר תיקוף לקשישים וניתן להשתמש בו במקרה

 [.6, 3מחלת  מעי דלקתית  ]

 

 



26 

 

 :הערכת הרגלי תזונה .ב

על מנת לבצע הערכה תזונתית יש לקחת בחשבון את מכלול התנהגות האכילה של 

המטופל והשלכותיהן על מצבו התזונתי. לא קיים כלי אחד המסוגל לתת מענה כוללני 

 הבאים:  ולכן אנו מציעות לבצע הערכה הכוללת את המרכיבים

 הערכת צריכת מקרונוטריאנטים ומיקרונוטריאנטים. •

 או ע"י יומן אכילה.  Hour Recalll 24הערכת צריכת מזון יכולה להתבצע ע"י  •

 .Food Frequency Questionnaire -ע"מ להעריך דפוסי אכילה ניתן להשתמש ב •

 הגבלה תזונתית: האם ישנם מזונות מהם נמנע ומהי הסיבה להימנעות. •

 טות שונות: האם ניסה בעבר דיאטות שסייעו לשיפור תסמיני המחלה.דיא •

הערכת תוספים: חשוב לברר האם המטופל נוטל תוספי תזונה ו/או צמחי מרפא  •

 ולברר מהי האינדיקציה בגינה החל ליטול כל תוסף.

 :הערכה אנטרופומטרית .ג

י במשקל, לכן חולים במחלות מעי דלקתיות יכולים בזמן התלקחות לחוות שינוי משמעות

מומלץ לבצע הערכה כוללנית לנתונים אנתרופומטריים כולל היסטוריה לפי הסעיפים 

 הבאים:

היסטוריה משקלית: טווח משקל מינימום/מקסימום, שינויים במשקל במהלך  •

 התנהלות המחלה לדוגמה: האם עולה חזרה את המשקל שיורד בזמן התלקחות.

 ביקור ולאורך זמן.משקל: יש לבצע שקילה ולתעדה בכל  •

 :הערכה פיזיקלית .ד

אבחון ויזואלי של הפרעות /שינויים במראה המטופל המצביעים על רמות אובדן של מסת 

 [.4שריר ושומן וסימנים קליניים כמו בצקת ומיימת ]

 מצב החולה: .ה

הערכת מצב המחלה חשובה לצורך קריאה נכונה של בדיקות המעבדה והצרכים 

מעי הדלקתית הינה פעילה או בהפוגה. ניתן להשתמש האם מחלת ה -התזונתיים 

 Ulcerative Colitis Activity Index(, או14במחלת קרוהן ) - CDAIכדוגמה במדדים 

Pediatric = PUCAI[7וה ]-PCDAI  בילדים וה-Disease Activity Index (DAI) for 

UC  /Mayo Score [ 8במבוגרים.] 

 בדיקות מעבדה: .ו

אותם יש לבדוק בעת ההערכה התזונתית. יש לזכור כי חלקם  להלן רשימת המדדים

(, ולכן Acute phase negative / positiveעולים או יורדים בעת הפאזה האקוטית )

 :עלולים  לא לשקף נכונה את המצב התזונתי
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 , טסיות, ליפוציטים.MCV: המוגלובין, ספירת דם •

• CRP הדלקת פעילה, לציין שחלק מחולים לא מעלים  -: כשרמתו עולהCRP ניתן .

או לא, לחילופין ניתן לחפש  CRPלשאול את המטופל האם הוא נוטה להעלות 

 נתונים היסטוריים.

משמש להערכת סטטוס תזונתי, אך חשוב לזכור כי במצבי דלקת אלבומין  אלבומין: •

נטזת אלבומין ומאידך עליה בקטבוליזם ירידה בסי -משמש גם כמדד דלקתי. מחד 

שלו כך שבזמן התלקחות המחלה קיים אובדן חלבון ומתקבלת תמונה של אלבומין 

 נמוך .

עולה בזמן פאזה אקוטית ולכן אין לבצע הערכה למשק ברזל בזמן התקלחות  פריטין: •

 ( העוסק בתוספים.5נושא משק הברזל נידון בפרק ) -אלא רק בזמן הפוגה 

, ברזל משמשים גם כן לצורך D, ויטמין B12כגון: חומצה פולית,  טריאנטים:מיקרונו •

 ( העוסק בתוספים(.5הערכה תזונתית )הנושא נידון בפרק )

: מושפעים כיוון שייתכן וישנם שלשולים מרובים, מצבי תת ספיגה, אלקטרוליטים •

 התייבשות.

להתחשב בו בשיקולים : מדד שיכול להעיד על צריכה תזונתית ולכן ניתן כולסטרול •

האם מדובר בחולה עם סטטוס תזונתי  ירוד. מדדי כולסטרול נמוכים עומדים 

 [.11, 10בקורלציה לחומרת המחלה ]

חלבון המופרש בצואה ורמתו המוגברת יכולה להוות סמן  קלפרוטקטין בצואה: •

  י.לתהליך דלקתי פעיל במע

 פונקציונליות )תפקוד(: .ז

באמצעות מד לפיתה, נמצא כמדד בעל היכולת  (hand grip)חוזק אחיזה  – חוזק שריר

 [.12הטובה ביותר לנבא דלדול במסת שריר בחולים עם מחלת מעי דלקתית ]

 צרכים תזונתיים 3.4

 הערכת צריכה קלורית: .א

ולקחת בחשבון תת משקל ועודף משקל  -יש לבצע הערכה זו על בסיס אנמנזה תזונתית

לא מופיעה  2017שפורסמו בשנת  ESPENל ולבצע תיקנון בהתאם. בהנחיות ש

התייחסות לקצובה הקלורית המומלצת לחולים במחלות מעי דלקתיות לא במצב של 

 30-25צויין כי לרב צריכה של  2009הפוגה ולא בהתקף. בהנחיות הישנות משנת 

קק"ל/ק"ג הינה מספקת עבור חולים במחלות מעי דלקתיות ללא ציון באיזה מצב הם 

[. המלצת צוות הדיאטניות: להתייחס לטווח זה כהמלצה בסיסית ולהשוות 13נמצאים ]

את הצריכה הקלורית וההוצאה האנרגטית העולה מתוך אנמנזה על מנת לחשב את 

 הצריכה הקלורית המומלצת.

 צריכת חלבון: .ב
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בעת התלקחות חולים עם מחלות מעי דלקתיות סובלים מירידה יחסית במסת גוף רזה 

שמן, זאת כיוון שיש עליה בדרישה לחלבון עקב קצב סינתזה ופירוק  ועליה במסת גוף

(turnover מוגבר במצב הדלקתי, ומאידך ירידה בצריכה של חלבון )

בזמן  - 2017משנת   ESPEN)באכילה(,ובאובדנים ממערכת העיכול. ההמלצה של

ישה: גר'/ק"ג, בזמן התלקחות ההמלצה גבוהה יותר לנוכח העלייה בדר 1הפוגה הינה 

 [.13גר'/ק"ג ] 1.5-1.2

 תיקנון משקל: .ג

, זאת במקביל IBDבשנים האחרונות נצפית עלייה בשכיחות עודף משקל בקרב חולי 

לעלייה באוכלוסייה הכללית. יש לתקנן את משקל החולה זאת תוך התייחסות לתמונה 

 [.15, 14הכללית ותוך התחשבות בקריטריונים הנ"ל ]

 אוכלוסיות מיוחדות 3.5

 ילדים ומתבגרים:  .א

 (. 6ההמלצות יידונו בהרחבה בפרק "ילדים" )

 נשים הרות ומניקות:  .ב

[ וכן 16יש צורך בהקפדה על תוספי תזונה במהלך ההריון ע"פ המלצות משרד הבריאות ]

על תיסוף במולטי ויטמין ומינרל לנשים הרות לאורך כל תקופת ההריון וההנקה. במידה 

זמן ההריון ההמלצה היא להקפיד על מעקב תזונתי עם והמחלה נמצאת בשלב הפעיל ב

דיאטן/ית קלינית על מנת לוודא שהצריכה התזונתית מתאימה להריון ומגיעה לדרישות 

 התזונתיות המיטביות הנדרשות במהלך ההריון.

  שנה: 65קשישים < .ג

אוכלוסייה זו נמצאת בסיכון לתת תזונה וסרקופניה. בקשיש עם מחלת מעי דלקתית 

הסיכון מוגבר עוד יותר, בעיקר כאשר מדובר במחלה פעילה, לכן ההמלצה היא 

שקשישים עם מחלת מעי דלקתית יהיו במעקב דיאטן/ית על מנת לוודא צריכה תזונתית 

 [.17מתאימה, כולל תיסוף ]
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 הערכה תזונתית במחלות מעי דלקתיות: –סיכום 

 

 

 

 

 

 

הערכה תזונתית מחלות מעי דלקתיות  

מחלה לא פעילה  

:הרגלי אכילה

24 hour recall

יומן אכילה  

:אנטרופומטריתהערכה 

(היסטוריית משקל)משקל 

BMI

הרכב גוף

:בדיקה גופנית

דלדול שרירים

בצקות  

אבחון מצב  
SGA: תזונתי

:  מעבדה

,  חלבון כללי, CRP, ד"ס
,  פראלבומין, אלבומין
,  אלקטרוליטים , כולסטרול

,  ברזל, B12, חומצה פולית
ויטמין  , טרנספרין, פריטין

D

:פונקציונאלית

חוזק יד  

מחלה פעילה  

:הרגלי אכילה

24 hour recall

יומן אכילה  

:אנטרופומטריתהערכה 

(היסטוריית משקל)משקל 

BMI

:בדיקה גופנית

דלדול שרירים

בצקות  

:  אבחון מצב תזונתי
SGA

:מעבדה

,  חלבון כללי, CRP, ד"ס
,  פראלבומין, אלבומין
אלקטרוליטים  , כולסטרול
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 המלצות הועדה:סיכום 

 במבוגרים סיקור והערכה תזונתיתבנושא  ה: המלצות הועד4טבלה 

רמת 

 הוכחה

חוזק 

 המלצה

  המלצה

C I 

לבצע סיקור של מטופלים עם מחלות מעי  מומלץ

 MUSTניתן להשתמש בכלי מתוקף כדוגמת   .דלקתיות

 י צוות סיעודי ורפואי"הסיקור יכול להיעשות ע

סיקור 

 תזונתי 

C I 

לבצע הערכה תזונתית למטופלים עם מחלות  מומלץ

 subjective global -י שימוש ב"מעי דלקתיות ע

assessment (SGA)  

הערכה 

 תזונתית

C I 
לבצע מעקב רוטיני אחר משקלו של מטופל עם  מומלץ

 מחלות מעי דלקתיות
 משקל

C I 

לבצע מעקב לצורך הערכת הרכב ומגוון  מומלץ

ם מחלת מעי דלקתית המזונות אותם צורך מטופל ע

 או יומן אכילה hour recall 24י ביצוע "ע

הערכת 

צריכה 

 תזונתית

C IIa 
, תת משקל -קצובה קלורית לפי אנמנזה רצוי לשקול

 פעילות מחלה, הוצאה אנרגטית, משקל יציב

המלצות 

לצריכה 

 קלורית

C IIa במקרה של מטופל עם עודף משקל ניכר רצוי לשקול 
תיקנון 

 משקל 

B I 

 ג "ק/חלבון 'גר 1.2-1.5מומלץ  –מחלה פעילה 

ג תוך התאמה אישית "ק/'גר 0.8-1 -בזמן הפוגה

 ( מחלות רקע נלוות וכוד, מעבדה)למטופל 

המלצות 

לצריכת 

 חלבון
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 בשלב ההתלקחות IBD: הטיפול התזונתי בחולה 4פרק 

  הזנות מיוחדות 4.1

מטופלים הסובלים ממחלות מעי דלקתיות פעילות, חשופים להתפתחות תת תזונה עקב תת 

ספיגה, ירידה בצריכה התזונתית, עליה בהוצאה האנרגטית הבסיסית ומסיבות נוספות 

לשפר את הסטטוס התזונתי לעיתים קרובות נדרש שהוזכרו בפרקים הקודמים. על מנת 

שילוב של הזנות מיוחדות. בחירת סוג ההזנה וההחלטה על שיטות הזנה חלופיות במטופל 

הסובל ממחלת מעי דלקתית הינה מורכבת ומערבת שיקולים כגון: יכולת הספיגה של המעי, 

אינה מספקת, בשלב [. כשהזנה פומית 1היכולת לאכול, סטטוס תזונתי ומטרות הטיפול ]

( Oral nutritional supplementsראשון יומלץ על תוספת של תמיסות מזון רפואי ייעודי )

קק״ל. בשלב הבא תישקל תמיכה תזונתית אנטראלית בלעדית או  600-המספקות בממוצע כ

 משלימה דרך צינורית הזנה.

 הזנות אנטראליות 4.2

רבות ונחשבת לקו טיפולי ראשון בילדים  החשיבות הטיפולית של הזנה אנטראלית נחקרה

 exclusive enteral) הודגם כי להזנה אנטראלית בלעדית ,בילדים. הסובלים ממחלת קרוהן

nutrition )מנגנון . [2]( ראה פרק ילדים) ייעילות דומה לזו של סטרואידים בהשגת הפוגה

הינו ( mucosal healing)הפעולה המשוער שבו הזנה אנטראלית מובילה לריפוי מוקוזת המעי 

הפחתת חשיפה לאנטיגנים מהמזון , השפעה מיטיבה על חדירות המעי: רב מימדי וכולל

(dietary antigens ) מחקר חדש מציג ממצאים , בנוסף. [4, 3]ושינויים בהרכב המיקרוביוטה

, במוקוזת המעי MicroRNAשהזנה אנטראלית בלעדית מובילה לנרמול רמות התבטאות 

במבוגרים קיימות מעט הוכחות . [6, 5]אשר ידוע בחשיבותו בפתוגנזה של מחלת קרוהן 

אנליזות בנושא זה -אתוצאות מט, הפוגהליעילות של הזנה אנטראלית בלעדית בהשגת 

בקבוצות חולים מסויימות הודגמה הייעילות של הזנה . [8, 7]מראות יתרון לטיפול סטרואידי 

שבועות  12-4אנטראלית בלעדית כשהפרוטוקול המקובל הינו מתן הזנה אנטראלית למשך 

הדגים כי טיפול של , על רקע מחלת קרוהןמטופלים עם היצרויות  59מחקר שעקב אחר  .[3]

 64%-שבועות בהזנה אנטראלית בלעדית הוביל לירידה מובהקת בתסמינים וב 12

 . [9]מהמטופלים להשגת הפוגה קלינית 

. מבין מגוון ההרכבים של התמיסות האנטראליות מומלץ להזין בפורמולות פולימריות

תמיסות הנבדלות בעיקר , מחקרים לא הוכיחו יתרון להזנה אלמנטלית וסמיאלמנטלית

בנוסף אין הוכחה ליעילות שימוש בפורמולות . [11, 10, 1]בהרכב החלבון ותכולת השומן 

חומצות : אנטראליות ופרנטראליות המועשרות ברכיבים המשפעלים את מערכת החיסון כגון

וקיימות מעט הוכחות במטופלים מבוגרים לערך מוסף של שימוש , [1]וגלוטמין  α-3שומן 

עיקר הרתיעה משימוש בהזנה אנטראלית  .TGF[12]ועשרת ברכיב בתמיסה אנטראלית מ

בלעדית במבוגרים נובעת מהחשש להיענות הנמוכה לטיפול במבוגרים וזו באה לידי ביטוי 

כמגבלה במחקרים רבים וגם בפרקטיקה הקלינית בעיקר כשמדובר בהזנה בפורמולות 

הזנה אנטרלית , הנתונים המחקרייםלמרות מיעוט . [13]מפורקות או דרך צינורית הזנה 
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בלעדית הינה אפשרות טיפול ראויה ויש לשקול שימוש בה במבוגרים עם מחלת קרוהן 

 . פעילה תוך תיאום עם  גסטרואנטרולוג מטפל

מעט מחקרים בחנו את ההשפעות של הזנה אנטראלית על שיעורי האשפוז בחולי קרוהן. 

מחלה פעילה באיזור האילאום, הדגימה חולי קרוהן עם  237עבודה אשר עקבה אחר 

קק״ל ליום, שעורי האשפוז היו  900שבמטופלים אשר קבלו הזנה אנטראלית של מעל 

 [.14נמוכים יותר ]

לסיכום, להזנה אנטראלית חשיבות גדולה בשיפור ושימור הסטטוס התזונתי של מטופלים 

החיסונית במעי והשגת הסובלים ממחלת קרוהן ובנוסף עשויה להשפיע על ויסות התגובה 

 [.4הפוגה קלינית ]

 הזנות פרנטליות 4.3

הזנות פרנטראליות נדרשות בחולים עם מחלות מעי דלקתיות המאושפזים בבתי החולים 

במצבים של תת תזונה חמורה ו/או בשל תפקוד לקוי של מערכת העיכול. נתונים מארה״ב 

 100,000תי החולים, על כל בקרב חולי קרוהן המאושפזים בב 2006מדגימים כי בשנת 

 [.15מקרים אשר הוזנו פרנטראלית ] 4.29מטופלים נמצאו 

[. 16, 4( לא הוכחה כיעילה בניסויים קליניים ]Bowel restהאסטרטגיה של "מנוחה למעי" ) 

ההתוויות העיקריות למתן הזנה פרנטראלית למטופל הסובל ממחלת מעי דלקתיות הינן: 

ריפה של רכיבי תזונה, אלקטרוליטים ונוזלים, תסמונת המעי חסימת מעיים, תת ספיגה ח

[. לאסטרטגיה 15, 1הקצר, סיבוכים ניתוחיים ובכל מצב אשר בו לא ניתן להזין אנטראלית ]

של הזנה פרנטראלית אין יתרון על פני הזנה אנטראלית ולכן מומלצת לשימוש במצבים בהם 

 [.2ם בהם לא ניתן להזין בדרכים אחרות ]נדרש שיפור סטטוס תזונתי לקראת ניתוח ובמצבי

 היבטים תזונתיים הקשורים בטיפול הכירורגי בחולים במחלות מעי דלקתיות 4.4

[. קיימים מספר 17תת תזונה בשלב זה הינה גורם סיכון ידוע ומבוסס לתחלואה ותמותה ]

ה לבין מחקרים המאפיינים את הקשר בין סטטוס תזונתי פריאופרטיבי והסיכון לתת תזונ

מהחולים אשר מיועדים לניתוח  40%-התוצאות לאחר ניתוח. מחקרים אלו מעריכים שכ

[. מטרתו של הטיפול התזונתי הפריאופרטיבי הינו הכנת החולה 18-20סובלים מתת תזונה ]

 מטבולית לקראת הניתוח. 

