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 טיפול בשחמת הכבדתזונתיות להנחיות 

 

 הקדמה 

דרגת  הינו מצב בו רוב רקמת הכבד הבריאה מוחלפת ברקמה צלקתית )פיברוזיס( וככל ש  שחמת הכבד

במהלך הטבעי של    בתפקודו.פוחתת יכולת התפקוד של הכבד על מגוון פעולותיו עד כשל  ,  ההצלקות גדל

המחלה,  באופן  התפתחות  להתבטא  יכולה  הכבד  )  שחמת  ללא  compensated cirrhosisמפוצה   ,)

קליניים  שחמתתסמינים  ומתפתחת  פורטלי  דם  לחץ  ביתר  עלייה  חלה  בהמשך  מפוצה    .  בלתי 

(compensated cirrhosisDe ,)   כמו משמעותיים  סימפטומים  בהופעת  מיימת,  המאופיינת  אנמיה,  : 

או ממערכת    ושט ודליות בודמם מ  ( spontaneous bacterial peritonitis -SBPאנצפלופתיה, פריטוניטיס )

AKI   - )  מצב זה יכול להחמיר עם התפתחות סיבוכים נוספים כמו: דימומים חוזרים, נזק כלייתי    העיכול. 

njuryAcute kidney iעם או בלי אפיונים של תסמונת הפטו )-( רנליתHepatorenal syndrome -HRS   ,)

   פולמונרי. -פולמונרי ויתר לחץ דם פורט-קרדיומיופתיה שחמתית, סינדרום הפטו 

נוספות  אטיולוגיות נפוצות  בשנים האחרונות מחלת הכבד השומני הינה הסיבה המובילה לשחמת הכבד.  

( וירליות  מחלות  כוללות:  )HDV ,HCV ,HBVלשחמת  אוטואימוניות  מחלות  או(,  ,  אימונית טו הפטיטיס 

צלקתית ראשונית של    ,PBC Primary biliary cholangitis  –כולנגיטיס מרתית ראשונית   דרכי  דלקת 

כבד  (, מחלות מטאבוליות )אלכוהול, ארסן (, הרעלה )PSC Primary sclerosing cholangitis  - המרה  

ב  חסר  גלקטוזמיה,  1אלפא  שומני,  גליקוגן  אנטיטריפסין,  אגירת  וילסון  , מחלת  מחלת  (,  המוכרומטוזיס, 

, פיברוזיס  romeCHIARY synd-BUDD(, מחלות וסקולריות )גידול   אטרזיה, אבנים, מחלות דרכי מרה ) 

 .  [2,1]  תרופותאו  פגיעה ביליארית, (, ציסטיק פיברוזיס, חסר ליפאז ליזוזומלי(, מחלות גנטיות )לבבי

 

 בשחמת  הערכת חומרת המחלה 

  Model for- וציון ה  Child Pugh scoreכלי סיקור מקובלים להערכת חומרת מחלת הכבד:  שני  ישנם  

End Stage Liver Disease  (MELD .) 

Child Pugh score   -    והצורך משמש להערכת הפרוגנוזה של מחלת הכבד הכרונית ולהערכת הטיפול 

היא דרגת החומרה הגבוהה ביותר ומעידה על שחמת   C, כאשר  C, או  A  ,B  - בהשתלה. המדד מדורג כ

(  PTTסך בילירובין, אלבומין בסרום, זמן פרותרומבין )כבד בלתי מפוצה. הפרמטרים הנלקחים לחישוב הם:  

 [. 3הינם בסיכון לתת תזונה ] Child Pugh C -ונוכחות מיימת ואנצפלופטיה כבדית. מטופלים המדורגים כ 

מיועד להערכת חומרת מחלת הכבד הכרונית לשם תיעדוף ברשימת מועמדים להשתלה.    -   MELDניקוד 

של   מדדים  לוקחת בחשבון  בילירובין,  הנוסחה  ניקוד  INRסך  בסרום.  ידי    MELDוקריאטנין  על  נעשה 

המרכזים הרפואיים ומועבר למרכז הלאומי להשתלות שבמשרד הבריאות והוא הגוף האחראי להקצאת  

 [. 4איברים להשתלה ]

 

 לתת תזונה במטופלים עם שחמת  שכיחות וגורמים 

שכיחות תת תזונה גבוהה    מהמטופלים.  72%, עד כדי  במטופלים עם שחמתהינו מצב שכיח  תת תזונה  

  , בהתאמה( C-ו   CHILD Pugh A  ,Bבדרגות    95%-ו   73%,  45%)  יותר בדרגות חמורות יותר של המחלה 
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( לאחר מעקב של שנה  יותר  נמוכים  לאחוזי הישרדות  שרידות במטופלים עם תת תזונה    59%וקשורה 

   [. 3במטופלים עם סטטוס תזונתי תקין( ] 81%לעומת 

בחולי שחמת נפגעת יצירת גליקוגן ואחסונו בכבד.    – ( מצב היפרמטאבולי  1בות לתת תזונה כוללות: ) הסי

מוקדמת   עלייה  מתרחשת  הלילה(  במהלך  )לרבות  שעות  כמה  של  צום  של  במצב  כבר  מכך,  כתוצאה 

בדרישה   הממושכת  העלייה  במנוחה.  האנרגטית  בהוצאה  לעלייה  המובילה  ובגלוקונאוגנזה,  בליפוליזה 

האנרגטית מובילה לפירוק חלבון ממאגרי השריר לצורך הפקת אנרגיה מחומצות אמינו ובכך עולה הדרישה  

עקב תיאבון ירוד, או   -( צריכה ירודה של מזון  2) ;לחלבון וכן מוגברת יצירת אמוניה מתוצרי פירוק החלבון

נוספת   לירידה  לגרום  עלולה  בנתרן  מוגבלת  תזונה  בנוסף,  מיימת.  בנוכחות  מוקדמת  מלאות  תחושת 

תרופות   של  השפעה  גם  נתרן.  שמכילים  מחשש  מזונות  לאכול  פחד  או  בטעם,  פגיעה  בשל  בצריכה, 

של אנצלופתיה, מובילות לירידה בצריכת המזון בשל    משלשלות )כמו אבילק ודופלאק( הניתנות למניעה 

עקב ירידה בייצור והפרשת    – ( פגיעה באיכות הספיגה  3)  ;תופעות הלוואי שהן גורמות במערכת העיכול 

 . [8,7,6,5]המרה ובצקת בדופן המעי הנובעת מרמה נמוכה של האלבומין בסרום  

ת סיקור שונות. הערכתו התזונתית של חולה  שכיחות תת תזונה מושפעת מחומרת המחלה ושונה בין שיטו

 הכבד מורכבת משני שלבים: הערכת סיכון מהירה לתת תזונה ובשלב הבא, הערכה תזונתית מלאה.  

 

 הערכת הסיכון לתת תזונה 

 Royal Free Hospital  – וה  ( BMI)  מסת הגוףלהערכת הסיכון לתת תזונה כוללים את מדד    כלי סיקור 

Prioritizing ToolNutritional  (NPT-RFH .) 

BMI  (2=משקל/גובה  )סיכון מוגבר לתת תזונה בחולי שחמת, הקשורה  מהווה גורם  ,  2ק"ג/מ  18-מתחת ל

  לשם קביעת משקל יבש מוערך יש לקחת בחשבון נוכחות בצקות בגפיים ונוכחות מיימת.   לאיבוד שריר. 

הערכת המשקל היבש תעשה לפי המשקל לאחר ביצוע ניקור נוזלים, או אם ידוע, לפי המשקל לפני שהחלה  

  , בינונית 5%אחוז משקל גוף לפי חומרת המיימת )מיימת קלה  צבירת הנוזלים. לחילופין, ניתן להפחית  

 .  [ 9]  אם קיימת בצקת דו צדדית ברגליים נוספים  5%ולהפחית   (15%, חמורה 10%

NPT-RFH   –   (  1)תרשים מצורף בנספח    תזונתי בחולי שחמת הכבד הסיקור לקביעת מידת הסיכון    כלי

  - הכולל התייחסות למדדים הבאים: הזנה דרך צינורית, קיום מחלת כבד אלכוהולית חריפה, צבירת נוזלים  

ימים אחרונים, איבוד    5-נמוך, צריכה תזונתית מופחתת ב   BMIבצקות/מיימת ומידת הפרעתה באכילה, או  

יחד עם צריכה תזונתית מופחתת במשך לפחות  חודשים אחרונים, שילוב של מחלה אקוטית    6-3  -משקל ב 

  ולפיו נקבעת מידת ההתערבות התזונתית   כימת הנקודות בכל מדדסהסיכון לתת תזונה נקבע לפי    ימים.   5

עצמאי  מנבא  רנאלית והינו  -קשור לסיבוכים כמו מיימת, אנצפאלופתיה ותסמונת הפטו כלי זה נמצא    .[ 10]

ואינו דורש זמן או מיומנות גבוהה    הינו פשוט מאוד לשימושכלי זה    .[ 11]  לשרידותו  להתקדמות מחלת הכבד

 .  של הבודק

 

 של מטופלים עם שחמת ערכה תזונתית  ה

הערכה תזונתית מפורטת למטופלים עם שחמת שנמצאו בסיכון לתת תזונה כוללת את המרכיבים הבאים:  

הערכת   כללית,  והתייחסות  דלדול  הערכה  תזונתית  צריכה  הערכת  שבריריות,  הערכת  שריר,  מסת 

 . [9] הערכה זו יכולה להתבצע במסגרת מרפאה או במהלך אשפוזלמטופלים עם עודף משקל. 
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 תזונתית  הערכה כלים ל

 Royal Free  -( והSGA)  Subjective Global Assessment  -כלים להערכה כללית כוללים את שאלוני ה

GA Scheme)-Hospital Gobal Assessment Scheme (RFH . 