בעשור האחרון חל שינוי בגישה הטיפולית המכינה את החולה לניתוח אלקטיבי אשר 

 .ERAS ( Enhanced Recovery After Surgery)בטאת בפרוטוקולים של מת

הינה להאיץ את תהליך השיקום תוך דגש על שיפור היכולת  ERASמטרתם של פרוטוקולי 

 [:21התפקודית וקיצור משך האשפוז. בהיבט התזונתי/מטבולי ההמלצות כוללות  ]

 .שילוב התזונה כחלק מהטיפול הכולל -

 .שך לקראת הניתוחהימנעות מצום ממו -

 .תחילת הזנה פומית מוקדמת אחרי הניתוח -

 .התערבות תזונתית מהירה במטופלים בסיכון תזונתי -

 .שליטה מטבולית ברמות גלוקוז -

 .הפחתת גורמים אשר מגבירים את הקטבוליזם או פוגעים בתפקודה של מערכת העיכול -
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 .בשלב לאחר הניתוח paralytic agentsהפחתת השימוש בתרופות מסוג:   -

 .ניוד מוקדם של המטופלים על מנת לאפשר הפעלת כוח שריר וסינתזת חלבון -

 :צום לקראת ניתוח ותחילת הזנה מוקדמת

עבור רב המטופלים אשר מיועדים לניתוח אלקטיבי, פרט למטופלים בעלי סיכון מוגבר ידוע 

תבססות על קצב ריקון לאספירציות, לא נדרש צום ממושך לקראת ניתוח. המלצות אלו מ

דקות. ההמלצות העדכניות המקובלות ע״י איגודי  90-60-הנוזלים מהקיבה אשר מוערך בכ

שעות ושתייה עד שעתיים לפני  6הרדמה רבים ברחבי העולם מאפשרות לצרוך מוצקים עד 

 [.23, 22הניתוח ]

הזנה פומית מומלץ להתחיל בהזנה באמצעות שתיית נוזלים צלולים או  ERASע״פ המלצות 

שעות ספורות אחרי הניתוח. תחילת אכילה פומית או הזנה אנטראלית ביומיים הראשונים 

שאחרי הניתוח אינה גורמת להפרעה או עיכוב בריפוי של ההשקות )אנסטמוזות( בניתוחי 

[. את כמות ההזנה יש להתאים 25, 24קולון ורקטום ואף עשויה לקצר את משך האישפוז ]

[. לציין שרוב העבודות שמחזקות נושא זה 21עיכול ולסבילות האישית ]לתפקוד מערכת ה

עוסקות בניתוחי מעי גס, ועד כה אין נתונים לגבי תחילת הזנה מוקדמת במטופלי  

IBD.שעברו התערבות כירורגית 

 :תת תזונה

מס' עבודות מדגימות את הקשר בין תת תזונה, שנפוצה בשל המחלה הבסיסית ובשל כשל 

(, לבין סיבוכים לאחר Disease Related Malnutritionשל מערכות שונות )ספציפי 

-[ , שכן קיים קשר בין תת תזונה והסיכון לתחלואה ותמותה. יש מעריכים שעד26-28ניתוח]

[, מכאן ההמלצה להעריך את 19מחולי קרוהן הממתינים לניתוח סובלים מתת תזונה ] 85%

 (. Major surgeryים גדולים )הסיכון לתת תזונה לפני ואחרי ניתוח

 Nutrition Risk-תזונה: באמצעות ה -קיימים כלים להערכת הסיכון התזונתי ולקביעת תת

Score (NRS)[ 29, כלי אשר עבר תיקוף בהערכת הסיכון התזונתי במטופלים כירורגיים ,

הבאים הקריטריונים אחד מן ניתן לאבחן תת תזונה ע״פ   ESPEN -[ או ע״פ הנחיות ה30

[1 ,31:] 

• BMI<18.5 kg/m2 

נמוך )  BMIחודשים בשילוב עם:  3תוך  10%-ירידה לא רצויה במשקל, גדולה מ •

BMI<20  70למטופלים עד גיל ,BMI<22  או עם מסת שריר 70למטופלים מעל גיל )

 בגברים(. FFM<17 kg/m2בנשים,  FFM<15 kg/m2נמוכה ) 

(, רמת אלבומין אשר נמדדת לפני הניתוח 21חי )היפואלבומינמיה נחשבת כגורם סיכון ניתו

 [.33, 32מהווה גורם מנבא לסיבוכים לאחר ניתוח ומושפעת מקטבוליזם ומעומס מחלתי ]

במטופלים בסיכון לתת תזונה חמורה מומלץ להתחיל בהכנה ע״י הזנה אנטראלית או 

טה על דחיית יום. החל 14-7פרנטראלית, לפני הניתוח ולשקול דחייה של הניתוח למשך 

ניתוח תתקבל תוך הערכת הסיכון של הטיפול כמו גם המשמעות הקלינית של דחיית 

[. מספר עבודות הוכיחו יעילותה של הכנה תזונתית לקראת 32, 21הפרוצדורה הניתוחית ]

 [.34-36הניתוח בעיקר בהיבט של הפחתת שיעור הסיבוכים ]
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 :ההתערבות התזונתית

תמיכה תזונתית בחולה במהלך השלב הפריאופרטיבי הינה מניעה ההתוויה העיקרית למתן 

[. ככלל, 21וטיפול בתת תזונה, שיפור הסטטוס התזונתי לפני הניתוח ושימורו אחרי הניתוח ]

הקו הראשון לתמיכה הינו הזנה פומית ובמידת הצורך שילוב תכשירי מזון ייעודי. במידה ולא 

האפשרות של הזנה אנטראלית ובהמשך הזנה  מושגים היעדים התזונתיים פומית, תבחן

פרנטראלית בלעדית או משלימה. בקביעת שיטת ההזנה והערכת ייעילות התמיכה 

התזונתית, יש להתחשב גם בנתונים של צפי לצום ממושך או לתגובה קטבולית משמעותית 

[21 ,37.] 

ם משך האשפוז באופן כללי היתרונות המיוחסים להזנה אנטראלית לאחר ניתוח הינם צמצו

[. חולי קרוהן המיועדים לניתוח מהווים קבוצה בעלת מאפיינים 21וסיבוכים זיהומיים ]

ייחודיים שכן רובם סובלים מתהליך דלקתי פעיל, מטופלים בתרופות המווסתות את פעילותה 

[. עבודות בודדות בחנו אסטרטגיות 3של מערכת החיסון, סובלים מתת תזונה ואנמיה ]

אופרטיביות בקרב חולים במחלות מעי דלקתיות. עבודה חדשה אשר עקבה -ריתזונתיות פ

חולי קרוהן עם מחלה חודרנית חסימתית, הדגימה כי במטופלים אשר טופלו בהזנה  51אחר 

אנטראלית בלעדית לפני הניתוח נמצא שיעור נמוך יותר של סיבוכי דליפות מהשקה 

מהמטופלים שקיבלו הזנה אנטראלית  25%והתפתחות אבססים אחרי הניתוח, עוד תואר כי 

[. מחקר סיני נוסף הדגים אף הוא תוצאות שהובילו לירידה 38נמנעו מניתוח בשלב זה ]

 [.39בסיכוי לניתוח במטופלים עם אבסס תוך בטני ]

מטופלים הסובלים ממחלת קרוהן פיסטולרית הדגים כי הזנה  123מחקר אשר עקב אחר 

[. עבודה נוספת עקבה 40שיעור הסיבוכים אחרי ניתוח ] אנטראלית בלעדית הפחיתה את

מטופלים עם מחלת קרוהן פעילה ומצאה כי במטופלים אשר הוזנו בהזנה  81אחר 

שבועות לפני הניתוח, שיעור הסיבוכים הכללי בכלל והסיבוכים  4אנטראלית בלעדית 

 [.41הזיהומיים בפרט נמצאו כנמוכים יותר בקבוצת המחקר ]

הפריאופרטיבי, הזנה אנטראלית עדיפה על פני הזנה פרנטראלית פרט למצבים  בעת הטיפול

 הייחודיים הבאים:

 חסימת מעי או אילאוס •

 שוק חריף •

 איסכמיה במעי •

 (High output fistulaפיסטולה עם הפרשה מרובה )  •

 דימום חריף ממערכת העיכול •

 מעי קצר  •

חולי קרוהן  375גם של ממד European Society of Coloproctologyע״פ נתוני  

המיועדים לניתוח, הזנה פרנטראלית לפני ניתוח הייתה מקושרת עם יותר סיבוכים פוסט 

( Supplemental parenteral nutrition[. הזנה פרנטראלית משלימה ) 42ניתוחיים ]

מהצרכים האנרגטיים ע״י  60%-מומלצת עבור מטופלים אשר אינם מצליחים להשיג יותר מ

ראלית. בחולים עם מחלות מעי דלקתיות, הזנה פרנטראלית בשלב הפריאופרטיבי הזנה אנט

 [.32תהיה לרוב משלימה ]
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 :ניתוחים ותוצאותיהם

הניתוחים הנפוצים ביותר בחולי מחלות מעי דלקתיות הם: איליאוצקקטומי בחולי קרוהן 

הניתוח ייתכנו וניתוח לכריתת מעי גס, לרבות ניתוח קולקטומי מלא בחולי קוליטיס. לאחר 

מצבי תת ספיגה או אי סבילות למזונות, וזאת בהתאם למקטע המעי שנכרת, קרי היקף 

הכריתה. מומלץ להתאים תפריט אישי תוך מעקב אחר תסמינים וניסיון לאתר מזונות 

[. לאחר ניתוח מומלץ לבצע מעקב אחר מדדי 43המעוררים אי נוחות בטנית ]

 ראה פרק תוספים(.מיקרונוטריינטים ולתסף בהתאם )

 Ileal pouch analהסיבוך הנפוץ ביותר בקרב מטופלים עם קוליטיס כיבית העוברים 

anastomosis (IPAA)  .)הנקרא גם ניתוח ליצירת פאוצ' הינו דלקת בפאוצ' )פאוצ'יטיס

[. תוסף 45, 44ירידה במגוון ובעושר החיידקי בפאוצ' ] -דלקת זו מאופיינת בדיסביוזיס 

קה מסוג וויוומיקס הראה יעילות בשימור רמיסה בחולים עם פאוצ' ובחולי קוליטיס פרוביוטי

 [ )ראה פרק תוספים(. 47, 46, 43כיבית, והנו מומלץ ]

לציין כי בשנים האחרונות ניכרת עליה בשכיחות השמנה ואף השמנה מורבידית בקרב חולים 

אלו הינה אופציה, אך קיים  [. ניתוחים בריאטריים בקרב חולים48במחלות מעי דלקתיות ]

מידע מוגבל לגבי פרופיל הבטיחות שלהם, ולגבי יכולתם של ניתוחים אלו לשנות את מהלך 

 [. מעקב תזונתי ארוך טווח נדרש בחולים אלה.49, 48המחלה הדלקתית ]

 סיכום המלצות הועדה

צאים תמיכה תזונתית בחולים במחלות מעי דלקתיות הנמ: סיכום הועדה בנושא 5טבלה 

 בהתלקחות

 המלצות הוועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

יום בחולה עם מחלת  7-14דחיית ניתוח מיועד למשך  מומלצת

מעי דלקתית בהתקלחות על מנת לקבל תמיכה תזונתית 

 אינטנסיבית

 A ן

ת בחולים עם /ית קליני/י דיאטן"טיפול ומעקב תזונתי ע מומלץ

 מחלות מעי דלקתיות 
I C 

שימוש בדיאטות אלימינציה לשימור הפוגה בחולים  לשקולניתן 

חשוב לתת דגש על הפחתת מזון . עם מחלות מעי דלקתיות

 מתועש ומעובד ולוודא כי התזונה מאוזנת ומגוונת

IIb C 

אחת ספציפית להשראת  IBD'דיאטת 'על  לא ניתן להמליץ

 בחולים עם מחלות מעי דלקתיות הפוגה
III C 
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 אנטרליות ופרנטראליות –סוגי פורמולות : סיכום הועדה בנושא 6טבלה 

 המלצות הוועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

על פורמולה אלמנטלית להשגת הפוגה במחלת לא ניתן להמליץ 

 קרוהן
III B 

על פורמולה ייחודית לרבות פורמולות המכילות ן להמליץ יתלא נ

במתן הזנה  3-אומגה/רכיבים מיוחדים כגון גלוטמין

 פרנטראלית/אנטרלית

 B ןןן

דיאטה בעלת מרקם מותאם או הזנה אנטראלית בלעדית  מומלצת

 (  מרוחק)בחולים עם מחלת קרוהן חסימתית במעי דק דיסטאלי 
 C ן

 

 : סיכום הועדה בנושא הזנה אנטרלית7טבלה 

 המלצות הוועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

לשקול הזנת צינורת לתמיכה תזונתית כאשר הזנה פומית  מומלץ

יש להעדיף  הזנה אנטרלית תוך . מספקת צרכים תזונתיים נהאי

שימוש במזון ייעודי על פני הזנה פרנטראלית אלא במקרים בהם 

  קימת התווית נגד לכך

I A 

תמיכה תזונתית אנטראלית  או הזנה פרנטראלית   מומלצת

או הפרשה /קרוהן עם פיסטולה פרוקסימלית ומלאה לחולה /חלקית

 (high output)מרובה 

 B ן

שילוב של הזנה פרנטראלית במטופל עם קושי בהשגה של  מומלץ

 מהיעדים התזונתיים בהזנה אנטראלית 60%לפחות 
 A ן

תמיכה תזונתית אנטראלית בחולי קוליטיס כיבית  מומלצת

 הנמצאים בהתלקחות חריפה
 C ן

להשריית  הזנה אנטראלית בלעדית בחולה קרוהן פעיל מומלצת

 הפוגה 
I C 

ניתן לשקול הזנה אנטראלית פולימרית חלקית  משולבת עם הזנה 

 פומית בחולה קרוהן עם מחלה פעילה להשריית הפוגה
IIb C 
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י מזון רפואי ייעודי לחולה קרוהן "תמיכה תזונתית פומית ע מומלצת

 דיסטליתעם פיסטולה בלולאת מעי 
 C ן

 : סיכום הועדה בנושא הזנה פרנטרלית8טבלה 

 המלצות הוועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

הזנה פרנטראלית מלאה במחלות מעי דלקתיות  מומלצת

 : במצבים הבאים

חוסר : למשל FT -כשלא מתאפשרת הזנה אנטראלית פומית או ב

 .עם מעי קצר/תפקוד מערכת העיכול 

כשאין אפשרות להזין מעבר לאיזור במקרה של חסימת מעי 

 החסימה

פיסטולה אינטראינסטינאלית עם , במקרים של דלף בהשקה

OUTPUT                                                                           גבוה 

I B 

מתמשך  high outputהזנה פרנטראלית  במקרים בהם  מומלצת

 דרך הסטומה
I C 

להזין פרנטראלית מוקדם ככל הניתן חולה קרוהן עם כשל  מומלץ

 מעי ממושך
I B 

אקוטי כאשר הזנה   UCעל הזנה פרנטראלית בחולהרצוי להמליץ 

לא ניתן להגיע ליעדים  /אינה יעילה FT/פומית/אנטראלית

 החמרת תסמינים  /תזונתיים

IIa C 

 

 ת: סיכום הועדה בנושא תמיכה תזונתית פריאופרטיבי9טבלה 

 המלצות הוועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

מתן הזנה פרנטראלית בלעדית במצבים פריאופרטיבים  מומלץ

 בהם לא ניתן להזין אנטראלית
I A 

והימנעות מצום לילה   ERASי פרוטוקול"טיפול תזונתי עפ מומלץ

 לפני ניתוח אלקטיבי  IBDטרם ניתוח לחולה
I B 

י מזון רפואי ייעודי "העשרה פומית פריאופרטיבית ע מומלצת

 י אכילה "למטופל שאינו מגיע ליעדים התזונתיים ע
I B 
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הזנה באמצעות צינורית למטופל פריאופרטיבי שאינו מגיע  מומלצת

 י הזנה פומית שכוללת מזון רפואי ייעודי"ליעדים תזונתיים ע
I B 

פרנטראלית לאחר ניתוח חרום במצבי /רצוי להתחיל הזנה צינורית

ימים  7תת תזונה או כאשר קיים צפי להימנעות אכילה של לפחות 

 מהניתוח

IIa B 

תמיכה תזונתית פרי אופרטיבית בחולה קרון שתשפר  מומלצת

 סטטוס תזונתי ועשויה להפחית סיבוכי הניתוח
I B 
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 בשלב ההפוגה IBD: הטיפול התזונתי בחולה 5פרק 

 כללי 5.1

לכל החולים במחלות מעי דלקתיות הנמצאים בהפוגה מומלץ לעבור ייעוץ תזונתי כחלק 

[. ייעוץ ומעקב תזונתי יכולים לסייע בהפחתת הסיכון לתת 1מהטיפול הרב תחומי במחלתם ]

תזונתיים, סיוע בהתאמת התזונה לשיפור תסמיני המחלה מחד ווידוא  תזונה, ניטור חסרים

כי המטופל אינו מגביל את עצמו שלא לצורך מאידך. כמו כן, שלב ההפוגה הוא הזדמנות 

טובה להקנות למטופל חינוך להתנהגות מקדמת בריאות הכוללת תזונה בריאה וביצוע 

טרוגניים, ומופע תסמיניהם משתנה חולים במחלות מעי דלקתיות הנם ה פעילות גופנית.

מאחד לאחר. אין כיום דפוס תזונתי אחד שמומלץ עבור שימור הפוגה בחולי מחלות מעי 

דלקתיות באופן גורף. מכאן, מומלץ להתאים את ההנחיות התזונתיות לכל חולה באופן אישי 

 [.1בהתאם למצבו, יכולותיו ותסמיניו המדווחים ]

ממטופל אנמנזה מפורטת הכוללת פירוט ההיסטוריה הרפואית ישנה חשיבות גבוהה לאסוף 

שלו, טיפולו הנוכחי ואורחות חייו. יש להעריך ככל הניתן פרטים לגבי מיקום המחלה, מבנה 

מערכת העיכול, מצבו התזונתי על סמך מדדים אנטרופומטריים ותוצאות בדיקות דם 

 [.2ותסמינים מהם ייתכן וסובל ]

 להתייחס במהלך ייעוץ תזונתיגורמים אליהם יש  5.2

 :מצב תזונתי וחסרים תזונתיים שהתהוו במהלך פעילות המחלה .א

ככלל, חולים במחלות מעי דלקתיות הינם בסיכון לסטטוס תזונתי ירוד והיווצרות חסרים 

[. בזמן מחלה פעילה מטופלים רבים יחוו ירידה במשקל, חוסר תאבון וקושי 1תזונתיים ]

או הספיגה של מיקרונוטריאנטים ואף אובדן חלבון דרך מערכת להגיע ליעדי הצריכה 

העיכול )ראה פרק(. היות וחסרים בוויטמינים ומינרלים מושפעים ממצב הדלקת ולא 

תמיד משקפים את הסטטוס התזונתי, מומלץ להעריך הימצאות חסרים תזונתיים 

 [.3בתקופות של הפוגה ]

לתסף בהתאם להמלצות המקובלות )ראה במקרים של מחסור במיקרונוטריאנטים ניתן 

פרק תוספים(. במקרים של תת תזונה מחוסר קלוריות וחלבון או חלבון בלבד ניתן 

 להיעזר במזון רפואי או אבקות העשרה.