כולל הערכה סובייקטיבית של המדדים הבאים: אובדן משקל, צריכה תזונתית, תסמונות    -   SGA  –   שאלון ה

של מערכת העיכול )כמו שלשול, הקאות ואנורקסיה(, רמת תפקוד גופני, תחלואה ובדיקה גופנית להערכת  

קשור למדדים    נמצא  SGA  .(1)תרשים מצורף בנספח    [ 12]  מסת שריר ובצקותדלדול  מסת שומן,  איבוד  

השתלת  אחרי    ים פרוגנוסטי  וכן למשתנים   Child Pughכולל דרגת מיימת ודירוג    חומרת המחלה קליניים של  

קלינית רבה  מיומנות  זמן וכלי זה דורש  עם זאת,    . [ 15-13]  ולתמותה   כבד )איבוד דם ושימוש במוצרי דם(

   של הבודק. 

GA Scheme-RFH   -    מדדים אובייקטיבים  שאלון מפורט על  כלי זה מתוקף לחולי שחמת הכבד. הכלי כולל

בנספח    וסובייקטיביים  מצורף  זרוע,  ,  BMI:  (3)תרשים  תזונתיתהיקף  והערכה  צריכה  גופנית  פעילות   ,

הקאות   שלשול,  )כמו  מערכת העיכול  ותסמונות של  כבדי  כלייתי,  לגבי תפקוד  לכל    ואנורקסיה(.קלינית 

בדירוג הכללי  הנסכם לקביעת קטגוריות לסטטוס תזונתי: תקין, בינוני או ירוד. בנוסף,  פרמטר ישנו דירוג  

וסיבוכים  בחולי שחמת  מנבא תמותה  נמצא כ  GA-RFH  .[ 16]  ישנה התייחסות סובייקטיבית של הבודק 

 ומיומנות של הבודק.  דורש זמן  פשוט ולא יקר, אך . כלי זה [ 9]  לאחר השתלה

 

 הערכת דלדול מסת שריר )סרקופניה( 

( המוגדרת כדלדול מסת שריר השלד, הינה ביטוי לתת תזונה ונפוצה בחולי שחמת  sarcopeniaסרקופניה )

וסיבוכי תחלואה  [ 17]  30-70%הכבד, עם שיעור של   ירודה  לאיכות חיים  סיכון  גורם  . סרקופניה מהווה 

ולאחר השתל  כוללים: טומוגרפיה ממוחשבת    [. ,20-189]  ת כבד ותמותה לפני  כלים להערכת סרקופניה 

(CTשאלון ה ,) -  F-SARC( היקף אמצע זרוע ומדידת קפלי עור, הערכת כוח האחיזה ביד ,Hand Grip  ,)

DEXA ו-BIA . 

המדידה נעשית    . לאבחנה של סרקופניה  נחשבת לשיטה המדויקת ביותר  -  להערכת סרקופניה  CTהדמיית  

בניסוי רב מרכזי  ונרמול לפי הגובה.    L3על ידי חישוב חתך השטח של שרירי השלד המותניים בגובה חוליה  

מדד סף לסרקופניה המהווה גורם סיכון לתמותה מוגברת בחולי שחמת הממתינים להשתלה    נקבע גדול,  

ו  2ס"מ/מ  50) גברים  נשים   2ס"מ/מ  39  - עבור  בד  [.21]  ( עבור  גבוהה    CT-יקת החסרונות  עלות  כוללים 

לקרינה.  זאת,   וחשיפה  הדמיית    עם  מבצעים  כבד  להשתלת  המועמדים  השחמת  חולי  כחלק    CTרוב 

 , על כן ניתן להטמיע את חישוב מדד הסרקופניה כחלק משגרת הבדיקה.  מההערכה לפני השתלה 

כולל  [. כלי זה  22למחלות כבד ]שעבר לאחרונה תיקוף    , סרקופניה  ת הערכפשוט לכלי    -   F-SARC-שאלון ה

שאלות על היכולות התפקודיות הבאות: הרמה ונשיאה, הליכה, קימה מישיבה, טיפוס מדרגות ונפילות.    5

  . [23]  ומעלה הינו מנבא לסרקופניה  4נקודות, כאשר ציון    2עד    0עבור כל מרכיב ניתן ציון מתוך טווח של  

ב  גבוה  ציון  ]   עולה   F-SARC-שכיחות  רגישות נמוכה  לשאלון    [.24במטופלים עם מחלת כבד מתקדמת 

שצריכים  יכול לסייע לאתר מטופלים  , על כן הוא  [ 25,22]  ( 95%–90%)  סגוליות גבוהה(, אך  45%-14%)

 הערכה נוספת לצורך אבחון סרקופניה. 

 מחושבת באופן הבא:   –  ((Arm Muscle Circumference-Mid MAMCמדידת היקף אמצע זרוע  
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(3.14 x TSF thickness) –MAMC = MAC   כאשר ,MAC    =Arm Circumference-Mid  ,TSF    =

Triceps skinfold  .MAMC  שחמת עם  מטופלים  בקרב  לתמותה  פרוגנוסטי  מדד  ואחרי    מהווה  לפני 

,  CTלמדידת סרקופניה ע"י  מובהקת  נמצאה בקורלציה חיובית    MAMC- מדידת הבנוסף,  .  השתלת כבד 

עליה   זאת,  עם  נוזלים.  מצבירת  מושפעת  ואינה  זולה  מהירה,  לביצוע,  פשוטה  זו  מדידה  גברים.  בקרב 

 [. 9להתבצע על ידי בודק מיומן ] 

מהווה גורם מנבא לסיבוכים    . כלי פשוט, זמין ויעיל כמדד לסרקופניה   -   ( HG - Hand gripכוח אחיזת יד )

שחמת עם  במטופלים  התזונתית   והינו   ותמותה  ההתערבות  ליעילות  מדידה  הבדיקה  .  [27,26,3]  כלי 

פעמים. המדידה הגבוהה ביותר משמשת    3מתבצעת ע"י לחיצה עם היד הדומיננטית על מכשיר דינמומטר,  

 מעידה על סרקופניה.  ק"ג לנשים,   16-ק"ג לגברים ו   26-לחישוב, כאשר תוצאה הנמוכה מ

DEXA  (Absorptiometryray -XDual Energy )   –    בדיקת סריקה המשתמשת בקרני רנטגן ברמה נמוכה

(. בדיקת הרכב הגוף  Total Body Compositionומיועדת לבדיקת צפיפות עצם או לבדיקת הרכב הגוף )

יתרונה    .)ידיים, רגליים, בטן, אגן( ( לפי איברי הגוף  FM, LBMנותנת מידע לגבי מסת שומן ומסת שריר )

 . [ 9והיא כרוכה בחשיפה לקרינה ], מאידך, עלותה גבוהה  דקות  10 -בדיוק גבוה ובאורך בדיקה קצר של כ 

BIA  (Bioelectrical Impedance Analysis  )-    בדיקה לא חודרנית להרכב הגוף המשתמשת במוליכות

הרגלים בזמן עמידה. באמצעות מידת המוליכות בכל רקמה  חשמלית, על ידי אלקטרודות בידיים ובכפות  

(. הבדיקה תספק מידע  TBW( וסך המים בגוף )FFMמסת הגוף ללא שומן ) לפי כמות המים שבה יחושבו 

ושמן.   כחוש  רזה,  גוף אתלטי,  שריר של  ומסת  נוזלים  צבירת  עד  בגוף, מהתייבשות  הנוזלים  כמות  על 

  BIA-יתרונות בדיקת ה   [.28חידת מדידה( קשורה בעליה בתמותה ]בשחמת הכבד פאזת זווית נמוכה )כי

הינם העלות הזולה, הניידות וקלות השימוש, עם זאת, היא תלויה בכמות הנוזלים בגוף ולכן מהימנותה  

 [. 9נפגעת בחולי שחמת עם מיימת ]

 

 הערכת שבריריות 

Fried frailty phenotype   –  ירידה בלתי  על פי דיווח עצמי של המטופל  להערכה  ריטריונים ק   5  כולל כלי ה :

פעילות  רמת  ו   , סיבולת נמוכה/תשישות(, הליכה איטית HG)נמדדת ע"י  חולשת שרירים  במשקל,    מכוונת

כלי זה הינו    .שבריריות מאובחנת ע"י נוכחות של שלושה קריטריונים או יותר. [ 29] מוצעת נמוכהגופנית מ

  אנצפלופתיה  , עם זאת, לא בקרב מטופלים עם[ 31,30]  לתמותה בקרב מועמדים להשתלת כבד  מנבא

   [. 31כבדית ]

SPPB -Physical Performance Battery Short   –    :כלי זה בודק ומדרג את היכולות הפיזיות הבאות

דקות בלבד ובסופה  יציבה, מהירות הליכה וקימה מכיסא )ללא היעזרות בידיים(. הבדיקה נערכת מספר  

  SPPB  מעיד על שבריריות.  10-, כאשר ציון מתחת ל12ציון מקסימלי הינו    מקבל הנבדק ציון מספרי מסכם.

 [. 33,32,30נמצא קשור לתמותה במטופלים עם שחמת ]

 

 

 הערכת צריכה תזונתית 

אנמנזה תזונתית חשובה להערכת צריכה קלורית ומסוגלות של המטופל לאכול, כמו כן, להערכת חוסרים  

תכלול   האנמנזה  תוספי הצריכה  את הערכת  תזונתיים.  נוזלים,  חלבון,  קלוריות,  הבאים:    של המרכיבים 
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:  כגון   האכילהקיומם של מצבים המקשים על    בררומספר וזמני הארוחות לאורך היום. בנוסף, יש ל   תזונה

, שובע מוקדם, הגבלה בצריכת נתרן, כאבי בטן, שלשול,  בחילות, הקאות, דחיה ממזונות, שינויים בטעם 

ימים, עם    3-הדרך המהימנה ביותר להערכת הצריכה התזונתית היא באמצעות יומן אכילה ל  או עצירות. 

חלה מתקדמת. שיטה יעילה  זאת היא דורשת היענות גבוהה העלולה להיות קשה להשגה במטופלים עם מ

שעות. במקרה של קושי באנמנזה, יש לפחות לברר האם    24ופשוטה יותר הינה שאלון שחזור מזון של  

  [.9היה שינוי יחסי בצריכה התזונתית ולמשך כמה זמן ]

 

 מדד אלבומין בסרום 

מהווה מדד תזונתי בפני עצמו.  יש לזכור כי רמת אלבומין בסרום הינה מדד לתפקוד סינטטי של הכבד ואינה  

עירוי אלבומין  עולה בחולי שחמת עם מיימת המקבלים  ניקור   יתרה מכך, רמת האלבומין בסרום  לאחר 

 מיימת ואינה משקפת את המצב התזונתי הירוד בחולים אלו.  

 

 והשמנה  שחמת הערכת מטופלים עם 

, נדרשת התייחסות למטופל השחמתי הסובל גם  NASHעם העלייה בשכיחות ההשמנה ושחמת על רקע  

מחולי השחמת סובלים מהשמנה, גם בחישוב משקל יבש )ללא    20-35%-ההערכה היא שמהשמנת יתר.  

שנים האחרונות מראים  מההשמנה אינה שוללת המצאות תת תזונה וסרקופניה. ממצאים  עודף נוזלים(.  

ל   NAFLDחות  ששכי סיכון  גורם  הינה  סרקופנית  השמנה  כאשר  מסרקופניה,  מושפעת  להיות    - יכולה 

NAFLD    ולהתקדמות הכבד השומני לקראת שחמת ותסמונת מטאבולית  .  [34]וסמן להחמרה  השמנה 

סיבוכים   להופעת  עצמאי  סיכון  כגורם  ואף  [ 36,35]נמצאו  לסיבוכים  קשורה  נמצאה  סוכרת  כן,  כמו   ,

, מקושרת להגברת  40מעל     BMIהשמנת יתר חולנית עם[.  38,37להישרדות נמוכה יותר בחולי שחמת ] 

שילוב של סרקופניה  [.  9ת כבד ]הסיכון לתחלואה ותמותה, לסרטן הכבד וכמו כן לסיבוכים לאחר השתל 

( וקשור  20%-( נמצא בשיעורים משמעותיים בקרב מטופלים שחמתיים )כsarcopenic obesityוהשמנה )

[ בתמותה  או  [.  39לעלייה  השמנה  לעומת  לאינסולין,  עמידות  עם  יותר  הדוק  קשר  סרקופנית  להשמנה 

בד נמצא כי הסובלים מסרקופניה הראו  בקרב מטופלים שהוערכו לקראת השתלת כ[. 40] סרקופניה לבדן

  שרידות נמוכה יותר, כשמתוכם, הקבוצה עם השמנת יתר סרקופנית הייתה עם הפרוגנוזה הגרועה ביותר 

[34 .] 

 

 מטופלים עם שחמת באשפוז

אשפוז מעלה סיכון להחמרה בתת תזונה, בקרב חולי שחמת, עקב ריבוי ימי צום )לקראת בדיקות ופעולות(,  

מופחתת של מזון בית החולים ואיחור במתן תוספות תזונתיות. ישנה חשיבות רבה לבצע סיקור,  אכילה  

הערכה והתערבות תזונתית בשלב מוקדם של האשפוז בייחוד במועמדים להשתלה. העלאת מודעות בקרב  

ולהורדת שעורי חזרה   צוות רפואי והתערבות מוקדמת של דיאטנית יכולה להביא לקיצור משך האשפוז 

 [. 42,41לאשפוז ]
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 עדים תזונתיים בטיפול בשחמת י

קטבוליזם  - יים וחלבוניים מוגברים על רקע הפרעות מטבוליות הכוללות היפרט לחולי שחמת צרכים אנרג

ויש לטפל    בפירוק החלבון וסרקופניה לעלייה  תת תזונה של חלבון ואנרגיה מקושרת   . ירוק חלבוןועלייה בפ 

 בה כבר בשלבי המחלה המוקדמים. 

התזונה המומלצת במצב של שחמת בלתי מפוצה, לרבות שחמת עם אנצפלופתיה, הינה עשירה באנרגיה  

של   ואנרגיה  חלבון  צריכת  רמות  ו  1.3-1.2ובחלבון.  נמצאו    35-30-ג'/ק"ג/יום  בהתאמה,  קק"ל/ק"ג/יום, 

הכוללים: אנצפאלופתיה, דימומים ממערכת העיכול וניקורי  כמורידות שיעורי תמותה ומפחיתות סיבוכים,  

מטופלים עם שחמת, נמצא    630[. במחקר רטרוספקטיבי שבדק רשומות מזון של  7מיימת בנפחים גדולים ]

  1±0.36ג' חלבון/ק"ג/יום, כאשר ממוצע צריכת חלבון יומית היה    1.2עמדו ביעד תזונתי של    24%כי רק  

ג'/ק"ג/יום נמצאה קשורה לחומרת השחמת והייתה גורם עצמאי    0.8  - חלבון פחותה מג'/ק"ג. צריכה של  

 [. 43לניבוי תמותה ]

ה של  האחרונות  קלורי,  EASL  [9  ]-בהנחיות  ליעד  המלצה  כלישנה  של  השמנה,  ללא    35  -מטופלים 

מכך, מחקרים    יתרה  גר'/ק"ג משקל גוף יבש.   1.5-1.2קק"ל/ק"ג משקל גוף יבש, ויעד חלבון אופטימלי בין  

כי בעבר נטו להגביל צריכת    , חשוב לצייןגר' חלבון/ק"ג ליום.    1.8מראים שחולי שחמת יכולים לנצל עד  

לופתיה במטרה למנוע הצטברות אמוניה. מחקרים מראים כי הגבלת חלבון מהמזון  פ חלבון בחולים עם אנצ

חולים קריטיים עם שחמת    מנטלי.   היעד אף נמצא משפר מצב  לפי לופתיה, ומתן חלבון  פ אינה מפחיתה אנצ

בין   לקבל  צריכים  נמרץ,  לטיפול  ביח'  כ  40-35המאושפזים  או  ה  130%  -קק"ל/ק"ג,    REE  - מערך 

(Resting energy expenditure  )קלור באמצעות  וכישנמדד  עקיפה,  חלבון    1.3-1.2  - מטריה  גר' 

 לק"ג/ליום.  