 שינויים מבניים במערכת העיכול: .ב

דלקת פעילה כרונית יכולה להוביל לשינויים מבניים במערכת העיכול כגון פיסטולות, 

היצרויות של המעי. פיברוזיס של רקמת המעי נפוץ יותר במחלת קרוהן מאשר פיברוזיס ו

מהחולים בהתאמה( ועלול להוביל להיצרות של צינור  5%-מהחולים ו 30%בקוליטיס )

פרנדיאליים בעקבות היצרות במעי הינם -העיכול ולהסתכם בחסימת מעי. כאבי בטן פוסט

ם בהפוגה מטופלים רבים עם היצרות מופע תכוף בקרב חולי מחלות מעי דלקתיות. ג

[ עם 5, 4, 2ידווחו על תסמינים חסימתיים ולהם מומלצת הנחיה לדיאטה דלת סיבים ]

[. במסגרת דיאטה דלת סיבים רצוי להפחית 1הנגשת מרקם המזון )נוזלי, רך, דייסתי( ]

רות צריכת מזונות העשויים לגרום לחסימת מעי, ויצירת גז כגון חלקים סיביים של פי

קליפות, גרעינים, גבעולים, דגנים מלאים, אגוזים וזרעים, וכן עור וחלקים  -וירקות

שומניים של דגים ובשרים ועצמות דגים. יש להתאים תפריט אישי למטופל בהתחשב 
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בסוג והיקף ההיצרות. מומלץ לבחון מחדש את הצורך בהגבלת התזונה בהתאם 

שר ניתנת הנחיה לדיאטה דלת סיבים, מומלץ לשינויים בטיפול התרופתי או הניתוחי. כא

לוודא כי היא מגוונת ומאוזנת, ובמידה ונדרשת השלמת ויטמינים ומינרלים, לכלולם 

 [.4בתכנית הטיפול ]

ללא אינדיקציה למחלה בעלת מרכיב חסימתי על רקע היצרות, לא מומלצת תזונה דלת 

 [.6סיבים בחולים במחלות מעי דלקתיות ]

 רכיבי מזון משנית למחלת מעי:אי סבילות של  .ג

שכיחותן של רגישויות למזון, אי סבילות למזון )מדווחות לרוב באופן סובייקטיבי( ותת  •

ספיגה של רכיבי מזון מסויימים )נבדקת אובייקטיבית( בקרב חולי מחלות מעי 

[, אם כי עדויות לגבי תגובות אימוניות 7דלקתיות הינה גבוהה מהאוכלוסייה הכללית ]

[, בזמן הפוגה, תסמינים של כאבי בטן 9, 8ון אינן תומכות בממצאים המדווחים ]למז

פרנדיאליים, גזים ונפיחויות, כמו גם יציאות מרובות או נוזליות יכולות להיות -פוסט

( בקרב חולי קרוהן וקוליטיס. סקירה רחבה של IBSמשויכות למופע של מעי רגיש )

, ואף גבוהה 40%-היא כ IBDקרב חולי ב IBSהנתונים בנושא מצאה כי שכיחות 

 [.11, 10יותר בקרב חולי קרוהן ]

אי סבילות ללקטוז הינה מופע נפוץ בעיקר בזמן מחלה פעילה )משנית למחלת  •

המעי( מצב המצריך התאמת תפריט אישי )כולל מוצרי חלב דלי לקטוז(. בזמן הפוגה 

 .[12באם אין אי סבילות ללקטוז מומלץ לצרוך מוצרי חלב ]

 IBD [13 ,14.]מחקרים מראים כי קיימת חפיפה בין מחלת צליאק למחלות  •

 nonמופע נוסף של אי סבילות הקשורה לחיטה הינה רגישות לגלוטן שאינה צליאק )  •

celiac gluten sensitivity-NCGS ,שכיחותה בחולים עם מחלות מעי דלקתיות )

יטה תינתן רק בעקבות (, ההמלצה להימנעות מח%0.6-6כמו בכלל האוכלוסייה )

 [.  15-17שיקול דעת מקצועי ושלילת הפרעות תפקודיות נוספות ]

 מופעים מחוץ למערכת העיכול: .ד

מבין התופעות מחוץ למעי המאפיינות מחלות מעי דלקתיות, מחלת כבד כרונית 

הינה הפרעה כבדית בעלות  Primary Sclerosing Cholangitis  (PSC)חסימתית

[. זוהי מחלה דלקתית כרונית של דרכי 18גם כאשר מטופל בהפוגה ] השלכות תזונתיות

המרה בכבד, המובילה להצטלקות, פיברוזיס והיצרות של דרכי המרה. התקדמותה 

הדרגתית והיא מתאפיינת במופע הכולל בין היתר כאבי בטן, בחילות, תת ספיגה של 

בסיכון לצריכה ירודה ותת שומנים ומחסורים בויטמינים מסיסי שומן. מכאן, חולים אלו 

תזונה. העשרה קלורית מומלצת במקרים של סטטוס תזונתי ירוד, בהתאם לתסמינים 

אישיים, בדגש על מקורות תזונתיים לוויטמינים מסיסי שומן. בנוסף, במחלת כבד 

מתקדמת, נראה ירידה ברמות אלבומין, טרנספרין ותופעות נלוות כגון בצקות, אנמיה 

גר' לק"ג במיוחד בעל  1.2נה המלצה להעשיר את התפריט בחלבון, עד וכו'. מכאן, יש

 [.1ערך ביולוגי גבוה ]

 טיפול תרופתי: .ה
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 מבין תופעות הלוואי המוכרות של טיפול תרופתי הדורשות התאמות תזונתיות:

 [ )ראה פרק תוספים(.1סטרואידים ]-בקרב חולים בהפוגה תלוית Dתיסוף סידן וויטמין 

 השמנה: .ו

קל והשמנה הן תופעה רווחת בקרב חולים במחלות מעי דלקתיות ויכולה להגיע עודף מש

מהחולים. למרות שלא נמצא קשר בין השמנה ותחלואה נלווית  30%-לשיעורים של כ

לסיכון מוגבר לאשפוזים וניתוחים, נמצא קשר בין השמנה לבין איכות חיים ירודה ורמות 

[. 19לאיבוד תגובה לטיפולים ביולוגים ]. כמו כן, עודף משקל נקשר CRPגבוהות של 

מומלץ שחולים במחלות מעי דלקתיות הסובלים מהשמנה יקבלו ייעוץ תזונתי להפחתת 

[. בחולים עם דיאטות מגבילות גובר הסיכון 1משקל רק בשלבים של הפוגה יציבה ]

לחסרים תזונתיים, סרקופניה ואיבוד מסת שריר, במיוחד במצבים קטבולים כגון 

[. לכן, לא מומלצת הגבלה קלורית בזמן התקף, אלא בהפוגה ומומלץ 20חויות ]התלק

לשלבה עם פעילות גופנית לחיזוק מסת השריר)ראה פרק סיקור והערכה תזונתית 

 (.IBDבחולים מבוגרים עם 

 :פעילות גופנית ושימור מסת שריר .ז

מראים כי עד בזמן הפוגה ישנו חלון הזדמנויות לתקן משקל גוף ומסת שריר. מחקרים 

מחצית מחולים במחלות מעי דלקתיות הינם סרקופניים וכי סרקופניה הינה גורם סיכון 

[, לציין שרבים מהחולים אינם מבצעים פעילות גופנית כלל 22, 21לסיבוכי המחלה ]

מסיבות שונות )תסמינים פעילים, חשש מיציאה מהבית, עייפות, כאבי מפרקים ועוד( 

[23.] 

עילות גופנית בחולי מחלות מעי דלקתיות הראו כי חולים בהפוגה מחקרים אודות פ

מסוגלים לבצע פעילות גופנית לסוגיה וזו מלווה בשיפור באיכות החיים ללא כל עליה 

דלקתי בשל -[. פעילות גופנית קבועה הנה בעלת אפקט אנטי24-26ברמת התסמינים ]

 [.23] הפרשת חומרים פעילים הנקראים 'מיוקינים' מרקמת השריר

 [1צרכים תזונתיים בהפוגה ] 5.3

 גר' לק"ג ליום.  1הדרישה לחלבון דומה לאוכלוסייה הכללית ועומדת על 

 הדרישה לקלוריות דומה לאוכלוסייה הכללית.

 :צריכת חלבון במחלות מעי דלקתיות בהפוגה .א

צריכת חלבון גבוהה הינה חלק מהותי מדפוס התזונה המערבי. צריכת חלבון גבוהה 

יוחד חלבון שמקורו מבשר בקר נמצא באופן עקבי במחקרי עוקבה גדולים כגורם ובמ

[. מחקרים מארצות 28, 27סיכון להיארעות מחלות מעי דלקתיות באוכלוסיות שונות ]

המזרח הרחוק הראו קשר זה גם עם חלבון מדגים ופירות ים, מוצרי חלב, ביצים ואגוזים 

בהפוגה מצא כי צריכה של בשר ובמיוחד בשר  [. מחקר בריטי שעקב אחר חולים30, 29]

[. 31מעובד, וסך החלבון היו קשורים בסיכון להתלקחות של מחלת קוליטיס כיבית ]

המנגנון המשוער לקשר זה הינו שחלבון מן החי מהווה מקור למטבוליטים מעודדי דלקת 

לסיכום, אנו [. 32הנוצרים ע"י חיידקי המעי, לציין שמחקרים נוספים נדרשים לביסוסו ]
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מאמינים כי אין מניעה מצריכת מזונות מן החי אך ההמלצה היא על צמצום צריכת בשר 

 .בקר

 

 

 :צריכת שומן במחלות מעי דלקתיות בהפוגה .ב

לא הראו יעילות בהפחתת  3מחקרים על תוספי תזונה של חומצות שומן מסוג אומגה 

תוספים(, סקירה סיסטמטית של פעילות דלקתית בחולי מחלות מעי דלקתיות )ראה פרק 

 6ואומגה  3מחקרים תצפיתיים הראתה כי צריכה שווה של חומצות שומן מסוג אומגה 

[. מחקרי מעבדה הראו כי צריכה של שומן רווי 33הייתה בקשר עם שמירה על הפוגה ]

-34נמצאה בקשר עם שינויים במיקרוביום של מערכת העיכול ועליה בחדירות המעי ]

 6אמינים כי מחד יש לצמצם צריכת שומן רווי וחומצות שומן מסוג אומגה [. אנו מ37

 .3ואומגה  9ומאידך לצרוך תזונה עתירה בחומצות שומן מסוג אומגה 

 :צריכת פחמימות וסיבים במחלות מעי דלקתיות בהפוגה .ג

המנגנון המשוער בו פחמימות עשויות להשפיע על מהלך המחלה במחלות מעי דלקתיות 

ינוי המיקרוביום תוך קידום שגשוג יתר של חיידקים. במודלים של חיות הוא דרך ש

מעבדה, דיאטה עתירת סוכר גרמה לחוסר איזון באוכלוסיית חיידקי המעי, עלייה 

 [.38בחדירות המעי והגברת התגובה הדלקתית ]

מספר מחקרי מקרה ביקורת הראו כי קיימת צריכה גבוהה של פחמימות בקרב חולי 

 -[. עם זאת, מחקר העוקבה ה39-41דלקתיות בהשוואה לנבדקים בריאים ]מחלות מעי 

EPIC-IBD נבדקים בריאים שמילאו שאלוני אורחות  400,000-בו השתתפו למעלה מ

שנות מעקב, לא חיזק  10-, בשמונה מדינות ברחבי אירופה, לאחר כFFQ -חיים ו

א נמצא קשור בצריכת השערה זו שכן יחס הסיכויים להארעות מחלות מעי דלקתיות ל

 [. 42פחמימות בכלל וסוכר בפרט ]

לצריכת סיבים תזונתיים ככל הנראה אפקט מגן מפני מחלות מעי דלקתיות. סיבים 

מסיסים מותססים על ידי חיידקי המעי ליצירת חומצות שומן קצרות שרשרת כגון אצטט, 

מקרה ביקורת רבים [. קיימים מחקרי 43בוטירט ופרופיונט שלהן השפעה אנטי דלקתית ]

המצביעים על קשר הפוך בין צריכת סיבים תזונתיים והסיכוי לפתח מחלות מעי דלקתיות 

[. כמו כן, מנתוני מחקרים איכותיים נמצא קשר הפוך בין צריכת 44-47בילדים ומבוגרים ]

[. עם זאת חשוב לזכור שחולים 49, 48, 29פירות והסיכון לפתח מחלת מעי דלקתית ]

יתים את צריכת הסיבים התזונתיים טרם האבחנה ולא ניתן להסיק על רבים מפח

 סיבתיות ממחקרי מקרה ביקורת. 

בבחינת הקשר בין תזונה עתירת סיבים  ושימור הפוגה התוצאות אינן חד משמעיות. 

לא ניתן להמליץ על דיאטה עתירת סיבים לשימור הפוגה  ESPEN-מחד  לפי הנחיות ה

[. לכן 50-54, 48לכך שתזונה עתירת סיבים עשויה להועיל ]  [ יש מספר עדויות5, 1]

נגד למחלה בעלת מרכיב חסימתי על רקע היצרות, לא ניתן להמליץ על -ללא התווית

 [.6, 5תזונה דלת סיבים  בחולי מחלות מעי דלקתיות ]
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משמעית אנו ממליצים על חשיבות בחירת גישה -לאור הספרות הקיימת שאינה חד

ת לכל מטופל תוך התייחסות למצב מחלתו, היקפה מידת חומרתה ורקע המותאמת אישי

 ניתוחי על השלכותיו כמו גם תסמינים ואי סבילות המדווחת על ידו.

 

 

 :חומרים המוספים למזון .ד

קיימים מחקרים במודלים של חיות ושורות תאים המדגימים את  – חומרים מתחלבים

המזון במסלולים שיכולים לעורר דלקת השפעתם השלילית של חומרים מתחלבים מן 

במעי כגון הגברת חדירות המעי ע"י שינוי מבני של רקמת האפיתל וטרנסלוקציה של 

[. סקירות ספרותיות 55-59חיידקים, יצירת ביופילמים, שינוי הרכב המיקרוביום לרעה ]

 .[61, 60דנות בנושא של הפחתת צריכה של מזון מעובד המכיל בין היתר מתחלבים ]

רכיבים אלה כוללים  חומרים  – Microparticlesחלקיקים כימיים המוספים למזון 

המשמשים כחומרי צבע, חומרים משמרים ומונעי התגיישות. בשל היותם אנאורגניים הם 

עמידים במיוחד לתהליכים שונים ונותרים יציבים במזון. החלקיקים הנפוצים ביותר 

 aluminiumהמתכות אלומיניום וטיטניום בתעשיית המזון הם חלקיקים על בסיס 

silicate (AlSi) and titanium dioxide (TiO(2)) אך נעשה גם שימוש נרחב ,

(. השימוש בחומרים  אלו, במיוחד על בסיס טיטניום, Fe2O3בחלקיקים על בסיס ברזל )

רחב גם בתעשיית הקוסמטיקה לרבות משחות שיניים, ובתעשיית התרופות כציפוי 

 ות. לקפסול

מספר קטן של עבודות במודלים של חיות מעבדה הראה כי קיימת הצטברות של חומרים 

 -אלו בתאי המעי, וככל הנראה הם פעילים בשפעול תהליכי דלקת המתווכים ע"י ה

inflammasome[46 ,62 מחקרים שונים מראים תוצאות שונות בנוגע להשפעה של .]

[. אך כיוון שלא קיימות עדויות מספקות 63-65רכיבים אלו על מחלות מעי דלקתיות ]

 בשלב זה לא ניתן לתת המלצה חד משמעית בנושא.

 :רכיבים מחמצנים במזון או הנוצרים במעי מהמזון .ה

 -נמצאה כבעלת השפעה מזיקה על תאי הקולונוציטים בשל עליה ברמות ה – גופרית

H2S צור בוטיראט ע"י המעודד  אפופטוזיס בתאי המעי, שינוי מבנה המעי ופגיעה ביי

חולים עם קוליטיס כיבית בהפוגה במשך  183[. במחקר שעקב אחר 66חיידקי המעי ]

( נמצאה בקשר עם עלייה sulphur and sulphateשנה, צריכה גבוהה של גופרית )

[. במחקר זה נמצא גם שצריכה גבוהה של מוצרי בשר ואלכוהול 31בשעורי התלקחות ]

שר חיובי עם שיעורי התלקחות גבוהים. מחקר נוסף שעקב העשירים בגופרית, הייתה בק

המצוי ביין   anti-thiamin additive sulfiteנמצא כי צריכה גבוה של  UCחולי  81אחר 

)לבן ואדום(, נקניק וקציצות בשר מעובדות, נמצאה בקשר חיובי עם עליה בשיעורי 

 [.67התלקחות ]

מרים המוספים בתעשיית המזון כגון יש להדגיש שלא ניתן להמליץ על הימנעות מחו

מתחלבים, חומרים משמרים, חומרי צבע, חומרים מונעי התגיישות, גופרית ועוד, כיוון שלא 
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ניתן לאתרם בכל המזונות ורמת המידע במחקרים בבני אדם איננה מספקת, לכן מומלץ 

 .להפחית צריכת מזון מעובד ומתועש באופן כללי

 אנטרלית מלאה/חלקית והזנה פראנטרלית בהפוגההזנה  –הזנות מיוחדות  5.4

המחקרים אינם תומכים בהזנה אנטרלית בלעדית או פראנטרלית כטיפול תזונתי לשימור 

( מסוגלת PEN[. בילדים, נראה כי תזונה אנטרלית חלקית )1הפוגה במחלות מעי דלקתיות ]

סיכויי הישנות קטנים. בינונית עם -לשמר הפוגה בעיקר בקרב חולי קרוהן בדרגת חומרה קלה

 [.1אין מספיק מידע לגבי שימור הפוגה בקרב ילדים חולי קרוהן בדרגת חומרה גבוהה ]

במבוגרים עם מחלת קרוהן לשימור הפוגה הודגם במספר עבודות עם  PEN-השימוש ב

[. על פי תוצאות מחקר התערבותי אקראי ומבוקר ומטאנליזה 68-74תוצאות שאינן עקביות ]

 PEN-מטופלים נראה כי שילוב של טיפול ביולוגי ו 342מחקרים תצפיתיים עם  4שסקרה 

הנו יעיל לשימור הפוגה בהשוואה לטיפול ביולוגי הניתן ללא טיפול תזונתי. יש לציין כי 

משמעותית המהווה כמחצית מהקלוריות  PENבמרבית המחקרים מדובר על תוספת 

בנושא ונכון להיום לאור היעדר מספיק ראיות  קק"ל. דרושים עוד מחקרים 900-היומיות או כ

ליעילות, לא ניתן להמליץ על אסטרטגיה זו באופן גורף לכלל חולי הקרוהן המטופלים בטיפול 

ביולוגי. בבחירת אסטרטגית טיפול זו באופן פרטני, יש כמובן להתאים את שאר המזונות 

ף משקל או השמנה המהווים בתפריט ליצירת תזונה מאוזנת. כמו כן, עבור מטופלים בעוד

אינה יוצרת צריכה קלורית  PENגורמי סיכון לכישלון של טיפול ביולוגי, יש לוודא כי תוספת 

 עודפת. 