 

 (BMI  >30השמנה )יעדים תזונתיים בטיפול בשחמת עם  

השומני   הכבד  במחלת  טיפול  עקרונות  אותם  על  מתבסס  התזונתי  הטיפול  מפוצה,  שחמת  של  במצב 

(NAFLD וכולל ירידה מתונה במשקל ופעילות גופנית )  .ממשקל הגוף, נמצאה    5-10%-ירידה במשקל, של כ

 [.  45,9,44]  מומלצת בקב' חולים זו המחלה ולכן סיבוכי כמפחיתה את 

נדרשים  מהווים אתגר מבחינת ההמלצות לתמיכה תזונתית ומטופלים עם שחמת בלתי מפוצה ועודף משקל  

הגישה המקובלת בחולים אלו היא לשאוף לכיסוי חלבוני מקסימלי, עם כיסוי קלורי  .  למעקב תזונתי צמוד

קק"ל יומיות בחולי שחמת    800-500-יעה להפחית כקק"ל/ק"ג ביום. גישה נוספת מצ  20-15מופחת של  

  40  -ל   30בין    BMIלמטופלים עםגר' חלבון/ ק"ג משקל גוף אידאלי ליום.    1.5עם השמנה ומתן של לפחות  

  BMIקק"ל/ק"ג משקל אידיאלי ליום, ולמטופלים עם    35-25, מומלצת הנחיה לצריכה אנרגטית של  2ק"ג/מ

מומלץ להנחות לאכול ארוחות קטנות  כמו כן,    . [9]  קק"ל/ ק"ג משקל אידיאלי ליום  25-20,  2ק"ג/מ  40-גדול מ

 . [ 34](  late evening snackלעיתים תכופות, עם הקפדה על ארוחת לילה )

גרם חלבון/ק"ג    2  -קק"ל/ק"ג וכ  25  הצריכה היומית המומלצת הינהבחולי שחמת עם השמנה, לאחר ניתוח,  

 [. 46] משקל גוף אידאלי לפי 

 . 1סיכום היעדים התזונתיים לטיפול בשחמת בלתי מפוצה מופיעים בטבלה 
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 : יעדים תזונתיים בטיפול בשחמת בלתי מפוצה 1טבלה 

BMI    מחושב על פי משקל

 ( 2מצוי יבש )ק"ג/מ

 יעד חלבון  יעד קלורי 

 

 30-מתחת ל 

 

 קק"ל/ק"ג   35לפחות 

 משקל גוף יבש 

 גר'/ק"ג   1.5-1.2

 משקל גוף יבש 

חולי   במצבי  שחמת 

 קריטיים ללא השמנה

 קק"ל/ק"ג   40-35

 REE 130%משקל גוף יבש או 

 גר'/ק"ג   1.3-1.2

 משקל גוף יבש 

 גר'/ק"ג  1.5לפחות  משקל גוף אידאלי קק"ל/ק"ג    35-25 40-ומתחת ל 30-מעל ל 

 משקל גוף אידאלי 

 גר'/ק"ג  1.5לפחות  קק"ל/ק"ג משקל גוף אידאלי   25-20 40-גדול מ 

 משקל גוף אידאלי 

 גר'/ק"ג  2 משקל גוף אידאלי  קק"ל/ק"ג 25 לאחר ניתוח   30-מעל ל 

 משקל גוף אידאלי 

 

 יה כבדית תאנצפלופ

Hepatic Encephalopathy  (HE  מוגדרת כסינדרום נוירופסיכיאטרי בנוכחות מחלה כבדית או/ו מעקף )

נוירולוגית אחרת.    דם פורטוסיסטמי יותר בחולי שחמת עם תת    HEושאינה מוסברת ע"י בעיה  שכיחה 

ל הסיכון  מסוג  HE  - תזונה.  דם  כלי  מעקף  ביצוע  לאחר   TIPS   (Transjugular intrahepaticעולה 

portosystemic shunts המיועד לטיפול במיימת קשה וביתר לחץ דם פורטלי מסכן חיים. הביטוי ל )-HE  

ב )  4-הינו  נוירומוסקולטרי  וגירוי  באישיות  שינוי  קוגנטיבי,  תפקוד  הכרה,  מצב  Haven -Westרמות: 

Criteria  דירוג .)HE    1משקף מצב בו אין סימפטומים כלל,    0, כאשר  4עד    0  - הינו על פי החומרה מ  -

 . [2] תרדמת –  4-ישנוניות עד ערפול חושים, ו -  3איטיות וכבדות,  -  2רידה בערנות והתמצאות, י

 

 סדר ארוחות והימנעות מצום 

ארוחת לילה עשויה להיות קשורה לשרידות טובה יותר, שיפור באיכות החיים ובסטטוס תזונתי וכן שיפור  

evening -Lateעבודות הראו שמתן ארוחת לילה )[.  48,47בחומרה ובתכיפות של אירועי אנצפאלופתיה ]

snackברה האירופאית  להקטין קטבוליזם חלבון, ולשפר סרקופניה. הח   י( למטופלים עם שחמת הכבד עשו

מעל   של  ממושך  מצום  הימנעות  על  המליצו  ומטבוליזם  קלינית  לילה    12לתזונה  צום  לרבות  שעות, 

ניסוי יחיד, מבוקר ורנדומלי עם כפל סמיות, השווה בין שתי קבוצות של חולי שחמת, למשך  במטופלים אלה.  

(, קיבלה  n=52ילה והשנייה )פחיות אנשור במהלך הל   2(, קיבלה העשרה תזונתית של  n=51שנה. האחת )

את אותה העשרה בשעות היום. בקבוצה שקיבלה העשרה לילית נמצאה עלייה משמעותית ברמת החלבון  

וכן עליה במסת השומן, ביחס לרמה ההתחלתית. עלייה זו   neutron activationבגוף )כפי שנמדדה ע"י  

ן ואנרגיה בין שתי הקבוצות )נבדק  לא נמצאה בקבוצת ההעשרה היומית. לא נצפה הבדל בצריכת חלבו 

 [. 8מהמשתתפים סיימו את המחקר ] 69%בשלושת החודשים הראשונים(. 

עבודות בניסיון להעריך את היתרונות של ארוחת   8ועמיתיו וכללה   Chenאנליזה שנעשתה על ידי - במטא

בנוסף,    אמוניה ותפקודי קרישה. (,AST,ALT)  הלילה נמצא שיפור ברמות אלבומין, ירידה באנזימי הכבד
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ומיימת  במחקרים שנכללו    .זו  העלייה ברמות גלוקוז בעקבות ארוח, ללא  ירידה בהיארעות אנצפלופתיה 

  4, לאורך תקופה של שבועיים )מחקר אחד( עד לשנה )0021:-0022:מרבית ארוחות הלילה נצרכו בין  

  קק"ל  320 ט מחקר אחד בו ארוחת הלילה הכילהגר' חלבון )למע 13.5 -  קק"ל ו  200 - כ והכילומחקרים(, 

 BCAA  [49 .] הכאשר מקור החלבון הי ,( גרם חלבון  8 -  ו

חולי שחמת עם    21בניסוי קליני רנדומלי ומבוקר, נבדקה השפעת ארוחת בוקר על התפקוד הקוגניטיבי של  

אנצפאלופתיה קלה, לעומת קבוצת בריאים. שעתיים לאחר אכילת ארוחת בוקר נמצאה עלייה במדדי ערנות  

ילה )אם כי  וביצוע משימות, בקרב חולי השחמת שאכלו, לעומת חולי השחמת שהמשיכו את הצום מהל

 [. 50בקבוצת הבריאים, רמת מדדים אלו הייתה גבוהה יותר בקרב אלו שהמשיכו לצום( ]

 

 למטופלים עם אנצפאלופתיה   חלבון ממקור צמחי וסיבים

סבילות לחלבון משתנה ממטופל אחד לאחר ותלויה במקור החלבון. לחלבון ממקור צמחי עשויים להיות  

( חלבון צמחי דל בחומצות האמינו  2אמוניה במעי, )מפחיתים ספיגת  ים  ( הסיבים התזונתי1מספר יתרונות: )

פרה  שהינן  וציסטאין,  יצירת  -מתיונין  למנגנון  לתרכובות הקשורות  עשיר  HE  ,(3קורסרים  צמחי  חלבון   )

לסיבים  כמו כן,    בחומצות האמינו אורניטין וארגינין המעורבות בתהליך סילוק האמוניה במעגל האוריאה.

הנוירו המצב  על  מטיבה  השפעה  להיות  כך  -עשויה  על  המידע  אך  שחמת,  עם  חולים  של  פסיכיאטרי 

ממחקרים קליניים עדיין מאוד מוגבל. בנוסף, נדרשים מחקרים לבדיקת השפעתה של צריכת סיבים על  

 .  [5,6]  המיקרוביום בחולי שחמת

ניים מבוקרים, ההמלצה המקובלת במצבי שחמת  קליניסויים  למרות שעדיין אין ביסוס של יתרונות אלו ב

, תוך התחשבות בהעדפה וסבילות אישית  וחלבי   עם אנצפאלופתיה הינה תזונה עשירה בחלבון ממקור צמחי

ג' חלבון צמחי ליום הינו יעד בר השגה(. סיבים בתזונה מומלצים כחלק מתפריט עשיר    40-30לחלבון )

 [.  5י שלשול בחולים הנוטלים לקטולוז ] בחלבון מן הצומח, כאשר יש להתחשב במצב 

שכיחה יותר בקרב חולי שחמת הסובלים מתת תזונה. נמצא קשר הפוך בין רמות אמוניה בדם    אנצפלופתיה 

ודימום   חמורה  אנצפלופתיה  של  במצב  אלא  באנצפלופתיה,  חלבון  להגביל  אין  כן,  על  השריר.  למסת 

קצר.  לזמן  אז,  וגם  לילה    גסטרואינטסטינלי,  וארוחת  בוקר  ארוחת  ומומלצת  ממושך,  מצום  להימנע  יש 

 . [ 9]ורט בסעיף לעיל  כמפ

 

 למטופלים עם אנצפאלופתיה   ביוטיקה - פרוביוטיקה ופרה

- הוא דו  [. לקטולוז 51ביוטיקה, הינו טיפול מוכח באנצפאלופתיה כבדית ]-לקטולוז )אבילק( המוגדר כפרה

וכר סינטטי, אשר גורם לשלשול אוסמוטי, כמו כן, מפחית ספיגת אמוניה במעי )מפורק על ידי חיידקי המעי  ס

 ליצירת סביבה חומצית בלומן, ההופכת אמוניה לאמוניום שספיגתו פחותה(.  

וטיקה  לפרוביוטיקה עשוי להיות תפקיד בטיפול באנצפאלופתיה, בכך שהיא משנה את אוכלוסיית המיקרובי

ומורידה את יצור וספיגת האמוניה במעי. ניסויים רבים הראו השפעה מטיבה של פרוביוטיקה, על מניעה  

וטיפול באנצפאלופתיה, אך ישנה שונות רבה בין הניסויים, בהגדרת התוצאים, בהרכב הדיאטה ובסוג ומינון  

[. כיום, עדיין לא ניתן להמליץ על  ,54,53,5251הטיפול הפרוביוטי וברובם משך הטיפול קצר והמדגם קטן ]

 פרוביוטיקה כטיפול באנצפלופתיה כבדית.  
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BCAA (חומצות אמינו מסועפות שרשרת  ) 

)ואלין, לאוצין ואיזוליאוצין( יתרונות רבים ואף תפקיד פרמקולוגי במחלות    BCAA-ממחקרים מסתמן כי ל

פור הפרוגנוזה ואיכות החיים וכן יתרון  כבד: השפעה על סינתזת אלבומין, הפחתת תנגודת לאינסולין, שי

והפרשת   יצירת חלבון בשריר  ללאוצין המעודדת  בעיקר  אלו משוייכים  יתרונות  באנצפאלופתיה.  בטיפול 

שמעודד את התחדשות רקמת   )HGF  )Hepatocyte Growth Factor  של  אינסולין וכן משפעלת סינתזה 

 [. 58-5,55הכבד ]

  BCAA, נמצאה נמוכה בחולי שחמת וקשורה להתקדמות מחלת הכבד. צריכת  BCAAרמתן בסרום של  

עשויה לעלות צריכת חלבון ולשפר את מאזן החנקן ובכך לסייע במניעת תת תזונה. מוצרי  או כתוסף  בתזונה  

  מאשר חלבון ממקור בשרי ולכן מומלץ לעודד צריכתם.   BCAA  - חלב וחלבון ממקור צמחי, עשירים יותר ב

נ כן,  עבור חולי שחמת בלתי מפוצה עם סרקופניה, שאינם    BCAAיתן לשקול צריכת תוסף המכיל  כמו 

 . [9,57,58] מגיעים לצריכת חלבון מספקת

    BCAAמחקרים קליניים רנדומליים, בהם בחנו מתן    16אשר סקרה  ,  2015- אנליזה שבוצעה ב-לפי מטה

פומי  או  ורידי  באנצפלופתיה,    תוך  סטנדרטי  טיפול  שקיבלו  ביקורת  לקבוצות  השפעה  בהשוואה  נמצאה 

או    , אך ללא השפעה על מצב תזונתי, איכות חיים  , אנצפלופתיהעל  פומי    BCAAשל מתן תוסף  מטיבה  

   . [56]תמותה 

 

 Ascitesמיימת 

מיימת הינה מצב בו ישנה צבירת נוזל בחלל הפריטוניאום. נוזל זה מכיל חלבונים. חולי שחמת עם מיימת  

 SBP  –  Spontaneous Bacterialעקב  הינם בסיכון גבוה יותר לסיבוכים של המחלה כולל פריטוניטיס ) 

Peritonitis  -  ,)תי )י היפונתרמיה, או כשל כלי זיהום בקטריאלי של נוזל המיימתHRS  –  Renal -Hepatic

Syndrome.)   רפרקטורית מיימת  תכופים(  נוכחות  ניקורים  את    , )הדורשת  תזונה  מגבירה  לתת  הסיכון 

לחץ    שלנוכחות מיימת גורמת לחוסר תיאבון ושובע מהיר במבחינה תזונתית,  .  הפרוגנוזהומחמירה את  

   .[ 2]  פיזי על הקיבה ומערכת העיכול

 

 מיימת ונתרן 

מיימת הינה מצב קטבולי ביותר, בו ישנה ירידה במאזן חלבון: ייצור מופחת וכן איבוד חלבון מזרם הדם.  

וחוסר תיאבון. ניקורים חוזרים מחמירים את מאזן   ירידה בצריכת חלבון עקב שובע מוקדם  בנוסף ישנה 

חץ הדם. יתר לחץ דם  החלבון ומאידך, החזר אלבומין אינו משפיע על המצב הקטבולי, אלא רק שומר על ל

פורטאלי, לעומת לחץ נמוך יותר בכליות, יגרום לאגירת נתרן ולכן, לבריחת נוזל מזרם הדם לתוך הרקמות,  

לחלל הבטן, או לחלל בית החזה. כתוצאה מכך, רמות הנתרן תשארנה תקינות או אף נמוכות, כתוצאה  

 [. 59מ"דילול" ]

ן יש שאלה בנוגע לתועלת שבה, בעיקר בשל הירידה  למרות ההמלצה הגורפת על מגבלה בנתרן, עדיי

מיימת    - מהמטופלים סובלים ממיימת רפרקטורית    5-10%בצריכת המזון שבחלקה קשורה במגבלה זו.  

שיש קושי בניקורה, וגם כאשר מנוקרת, מהר מאד מתחדשת. מיימת זו לרוב אינה מגיבה למגבלה בנתרן,  

 . [ 60]ת צריכת הנתרן  יש אף עבודות המצביעות על יתרון בהגבר
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מ"ג/יום   2000 -ה בין דיאטה מוגבלת בנתרן לפחות מוניסוי רנדומלי ומבוקר, במטופלים עם מיימת, שהשו 

(n=101( לעומת דיאטה לא מוגבלת בנתרן ,)מ"ג/יום( )  2600-2000n=97ל ,)-  ימים, מצא כי הרמה    10

בקבוצה   משמעותי  באופן  ירדה  בסרום  נתרן  של  מ הממוצעת  בנתרן,    - ל  134.05±4.20  -שהוגבלה 

ונצפתה ירידה בתפקוד הכלייתי, לעומת הקבוצה שלא הוגבלה בנתרן. צריכת הקלוריות    128.74±2.28

ימים לאחר הטיפול, נמצאה גדולה יותר באופן מובהק בקבוצת המשתתפים שלא הוגבלה    30הממוצעת  

  15.84%לעומת    45.36%מעותית בקבוצה זו )בנתרן. יתרה מכך, שיעורי העלמות המיימת היו גבוהים מש 

  p<0.001[ )61 .] בקבוצה שהוגבלה בנתרן,

מ"ג ליום או פחות )ללא התערבות תזונתית נוספת( הייתה גורם עצמאי    2000- בנוסף, הגבלת צריכת נתרן ל 

 [.  RR 3.91 (1.45[ )7– (p<0.0016.58לניבוי תמותה בקרב חולי שחמת עם מיימת עקשנית )

, לטיפול במיימת יש להגביל צריכת  ( EASL)לחקר הכבד  ירופאית חיות העדכניות של החברה האלפי ההנ

הטיפול במיימת אינו משפיע על שרידות, אך בעל משמעות לאיכות    [.1מ"ג ליום ]  2760  -  0418  –נתרן ל

תזונתי, כמות הצריכה  חיי המטופל. מומלץ להתאים את המגבלה בנתרן באופן אישי לכל מטופל לפי מצבו 

ו  היענות,  אחר  לעקוב  יש  הנוזלים.  צבירת  ומצב  נתרן  של  בבפועל  ירידה  שאין  אנרגטית  לוודא  צריכה 

 . [9]  וחלבונית

 

 דליות בוושט 

כשליש מחולי השחמת הכבד ידממו מדליות   דימום מדליות בוושט מלווה בשיעורי תחלואה ותמותה ניכרים.

רוב החולים הנותרים בחיים מדממים שוב בתוך   .במהלך הדימום הראשון ימותו  40% - במהלך מחלתם וכ

דליות יכולות להופיע לכל אורך מערכת העיכול, אך כמעט תמיד הדימום נובע מהדליות בוושט   .פחות משנה

גישות    3ישנן    דימום מדליות בוושט מופיע כאשר הלחץ בוורידים הפורטלים עולה במידה ניכרת.  .התחתון

במצ הדליות;  טיפול  של  לקשירה  אנדוסקופית  הפורטלים;  בוורידים  הלחץ  להפחתת  תרופתית,  זה:  ב 

 [. 62] וכירורגית, לתיקון דלף מדליות

  מומלץדימום.  ל   להפחתת סיכון הגישה התזונתית במצב של דליות בוושט היא להתאים את מרקם המזון  

במצבים של אשפוז על רקע   של המזון.להעדיף צריכה של מרקמי מזון רכים ונוזליים ולעודד לעיסה טובה  

שעות לאחר הדימום האקוטי, מאחר    72-48  - דימום מדליות בוושט, מומלץ להשהות הזנה אנטרלית ל

וע  זרימת הדם לטחול  ולהגביר את  לול שהזנה אנטרלית מגבירה את  ה להעלות את לחץ הדם הפורטלי 

[ חוזר מהדליות  לדימום  בוושט שאינן מדממ9הסיכון  דליות  להזנה  [.  אינדיקציה  קונטרה  מהוות  לא  ות, 

לעומת זאת הביא לעלייה בסיבוכים, בעיקר דימומים ולכן אינו מומלץ   PEG- אנטרלית בזונדה. שימוש ב 

 [. 63בחולי שחמת ]

 

 ויטמינים מינרלים 

הנובעת מצריכת מזון ירודה ופגיעה    של מיקרונוטריאנטים  חסרים למטופלים עם שחמת שכיחות גבוהה ל

לרוב שמרנית  באיכות הספיגה.  הינה  יחסית   הגישה  נמוכים  במינונים  יינתן  להלן ותיסוף  כפי שמפורט   ,  ,

 EASL [9 .] - בהתבסס על המלצות ה

   ויטמינים מסיסי שומן
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ת כבד  ספיגה של ויטמינים אלה מושפעת מריכוזם של מלחי המרה בחלל הלומן במעי ולכן נפגעת במחל 

מרבית המטופלים  כי  מצא  נמחקר רטרוספקטיבי  בבוויטמינים אלה נפוץ בחולי כבד.    מחסור כולסטטית.  