, 68על פעילות דלקתית ועל המיקרוביום ] EENלא הציגה השפעה כשל  PENחשוב לציין כי 

זנה פראנטרלית, [. לאור הטרוגניות בשיטות המחקרים, ותוצאותיהן הבלתי אחידות, ה75

EEN  אוPEN  אינן מומלצות לאורך זמן כאסטרטגיה לשימור הפוגה בחולים במחלות מעי

 [. 6דלקתיות ]

לתזונה  EENהינה אסטרטגיית טיפול המהווה כגשר זמני בין  PENלעומת זאת, לטווח קצר 

מבוססת על מזונות מדף בחולים עם מחלת קרוהן. במאמר סקירה מוצע מודל בו לאחר 

, תחול ירידה הדרגתית בצריכת תזונה אנטראלית במקביל EENשריית הפוגה באמצעות ה

[. בשיטה זו, קצב ההתקדמות מותאם לתסמיני המטופל, ואין הנחיות 76להחזרת מזון רגיל ]

הכולל מינון יומי מומלץ של מזון רפואי וקצב  PEN-חד משמעיות לגבי פרוטוקול טיפולי ל

 [.77, 6לה ]התקדמות חזרה לתזונה רגי

 דיאטות אלימינציה בהפוגה 5.5

דיאטות אלימנציה נסקרו בסקירה שיטטית ולא נמצאו כתומכות בהשריית הפוגה או בשימור 

הפוגה בחולי מחלות מעי דלקתיות. ישנן מספר עדויות לדיאטות אלימניציה שונות שיכולות 

מספקת לקביעת  להיות קשורות בשימור של הפוגה אך דרגת ההוכחה הינה נמוכה ולא

 [.1המלצות ]

הדפ"מ תוארה לראשונה ע"י ד"ר סידני הס בשנת  דיאטת הפחמימות המיוחדות )דפ"מ(: .א

כטיפול למחלת צליאק. בעקבות פרסום ספרה של הביוכימאית איליין גוטשל  1924

(Breaking the vicious cycle הפכה הדיאטה פופולרית בקרב חולים במחלות מעי )

דלקתיות. המנגנון המשוער העומד בבסיס הדיאטה הוא שבמחלות מעי דלקתיות דו ורב 

סוכרים אינם נעכלים ומגיעים למעי הגס, שם מותססים ע"י חיידקים ושמרים. לפי גישה 
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ימות מסוג דו זו מותרת צריכה של פחמימות מסוג חד סוכר בלבד ואסורה צריכת פחמ

(. בשנים האחרונות פורסמו מספר סדרות מקרים קטנות, רובן 1[ )נספח 78ורב סוכרים ]

[, אך 79-82בילדים, אשר בחנו את יעילות הדפ"מ ומראים שיפור במדדים דלקתיים ]

ללא שיפור במדדים אנדוסקופים. נכון להיום לא קיימים מחקרים אקראיים ומבוקרים 

 אכילה זה לדפוסי אכילה אחרים.  המשווים יעילות דפוס

דיאטת הפליאו הוצעה לראשונה ע"י ד"ר וולטר ווגטלין, גסטרואנטרולוג  דיאטת פליאו: .ב

". התיאוריה העומדת בבסיס הספר היא שמערכת Stone age dietשפרסם ספר בשם "

העיכול האנושית לא תוכננה להתמודד עם התזונה המודרנית. דיאטת פליאו מדגישה 

ומזונות צמחיים, למעט דגניים. בשונה  non-domesticatedבשרים רזים צריכת 

מהדפ"מ דיאטת הפליאו לא מתמקדת בהוצאת מזונות אלא באיזון ובבחירת המקורות 

מהצריכה הקלורית, כמו כן ישנה  35-30%בתזונה. מקורות  לחלבון צריכים להוות 

מטופלים עם  15ת מקרים של [. בסדר78גר' ליום ] 45 -חשיבות לצריכת סיבים מרובה 

מחלת מעי דלקתית דווח על שיפור במדדים קליניים, קלפרוטקטין ומדדים אנדוסקופיים 

 [.83לאחר הקפדה על תזונה דמויית פליאו בפרוטוקול האוטואימוני ]

 2005תוארה לראשונה בשנת  FODMAPs: דיאטה דלת FODMAPs -דיאטה דלה ב .ג

ערו כי פחמימות הנספגות בשיעור נמוך, מעלות את ע"י פיטר גיבסון וסוזן שפרד ששי

( ע"י FOSהאוסמולריות )לקטוז ופרוקטוז( ובהמשך עוברות התססה )לקטוז, פרוקטוז ,

חיידקי המעי הגס. האפשרות לפגיעה עולה עקב עלייה בחדירות המעי. דיאטה זו 

גזים, על מנת להקל על תסמינים של נפיחות,  FODMAPs -מגבילה מזונות עשירים ב

שלשוליות המאפיינות חולי מעי רגיש, או חולים  –כאבי בטן, יציאות מרובות רכות 

במחלות מעי דלקתיות בעלי תסמינים האופייניים למעי רגיש. דיאטה זו משפיעה ככל 

 [.6הנראה על הרכב המיקרוביום, ולכן אינה מומלצת לטווח הארוך ]

תסמיני מעי רגיש נמצא שיפור  בשתי סדרות של חולי קרוהן וקוליטיס כיבית עם

[. במחקר שנערך בחולים לאחר 84, 10בתכיפות, מרקם היציאות, נפיחות וכאבים ]

נמצאה קשורה בהפחתת מספר  FODMAP כריתת מעי גס ויצירת פאוץ' דיאטה דלת

 FODMAP[. דיאטה דלת 85ביום, ללא השפעה על מדדים דלקתיים ] 4-ל 8-היציאות מ

נים בחולים במחלות מעי דלקתיות אשר מצויים בהפוגה קלינית מומלצת להקלת התסמי

וסובלים מתסמיני מעי רגיש. הדיאטה אינה מומלצת לשם טיפול בדלקת פעילה או 

להארכת הפוגה. בכל מקרה, מומלץ שהתהליך ילווה בייעוץ דיאטנית ייעודית. בהינתן 

טווח לדיאטה מומלץ  סטטוס תזונתי ירוד, עדות לחסרים תזונתיים או בהיענות ארוכת

 B [6.]לתסף בסידן וויטמינים מקבוצת 

במקרים של אי סבילות ללקטוז בלבד, במטרה למנוע מחסורים תזונתיים של סידן  .ד

, ופגיעה פוטנציאלית במסת העצם, ניתן להיעזר בתוספי לקטאז או להמליץ על  Dוויטמין

 [.6דיאטה דלת לקטוז, המכילה  מוצרי חלב דלי לקטוז ]

: מחקר מיפן בחן את היעילות של תזונה חצי צמחונית בשמירה על ה חצי צמחוניתתזונ .ה

  90%[. במעקב של שנתיים נמצא כי מעל 86הפוגה בחולים עם מחלת קרוהן ]

 מהמשתתפים בקבוצת הניסוי שמרו על הפוגה, הבדל מובהק לעומת קבוצת הביקורת. 

ספציפיים של פחמימות  : תזונה המפחיתה סוגים AID-IBDדלקתית -דיאטה אנטי .ו

ביוטיים, כמו גם חומצות שומן נוגדות דלקת. הדיאטה -וכוללת מזונות פרוביוטיים ופרה
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בנויה מארבעה שלבים בהם יש התקדמות הדרגתית של מזונות מדף. בשלב הראשון של 

הדיאטה ההכוונה היא למזון מבושל, רך או מחיתי בלבד, דל סיבים. בשלבים הבאים 

התקדמות למזונות מגוונים יותר בעלי הרכב סיבים שעולה בהדרגה. בכל ישנה הנחיה ל

שלבי הדיאטה ישנה הנחיה לצרוך מזונות מותססים כגון יוגורט, קפיר, קימצ'י, גבינות 

קשות, תוך הימנעות מדגנים ופירות כדוגמת פטל, אוכמניות, תות. הדיאטה נבדקה 

נבדקים נכללו באנליזה  11מתוכם נבדקים  40רטרוספקטיבית, באופן לא מבוקר, על 

סופית של נתוניהם, ונראה כי כולם שיפרו מדדים קליניים במידה כזו שאפשרה הפחתת 

 [.87השימוש בתרופה אחת לטיפול במחלתם ]

: דיאטה זו נבנתה (Crohn's disease exclusion dietדיאטת אלימנציה למחלת קרוהן ) .ז

קשורים בדלקת במחקרי חיות מעבדה ומיועדת על סמך עדויות הקיימות על רכיבי מזון ה

לטיפול בחולי קרוהן. היא עשירה יחסית בסיבים תזונתיים ובמיוחד בעמילן עמיד, אינה 

מכילה גלוטן, מוצרי חלב, מזון מעובד כלל ובשר בפרט )כולל תחליפי מאפים ללא גלוטן 

 14-ילדים וב 33-ומזון משומר(. גישה זו הציגה תוצאות חיוביות בהשריית הפוגה ב

[, והיא עודנה תחת מחקר 89, 88מבוגרים חולי קרוהן בשני מחקרים רטרוספקטיביים ]

 במבוגרים.

סיכום דיאטות אלימינציה: קיימות מספר דיאטות אלימינציה הנפוצות בקרב חולי מחלות מעי 

דלקתיות אך המידע לגביהן מבוסס חלקית. יש לזכור כי חולים רבים מקיימים דיאטות 

[. לכן אנו 90, ומציגים לעיתים קרובות מחסורים תזונתיים ]בילות בהנחיה או ללא הנחיהמג

מאמינים  שללא אינדיקציה ברורה של תסמינים פעילים לא מומלצת דיאטה מגבילה ויש 

 [.91לשאוף לתזונה מגוונת ומאוזנת עד כמה שניתן ]

 תזונה ים תיכונית לחולים במחלות מעי דלקתיות 5.6

להיום, לא קיימות בספרות עדויות לדפוס אכילה מסוים המתאים לחולים במחלות מעי נכון 

[. עם זאת, אנו רואות לנכון להמליץ על התזונה 1דלקתיות שיעיל בשימור הפוגה לאורך זמן ]

הים תיכונית שהוכחה כבעלת יתרונות בריאותיים רבים במרבית המחלות הכרוניות, כגון 

חלואה בסרטן, השמנה, מחלות לב, סכרת, מחלות הפחתת סיכון לתמותה ולת

 [.92נוירודגנרטיביות ועוד ]

בנוסף, בעוד דפוסי תזונה מערביים המאופיינים בצריכה גבוהה של דגנים מעובדים, סוכר 

ופחמימות פשוטות אחרות, בשר אדום ומוצרי חלב עתירי שומן נקשרו עם עליה במדדים 

, הדיאטה הים תיכונית שעשירה בפירות, ירקות, דגנים IL-6[93]  -ו CRPדלקתיים כגון -פרו

-מלאים, קטניות, דגים, אגוזים ושמן זית נמצאה כקשורה ברמות נמוכות יותר של מדדים פרו

[ נמצא כי 76בסקירה נרחבת שפורסמה לאחרונה ] TNFa[  94.]-ו CRP, IL-6דלקתיים כגון 

נה הים תיכונית, כגון בשר אדום רכיבי תזונה שמומלץ להפחית את צריכתם במסגרת התזו

דלקתיים במחקרי מעבדה במודלים של מחלות מעי -ושומן רווי, קשורים בתהליכים פרו

דלקתיות, ואילו רכיבי תזונה שמומלץ להרבות בצריכתם כגון שמן זית, סיבים תזונתיים, 

 דלקתיים.-ועמילן עמיד קשורים בתהליכים אנטי 3-אומגה

ליך הדלקתי במחלות מעי דלקתיות הוא המיקרוביום, אחד הגורמים החשובים בתה

אוכלוסיית החיידקים הקיימת במעי. בקרב חולים במחלות מעי דלקתיות נמצא חוסר איזון 

בהרכב חיידקי המעי, עליה בחיידקים בעלי תכונות פתוגניות וירידה בשכיחות חיידקים 

שתזונה מערבית נקשרה עם הנחשבים כחיידקים מועילים בעלי תכונות נוגדות דלקת. בעוד 
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[, התזונה הים 38חוסר איזון בהרכב החיידקים ובעליה בחיידקים בעלי פוטנציאל פתוגני ]

תיכונית ומרכיביה קשורים בהרכב מיקרוביום טוב יותר, המתבטא בעליה בעושר ובמגוון 

מן [ ובשכיחות גבוהה יותר של חיידקים המייצרים חומצות שו95החיידקים הקיימים במעי ]

 [.96קצרות שרשרת ונחשבים כמועילים ובעלי תכונות נוגדות דלקת ]

אולם, יעילות התזונה הים תיכונית לא נבדקה בקרב חולים במחלות מעי דלקתיות. במחקר 

מקרה ביקורת שהעריך צריכה תזונתית וסיכוי למחלת קרוהן נמצא כי דפוס אכילה שכלל 

גים, דגנים ואגוזים, היה בעל קשר שלילי לסיכון צריכה גבוהה של ירקות, פירות, שמן זית, ד

[. בניסוי קליני לא מבוקר שכלל שמונה נבדקים עם מחלת קרוהן הראה 97למחלת קרוהן ]

שינויים בביטוי גנים הקשורים בתהליך הדלקתי ונטייה לשיפור פרופיל המיקרוביום בתגובה 

תיים המעריכים את השפעת [. נדרשים עוד מחקרי התערבות איכו98לדיאטה ים תיכונית ]

התזונה הים תיכונית על התהליך הדלקתי לאורך זמן במטופלים עם מחלות מעי דלקתיות על 

מנת לבסס המלצות חד משמעיות. עם זאת, לאור יתרונותיו הבריאותיים של דפוס אכילה זה 

הה [. לאור כמות הסיבים הגבו91, 1ניתן בהחלט לשקול להמליץ עליו למטופלים בהפוגה ]

רבה כגון פירות, ירקות,  FODMAPsבתזונה הים תיכונית ולאור שילוב מאכלים בעלי תכולת 

קטניות, דגנים ואגוזים, יש לבצע את ההתאמות הנדרשות בהתאם למצב המטופל )קרי 

 היצרות במעי, מרכיב של מעי רגיש, אי סבילות למרכיב מסוים ועוד(.

 סיכום המלצות הועדה:

 :נות התזונה לשלב ההפוגהעקרו -סיכום הועדה 

אין דפוס תזונתי אחיד המומלץ לחולי מחלות מעי דלקתיות בשלב ההפוגה. המלצות  ✓

 יינתנו על בסיס התאמה אישית למטופל ולמחלתו על פי האמור מעלה.

ניתן לעודד תזונה עשירה בסיבים תזונתיים, במיוחד ממקורות של פירות וירקות )למעט  ✓

 שבה דרושה התאמה, ראה סעיף היצרויות(.מחלת קרוהן עם היצרויות 

)כגון: שמן חמניות, שמן  6ניתן לעודד הפחתה של צריכת שומן רווי ושומן מסוג אומגה  ✓

 סויה(.

 ניתן לעודד צריכת מוצרי חלב ע"פ סבילות המטופל. ✓

 מומלץ לעודד הפחתה של צריכת פחמימות מעובדות במיוחד שתייה ממותקת. ✓

 צריכת בשר אדום ובשר מעובד.מומלץ לעודד הפחתה של  ✓

 במטופלים עם מרכיב של מעי רגיש. FODMAPמומלץ לעודד דיאטה דלת  ✓

ניתן להמליץ על דיאטה ים תיכונית לחולי מחלות מעי דלקתיות בשלבי הפוגה עם  ✓

 התאמות של הרכב וטקסטורה בהתאם ליכולת. 

שמרים, חומרים מ –ניתן להמליץ על הפחתת החשיפה לחומרים מוספים למזון  ✓

 מתחלבים צבעי מאכל וכוד'.

 הנחיות תזונתיות לשלב ההפוגה: סיכום הועדה בנושא 10טבלה 
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 המלצות הועדה
חוזק 

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

 המלצות כלליות לשימור הפוגה

בהפוגה יעברו יעוץ תזונתי כחלק מטיפול  IBDשכל חולי  מומלץ

למנוע תת , על מנת לשפר את מצבם התזונתי, בצוות רב מקצועי

 תזונה ותסמינים הקשורים לתזונה

I C 

לבסס הנחיות תזונתיות מותאמות אישית לחולים במחלות  מומלץ

, מעי דלקתיות בהפוגה בהתבסס על סטטוס תזונתי ואנטרופומטרי

אי , תחלואה נלוות, ניתוחים :סטוריה רפואית כגוןיכתלות ברקע וה

 סבילויות

I C 

 תזונה בהפוגהלרכיבי מזון ולדפוסי המלצות 

על דפוס תזונתי ייחודי לשימור הפוגה בחולים עם  לא ניתן להמליץ

 מחלות מעי דלקתיות
IIb C 

שהדרישות התזונתיות לחלבון וקלוריות בחולים עם מחלות  מומלץ

 הפוגה תהיינה בדומה לאוכלוסייה הכלליתבמעי דלקתיות 
 C ן

תזונה הכוללת סיבים תזונתיים בחולים עם מחלות מעי  ניתן לשקול

 על פי סבילות המטופל ,דלקתיות בזמן הפוגה
IIb C 

על תזונה עתירת סיבים כאסטרטגיה לשמירה על  לא ניתן להמליץ

 הפוגה
III B 

במצבי היצרויות במעי יש להגביל את צריכת הסיבים  בתזונה תוך 

 מתן דגש למרקם מותאם
III C 

להפחתת תסמינים בחולים עם  FODMAPדיאטה דלת  מומלצת

מחלות מעי דלקתיות הנמצאים בהפוגה וסובלים ממרכיב של מעי 

 רגיש

I A 

שימוש בדיאטות אלמינציה לשימור הפוגה ואיתור  ניתן לשקול

 רכיבים המעוררים תסמינים בחולים עם מחלות מעי דלקתיות
IIb C 

 -הפחתת מזון מתועש בחולים עם מחלות מעי דלקתיות רצוי לשקול

חומצות שומן מסוג , שומן רווי, הפחתת צריכה של סוכר מוסף

 6אומגה 

IIa C 

הגבלת צריכת מוצרי בשר מעובד לשימור הפוגה  ניתן לשקול

 בחולים עם מחלות מעי דלקתיות
IIb B 
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על הפחתת צריכה של מוצרי חלב לשימור הפוגה  לא ניתן להמליץ

 בחולים עם מחלות מעי דלקתיות
III C 

דפוס תזונה ים תיכונית כמודל לתזונה בריאה בחולים  ניתן לשקול

 עם מחלות מעי דלקתיות בהפוגה תוך התאמה אישית
IIb C 

, למטופלים עם מחלות מעי דלקתיות בעלי תפריט מוגבל ומצומצם

 תוספת מולטי ויטמין רצוי לשקול
IIa C 

 המלצות לתזונה אנטרלית

מחצית הקלוריות בהזנה )מתן תזונה אנטרלית חלקית  ניתן לשקול

לשימור הפוגה בקרב חולים ( ל"קק 900אנטרלית או מינימום 

 מבוגרים עם מחלת קרוהן המטופלים בטיפול ביולוגי

IIb B 

תוספת של מזון רפואי בחולים במחלות מעי דלקתיות  ניתן לשקול

 הנמצאים בהפוגה עם סטטוס תזונתי ירוד
IIb C 
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 ונה במחלות מעי דלקתיות: התמיכה והטיפול בתוספי תז6פרק 

 כללי 6.1

בשלבי המחלה השונים כמו גם בתקופות החיים השונות, קיימים מצבים  IBDלמטופלים עם 

הדורשים הערכה קלינית וטיפולית לגבי הצורך בטיפול בתוספי תזונה הן כחלק מהתזונה 

בסיכון  חולים במחלות מעי דלקתיות נמצאים היומית והן כחלק ממצב המחלה והטיפול בה.