 .D  - ו  Aהמועמדים להשתלת כבד מגיעים עם מחסור בוויטמין 

ולעודד עיוורון לילה. יש צורך לנטר את רמות    Aמחסור בויטמין    –   Aוויטמין   יכול לפגוע בבריאות העור 

עד    10,000  - כשל  טי קצר, יש לבצע תיסוף זהיר  יהוויטמין ולתסף רק במקרים של מחסור. בשל חלון תרפו 

 . שבועות 12עד  8יחב"ל, עם ניטור של הרמות בדם כל   20,000

ללא    NASH, הביא לשיפור היסטולוגי בקרב מטופלים עם  IU  800, במינון של  Eמתן ויטמין    –   Eוויטמין  

( שנתיים  שארך  מבוקר  בניסוי  סוכרתיים,  שאינם  הצורך    (.19%לעומת    42%שחמת,  לגבי  מידע  אין 

 בחולי שחמת.  Eויטמין תוסף והבטיחות של מתן 

יכול להגביר  -   Kויטמין   בו  ומחסור  כן,    מאריך את פעולתו של הפרוטרומבין  כמו  לדימומים.  את הסיכון 

תפקיד חשוב בשמירה על בריאות העצם וידוע כי מחלת עצם מטאבולית שכיחה בחולי שחמת.   Kלוויטמין 

 . IVמחסור בויטמין נפוץ בעיקר בקרב מטופלים עם צהבת או עם מחלה כולסטטית. תיסוף ניתן לרוב  

נפוץ באוכלוסייה הכללית, ונפוץ אף יותר בקרב מטופלי שחמת ומגיע לשיעור    Dמחסור בויטמין    –  Dוויטמין  

כ  כי  92%עד    64  -של  בחשבון  לקחת  יש  אך  התזונתי,  מושפעות מהמחסור  בסרום  הנמוכות  רמותיו   .

ולכן רמות נמוכות של אלבומין וגלובולין, הנפוצות     binding proteinsPlasmaעל ריכוז  מסתמכת  הבדיקה  

במחלת כבד    Dמצא כי מחסור חמור בוויטמין  נים אלה, עשויות לשקף מחסור גדול מהקיים.  אף הן בחול 

אלכוהולית נמצא קשור בעלייה בפגיעה הכבדית ועלייה בתמותה, ואף הוצע כפרמטר לניבוי דרגת החומרה  

בוויטמין   מחסור  הכבד.  מחלת  אינטפרונים    Dשל  מבוססות  בתרופות  לטיפול  בתגובה  לפגוע  אף  עשוי 

לטיפול בהפטיטיס   ויטמין  Cהניתנות  . מחסור  SBPמסייע במניעה של    D. בשל התפקיד האימוני שלו, 

ננוגרם/מ"ל. מומלץ לתסף    20מוגדר >    Dמחסור בוויטמין    בוויטמין מעודד אוסטאופניה ואוסטאופורוזיס. 

 גרם/מ"ל. וננ 30 מעל עד להשגת יעד של 

, קיים אך פחות שכיח. מחסור  ( B1תיאמין )ויטמינים אלה, ובעיקר במחסור בקבוצת    -  Bויטמינים מקבוצת  

לסיבוכים רבים מאנצ ונוירופתיה  WERNICKE'Sלופתיה ע"ש  פעשוי להביא  ב   . ועד לאנמיה  - מחסורים 

12B ,B6   יש  ש ופולת יכולים להתפתח במהירות לאור פגיעה ביכולת של הכבד לאגור אותם בתוכו. מאחר

יש מקום להמליץ  ש ם שתוסף מולטי ויטמין הינו זול ובטוח, ייתכן ווויטמינים ומשקושי להעריך את סטטוס ה

 . לתקופת זמן מסויימת בה התזונה של המטופל אינה מלאה על תוסף זה במחלת כבד בלתי מפוצה 

מחסור באבץ נפוץ במטופלים עם מחלת כבד כרונית ונמצא קשור בעמידות לאינסולין, סטאטוזיס,    -   אבץ

  הצטברות ברזל ואנצלופתיה כבדית. יש לבדוק את רמות האבץ בסרום ולתסף במקרים של רמות נמוכות 

[68 .] 

בשלב זה  מחסור במינרל זה נפוץ בעיקר בשחמת מתקדמת, ויש לשקול לתסף ברמות נמוכות.    -  סלניום

 אין מספיק עדויות התומכות בהנחיה גורפת לתיסוף. 

 

 הגבלות מזון מיותרות הימנעות מ

צרכים תזונתיים משתנים עם  . בנוסף לכך, לחולי שחמת  למטופלים עם שחמת אתגרים תזונתיים רבים 

תאמת ההנחיות למצב החולה בכל  השמעלים צורך במעקב תזונתי סדיר ו  ,על סיבוכיההתקדמות המחלה 

ה להתרחש עקב ריבוי תחלואות רקע, כמו  לולבחלקן סותרות ע ש. הדרכה תזונתית הכוללת הנחיות  שלב 



 

16 

 

יש להימנע    . מצב זה עשוי להוות אתגר נוסף ואף להגביר את הסיכון התזונתי. IBD  - כרת, מחלות כליה ווס

ת העלולות לפגוע בצריכה התזונתית ולהחמיר מצבים של תת תזונה. דיאטות דלות מאוד  מהגבלות מיותרו

דיאטות הכוללות שעות מרובות של צום   , עם השמנה, כמו כןשחמתיים  בקלוריות אינן מומלצות למטופלים  

שרירעלולות   מאגרי  הסוכר לדלדל  במאזן  לפגוע  סרקופניה  ,  חלבון  ולהחמיר  של  מהגבלה  להימנע  יש   .

יש לשוחח  .  [9]  רנאלית - תסמונת הפטואנצפאלופתיה ו סטטוס התזונתי גם במצבים של  העלולה לפגוע ב 

עם המטופלים על דיסאינפורמציה רבה שקיימת ברשת, הסכנות הטמונות בה והחשיבות של קבלת ייעוץ  

 תחום של מחלות כבד.  ניסיון ב /  מדיאטנית קלינית מוסמכת בלבד, רצוי עם התמחות

 

 סיכום הטיפול התזונתי בשחמת 

לסיכון לתת תזונה  כל מטופל עם שחמת  חשוב לאתר  .  בטיפול בחולה שחמת   חיוניהתזונה הינה מרכיב  

מטרת הטיפול התזונתי בשחמת הינה לספק תמיכה תזונתית, למניעה    ולהתאים תכנית טיפולית אישית. 

וטיפול בתת תזונה תוך התחשבות במצבים הנלווים של השחמת כמו זיהומים, מיימת ואנצפלופתיה. מטרה  

   נוספת היא שיפור באיכות החיים ומניעת החמרת הסימפטומים השליליים. 

אים הבאים: הערכה פיזיקלית של המטופל )משקל  התייחסות לנוש  יםהתזונתי מחייב והטיפול  ההערכה  

בדיקות   משקל,  והיסטורית  משקל  שינוי  בצקת(,  מיימת,  שומן,  מאגרי  שריר,  כוח  שרירים,  דלדול  יבש, 

מעבדה רלבנטיות, תסמינים קליניים )עייפות, חולשה, חוסר תיאבון, שינויים בטעם, תחושת מלאות(, בעיות  

)בחילה, הקא-גסטרו  ודמם  אינטסטינליות  ושט/קיבה  דליות  סיבוכים    (, GIות, שלשולים, עצירות,  נוכחות 

 )אנצפלופתיה, מיימת, בצקות או דימום במערכת העיכול( ונוכחות מחלות אחרות כמו סוכרת.  

ונתרן,  חלבון  קלוריות,  צריכת  להערכת  ביותר  חשובה  מפורטת  תזונתית  אנמנזה  דפוס    לקיחת  להבנת 

  , בנוסף מגבלות אכילה אם קיימות וכן להערכת מצבו התפקודי ואיכות חיי המטופל. האכילה היומי, להבנת 

ל )עצירות אם  ודא  וחשוב  יומית  מעיים  פעולת  יש  ושנוטל  תלאנצפלופ  סיכון גורם    הינה  למטופל  יה( 

   לקטולוז/אבילק אם נרשם לו ע"י הרופא. 

שירה באנרגיה ובחלבון כתלות  התזונה המומלצת במצב של שחמת, לרבות שחמת עם אנצפלופתיה הינה ע 

על פני  וחלבי  חלבון צמחי    חסות לסוג החלבון עם העדפת ידרש התיי. לעיתים ת BMI  - בסטטוס תזונתי ו

ישנה    יה וסבילות אישית לחלבון.ת וזאת בהתאמה אישית בהתחשב בנוכחות או העדר אנצפלופ  בשריחלבון  

דגש על ארוחת  עם    , במהלך היום   , שעות   6-3חשיבות רבה לחלוקת ארוחות נכונה עם אכילה תכופה, כל  

הגבלת  .  ארוחת בינייםכ כתחליף לארוחה או    יכול לשמשבוקר וארוחת לילה מאוחרת. שימוש במזון ייעודי  

של  נתרן   במקרים  נוזלים תעשה  האכילה   ,צבירת  בכמות  ירידה  חשבון  על  לא  ה.  אך  המלצות  עיקרי 

 . 4תזונתיות למטופל מופיעות בנספח ה

 

 פעילות גופנית 

הגורמים   זניחה.  הינה  מאושפזים  ובקרב  נמוכה מאוד  הינה  חולי שחמת  בקרב  הגופנית  רמת הפעילות 

המשפיעים על היכולת לבצע פעילות גופנית כוללים: מצבי מיימת חמורה, בצקות ברגליים ואנצפלופתיה,  

אישור  צורך בישנה חשיבות רבה להתאמה אישית של עצימות הפעילות וכמו גם, היענות וסיבולת נמוכות.  

רפואי בנוכחות מחלות קרדיווסקולריות, סוכרת ומחלות כליה. באופן עקרוני, יש להימנע מפעילות עם סיכון  

 [.  64] 20,000-במצבים בהן רמת הטסיות מתחת לוד  מוגבר לפציעה או נפילה, בייח
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חולי שחמת בכל זרוע    10-20  - ככל אחד  מחקרי התערבות מבוקרים ואקראיים מהשנים האחרונות, שכללו  

הראו כי פעילות גופנית מתונה  שבועות,    12-8ונמשכו  התערבות )פעילות גופנית מודרכת מול טיפול שגרתי(  

 .  [64,65]  משפרת מסת שריר, איכות חיים, חולשה וירידה בלחץ דם פורטלי

ידי    18קראי עדכני, שכלל  מחקר א מטופלים עם שחמת, הראה כי פעילות גופנית מותאמת אישית )על 

בכל    של יכולת גופנית שבועות, שפרה מדדים  12, למשך פיזיותרפיסט( המשלבת אימוני אירובי והתנגדות

   [.66]  ייחוד המחקר היה בכך שנערך במסגרת ביתיתושיפור איכות חיים.   סוגי הפעילות

התדירות המומלצת לביצוע פעילות    . להלן  2המלצות לתוכנית פעילות גופנית לחולי שחמת מופיעות בטבלה  

, במידה שעדיין מאפשרת לדבר במהלך  מתונהפעמים בשבוע. העצימות המומלצת הינה    4  לפחות  הינה

   [.64הפעילות ]

 

 ,FITT (Frequency, Intensity, Typeהמלצות תכנית פעילות גופנית לחולי שחמת לפי מודל    : 2טבלה  

Time[ )64 ] 

   

 גמישות ואיזון  פעילות התנגדות  פעילות אירובית  מאפיין 

 יומיים ומעלה  יומיים ומעלה   ימים בשבוע    4לפחות  תדירות 

בסולם   10מתוך  6-5 עצימות 

Borg  כלומר, עצימה ,

במידה שעדיין מאפשרת  

 לדבר במהלך הפעילות 

עבודה עם רצועה, או  

על קבוצות   משקולות 

כאשר   .שרירים שונות 

הפעילות הופכת קלה,  

להעלות את המשקל או את  

 התנגדות הרצועה.  

מתיחה עד לתחושה  

 קלה של אי נוחות 

דקה   לסירוגין להתחיל   משך 

  , הליכה, דקה מנוחה

לעלות בהדרגה את זמן  

הפעילות ולהוריד את זמן  

. המטרה להגיע  המנוחה

,  דק' פעילות רצופה 40-ל

 דק בשבוע.   150לפחות 

  7-לעלות בהדרגה ל

תרגילים ביום על קבוצות  

  3שריר שונות, בכל תרגיל 

, עם  15-10, חזרות של 

 . הפסקה ביניהן 

חזרות, כל אחת   3

 שניות  60-30למשך 

אימוני משקולות, אימונים   וכו'.   הליכה, רכיבה סוג 

פונקציונליים, כמו טיפוס  

 מדרגות 

תרגילי מתיחות ושיווי  

 משקל 
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 הנחיות תזונתיות למטופלים לאחר השתלת כבד
 

כ   ומתוארת בקרב  מחולי שחמת הכבד.    50-90%תת תזונה נפוצה בקרב חולים הסובלים מכשל כבדי 

חומרת תת התזונה נמצאת בקורלציה ישירה עם חומרת הכשל הכבדי , סיבוכים הקשורים במחלה הכבדית,  

  [. תת משקל ועודף משקל מקושרים עם עליה 69-67] שיעורי השרידות ותוצאות הטיפול לאחר השתלה

[ ובשנים האחרונות ישנן עדויות לכך שגם סרקופניה  70,9בשיעורי התחלואה והתמותה אחרי ההשתלה ]

 [. 71ושבריריות מגדילות את הסיכון לתחלואה ותמותה בתקופת ההמתנה להשתלה ולאחריה ]

המטרות   השתלה.  לקראת  ובהכנה  הכבד  בחולי  התזונתי  בטיפול  חיוני  שלב  הינה  תזונתית  הערכה 

ת של ההכנה התזונתית להשתלה הינן למנוע המשך הדרדרות תזונתית, דלדול מסת שריר ולתקן  העיקריו

[. התערבות תזונתית מוקדמת מומלצת מספר חודשים לפני ההשתלה על  72]   חסרים של מיקרונוטראנטים 

(. כיוון שמועד השתלה מתורם  Body Cell Mass)  BCM  -מנת לשפר עד כמה שניתן את מסת השריר ו 

  MELDאינו ידוע, טיפול תזונתי אינטנסיבי יותר ולעיתים הזנה אנטראלית נדרשים למטופלים בעלי    נפטר

 [.  74,73גבוה הסובלים מתת תזונה ]

על   לקראת ההשתלה  סינביוטיקה  או  פרוביוטיקה  תוספת  של  את השפעתה  הדגימו  עבודות אשר  ישנן 

שנוי   עדיין  זה  טיפול  הזיהומיים.  הסיבוכים  שיעור  אודות משך  הפחתת  מידע  מספיק  במחלוקת בהעדר 

[ בהרכבי התכשירים  ושונות  מתן  אופן  נדרשת התערבות  76,75הטיפול,  חי  מן  של השתלה  [. במצבים 

 [. 72תזונתית מותאמת אשר לרוב תחל מספר חודשים לפני מועד ההשתלה המתוכנן ]

 

 תמיכה תזונתית אחרי השתלת כבד 

השתלת כבד כרוכה באיבוד משמעותי של מסת שריר והתפתחות סרקופניה אשר מתווסף לדלדול מסת  

תהליך שיקום מסת השריר לאחר ההשתלה הינו   [. 78,77השריר שמאפיין את המועמדים להשתלת כבד ]

ית  [. לאחר ההשתלה ישנם גורמים רבים המובילים לצבירה משמעות78מורכב ויכול להמשך שנתיים ויותר ]

של עודף משקל והשמנה, ביניהם: שיפור התיאבון, הרגשה כללית טובה יותר, הסרת מגבלות תזונתיות  

ונרמול הסטטוס המטבולי. מטופלים אשר סבלו מעודף משקל או השמנה לפני ההשתלה לרוב יסבלו מכך  

[.  79ה ]גם בהמשך. בנוסף, כשליש מהמטופלים שהיו במשקל תקין לפני ההשתלה יסבלו מהשמנה אחרי

מאפייניו   אשר  המטבולי  הסנדרום  תסמיני  להתפתחות  גורמים  ההשתלה  אחרי  והשמנה  משקל  עודף 

ועוד וכלי דם, מחלות כליה  לב  נלווית הכוללת מחלות  [.  81,80] הקליניים תורמים להתפתחות תחלואה 

לחץ יתר  סוכרת,  החמרת  או  להתפתחות  הם  גם  תורמים  והסטרואידים  הדחיה  נוגדות  דם,    התרופות 

 דיסליפדמיות ועוד. 

אחרי ההשתלה יש חשיבות לטיפול תזונתי ממושך, מטרות הטיפול משתנות בין התקופה ההיפרמטבולית  

 קצרת הטווח שאחרי ההשתלה וההמשך.  