לחסרים תזונתיים. קיימת שכיחות גבוהה יותר של חסרים של מיקרונוטריאנטים לעומת 

כיוון שמחלות אלו מערבות את מערכת העיכול האחראית על עיכול  [.1מאקרונוטריאנטים ]

וספיגת המזון, נפוצים מצבי חסר המאפיינים בעיקר מחלת קרוהן, בשל תת ספיגה, תת 

ליה בדרישות הגוף לנוטריינטים, ובנוסף ישנה אנורקסיה משנית תזונה, אובדן משקל, ע

 [.2-4למחלה הגורמת לירידה בצריכת מזון ]

 חסרים תזונתיים שכיחים בחולים עם מחלות מעי דלקתיות: 11טבלה 

 רכיב תזונה

 

 מדד לאבחון אוכלוסיות בסיכון

 כריתה של האילאום הסופי  • B12ויטמין 

 PPI -טיפול תרופתי כרוני ב •

 (חובה לתסף) טבעונים/צמחונים •

 בפלסמה B12רמות 

 

חומצה 

 פולית

 :טיפול תרופתי •

1.  methotrexate( אנטגוניסט

 (לפולאט

2. sulphasalazine (הפרעה בספיגה) 

ירקות , ירקות) צריכה תזונתית נמוכה •

 ( קטניות, עליים

 

 רמות חומצה פולית בפלסמה

 

, יומית)אנמנזה תזונתית שימוש : שימוש ממושך בסטרואידים • סידן
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יום /ג"מ 7.5כרוני במינון גבוה של מעל  Dוויטמין 

בהשוואה לטיפול לסירוגין או במינון 

נמוך קשור באובדן יתר של צפיפות 

כהורמון סטרואידי    Dשכן ויטמין , עצם

 "בסביבה מתחרה"פועל 

תפריט /צריכה נמוכה של מוצרי חלב •

אי סבילות  ,שלשולים מרובים: דל סידן

ללקטוז ראשונית או משנית למחלה 

 הבסיסית 

 (תדירות, שבועית

 

 (DEXA) בדיקת צפיפות עצם

 

 בפלסמה   Dרמות ויטמין

 

 מעי קצר :ניתוחים • אבץ

ההערכה ): אובדנים מוגברים בצואה •

ג אבץ לכל ליטר "מ 15היא אובדן של 

 (של צואה

 

אין מדד מקובל לאבחון 

רמות אבץ )סטטוס של אבץ  

 (מדד רגיש ןבסרום אינ

 

רמות נמוכות בסרום יכולות 

להעיד על  דלקת וכמו כן 

 מושפע מהיפואלבומינמיה 

 UC ברזל

 שכיחות רבה יותר של אובדנים 

 

, פריטין, רמות ברזל

יחד עם רמות ,  טרנספרין

 המוגלובין

: הגעה/השלמה לרמות תקינות של רכיבים חסרים. יעד התוספיםהיעד הטיפולי בסוגיית  .א

זה יכול להיות מושג עבור מרבית רכיבי התזונה והינו בעל השפעה מדידה ומשמעותית 

 על בריאות ותפקוד המטופל. 

: לאתר ולנטר באופן שגרתי הן במצב של מחלה פעילה והן תפקידו של הצוות המטפל .ב

ים באמצעים השונים )הערכה/אנמנזה תזונתית, במצב של מחלה לא פעילה אחר חסר

 בדיקות דם(.

: יש להשלים חסרים באמצעות תזונה ותוספים מתאימים. באם אין הטיפול בתוספים .ג

אפשרות להשיג צריכה מספקת באמצעות התזונה בלבד, תוסף פומי הינו קו ראשון 

ך שרירי/תוך ופשוט ביותר לתיקון חסרים תזונתיים או באם יש צורך תיסוף אחר )תו

 .ורידי(

 מולטי מינרל + תיסוף במולטי ויטמין 6.2

. מחקר חתך DRI-ממחקרים עולה כי רוב החולים במחלות מעי דלקתיות לא מגיעים ל

 RDA-בילדים ובני נוער עם מחלות מעי דלקתיות הראה צריכה נמוכה באופן מובהק יחסית ל

(. הצריכה נמצאה נמוכה 72%) A( וויטמין 76%(, מגנזיום )57%) E(, ויטמין 49%של סידן )

יש לציין שבמחקר השתתפו גם ילדים שהוזנו  גם בהשוואה לצריכה בקרב  ילדים בריאים.

( ונטלו תוספים של מיקרונוטריאנטים. בילדים EENבלעדית בפורמולות להזנה אנטרלית )

ל וויטמינים מסיסי מים, בהשוואה לילדים אלו נצפתה צריכה גבוה של מיקרונוטריאנטים, ברז

[ מצא כי בקרב אוכלוסייה 7מחקר נוסף שבדק צריכת מיקרונוטריאנטים ] IBD[5 ,6.]ללא  

של מטופלים בוגרים היה מספר גבוה של אילו שלא הגיעו להמלצה לצריכה יומית מומלצת 

RDA של ויטמין ,E  (62.8%  ויטמין ,)D (36.2%( סידן ,)חו22.9% ,)( 19.1%מצה פולית ,)
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ואת אלה  EEN-(. מחקר זה לא כלל משתתפים שהוזנו ב10.5%)  C( וויטמין 13.3%ברזל )

 שנטלו תוספי תזונה.

ניתן להסיק שהצריכה התזונתית של חולים במחלות מעי דלקתיות איננה מספקת את 

גיית ההמלצה היומית של מיקרונוטריאנטים. יש לציין כי מחקרים אלה לא התמקדו בסו

הספיגה ולא לקחו בחשבון שגם בצריכה המספקת של המיקרונוטריאנטים עלול להיווצר 

 Kמחסור בהם עקב ספיגה לא מספקת. מחקרים נוספים הצביעו על רמות נמוכות של ויטמין 

[. יש להדגיש 8בעת האבחון אצל הילדים, ותיאמין ] Aהמקושרות לחומרת המחלה, ויטמין 

וויטמין וחינוך המטופל לנטילתם כיוון  שנמצאה השפעה  יולטאת חשיבות ההמלצה על מ

 [.9חיובית לידע בנושא תפקיד המיקרונוטריאנטים על היענות המטופל ונטילת התוסף ]

 

 

 ברזל 6.3

[. 10מ"ג ברזל/יום ] 120-60בחסר ברזל קיימת המלצה לכלל האוכלוסייה לתיסוף פומי של 

לצריכת ברזל  UL-ן כזה, היות שהוא עולה על הדיאטנית לא תמליץ על תוסף ברזל במינו

מ"ג/יום, ולכן מהווה מינון פרמקולוגי עליו ימליץ רופא. לתיסוף פומי מספר  45שעומד עד 

. תגובות דלקתיות במעי מפחיתות את ספיגת הברזל, ולכן IBDחסרונות, במיוחד עבור חולי 

ת העקה החמצונית במעי וכך היעילות של התוסף הפומי נמוכה. הברזל שלא נספג מגביר א

עלול להחמיר את מצב הדלקת. בנוסף, במודלים של חיות נמצא כי תיסוף פומי אינטנסיבי 

[. מכאן, שאצל מטופלים עם מחלה 11משנה את הרכב חיידקי המעי ואף מגביר קרצינוגנזה ]

מצעות פעילה, העדיפות תהיה להזרקת ברזל תוך ורידית. הניסיון של תיקון רמות הברזל בא

הזרקה תוך ורידית גבר בשנים האחרונות, עם זאת קיימת אוכלוסייה שרגישה לצורה זאת 

של הספקת הברזל. יש לציין כי שימוש בתכשירים חדישים להזרקת הברזל מפחית את 

 [. 12הסיכון לתופעת הרגישות ]

מעל התיסוף הפומי נשאר פתרון לשיקול דעתם של המומחים במקרים של רמת המוגלובין 

 [.10גר'/ד"ל אך פחות מהערכים התקינים או במקרה של רגישות להזרקות ] 10

 אבץ 6.4

פקטור לאנזימים ומייצב את המבנה של חלבונים רבים האחראיים על שעתוק -אבץ מהווה קו

גנים. בחינת סטטוס של אבץ על ידי בדיקת דם תלויה במצב אכילה/צום, מקצבים יומיים, 

[. עקב קשיים אלה הדיווח על מחסור 13בגלולות למניעת הריון ועוד ]דלקות, הריון, שימוש 

אינו חד משמעי. מחקרים הראו כי בחולי קרוהן בהפוגה שכיחות רמת  CDבאבץ בקרב חולי 

[. מחקר נוסף מצביע על 13, 7] 65%מיקרוגרם/ליטר( עומדת על  20-אבץ נמוכה )פחות מ

[. במחקר שעקב 14על  מחסור גבוה יותר ] מהמטופלים, בזמן שבמחלה פעילה דווח 20.5%

שנים אחר ילדים עם מחלת קרוהן שנטלו מולטי ויטמין נמצא שהתוסף לא סייע במניעת  5

מהילדים פיתחו מחסור שלא נצפה בתחילת  15%-מהילדים, ו 37%מחסור באבץ בקרב 

 [.15המחקר ]

ים המצביעים על במידה ומתגלות רמות נמוכות של האבץ בפלסמה ו/או סימנים קליני

 [:13המחסור, בחולי קרוהן ניתן לתסף באחת הצורות הבאות ]
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 מ"ג אבץ אלמנטלי(. 40-20מ"ג/יום של אבץ גלוקונט )תואם  310-155 •

 מ"ג אבץ אלמנטלי( פעם ביום. 40מ"ג אבץ סולפט ) 176 •

 מ"ג אבץ אלמנטלי( במנות מחולקות לאורך היום. 50מ"ג/יום אבץ סולפט ) 220 •

תר כי התיסוף באבץ יתבצע תוך מעקב, מאחר ומינון יתר עלול לפגוע בספיגה חשוב ביו

 ומטבוליזם של ברזל ונחושת וייתכן גם של סידן.

 וסידן Dויטמין  6.5

וחומרת מחלת  Dבחולים עם מחלות מעי דלקתיות נצפה מתאם בין רמות ויטמין   :Dויטמין 

עשוי לשפר את המצב הקליני של   Dין[. מכאן הועלתה ההשערה כי תיסוף של ויטמ16המעי ]

הינו מרכיב חשוב בפעילות מערכת החיסון ובעל השפעה אנטידלקתית    Dהמטופלים. ויטמין

הצביע על מגמה של ירידה במספר ההתלקחויות אצל  Jorgensen[ 19[. מחקרו של ]18, 17]

 13%חודשים ) 12לעומת אלה שטופלו בפלסבו במשך   Dהחולים שטופלו בוויטמין

(. עם זאת, אף מחקר p=0.06בקבוצת הפלסבו  23%מהמטופלים בקבוצת הטיפול לעומת 

  Dקליני מבוקר ואקראי לא הציג תוצאה בעלת מובהקות סטטיסטית המראה שתיסוף בוויטמין

ופת ההפוגה של אכן משפר את המצב הקליני, משפיע על משך ההתקף או מאריך את תק

תקינה  Dמומלץ להקפיד על רמת ויטמין  IBDהמטופלים. על סמך האמור לעיל, אצל חולי 

  Dבדם, התואמת את הרמה של האוכלוסייה הבריאה, והן לתקנה באמצעות תיסוף ויטמין

 במידה וקיים מחסור עד להגעה לערכים התקינים.

העצם ושמירה על בריאותה. למרות צריכה מספקת של סידן חשובה למינרליזציה של  סידן:

שאין המלצה להימנע מצריכת מוצרי חלב, חלק ניכר מהמטופלים מגביל את צריכתם מסיבות 

[. בהתאם לאנמנזה התזונתית, לעתים 21, 20שונות הכוללות חשש מאי סבילות ללקטוז ]

 יימת.קרובות עולה צורך בתיסוף הסידן על מנת להשלים את הפער בין ההמלצה לצריכה הק

וסידן אצל חולים המטופלים בגלוקוקורטיקואידים:  Dסוגיות הקשורות לוויטמין 

-Glucocorticoid[. 23, 22גלוקורטיקואידים הנם גורם סיכון עצמאי לאוסטאופורוזיס ]

induced osteoporosis (GIO) [ תכשירים 24הנו אוסטאופורוזיס משני הנפוץ ביותר .]

יכון לשברים שהיא תלוית מינון, כאשר סיכון זה עולה בצורה סטרואידיים גורמים לעליה בס

[. למרות שתוצאות המחקרים חלוקות 23חודשים לאחר תחילת התרפיה ] 6-3מרבית תוך 

וסידן להגן בפני שברים, שני המיקרונוטריינטים  Dלגבי יכולתו של התיסוף המשותף בוויטמין 

 [.22ל בריאותה ]אכן חשובים במניעת איבוד מסת העצם וכך הגנה ע
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 :Dאלגוריתם טיפולי המוצע על ידי הועדה לתיסוף ויטמין 

 התוויות לטיפול:

 חסר בצריכה התזונתית. .1

 רמות בדם. –חסר תת קליני/קליני  .2

 תחלואה: אוסטיאופניה/אוסטיאופורוזיס )מניעה/טיפול(. .3

 טיפול בסטרואידים. .4

 מניעה. –הישנות מחלה  .5
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[19 ,22] 

 

 

 

 

 אלגוריתם טיפולי המוצע על ידי הועדה לתיסוף סידן:

 התוויות לטיפול:

 צריכה תזונתית לא מספקת .1

 טיפול בסטרואידים .2

 טיפול(תחלואה: אוסטיאופניה/אוסטיאופורוזיס )מניעה/ .3

IBD

Dויטמין 

התוויה/ אבחנה

חסר

אין  
-Dויטמין )לא נבדק / חסר

(:דם
מניעת הישנות מחלה : יעד

2
הקטנת סיכון לתחלואה  

,  שברים)נלווית 
(אוסטיאופורוזיס

:תוסף-המלצה 
1200-2000: מינון

(  CD)ל "יחב
כדור/ נוזלי: סוג תוסף

:מעקב
לשנה1בדיקה 

יש  
:  קליני/ חסר תת קליני

,  טיפול בחסר קליני: יעד
מניעת מחלת חסר 

(שברים)

:תוסף-המלצה 
בהתאם לרמות  : מינון

הנדרשות
כדור/ נוזלי: סוג תוסף

:מעקב
חודשים  6-12בדיקה בין 

לאחר תחילת הטיפול

טיפול בסטרואידים  
(  יום/ג"מ7.5< כרוני )

מניעה ראשונית אובדן מסת עצם  : יעד
1

:תוסף-המלצה 
Dויטמין 

4000-7000: מינון
יום/ל"יחב

שבועי/ יומי: מתן
יום/ג"מ1000-סידן 

מונותרפי או משולב

EB-SD 

 קליניתהוכח 

 עדכון רופא משפחה/ מטפל על מתן טיפול
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  B12ויטמין  6.6

ככלל, רוב המחקרים לא מצביעים על שיעור גבוה של מטופלים המפתחים חסר בוויטמין 

B12 נמצא שבקרב חולי קרוהן שיעור זה גבוה יותר מאשר בקרב חולי .UC נמצא גם .

 [. 25ס"מ לא מעלה סיכון לחסר בוויטמין ] 20שכריתת אילאום באורך פחות מאשר 

יחד עם זאת, כאשר בוצעו מדידות סדרתיות אצל המטופלים עם 

restorativeproctocolectomy  שרובם עברו עקבUC [26 נמצא כי רמות הוויטמין ,]B12 

מהמטופלים  25%תון של הנורמה. אצל יורדות עם הזמן, גם אם לא חוצות את הגבול התח

 -אכן נצפתה רמה נמוכה מהתקינה, כאשר הגבול התחתון של הנורמה במחקר זה נחשב ל

188 pg/ml מעניין שכשבוצעו מבחני ספיגה )מבחן שילינג( אצל מטופלים אלה, נמצא כי .

א הציגו , הספיגה הייתה תקינה והם לB12אצל הרוב המוחלט מהמטופלים עם חסר בוויטמין 

(. מכאן, המנגנון המדויק bacterial overgrowthסימני גדילת יתר של חיידקי המעי )

שונות  B12[. כדאי לשים לב כי ערכי הנורמה לוויטמין 26להיווצרות המחסור אינו ברור ]

 pg/ml 140-188ממחקר למחקר, כאשר רוב המחקרים מסתמכים על הגבול התחתון של 

ון גם עליה באחד המרקרים המצביעים על המחסור בוויטמין ובחלק מהם לוקחים בחשב

 )חומצה מתילמלונית או הומוציסטאין(.

IBD

Dויטמין 

התוויה/ אבחנה

חסר תזונתי
השלמת חסרים תזונתיים: יעד

לא צורך מוצרי  
חלב

:תוסף-המלצה 
Dויטמין + סידן 

בנוסף  Dבאם ניתן ויטמין )
(יש לתאם את סך הויטמין

DRI-השלמה ל: מינון

צורך מוצרי חלב אך 
לא מגיע לקצובה  

היומית

:תוסף-המלצה 
Dויטמין + סידן 

Dבאם ניתן ויטמין )
בנוסף יש לתאם את  

(סך הויטמין
DRI-השלמה ל: מינון

טיפול בסטרואידים  
(  יום/ג"מ7.5< כרוני )

1מניעה ראשונית אובדן מסת עצם : יעד

:תוסף-המלצה 
יום/ג"מ1000-סידן 

מונותרפי או משולב

Dבאם ניתן ויטמין )
בנוסף יש לתאם את סך 

(הויטמין

EB-SD 

 הוכח קלינית

 עדכון רופא משפחה/ מטפל על מתן טיפול
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 חומצה פולית 6.7

חולים במחלות מעי דלקתיות נמצאים בסיכון לחסר חומצה פולית, כאשר חולים במחלת 

 קרוהן נמצאים בסיכון גבוה יותר מחולים בקוליטיס כיבית. הסיבה למחסור בפולאט בחולים

במחלות מעי דלקתיות נובעת בין היתר מצריכה נמוכה, אובדן במעי ותת ספיגה הנובעת 

 [. 8מתחרות עם סולפסלזין או מתוטרקסט ]

 4,517-ביקורת ועוקבה ו-מחקרי מקרה 10[ שכללה 27] 2017אנליזה משנת -במטא

משתתפים, דווח אפקט מגן של התיסוף בחומצה הפולית בפני סרטן המעי הגס אצל חולים 

(. המינונים שדווחו במחקרים שנכללו HR=0.58, 95%CI 0,37-0.80במחלות מעי דלקתיות ) 

מ"ג/יום(, כאשר חלק מהמחקרים התייחסו לעצם  1ו א 0.4אנליזה היו לא אחידים )-במטא

מ"ג/יום נכלל בהרכב של מולטי ויטמינים רבים,  0.4התיסוף ולא למינון המדויק. מינון של 

ובמידה וכך העניין, אין צורך בתיסוף נוסף אלא אם מתגלה מחסור בפולאט בבדיקות 

 תי.תקופתיות. את בדיקת הדם עבור פולאט מומלץ לבצע על בסיס שנ

 פרוביוטיקה ופרהביוטיקה 6.8

מוגדרת על פי ארגון הבריאות העולמי כ"מיקרואורגניזמים חיים להם השפעה  פרוביוטיקה

מיטיבה על המאחסן כאשר ניתנים בכמויות מתאימות". תוספת של חיידקים בעלי תכונות 

 'יטיס. מיטיבות על תפקוד המעי נמצאה יעילה במצבים רבים, כולל קוליטיס כיבית ופאוצ

זני חיידקים )מגיעה  8ויומיקס, תערובת פרוביוטית המכילה /VSL#3מחקרים הראו יעילות של 

אנליזה -באבקה ודורשת קירור(, בשמירה על הפוגה בחולים עם קוליטיס כיבית. מטא

ויוומיקס שיפר / VSL#3 משתתפים, סוכם כי 441-מחקרים ו 5וכללה  2014שפורסמה בשנת 

או  ASA-5-והעלה שיעורי הפוגה אצל מטופלים שמקבלים טיפולים בתסמינים קליניים 

[ בניתוח של תתי קבוצות של 29אנליזה נוספת מאותה שנה ]-[. מטא28אימונומודולטורים ]

IBD  שונות הראתה שרקVSL#3  שיפרה את הכניסה להפוגה לעומת פלסבו. בנוסף, היה לה

 אפקט מגן מהתקפים של פאוצ'יטיס.

נוסו ונמצאו  B. longumאו  E.coli Nissle 1917זנים בודדים של פרוביוטיקה, כגון יש לציין כי 

אנליזות לא הצליחו להראות את האפקט שלהם לעומת -יעילים בקוליטיס כיבית, אך מטא

הפלסבו. בנוגע לזנים הבודדים, יש צורך במחקרים נוספים עם מתודולוגיה חזקה ומספר 

 לציין כי זני פרוביוטיקה אלה אינם זמינים בישראל. [. חשוב30משתתפים גדול יותר ]

הנה רכיב מזון, בדרך כלל פחמימות שאינן נעכלות, אשר באופן סלקטיבי  פרהביוטיקה

משפרים גדילה ופעילות של הפרוביוטיקה. צריכת פרהביוטיקה עם פרוביוטיקה יחד מוגדרת 

, פורסמו מחקרים עם IBD-ה בכסינביוטיקה. בנוגע לתפקידה של הפרהביוטיקה והסינביוטיק

 Germinated barley foodstuff ממצאים סותרים. מחקרים אלה בחנו את ההשפעה של

(GBF ,)FOS  ואינולין המועשר באוליגופרוקטוז. המחקרים שבדקו את הפרהביוטיקה

והסינביוטיקה הראו הטרוגניות גבוהה מבחינת המבנה והגודל שלהם. חלקם מראים שיפור 

 [.31ה במצבם של המשתתפים. כעת לא קיימת המלצה לתיסוף בפרהביוטיקה ]וחלקם הרע

 שמן דגים 6.9
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ארוכות שרשרת, כאשר החשובות  3-שמן דגים מכיל כמות גדולה של חומצות שומן אומגה

. לחומצות שומן אלה מעורבות בתפקוד תקין של מערכת החיסון DHA-ו EPAביניהן הן 

במחלות מעי  DHA-ו EPAובפעילות נוגדת דלקת. תוצאות המחקרים לגבי השפעתן של 

 דלקתיות הנן סותרות.

[ לא נמצאה יעילות של חומצות 32] 2014משנת  Cochraneאנליזה של -: במטאמחלת קרוהן

 EPICים במחלת קרוהן. כאשר נכללו המחקרים של בהארכת הפוגה של חול 3-שומן אומגה

 )מחקרים שבחנו אוכלוסייה גדולה של חולי קרוהן(, לא נמצאה השפעה גם בהשראת הפוגה.

מחקרים, נמצאה השפעה חיובית על הארכת הפוגה  4[ שכללה 33אנליזות ]-באחת ממטא

ית. אנליזה של ולא במעטפת ג'לטין סטנדרט enteric coatedרק של שמן דגים בקפסולת 

 RR=0.49, 95%CIהראתה ירידה בסיכון להתלקחות )  enteric-קבוצה של קפסולות ה-תת

משתתפים  166(. עם זאת, מספר המשתתפים במחקרים אלה היה קטן יחסית ) 0.35-0.69

 מחקרים(. 3-ב

: למרות שמחקרים קטנים מצביעים על שיפור במדדים קליניים, אנדוסקופיים קוליטיס כיבית

אנליזה בתיסוף שמן דגים -והיסטולוגיים לאחר תיסוף שמן דגים להשראת הפוגה, במטא

לעומת הפלסבו, לא נמצא יתרון ואף נמצאה החמרה של תופעות במערכת העיכול העליונה 

 [.34ושלשולים ]

 כורכומין 6.10

אשר משמש כתבלין וצמח מרפא  Curcuma longaכורכומין הנו רכיב של שורש הצמח 

ברפואה האיורוודית והסינית. לכורכומין השפעה נוגדת דלקת, כאשר המסלול הנלמד ביותר 

[.עד כה פורסמו שני מחקרים קליניים מבוקרים לגבי השפעתו 35] NFkBהוא דיכוי של הגורם 

 החיובית של כורכומין על חולים עם קוליטיס כיבית.

או  Sulfasalazineבחולים עם קוליטיס כיבית בהפוגה הנוטלים  [ בוצע36המחקר הראשון ]

Mesalamine חודשים )מספר המשתתפים  6גר' כורכומין/יום במשך  2. המשתתפים קיבלו

בקבוצת הפלסבו(. שיעור המשתתפים שהתלקחו  39-בקבוצת הכורכומין ו 43עמד על 

 קבוצת הפלסבו. ב 15.15%-בקבוצת הכורכומין ו 4.44%בתקופת המחקר עמד על 

חולים בקוליטיס כיבית בהתלקחות בדרגה  50[ נכללו 37במחקר נוסף של קבוצה ישראלית ]

. המשתתפים חולקו לקבוצת ASA-5בינונית שלא הגיבו לטיפול במינון מירבי של -קלה

. הטיפול ניתן למשך חודש, תקופה ASA-5גר'/יום( ופלסבו תוך המשך נטילת   3הכורכומין )

המשתתפים בקבוצת הכורכומין נכנסו להפוגה לעומת אף מטופל בקבוצת מ 53%בה 

תופעות לוואי שנמצאו במחקרים אלו כללו רגישות במערכת העיכול ועליה במספר  הפלסבו.

 היציאות ובחילה, אך הן היו זמניות וחלפו.

 

 

 צמחי מרפא 6.11

קיימת גישה טיפולית המשלבת שימוש בצמחי מרפא שונים. נכון לכתיבת נייר עמדה זה 

ולאחר בחינת המחקרים אשר חקרו השפעות של צמחים אלה על מחלות מעי דלקתיות, ניתן 
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להסיק כי חסרים מחקרים בבני אדם מבוססים במידה מספקת, ולכן לא ניתן לצאת בהמלצות 

 לגבי צמחי מרפא.  

 

 לצות הועדה:סיכום המ

 : סיכום הועדה בנושא מולטי ויטמין ומולטי מינרל12טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

 + ויטמין יום קומפלקס מולטי/כדור 1תוסף  של   מומלץ

עקב אי הגעה לצריכה , DRIמינרל במינון של  מולטי

למעט במקרים של הזנה התואמת קצובה יומית מומלצת 

 להזנה אנטרליתבלעדית בפורמולה 

I B 

ויטמין ומינרל בחולים  על תיסוף במולטי לא ניתן להמליץ

 המקבלים הזנה אנטרלית בלעדית
III C 

 

 : סיכום הועדה בנושא ברזל13טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

 I A תוסף ברזל במידה וקיים חסר  מומלץ

מתן ברזל תוך ורידי במידה וקיימת רמת המוגלובין   מומלץ

במקרים בהם יש ( ל"ד'/גר 10-המוגלובין מתחת ל)נמוכה 

 רגישות לתוספים פומיים/חוסר סבילות

 מטפלהרופא העל ההזרקה ממליץ 

I B 

 :מקרים 2-תוסף ברזל פומי ב מומלץ

אך פחות מהרמה , ל"ד'/גר 10רמת ההמוגלובין הנה מעל 

 .התקינה

כאשר קיימת רגישות לתכשירי ברזל , במקרים של אנמיה

 .המגיעים בהזרקה

במקרה זה מי שימליץ על התיסוף יהיה הרופא המטפל עקב 

 המינונים הגבוהים

I A 
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 : סיכום הועדה בנושא אבץ14טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

ג אבץ "מ 02-04 תוסף אבץ במינון של מומלץ

קרוהן במידה ונצפית רמה נמוכה של יום בחולי /אלמנטלי

 .האבץ בפלסמה

 .יש לבצע מעקב למניעת אנמיה

I A 

 

 D: המלצות הועדה בנושא סידן וויטמין 15טבלה 

חוזק  המלצה

 ההמלצה

 רמת הוכחה

 D  I Bלנטר שנתית רמות ויטמין  מומלץ

 -תקינה בדם Dלהקפיד על רמת ויטמין  מומלץ

sufficiency  -  ובמידה וקיים מחסור , ל"מ/ג"ננ 30מעל

 לתסף עד הגעה לערכים התקינים

I A 

להשלים לצריכת סידן על פי המלצות באמצעות  מומלץ

, תיסוף את ההפרש בין ההמלצה היומית לצריכה בפועל

 בהתבסס על האנמנזה התזונתית

יש לקחת בחשבון את כמות , בהחלטה על ההשלמה

ובמזון  מינרל מולטי/ויטמין הסידן בקומפלקס מולטי

 במידה וניתן  –הרפואי 

I B 

מטופלים אשר נוטלים   Dויטמין+לתסף בסידן מומלץ

 ( *שבועות 6מעל )סטרואידים לתקופה ממושכת 

I A 

חסרים "בסעיף  4 'להסבר על הסיבות לתיסוף בשימוש בסטרואידים ראה טבלה מס *

 ."תזונתיים שכיחים בחולים עם מחלות מעי דלקתיות

 B12: המלצות הועדה הנושא ויטמין 16טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

 12B I Bלנטר שנתית רמות  מומלץ
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ג "מק 000,1תת לשוני במינון של  12Bתוסף ויטמין  מומלץ

ולמניעה וטיפול במחסור  ,במקרה ויש חסר בוויטמין ליממה

 אצל המטופלים שעברו כריתת אילאום

I B 

במידה וקיים מחסור שאינו  12Bשל ויטמין   IMמתן מומלץ

רופא הנדרשת הפניית . י תוסף תת לשוני"ניתן לתיקון ע

 .מטפלה

I B 

מומלץ לבצע בדיקות , IBDאצל חולי  12Bלמרות ראיות לשיעור נמוך לחסר בוויטמין * 

תקופתיות של הוויטמין לאיתור חסר בעיקר בחולים במחלת קרוהן של מעי דק סופי וחולים 

במידה ונמצא חסר אצל  IMבזריקות  12Bמומלץ מתן של ויטמין  .שעברו כריתת איליום סופי

יש צורך בהפניה . מ ועמידים לטיפול פומי"ס 20מטופלים לאחר כריתת אילאום באורך מעל 

 .לרופא

 : המלצות הועדה בנושא חומצה פולית17טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

 I B חומצה פולית לנטר שנתית רמות מומלץ

ג יום "מ 5ליטול תוסף חומצה פולית במינון של  מומלץ

 -לפי הוראת רופא)לפני ויום לאחר טיפול במטוטרקסט 

 (לוודא כי אכן מתבצע

I A 

 מינרל והן מולטי/ויטמיןי תיסוף במסגרת המולט מומלץ

 תוסף חומצה פולית אם קיים מחסור מומלץ

I A 

 

 בנושא פרוביוטיקה ופרהביוטיקה: המלצות הועדה 18טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

/  VSL#3תוסף חיידקים פרוביוטיים מסוג  רצוי לשקול

-ויומיקס בחולים עם קוליטיס כיבית בדרגת מחלה קלה

 בינונית

IIa A 

 2, ויוומיקס/VSL#3לתסף בחיידקים פרוביוטיים   מומלץ

 ,IPAAשעברו  מנות ביממה לחולים עם קוליטיס כיבית

 יטיס'לצורך מניעת פאוצ

I A 
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 על תוסף רכיבים פרהביוטיים בחולי  לא ניתן להמליץ

IBDשכן לא הוכחה יעילות של רכיבים פרהביוטיים ב-IBD 
III B 

 

 המלצות הועדה בנושא שמן דגים: 19טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

על תוסף שמן דגים לחולים עם קוליטיס כיבית  אין להמליץ

 להשראת הפוגה
III A 

על תוסף של שמן דגים לחולים במחלת קרוהן  אין להמליץ

 להארכת הפוגה ולהשראתה
III A 

 

 : המלצות הועדה בנושא כורכומין20טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

יום בחולי '/גר 4-2תוסף כורכומין במינון של  רצוי לשקול

UC  5הנוטלים תכשירים מסוג-ASA ( כגוןSulfasalazine  או

Mesalamine )הן להשראת הפוגה והן לשמירה על הפוגה 

IIa B 
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 מחלות מעי דלקתיות בילדים

 בילדים : הערכה תזונתית7פרק 

 כללי 7.1

במחלות מעי דלקתיות שרוי הגוף בזמן התלקחות ובמהלכה, במצב בו מתרחשת ירידה 

בצריכה התזונתית לצד עליה בצריכה האנרגטית ופגיעה בהליכי ספיגה תקינים. הגוף אינו 

מקבל את רכיבי התזונה הנדרשים לו לשם גדילה והתפתחות תקינים, מצב המקבל משנה 

תבגרים. תזונתם של ילדים עם מחלות מעי דלקתיות נמצאה שונה מנבדקים תוקף בילדים ומ

[.  צריכה תזונתית נמוכה יותר מאפיינת בעיקר מצב 1בריאים וכן מההמלצות התואמות לגיל ]

דלקתי פעיל אך ילדים רבים נוטים לשנות את תזונתם גם בעת הפוגה ללא ליווי תזונתי 

[. כמו כן, התהליך הדלקתי עצמו, בפרט 2נתיים ]מותאם מצב שעלול להוביל לחסרים תזו

במחלת קרוהן, תורם לעיכוב הגדילה ומשפיע ישירות על הגדילה הלניארית וההתפתחות 

[ 3-5מהילדים ] 24%-46%המינית. מספר מחקרים מתארים שכיחות הפרעות גדילה בקרב 

הרכב גוף ובחנה  2015-[. בסקירה שהתפרסמה ב7, 6] 17%-32%בקרב  BMI-וירידה ב

בהשוואה  LBMבקרב ילדים המסקנה המרכזית הייתה שקיימת ירידה במסת גוף כחוש 

[. שיקום גדילה לינארי הינו אחד מיעדי הטיפול 8לילדים בריאים, בעיקר במחלת קרוהן ]

 בילדים אלו.

סיקור והערכה תזונתית הכרחיים והינם חלק בלתי נפרד מהטיפול בילדים. הסיקור יכול 

ע"י גסטרואנטרולוג ילדים ו/או אחות בעוד שההערכה תזונתית צריכה להיעשות ע"י להיעשות 

 [.2דיאטנית מוסמכת ]

 כל חולה חדש צריך לעבור הערכה תזונתית שתכלול: 

, הצבה על עקומות גדילה BMIמשקל, גובה,  –התייחסות למדדים אנתרופומטריים  .1

 והתייחסות למגמת הגדילה הכללית

 ימים 5-3סמך שאלון צריכת מזון ממוצע של  אנמנזה תזונתית על .2

 הערכה של הצריכה הקלורית וצריכת החלבון הנוכחיים לשם קביעת יעדי טיפול  .3

חולי קרוהן בעיקר נמצאים בסיכון לחסרים תזונתיים ולכן יש לעקוב אחר רמות ברזל,  .4

יותר  ופולט. חסר ברזל שכיח A, D, B12פריטין, המוגלובין, אלבומין, סידן, ויטמין 

בקוליטיס כיבית. ישנה חשיבות למעקב אחר מיקרונוטריינטים כאשר הדלקת אינה 

 פעילה )ראה בהרחבה פרק סקירה תזונתית(

שנים יעברו הערכה כנ"ל פעמיים  5[ מומלץ כי ילדים עד גיל 2] ESPGHANע"פ הנחיות 

 מומלצת הערכה זו פעם בשנה.  5בשנה ואילו לילדים מעל גיל 

 צרכי אנרגיה ומקרונוטריאנטים )חלבון, פחמימות, שומנים(המלצות ל 7.2

: בספרות אין מספיק מידע על אחוז/מידת העשרת צרכי האנרגיה בקרב ילדים עם אנרגיה

מחלת מעי דלקתי. במחקר ישראלי נמצא שהצריכה האנרגטית מראש נמוכה יותר בהשוואה 

שקול כל מקרה לגופו באופן אישי  [, אך ככל הנראה יש מקום ל1לאוכלוסיית הילדים הבריאה ]

ובהתאם לאנמנזה התזונתית. העשרה תזונתית יכולה להיעשות על ידי פריטי מזון, על ידי 
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שילוב של מזון רפואי ייעודי )פורמולה( בתפריט היומי או שילוב )פריטי מזון + פורמולה( 

 בתפריט היומי.

נית ובזמן הפוגה. בזמן הפוגה : צריכת החלבון המומלצת משתנה בזמן התלקחות קליחלבון

ולעקוב אחר  25%-ההמלצות דומות לאוכלוסייה הכללית. בזמן התלקחות מומלץ להעשיר בכ

 [. 2קצב הגדילה ]

אין עבודות אשר בחנו באופן ספציפי את כמות הפחמימות בתפריט וההמלצות  פחמימות:

 [.2דומות לכלל האוכלוסייה ]

חנו את כמות השומן בתפריט. מספר עבודות בחנו את : גם כאן, אין עבודות אשר בשומנים

הרכב השומן והשלכתו על הסיכון להתפתחות מחלת מעי דלקתי, אך בשלב זה ההמלצות 

 [.7דומות לכלל האוכלוסייה ]

 [2צרכים תזונתיים בילדים ]הערכת : 21טבלה 

 

 סיכום המלצות הועדה

 : המלצות הועדה בנושא הערכה תזונתית בילדים22טבלה 

 רמת ההוכחה חוזק ההמלצה המלצות הוועדה

לבצע הערכת צריכה תזונתית בילדים עם  מומלץ

מחלות מעי דלקתיות כחלק אינטגרלי מהמעקב 

 השוטף

I A 
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 24שאלון צריכת מזון /להשתמש ביומן אכילה מומלץ

אנמנזה תזונתית מפורטת לצורך הערכת /שעות

בילדים מקרו ומיקרו נוטריינטים , צריכה קלורית

 לפחות פעם בשנה במתבגרים ופעמיים בשנה בילדים

II B 

ולשים  BMI-גובה ו, לבצע מדידה של משקל מומלץ

על מנת   WHOבעקומות התואמות גיל ומין של 

 להעריך את הסטטוס התזונתי מידי ביקור מעקב

I A 

להנחות  ,כאשר הצריכה אינה מספקת ,רצוי לשקול

דלת התפריט את המטופל להוספת מזונות להג

 והעשרת התפריט הקיים

IIa B 

במצבים שההעשרה התזונתית אינה רצוי לשקול 

כאשר לא ניתן , מספקת מתן של פורמולות רפואיות

להגיע לצרכים ניתן לשקול הזנה בזונדה ולבסוף מתן 

 הזנה פאראנטרלית

IIa B 
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: טיפול תזונתי במחלות מעי דלקתיות בזמן התלקחות 8פרק 

 בילדים

 (EENהזנה אנטרלית בלעדית ) 8.1

טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית הוא קו טיפול ראשון בילדים עם מחלת קרוהן לפי הנחיות 

 (ESPGHAN)( וארגון הגסטרו, תזונה וכבד האירופאי ECCOקוליטיס האירופאי ) ארגון הקרוהן

[. נכון להיום אין מחקר מבוקר אקראי שהשווה הזנה אנטרלית לפלסבו בילדים עם 2, 1]

מחלת קרוהן, אך ישנם מספר מחקרים מבוקרים  אקראיים שהשוו הזנה אנטרלית בלעדית 

[. סך 4, 3אנליזות שנעשו ]-סוכמים במספר מטאלטיפול סטנדרטי מקובל. מחקרים אלו מ

 ,RR 0.95) 73%הכל שיעורי ההפוגה שנצפו כתוצאה מטיפול בהזנה בלעדית בילדים הינם 

95%CI 0.67-1.34 ; RR0.97, 95% CI0.7-1.4מחקרים עם  8אנליזה בה נכללו  -(. במטא

סמיאלמנטלית או  [, נערכה השוואה בין פורמולה אלמנטלית,5מטופלים ] 451קוהורט של 

פולימרית לעומת טיפול בקורטיקוסטירואידים. הטרוגניות נצפתה בשלל רבדים אך עם זאת, 

המסקנה הייתה שטיפול בהזנה אנטרלית שווה ערך לטיפול בקורטיקוסטירואידים בילדים עם 

 [. יתרה מכך, לא נמצא הבדל בין מטופלים4-6] OR = 1.26 (95% CI 0.77, 2.05)מחלת קרוהן 

עם מחלה חדשה לבין תזונה לאחר התלקחות חוזרת; שיעור ריפוי מוקוזה נמצא גבוה יותר 

 = ORבמטופלים שקיבלו הזנה אנטרלית בלעדית לעומת אלה שטופלו בקורטיקוסטרואידים

4.5 )95% CI 1.64,12.32 לא היה הבדל במדדים כגון .)CRP  וקלפרוטקטין בין שני טיפולים

 אלו. 