שבועות, מטרת הטיפול התזונתי הינה אספקה נאותה של    6-4  -בתקופה ההיפרמטבולית אשר מוערכת בכ

  35-30-של חלבון עד כמה שניתן, הצרכים האנרגטיים מוגברים ומוערכים בכ  אנרגיה וחלבון ומניעת פירוק

  25-גר' חלבון/ק״ג. למטופלים הסובלים מהשמנה הצרכים האנרגטיים מוערכים בכ  1.5-1.2-קק״ל/ק״ג וכ 

שעות אחרי    12-[. תחילת הזנה אנטראלית מוקדמת מומלצת כ82גר׳/ק״ג של חלבון ]  2.5-2-קק״ל/ק״ג ו 

ויראליים ומאזני חנקן  הניתוח, נז זיהומים  יותר של  נמוך  נזוג׳אוג׳ונלית, מקושרת עם שיעור  וגסטרית או 

[. תחילת ההזנה מומלצת באופן הדרגתי תוך הערכת  83,71בהשוואה למטופלים אשר לא הוזנו בשלב זה ]
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[ סנדרום  לרפידינג  )עשיר7הסיכון  פרוביוטיקה  של  ספציפיים  סוגים  של  תוספת  לשקול  רצוי  ב [.    - ה 

Lactobacillus  ו-  Bifidobacterium  הזיהומים שיעור  להפחתת  הפוטנציאל  בשל  האנטראלית  להזנה   )

אחרי ההשתלה, במהלך האשפוז ביחידה לטיפול נמרץ, במצבים בהם לא ניתן להזין אנטראלית   [. 84,82]

ליכולתו של    [. בהמשך, תחילת הזנה פומית בהתאם71ו/או פומית יש לשקול תחילת הזנה פרנטראלית ]

המטופל תוך ניתור רמות גלוקוז ואלקטרוליטים, דגש מיוחד להיפומגנזמיה משנית לטיפול בציקלוספורין או  

Tacrolimus   ולהיפרקלמיה אשר מקושרת גם היא עם הטיפול בTacrolimus . 

על מצב תזונתי    הטיפול התזונתי ימוקד בשיקום תזונתי ובהמשך שמירה   עם תום השלב ההיפרמטובלי

תקין תוך כדי הכוונה לאורח חיים בריא הכולל פעילות גופנית והתמודדות עם תופעות הלוואי של התרופות,  

אשר  עליית   עצם  איבוד מסת  למניעת  יינתן  מיוחד  דגש  ביותר.  הנפוצים  הינה אחד מהתסמינים  משקל 

חודשים אחרי השתלה ומקושרת עם הטיפול הסטרואידי, תת תזונה, דלדול מסת    6-3  מתרחשת בעיקר 

 [. 85,72שריר, ירידה בתנועתיות ואוסטאופניה/אוסטאופורזיס טרום השתלה ]

וכן מתרופות   דחיית השתל  למניעת  לרוב מתרופות  מורכב  לאחר ההשתלה  הטיפול התרופתי השגרתי 

 על בסיס קבוע במינונים משתנים )לרוב פוחתים(.  למניעת זיהומים. לקיחת התרופות הינה

 

 השלכות תזונתיות של הטיפול התרופתי למניעת דחיית שתל במושתלי כבד  : 3טבלה 

 תופעות לוואי בעלות השלכות תזונתיות  שם התרופה פעילות 

 , שינויי טעם, תאבון מוגבר והשמנה,  Mucositis פרדניזון  סטרואידים -קורטיקו

גבוהים   היפרגליקמיה, protein wastingבמינונים   , 

כיבים,   בצקות,  פנקריאטיטיס,  היפרליפידמיה, 

ירידה   נתרן,  אצירת  דם,  לחץ  יתר  אוסטיאופורוזיס, 

 בספיגת סידן וזרחן 

 מעכבי קלצינורין 
 

Cyclosporine 

 

, סוכרת, עודף משקל, בחילות, הקאות,  היפרליפידמיה 

הפרעות אלקטרוליטריות )בעיקר היפומגנזמיה,  

 היפרקלמיה(, יתר לחץ דם, אצירת נתרן, פנקראטיטיס 

Tacrolimus    ,פרוגראף(

FK506 ,Tacrocell ) 

אנורקסיה,   היפרקלמיה, סוכרת, בחילות, הקאות, 

 היפרכולסטרולמיה, יתר לחץ דם 

 )רפמיון(  mTOR Sirolimusמעכבי  

Everolimus  )סרטיקן( 

הפרעות בשומני הדם, היפרגליקמיה,  

גסטרואינטסטינליות )עצירויות, שלשולים, כאבי בטן,  

 בחילות, הקאות(, כאבים כלליים, אקנה

עיכוב ייצור  

  Tלימפוציטים מסוג 

 B-ו

סלספט  

(Mycophenolate ) 

 כאבי בטן ושלשולים, בחילות, הקאות 

אימוראן   ים  עיכוב פורינ

(Azathioprine )–  

ניתנת עם פרוגרף,  

 פרדניזון או ציקלוספורין 

 בחילות והקאות, פריחה 
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 המלצות הועדה לטיפול תזונתי בשחמת הכבד

 

 רמת ההוכחה  חוזק ההמלצה  המלצות הועדה

אנצפאלופתיה  עם  שחמת  לרבות  שחמת,  עם  ,  למטופלים 

ובחלבון   באנרגיה  עשירה  תזונה  ו   40-25)מומלצת    -קק"ל 

עבור  או אידיאלי    ,ג, לפי משקל גוף יבש ג' חלבון לק"  1.5-1.2

 (, כתלות בסטטוס תזונתי  ים עם השמנהמטופל

I A 

ל נתרן  צריכת  להגביל  ליום    2500  -   2000  - מומלץ  מ"ג 

   בשחמת עם מיימת 

I B 

תכופות   ארוחות  לאכול  בוקר  מומלץ  ארוחת  על  ולהקפיד 

 וארוחת לילה 

I A 

אך  ניתן לשקול ירידה מתונה במשקל בשחמת עם השמנה,  

סטטוס תזונתי  ת  שמירו  יש להקפיד על צריכת חלבון נאותה

 תקין 

IIb B 

לשקול חוזרים  אנצפאלופתיה  במצבי   חלבון    רצוי  צריכת 

צמחי  חלב,  ממקור  בהעדפה ודגים  מוצרי  התחשבות  תוך   ,

 וסבילות אישית  

IIa C 

צריכת תוסף המכיל   חולי שחמת    BCAAניתן לשקול  עבור 

חלבון   לצריכת  מגיעים  שאינם  סרקופניה,  עם  מפוצה  בלתי 

 מספקת 

IIb A 

 I B מומלץ לנטר ולתקן חוסרים בויטמינים ומינרלים  

 IIa B רצוי לשקול מתן תוסף מולטיויטמין בשחמת בלתי מפוצה 

 I A אישית  בהתאמה פעילות גופניתתכנית מומלץ לשלב 
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 The Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool NPT)-(RFH: 1נספח 
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 Subjective Global Assessment   (SGA ) -שאלון ה : 2נספח 
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 3נספח 

Royal free hospital gobal assessment scheme (RFH-GA Scheme)   
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 4נספח 

 תזונתיות למטופל  ההמלצות  עיקרי ה 

 לכל המטופלים מומלצת תזונה בריאה הכוללת מגוון מזונות.   , לרוב •

 חשובה בהרבה יותר מאשר הימנעות מסוגים מסוימים של מזונות.  אכילה מספקת של קלוריות וחלבון  •

 היחיד שיש להימנע ממנו באופן מובהק הוא אלכוהול. המזון פריט  •

ארוחות ביניים. ארוחת לילה מאוחרת המכילה    3-ארוחות עיקריות ו   3-כדאי לחלק את התזונה היומית ל  •

 הינה חשובה ביותר כדי למנוע נזקים של צום הלילה.   פחמימה וחלבון

פעמים ביום. דוגמאות למקורות חלבון:    3ישנה חשיבות להכללת חלבון בכל ארוחה עיקרית לפחות   •

 ביצים, מוצרי חלב, קטניות, בשרים )עוף, הודו, דג, בקר במתינות(.  

ודג, מומלץ להעדיף חלבון ממקור של   • בכל מקרה של קושי עם צריכת חלבון ממקור של בשר, עוף 

   קטניות, מוצרי חלב וביצים.

 אכילת פירות וירקות מומלצת בהתאמה אישית.   •

דלה  מיימת,    בנוכחות • לתזונה  להתרגל  ניתן  והתמדה  סבילות  עם  המלח.  בצריכת  להפחית  מומלץ 

ומאידך, לצמצם שימוש    כמו שום ומיץ לימון   , תיבולים טבעייםוב  ניתן להשתמש בעשבי תיבול   במלח. 

   ן.במלח, אבקות מרק, מזון מעובד ומזונות עתירי נתר

כדאי להעדיף צריכה של מרקמי מזון רכים ונוזליים, ולעודד לעיסה טובה של  ,  שט ודליות בובנוכחות   •

 .  חמים או קרים מידיבסמיכות לפעולה של קשירת דליות, מומלץ להימנע מצריכת מזונות  המזון. 
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