לימרי או אלמנטלי( אינו משפיע על יעילות הטיפול כפי שנראה במספר מקור החלבון )פו

אנליזה שנעשתה במחקר -[  בילדים ובמטא11[, פתוחים ]7-10מחקרים מבוקרים ואקראיים ]

[, לציין שפורמולה פולימרית נסבלת יותר על ידי המטופל, חסכונית יותר 12במבוגרים ]

שניתנת פומית יעילה כמו זו הניתנת  EEN[. 13, 11ומצריכה פחות שימוש בצינורית הזנה ]

[. לא נמצא מחקר שקובע את משך הטיפול האופטימלי אך 13באמצעות צינורית הזנה ]

 8-6שבועות כאשר לרוב הטיפול נמשך בין  12-2הטווח המדווח במחקרים קליניים נע בין 

פול התזונתי אנליזה נוספת תומכים בשימוש בטי-[. מחקרים אחרונים ומטא14שבועות ]

-15, 13, 12להשראת הפוגה בכל המטופלים עם מחלה לאורך המעי ללא קשר למיקום ]

17.] 

 הזנה אנטרלית חלקית להשראת הפוגה 8.2

הראה שטיפול בהזנה אנטרלית בלעדית יעיל יותר  2006-מחקר מבוקר ואקראי שנעשה ב

מהצריכה  50%ם שבועות בהשוואה להזנה אנטרלית חלקית ע 6בהשראת הפוגה כעבור 

( בהתאמה 15%) 4/26( לעומת 42%) 10/24האנרגטית כפורמלה יחד עם דיאטה חופשית  

p=0.035 [18מחקר נוסף, שפורסם ב .]-ילדים שקיבלו  90עקב פרוספקטיבית אחר  2015

EEN, PEN  אוINFLIXIMAB 88%-לצורך השראת הפוגה. תגובה קלינית נצפתה ב 



83 

 

 64%-( וINFLIXIMABלים שקיבלו טיפול ביולוגי )מטופ EEN, 84%מהמטופלים על 

. על סמך מחקרים אלו, לא ניתן להמליץ על טיפול בהזנה אנטרלית PENבקבוצה שקיבלה 

 [.19חלקית כטיפול מומלץ לצורך השראת הפוגה ]

 טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית וריפוי המוקוזה 8.3

ת בלעדית מדווחים במספר מחקרים שיעורי ריפוי המוקוזה בילדים שטופלו בהזנה אנטרלי

[. מחקר מקבוצה אוסטרלית הראה שיפור במוקוזה לאחר 20-23, 13] 75-19%ונעים בין 

-מהמטופלים נכנסו להפוגה בתום הטיפול כאשר ב 84%ילדים.  34-שבועות ב 8טיפול של 

כמעט  4ריפוי מוחלט, 11( נצפתה תגובה אנדוסקופית מוקדמת טובה )58%מטופלים ) 15

 [.24( נצפתה הפוגה טרנסמורלית מוחלטת של האיליום ]21%מטופלים ) 3-מוחלט( וב

 חזרה למזון לאחר טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית 8.4

, אין מספיק מידע להמליץ על אסטרטגיה אחת של ESPGHAN -ו ECCOעל פי הנחיות 

בכמות הפורמולה חזרה למזון רגיל וההמלצה היא על חזרה תוך ירידה הדרגתית מקבילה 

מטופלים  39-[. עם זאת לאחרונה מחקר רטרוספקטיבי ב1שבועות ] 3-2במשך זמן של 

, השווה חזרה למזון רגיל בין הגישה הנ"ל, לחזרה מהירה למזון EEN שבועות של 5לאחר 

ימים. במעקב של שנה לא נצפה הבדל מובהק בין שתי הקבוצות בנוגע לשיעור  3כעבור 

בהתאמה( ובמספר הימים עד להתלקחות  47%לעומת  50%שנה )ההתלקחות כעבור 

הראשונה )משך זמן ההפוגה(. מסקנת החוקרים הייתה שלאור סבילות טובה יותר לאחר 

חזרה מהירה, בילדים שמסיימים טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית ניתן לחזור לאכילה רגילה 

 [.25לאחר מספר ימים ספורים ]

 סיכום המלצות הועדה

 יםד: המלצות הועדה לתזונה בהתלקחות ביל23 טבלה

 רמת ההוכחה חוזק ההמלצה המלצות הוועדה

טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית ע"מ להשרות  מומלץ

 הפוגה כקו ראשון בילדים עם מחלת קרוהן פעילה

I A 

 III B טיפול בהזנה חלקית לצורך השראת הפוגה לא מומלץ

טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית  לצורך  לא מומלץ

 השראת הפוגה בילדים על מחלת קוליטיס

III C 

שבועות לצורך השראת  6-8משך טיפול של  מומלץ

 הפוגה 

I A 

הזנה אנטרלית בלעדית פומית ללא תוספות  מומלצת

מלבד מים. ניתן לשקול שימוש בזונדה כאשר לא ניתן 

לצרוך את הפורמולה באופן פומי או כאשר לא ניתן 

 להגיע לצרכים האנרגטיים הנדרשים באופן פומי 

I A 
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להשתמש במזון רפואי פולימרי, ניתן לשקול  מומלץ

ה רפואית מעבר למזון מפורק כאשר יש אינדיקצי

 ספציפית )כגון אלרגיה לחלבון חלב(

I A 

מהצרכים האנרגטיים  100%לחשב לפי  מומלץ

 הנדרשים במהלך התקף, 

I C 

מהצרכים האנרגטיים  120%מתן  ניתן לשקול

במקרים אקוטיים ספציפיים בהתאם לשיקול דעת 

 הדיאטנית

IIb C 

לאחר טיפול בהזנה אנטרלית בלעדית ניתן לשקול 

חזרה לאכילה רגילה בשילוב הזנה אנטראלית חלקית 

 תוך מספר ימים  

IIb C 

 

 EENים בהם לא ניתן לבצע ד: המלצות הועדה לתזונה בהתלקחות ביל24טבלה 

 רמת ההוכחה חוזק ההמלצה המלצות הוועדה

 IIa C על הפחתה במזון מתועש ניתן להמליץ

להימנע מצריכת בשר מעובד  מומלץ

 )נקניקיות/פסטרמה/ מוצרי בשר מוכנים(
I C 

להפחית בסיבים בלתי מסיסים ובחלקיקי מזון  מומלץ

 שאינם נעכלים במצבי היצרות במעי
I C 

 IIb C מתן הזנה אנטרלית במצבי היצרות קשים ניתן לשקול

 

 מהמחקר לטיפול הקליני: –דבר צוות הדיאטניות 

מומלץ שתהיה דיאטנית בכל מרכז המטפל במחלות מעי דלקתיות כך שכל מטופל  .א

שמגיע למרכז יקבל הדרכה מדיאטנית. מחקר רטרוספקיבי שנערך על בסיס מאגר 

נתונים לאומי באירלנד מצא קשר חיובי בין מספר התקשרויות עם דיאטנית לתוצאות 

 [.26] (P=0.03)הטיפול 

שבועות מתחילת הטיפול לצורך  3ה בלעדית כעבור מומלץ לעקוב אחר מטופל בהזנ .ב

 עידוד, הערכה ובחינת היענות  לטיפול.

מומלץ לתת למטופל ולבני משפחתו עלון הסבר אודות הטיפול על מנת לאפשר להם  .ג

לקבל את מלוא המידע אודות הטיפול, להעצים את המטופל, לעודד ניהול עצמי של 

של המחלה ולהקל בתהליך ובהתגייסות  המחלה, להתמודד עם ההשלכות התזונתיות

 המטופל ובני משפחתו לתהליך. 
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בין ההיענות לטיפול לבין סוג ואיכות  IBDלאחרונה נצפה קשר חיובי בקרב מטופלי 

 [.27המידע בנושא תזונה ודיאטה ]

מומלץ לאפשר ערוץ תקשורת עם המטופל שיהיה לו מקום למענה לשאלות, עזרה או  .ד

תובת מייל שתיבדק אחת לכמה ימים או קו חם שייתן מענה תמיכה. ניתן לפתוח כ

 בשעות מוגבלות.
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 טיפול תזונתי במחלות מעי דלקתיות בזמן הפוגה בילדים: 9פרק 

 (Partial Enteral Nutritionהזנה אנטרלית חלקית ) 9.1

קיימת הסכמה שהזנה אנטרלית חלקית בשילוב עם תרופות מומלצת בחולי קרוהן השרויים 

בהפוגה על מנת לשמור על גדילה והתפתחות נאותה ולשמר את הפוגה לאורך זמן. לפי נייר 

( טיפול בהזנה אנטרלית ESPGHANעמדה של  ארגון הגסטרו, תזונה וכבד האירופאי )

חלקית הינו אופציה טיפולית לשמירה על הפוגה במטופלים נבחרים עם מחלה קלה וסיכון 

 [. 1נמוך להתלקחות ]

סימוכין לכך שהזנה אנטרלית חלקית יכולה להוות טיפול יעיל בשמירה על מצב הרגיעה 

ניתן למצוא בעיקר במחקרים אשר נעשו במבוגרים )ראה פרק מבוגרים(, עם לאורך זמן 

מספר קטן של מחקרים אשר נעשו באוכלוסיית הילדים. מחקר רטרוספקטיבי אשר השוואה 

(, הראה כי N=19לבין ילדים עם דיאטה חופשית בלבד ) PEN (N=28)בין ילדים אשר קיבלו 

בקבוצה  21%לעומת  -PENסיה בקבוצת השמרו על רימי 82%אחרי חצי שנה של מעקב 

שמרו על רימיסיה  57%(, וכי אחרי מעקב של שנה: p<0.001של הדיאטה החופשית )

[. מחקר 2] (p<0.005)בקבוצה של הדיאטה החופשית  21%לעומת  -PENבקבוצת ה

רטרוספקטיבי נוסף הראה כי לאחר מעקב של שנה בילדים החולים בקרוהן השרויים במצב 

ה, הזנה אנטרלית חלקית נמצאה כיעילה בשמירה על מצב רגיעה של המעי לאורך של רגיע

[. לעומת מחקרים אלו, מחקר 3זמן לעומת הקבוצה שלא קיבלה הזנה אנטרלית חלקית ]

נוסף בילדים לא הראה כי המשך צריכה של הזנה אנטרלית חלקית קשורה באופן מובהק 

מידע מחקרי לגבי הכמות היומית המומלצת [. חסר 4בשמירה על רגיעה במטופלי קרוהן ]

ומשך הטיפול בהזנה אנטרלית חלקית בחולי קרוהן במצב של רגיעה להשגת יעילות. 

במחקרים אחדים אשר בחנו את השפעת כמות ההזנה האנטרלית נמצא כי יעילות ההזנה 

תר תלויה במינון, כמות הזנה אנטרלית גבוהה יותר הייתה קשורה באחוז רגיעה גבוה יו

 [.5בקרב המטופלים ]

 מזון מעובד 9.2

במחקרים אפידימיולוגים נמצאה עליה בשיעור מקרי מחלות מעי דלקתיות במדינות 

מתועשות. אחת ההשערות לכך היא בשל שינוי באורח חיים מערבי והכניסה של דיאטה 

[. מחקר מקרה בקרה שנערך בקנדה מצא כי דפוס אכילה 6מערבית עם מזון מעובד ]

 OR 4.7, 95%הה עם תזונה מערבית העלה את הסיכון למחלת קרוהן בקרב ילדות )המזו

CI 1.6-14.2 לעומת זאת, תזונה עשירה בפירות וירקות, שמן זית ודגנים הפחיתה את ;)

 OR 0.3, 95%)( ובילדות OR 0.2, 95% CI 0.1-0.5הסיכון לחלות במחלת קרוהן בילדים )

CI 0.1-0.9) [7ישנם מספר מחקר. ] ים תצפיתיים בחולי מעי דלקתי השרויים במצב רגיעה
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אשר הצביעו על הקשר בין אכילת בשר לעלייה בסיכון להתלקחות המחלה )ראה פרק 

מבוגרים(. מחקר אשר נעשה באוכלוסיית ילדים בסקוטלנד אשר הראה שבחולי קוליטיס 

 [.8רת ]וקרוהן ישנה צריכה גבוהה באופן מובהק באכילת בשר מאשר בקבוצת הביקו

 סיבים תזונתיים 9.3

מחקרים במבוגרים יכולים להעיד כי למזונות עשירים בסיבים תזונתיים כגון ירקות, פירות, 

דגנים מלאים וקטניות ישנה השפעה מיטיבה להארכת משך ההפוגה בחולי מחלות מעי 

ת דלקתיות )ראה פרק מבוגרים(. בילדים, במספר מחקרים תצפיתיים בהם הראו כי למזונו

[, אך 10, 9, 7עשירים בסיבים תזונתיים ישנה השפעה מגנה לחלות במחלות מעי דלקתיות ]

לא נמצא עד כה מחקר בילדים המעיד על ההשפעה של סיבים תזונתיים בשמירה על הפוגה 

במטופלי קרוהן וקוליטיס. במצבי היצרות ההמלצה הרווחת בקרב המומחים כי סיבים בלתי 

שר אינם נעכלים עשויים להפעיל לחץ באזור המוצר ולגרום לחסימה. מסיסים וחלקיקי מזון א

 [.11-13בחולים עם היצרות קשה רצוי להמליץ על מזון במרקם מתאים ]

 סיכום המלצות הועדה

טיפול תזונתי במחלות מעי דלקתיות בזמן הפוגה : המלצות הועדה בנושא 25טבלה 

 בילדים

חוזק  המלצות הוועדה

 ההמלצה

רמת 

 ההוכחה

על טיפול בהזנה אנטרלית חלקית בשילוב עם תרופות  מומלץ

 בחולי קרוהן

I C 

 IIa C על הפחתה במזון מתועש  רצוי להמליץ

 להמנע מצריכת בשר מעובד מומלץ

 )נקניקיות/פסטרמה/ מוצרי בשר מוכנים(

I C 

להפחית בסיבים בלתי מסיסים ובחלקיקי מזון שאינם  מומלץ

 נעכלים במצבי היצרויות במעי

I C 

שילוב של מזון עשיר בסיבים תזונתיים כגון פירות,  רצוי לשקול

ירקות, קטניות ודגנים מלאים במצבי הפוגה ללא עדות 

 לחסימה או היצרות

IIb C 
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: דיאטות מגבילות שנחקרו בקרב ילדים עם מחלות מעי 10פרק 

 דלקתיות

בנושא יעילותן של דיאטות שונות לטיפול במחלות המעי  קיימת מחלוקת בספרות המקצועית

 10במחלת קרוהן,  12מחקרים מבוקרים ואקראיים,  23הדלקתי. בסקירה שיטתית שכללה 

מטופלים סה"כ, נבדקה השפעתם של סיבים תזונתיים על  1,296בפאוצ'יטיס,  1 -בקוליטיס ו

דלקתית פעילה. נמצאו ראיות  התסמינים הקליניים והפסיולוגיים במטופלים עם מחלת מעי

חלשות ומוגבלות ליעילות הסיבים, למעט מקרים בהם יש חסימה ידועה במערכת העיכול. 

לפיכך, נכון להיום, אין מספיק ראיות התומכות בהגבלת הסיבים התזונתיים במטופלים עם 

 [.1מחלה פעילה, שאיננה בעלת מאפיינים חסימתיים ]

שפותחו לטיפול במחלות מעי דלקתיות לצורך השראת ישנן מספר דיאטות אלימינציה 

[. הדיאטות מבוססות על מנגנונים שונים 2הפוגה, שמירה על הפוגה או טיפול בסימפטומים ]

אך המשותף לכולן הוא ככל הנראה הימנעות ממוצרי מזון מעובד. נכון להיום, אין דיאטה 

אך הדיאטות הנחקרות ביותר הינן דיאטת הפחמימות  IBDאחת שהוכחה כדיאטת 

הדיאטות הראשונות ישנם מספר מחקרים  2. עבור FODMAP-ו CDEDהספציפיות, דיאטת 

לא נעשתה עד כה עבודה  בילדים )ראה   FODMAPשנעשו בילדים ואילו עבור דיאטת 

 (.4פירוט בפרק 

ספר מחקרים פרוספקטיביים ( נבדקה במ4דיאטת הפחמימות המיוחדות )ראה פירוט פרק 

 9[. הראשון בילדים הינו מחקר על 3-7קטנים או מחקרים רטרוספטיבים וסדרות מקרים ]

שבועות(.  52-שבועות בממוצע, )חלקם המשיכו ל 12ילדים אשר עשו את הדיאטה למשך 

לא נצפו הבדלים משמעותיים סטטיסטית במדדים ביוכימיים ובמשקל ואילו פעילות המחלה 

ילדים  26[. במחקר המשך על 3דה ע"י סולמות הערכה קליניים ירדה בצורה מובהקת ]שנמד

חודשים בממוצע נמצא שיפור קליני לפי סולם הערכה  10אשר עשו את הדיאטה למשך 

[ . מחקר רטרוספקטיבי נוסף מאותה קבוצה, בדק 5מקובל, שיפור מעבדתי ואנטרופומטרי ]

הפוגה קלינית ומעבדתית עם דיאטת פחמימות ילדים שנכנסו ל 7-מדד אנדוסקופי ב

המיוחדות ומצא כי לא נמצאה קורלציה בין ההפוגה הקלינית לבין ריפוי המוקוזה. לאור זאת, 

יש לשקול מתן דיאטה זו ובכל מקרה חשוב לבצע מעקב וניטור צמוד ע"י דיאטנית קלינית 

 [. 7מנוסה על מנת להימנע מירידה במשקל וחסרים תזונתיים ]

. בשיטה זו ישנה הגבלה CDEDיאטה נוספת שנחקרת לטיפול במחלת קרוהן היא דיאטת ד

מהצרכים התזונתיים. העיקרון  50%של פרטי מזון יחד עם שתייה של פורמולה המספקת 

של דיאטה זו הוא הימנעות ממוצרי מזון מעובדים, גלוטן ומוצרי חלב. מנגד ניתן לאכול פירות 

עוף טרי, דגים טריים, ביצים, אורז, תפו"א, שמן קנולה, שמן זית,  וירקות מסויימים בהגבלה,

מעט סוכר ותבלינים טריים. הנוכחות של הפורמולה הינה חשובה בקרב ילדים כיוון 
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שהדיאטה מגבילה וייתכן והיא לכשעצמה תיצור חסרים אך הכיסוי החלבוני והקלורי יחד עם 

עשה מונעים זאת. במחקר רטרוספקטיבי בו המיקרונוטריינטים המסופקים ע"י הפורמולה למ

 -שבועות להפוגה קלינית ב 6שבועות בדיאטה, נצפתה כעבור  12ילדים למשך  34טופלו 

מהמטופלים הגיעו  70%-כש CRP-וברמות ה ESR-מהילדים, עם ירידה מובהקת ב 70.2%

נוסף  [. מחקר8תקין, ומספר מטופלים אף הראו שיפור במוקוזה לאחר הדיאטה ] CRP -ל

שפורסם לאחרונה הראה בסדרת מקרים שדיאטה זו יעילה גם במטופלים שכשלו בטיפול 

[. חשוב 9שכשלו בטיפול ביולוגי, נכנסו להפוגה עם דיאטה זו ] 60%ילדים מהם  10ביולוגי, 

לציין שהדיאטה נחקרת במספר מחקרים אקראיים מבוקרים בילדים ומבוגרים והתוצאות 

 .2019צפויות להתפרסם בשנת 

 סיכום המלצות הועדה

  : המלצות הועדה בנושא דיאטות מגבילות26טבלה 

 רמת ההוכחה חוזק ההמלצה המלצות הוועדה

באופן זמני דיאטה דלה בסיבים בזמן  ניתן לשקול

מחלה פעילה על מנת להקל על תסמינים קליניים כגון 

 אי נוחות, כאבי בטן 

IIb C 

דיאטה נטולת סיבים לא מסיסים ומוגבלת  מומלצת

בסיבים מסיסים בחולים עם נטייה להיצרויות וחסימות 

 חוזרות

I C 

באופן זמני דיאטה דלה בלקטוז במידה  ניתן לשקול

ויש רושם לאי סבילות משנית ללקטוז בזמן מחלה 

 אקוטית

IIb C 

שימוש בעקרונות של דיאטת הפחמימות  ניתן לשקול

 Crohn's disease exclusion dietלהמיוחדות או ש

 בילדים עם מחלת קרוהן 

IIb C 

בילדים עם  FODMAP-על דיאטת דלה ב אין להמליץ

 מחלות מעי דלקתיות

III C 
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 אלגוריתם טיפול: –סיכום טיפול בילדים 

 

 

 

התמיכה והטיפול בתוספי תזונה במחלות מעי דלקתיות : 11פרק 

 בילדים

 כללי 11.1

. IBDקיים תיעוד בספרות על חסרים תזונתיים, תת תזונה ופגיעה בגדילה בילדים חולי 

-היו ב BMI-חודשים נמצא כי משקל, גובה ו 73ילדים עם מעקב של  261במחקר אשר בדק 

סטיות תקן מתחת לכלל האוכלוסייה בגילאים זהים. תת תזונה חמורה יותר נצפתה בילדים  2

 [. 1עם היצרויות במעי ]

במחלת קרוהן הבעיות העיקריות אשר מייצרות חסר תזונתי הן תת ספיגה )הנוצרת בעקבות 

דלקת, כיבים וניתוחי מעיים(, שלשולים ממושכים המשפיעים על סטטוס האבץ, אשלגן 

ומגנזיום, סטאטוריה אשר עלולה לפגוע בספיגת סידן, אבץ, מגנזיום, ונחושת. כמו כן, צריכת 

פחד מכאבי בטן והחמרת המחלה, אנורקסיה, סטריקטורות מזון מופחתת בעקבות ה

מהחולים ובעקבות  70%-ופיסטולות אשר עלולות לתרום לתת תזונה. תת תזונה נפוצה בכ

מחלת קרוהן פעילה

EEN-אין סבילות ל

PEN(2)

חינוך לאורח  
חיים וצריכת  

סיבים  
(3)מותאמת 

העשרה 
קלורית  

(6)בהתאם 

אין סבילות  
PEN-ל

חינוך לאורח  
חיים וצריכת  

סיבים  
(3)מותאמת 

העשרה 
קלורית  

(6)בהתאם 

הזנה אנטרלית בלעדית  
-EEN(1)

אין היצרות

חינוך לאורח  
חיים וצריכת  

סיבים  
(3)מותאמת 

העשרה 
קלורית  

(6)בהתאם 

היצרות

PEN(2)

דיאטה  
מוגבלת  

(4)סיבים 
PEN

דיאטה דלת 
(5)שארית 
PEN

אין סבילות  
PEN-ל

דיאטה  
מוגבלת  
סיבים או 

דלת שארית  
בתוספת  

מולטי ויטמין

 מחלת קרוהן בילדים:

מעקב וניטור גדילה  ✓

בהתאם לעקומות 

WHO 

מעקב התפתחות  ✓

 מינית

-ניטור מיקרו ✓

נוטריינטים ותיסוף 

 במידת הצורך
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 B12, ויטמין K, ויטמין Dכך נוצרים חסרים תזונתיים של סידן, חומצה פולית, אבץ, ויטמין 

ון בטיפול התזונתי הם ירידה ואנמיה מחסר ברזל.  מצבים נוספים אשר יש לקחת בחשב

במשקל, עליה בהוצאה האנרגטית בזמן התלקחות, רגישות למזון, פגיעה בגדילה הליניארית 

בחולי B12בילדים, אוסטאופניה, אוסטאופרוזיס והתייבשות. קיים תיעוד על חסר של ויטמין  

IBD  בעיקר במחלת קרוהן כאשר יש מעורבות או כריתה של האילאום הדיסטאלי. במטופלים

 [.2וחומצה פולית על בסיס שנתי ומומלץ לתסף לפי צורך ] B12אלו יש להעריך רמות של 

חולי קוליטיס כיבית גם כן חשופים לחסרים תזונתיים רבים בעיקר אנמיה מחסר ברזל 

כיבית בעקבות דמם הקשור במחלה. כיוון שאנמיה מחולי קוליטיס  80%-המתועדת בכ

, חשוב לשים דגש על תיסוף מותאם. באם קיימת אי סבילות IBDמחסר ברזל נפוצה במחלת 

[. כשל בגדילה, עיכוב 2לתוסף אנטרלי, יש לטפל פראנטרלית בהמלצת הרופא המטפל ]

במתן המלצות  בהתפתחות המינית, שימוש בסטרואידים הם גורמים אשר יש לקחת בחשבון

הם שמירה על בריאות העצם  IBDתזונתיות. אחד האתגרים התזונתיים הקשים בילדים חולי 

המטופלים  IBDוסידן בחולי  D[. מומלץ תיסוף בוויטמין 3ותיקון אנמיה מחסר ברזל ]

וכמו כן  A, K, Eבסטרואידים. תשומת לב נדרשת גם לוויטמינים מסיסי שומן נוספים מסוג 

, ברזל, אבץ, נחושת, סידן ומגנזיום B12, חומצה פולית, ויטמין Cנוספים כגון ויטמין ויטמינים 

[. בחולים עם מצבי חסר יש לתקן בהתאם, לציין שיתכן וההמלצות הקיימות לרמות תיסוף 2]

, בייחוד במטופלים IBD[. ככלל מולטי ויטמין מומלץ לכל חולי 4הן נמוכות מדי לאוכלוסייה זו ]

 [. 2במעי אשר גורמת להגבלה תזונתית וקושי להגעה להמלצות התזונתיות ]עם היצרות 

 אבץ וסלניום – יסודות קורט 11.2

אך ילדים עם שלשולים ממושכים  IBDמחסורים משמעותיים של אבץ הם נדירים בילדים עם 

שבועות( עלולים לסבול ממחסור. ניתן לשקול ניטור אבץ בילדים עם שלשולים  4)מעל 

שבועות בתוסף פומי לרוב  4-2, באם נצפה מחסור של אבץ, טיפול קצר טווח של ממושכים

יספיק לצורך שיפור המדד בסרום. מחקרי קוהורט אשר נעשו בתחום הראו כי צריכת אבץ 

בהשוואה לילדים בריאים והראו כי רמות האבץ בדם  15%-נמוכה בכ IBDבילדים עם מחלות 

דים עם מחלת קרוהן בפרט, אך מספר המשתתפים וביל  IBDבילדים עם 40%-נמוכות בכ

 הקטן לא מאפשר להסיק גורף  ע"מ לצאת בהמלצות. 

לא נמצאו מספיק מחקרים שבדקו רמות סלניום בילדים. על פי ההמלצות האחרונות 

לא ניתן להמליץ כיום על ניטור ותיסוף קבוע של אבץ וסלניום עקב מחסור   ESPGHANשל

 [.5במידע קיים ]

 ברזל וסידן –ינרלים מ 11.3

אנמיה מחוסר ברזל ואנמיה של מחלות כרוניות כפי שהוגדרה לאחרונה על פי  ברזל:

מהילדים קיימת אנמיה גם לאחר  50%-. בכIBDנפוצות בילדים עם  ECCOההנחיות של 

השריית הפוגה במחלה. תוסף פומי של ברזל נמצא פעמים רבות עם אי סבילות ותופעות 

גסטרואינטסטינאליות )בחילות, כאבי בטן, עצירות( ולכן קיימת גם חוסר ההיענות לוואי 

( IVלתוסף פומי. אין מחקרים בילדים אשר השוו בין תוסף ברזל פומי לבין תוסף ברזל בוריד )

[. תוסף ברזל 5אך מחקרים במבוגרים הראו סבילות טובה יותר לתוסף ברזל דרך הוריד ]

בנוכחות אנמיה מחוסר ברזל. מחקרים הראו כי תוסף ברזל פומי  IBDמומלץ לכל הילדים עם 

עלול להחמיר דלקת ואף לשנות את הפלורה של המעי לכן בנוכחות דלקת תוסף ברזל פומי 
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אינו מתאים לטיפול באנמיה מחוסר ברזל. תוסף ברזל פומי יכול להתאים לטיפול באנמיה 

ומלץ לנטר רמות ברזל באופן קבוע ולתסף ( ובהיעדר סמני דלקת. מ10קלה )המוגלובין מעל 

 [.5בהתאם לצורך ]

צורכים רמות נמוכות מההמלצות של סידן. מחקרים הראו כי ילדים  IBD רבים מחולי סידן:

נמצאים בסיכון לצפיפות עצם נמוכה יותר מילדים בריאים אך הקשר בין תוסף סידן   IBDעם

מומלץ לבחון רמות  ESPGHANזונתיות של לבין צפיפות עצם טרם הובהר. על פי ההנחיות הת

 ולתסף במידת הצורך.  IBDצריכה של סידן בילדים עם

 A, D, E, K –ויטמינים מסיסי שומן  11.4

הוא ויטמין חיוני לבריאות העצם, בעל תפקיד חשוב ברגולציה של מערכת החיסון  D ויטמין

נמצאו רמות  IBD ים עםוחשוב לרגולציה של סידן וזרחן בגופינו. במספר מחקרים בילד

( בהשוואה לילדים בריאים כאשר חשיפה ממושכת D 25 (OH)בסרום ) Dנמוכות של ויטמין 

. מחקרים אשר בחנו Dלקורטיקוסטרואידים הייתה קשורה לעלייה בסיכון לחסר של ויטמין 

 400את המינון המומלץ לתיסוף לא הראו הבדל משמעותי בין רמות התיסוף השונות )

יחב"ל/יממה(. מחקר רנדומלי מבוקר הראה יתרון לתיסוף  2,000-יחב"ל/יממה בהשוואה ל

יחב"ל/שבוע(. הקשר בין תיסוף של  50,000יחב"ל/יממה או  2,000)  Dמוגבר של ויטמין

וקלציום לבין צפיפות עצם בילדים טרם הובהר. אין כיום מספיק מידע כדי להמליץ  Dויטמין 

 A, E, K [5.]ויטמיני  על ניטור או תיסוף של

 ויטמינים מסיסי מים 11.5

: מחסורים קליניים משמעותיים של חומצה פולית אינם נפוצים בילדים עם זאת, חומצה פולית

נמצאים בסיכון מוגבר לחסרים של חומצה פולית בהשוואה לכלל האוכלוסייה  IBDילדים עם 

במצב חסר של חומצה פולית  ESPGHAN-ולכן חשוב לבחון רמתה אחת לשנה. לפי המלצות ה

שבועות. יש  3-2מ"ג/יממה למשך  1ניתן לתסף בתוסף פומי של חומצה פולית במינון של 

 1)מטוטרקסאט( במינון של  MTX-לתסף חומצה פולית בקביעות בילדים שמטופלים במ

 [.5מ"ג/שבוע ] 5מ"ג/יממה או 

ה לפחות רמות של קובלאמין מומלץ לנטר אחת לשנ ESPGHAN-על פי הנחיות ה: B12ויטמין 

בסרום או של חומצה מתילמלונית בדם או בשתן בילדים עם מחלת קרוהן פעילה באילאום, 

ס"מ ובילדים עם מחלת קוליטיס כיבית אשר עברו  20בילדים עם כריתה של האילאום מעל 

ם בזריקה לשריר. לילדים ע B12 -מומלץ לתסף ב  B12ניתוח פאוץ'. במחסורים של ויטמין 

. ילדים עם כריתה B12ס"מ סיכון מוגבר למחסור של ויטמין  20כריתת אילאום טרמינלי מעל 

 [.5במשך כל חייהם ] B12ס"מ באילאום הטרמינלי יצטרכו לקבל תוסף  60מעל 

 B1, B2, B3, B6, 7B מחסור במידע אינו מאפשר המלצה לניטור קבוע או תיסוף של ויטמינים

[. קיימת 5ויטמינים אלו בצריכה ובבדיקות דם תועדו בספרות ] עם כי חסרים של Cוויטמין 

 חשיבות רבה להערכה תזונתית והנחיה תזונתית מותאמת אישית. 

 פרוביוטיקה 11.6

קיים מידע מוגבל ממחקרים לגבי השפעת הפרוביוטיקה במחלות קרוהן וקוליטיס כיבית 

/וויוומיקס  VSL#3להשריית ההפוגה ו/או לשמירה עליה. עם זאת, קיים מידע מוגבל לטובת 
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כתוספת לטיפול הסטנדרטי לצורך השריית הפוגה  Lactobacillus reuteri ATCC 55730ועל 

ה עד בינונית בילדים. בנוסף, מחקרים הראו כי פרוביוטיקה מסוג במחלת קוליטיס כיבית קל

VSL#3/ וויוומיקס והזןEscherichia coli Nissle 1917 5-אינם נחותים מטיפול תרופתי ב-

aminosalicylic acid (5-ASA)  לצורך שמירה על הפוגה בילדים על מחלת קוליטיס כיבית קלה

וויוומיקס, מפחיתה /VSL#3פרוביוטיקה מסוג  [. בחולים מנותחי פאוץ'5עד בינונית ]

התלקחויות ויעילה לשמירת הפוגה אשר הושגה לאחר טיפול אנטיביוטי אך מצב זה לא נפוץ 

[. יש לשים לב כי ההנחיות הן ספציפיות לזן ולא ניתן להסיק לגבי זנים אחרים. לא 2בילדים ]

[. 5ראה או שמירה על ההפוגה ]מומלץ השימוש בפרוביוטיקה בילדים חולי קרוהן לצורך הש

יש לעשות שימוש זהיר בפרוביוטיקה בילדים עם קטטר לוריד מרכזי או בילדים מדוכאי חיסון. 

 [.2מומלץ לצרוך מזונות המכילים רכיבים  פרהביוטיים ופרוביוטיים ]

 נוספים תוספי תזונה 11.7

אין מידע בילדים על מנת [. 6לא נצפתה יעילות בהשגת הפוגה ו/או שמירה עליה ] :3אומגה 

 לצאת בהנחיות לגבי תוסף זה.

כורכומין הינו פנול טבעי אשר נפוץ בשימוש עתיק כצמח מרפא. לא ניתן להמליץ על  כורכומין:

 [.7תיסוף כורכומין בשל מחסור במידע מספק בילדים ]

 

 

 

 

 סיכום המלצות הועדה

 : המלצות הועדה בנושא תוספי תזונה27טבלה 

 המלצה
חוזק 

 ההמלצה
 רמת הוכחה

ויטמין ומינרל מותאם לילדים עם  לשלב מולטי מומלץ

 אכילה מוגבלת
I B 

 םויטמין ומינרל כאשר ה לתסף ילדים במולטי לא מומלץ

 מהצרכים התזונתיים ממזון רפואי 50%מעל  יםשות
I C 

 ויוומיקס או/VSL#3מתן תוסף של  רצוי לשקול

Lactobacillus reuteri ATCC 55730  בילדים עם קוליטיס

בינונית להשראת הפוגה בנוסף -כיבית בדרגת חומרה קלה

 לטיפול הסטנדרטי

IIa B 
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ויוומיקס /VSL#3מתן של תוסף פרוביוטיקה  מומלץ לשקול

מחלת קוליטיס כיבית עם לשמירה על הפוגה בילדים 

 בדרגת חומרה קלה עד בינונית

I B 

  IPAAעברו ש  UCלחולי ויוומיקס/VSL#3לתסף עם  מומלץ

 יטיס'למניעת פאוצ
I A 

יום לצורך /'גר 2-3תוסף כורכומין במינון של  ניתן לשקול

השרייה ושמירה על ההפוגה במחלת קוליטיס כיבית מעל 

 אין עדות לשמירה והשריית הפוגה במחלת קרוהן. 11גיל 

IIb C 

על ניטור קבוע או תיסוף אבץ וסלניום  לא ניתן להמליץ

 בילדים מאחר ואין מספיק ראיות
 C ןןן

יממה /ג"מ 02-04לתסף באבץ אלמנטלי של  מומלץ

מעל )שבועות בילדים עם שלשולים ממושכים  4-2במשך 

כאשר ( יממה'/גר 300מעל )ומשמעותיים ( שבועות 4

 נצפתה רמה נמוכה של אבץ בדם

I C 

לתסף בתוסף ברזל פומי בנוכחות אנמיה קלה  מומלץ

 וללא נוכחות דלקת( 10המוגלובין מעל )מחוסר ברזל 
I C 

. לא לתת תוסף פומי של ברזל בנוכחות דלקת מומלץ

הוא התוסף המועדף בנוכחות ( IV)תוסף ברזל דרך הוריד 

 בהמלצת רופא, של אנמיה מחוסר ברזל ובנכוחות דלקת

I A 

תוסף פומי לטווח קצר , של מגנזיום במידה ונצפו חסרים

 מומלץ להשבת הרמות התקינות בדם( שבועות 4-2)
I C 

לתסף בתוסף סידן פומי בצריכת סידן נמוכה  מומלץ

 במינונים המקובלים לתיסוף, מההמלצות
I C 

 IBD I Bבילדים עם   Dלבצע הערכת  סטטוס ויטמין מומלץ

בנוכחות   IBDבילדים עם  Dויטמיןבולתסף  מומלץ

  -מתחת ל -(D(OH)25) בסרום  Dמחסורים של ויטמין 

nmol/L50  20 אוng/mL לפי מינון מקובל 

I C 

  IBDלבצע הערכת סטטוס חומצה פולית בילדים עם מומלץ

 מידי שנה
I B 

מומלץ לשקול תיסוף של  MTX-בילדים המטופלים ב

 שבוע/ג"מ 5יממה או /ג"מ 1חומצה פולית במינון של 
I B 
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במידה וקיים חסר של חומצה פולית בדם מומלץ לשקול 

יממה /ג"מ1פומי של חומצה פולית במינון של  תיסוף

 .שבועות 3-2למשך 

I B 

בילדים עם כריתה , בילדים מחלת קרוהן פעילה באילאום

מ ובילדים עם מחלת קוליטיס "ס 20של האילאום מעל 

כיבית אשר עברו ניתוח פאוץ מומלץ לנטר רמות ויטמין 

B12 אחת לשנה לפחות ולתסף במידת הצורך 

I A 

לאורך כל החיים בילדים עם  B12ויטמין בולתסף  מומלץ

 מ באילאום הטרמינלי"ס 60כריתה מעל 
I A 
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