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-היבטים ושיקולים תזונתיים בניהול טיפול תרופתי מבוסס
 אינקרטינים להשמנה

אינקרטינים מציגות מגוון יתרונות בריאותיים, ובהם הפחתה משמעותית -תרופות לניהול השמנה מבוססות

. השימוש ההולך וגובר בתרופות אלו (1-4)מטבוליים -במשקל, ויסות משק הסוכר, ושיפור במדדים קרדיו

מתרחש על רקע העלייה בשכיחות ההשמנה, וההבנה כי אף ששינויים התנהגותיים )כגון דפוסי תזונה, 

ונים כאבני יסוד בטיפול בהשמנה פעילות גופנית, שינה, וניהול סטרס( מוגדרים על פי ארגונים מקצועיים ש

. הספרות מלמדת כי פעילות (6), יעילותם לבד בהשגת ירידה במשקל ארוכת טווח הינה מוגבלת (5)

 15%-. מחקרים שונים הראו כי כ(7)גופנית כשלעצמה אינה אסטרטגיה מספקת לירידה במשקל 

משקל התחלתי( לאורך הויותר מ 10%-מהמטופלים לערך מצליחים לשמר ירידה משמעותית במשקל )כ

 (9). חוסר הצלחה זה נובע, בין היתר, ממנגנוני פיצוי פיזיולוגיים כדוגמת "אדפטציה מטבולית" (8)זמן 

. אף על פי כן, השימוש (10,11) (Diet fatigue)ומנגנונים התנהגותיים כגון "התעייפות מהדיאטה" 

. (12-15)אינקרטינים עשוי להיות כרוך במספר אתגרים תזונתיים -בתרופות לניהול השמנה מבוססות

ת גוף רזה ומסת שריר, אשר עלולים אתגרים אלה כוללים הופעת תופעות לוואי במערכת העיכול, אובדן מס

להוביל לפגיעה בסטטוס התזונתי, להפחתת ההוצאה האנרגטית, ולהעלאת הסיכון לעלייה חוזרת 

. יתרה מזאת, אף כי תרופות לירידה במשקל מבוססות (12-14)במשקל, סרקופניה, ושבריריות 

טית הכוללת ומפחיתות את כמות המזון הנצרכת, ייתכן אינקרטינים מדכאות ביעילות את הצריכה האנרג

כי שינויים אלה ישפיעו על איכות התזונה ודפוסי האכילה, לרבות שינויים בפיזור רכיבי התזונה, בסוגי 

. שינויים (14-16, 12)מעובד או דל ברכיבים תזונתיים -המזון הנצרכים, ובהיקף הצריכה של מזון אולטרה

אלו עלולים להגביר את הסיכון לחסרים בויטמינים ובמינרלים ולהתפתחות התנהגויות אכילה לא תקינות, 

מטבוליים המושגים -וביתרונות הקרדיו אשר עשויות לפגוע, בסופו של דבר, בשימור הירידה במשקל

 .(15)באמצעות הטיפול התרופתי 

י במהלך שילוב ייעוץ וליווי תזונתי כחלק ממערך הטיפול בהשמנה קיבל תוקף ממחקרים שונים. נמצא כ

לפחות במשקל, אשר הוכחה כירידה בעלת משמעות פרוגנוסטית  5%שנה, הסבירות להשיג ירידה של 

 27.8%במסגרת ייעוץ תזונתי,  23.1%ללא מסגרת טיפולית,  15.6%, הינה (17)בהורדת תחלואה נלווית 

, Tirzepetide-ו Semaglutideבמסגרת טיפול תרופתי )יש לציין כי המחקר לא כלל נתונים על התרופות 

בריאטריים -בניתוחים מטבוליים 93%כן לא צוין אם הטיפול התרופתי כלל ייעוץ תזונתי נלווה כלשהו(, ועד ו

. בישראל, חוזר מנכ"ל משרד הבריאות שם דגש על שילוב צוות רב מקצועי במרפאות לטיפול (18)

. חשיבותה של הדיאטה לבריאות אינה נמדדת רק בירידה במשקל, אלא (19)בהשמנה, הכולל דיאטן/ית 

 PREDIMED-ל, מחקר הגם בשימור הסטטוס התזונתי והתפקוד, ובכוחה לשפר פרוגנוזה. כך למש

. (20)אודות הדיאטה הים תיכונית הראה יעילות בהפחתת הסיכון לתחלואה ולתמותה קרדיווסקולרית 

כי גם לאחר עלייה חוזרת  המפורסם הראתה Look AHEAD-עוקבה שבוצעה כשמונה שנים על מחקר ה

במשקל, הקבוצה שהייתה תחת שינוי אינטנסיבי באורחות החיים )לעומת קבוצת ביקורת(, ובעיקר 

. כיום, קיימות עדויות לכך (21)במבוגרים, השיגה הגנה טובה יותר מפני ירידה תפקודית פיזית 

שאסטרטגיות התנהגותיות ותזונתיות, ובהן צריכת חלבון מוגברת, דפוסי אכילה עשירים ברכיבי תזונה, 

ת לצד תזונה מותאמת, עשויות לסייע בצמצום אימוץ התנהגויות אכילה אדפטיביות, ושילוב אימוני התנגדו
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האתגרים התזונתיים והפיזיולוגיים המלווים תהליך של ירידה משמעותית במשקל, וכן לתמוך בשמירה על 

. עם זאת, יישומן של אסטרטגיות אלו כטיפול משלים לצד (14-16, 12)מטבולית לאורך זמן -בריאות קרדיו

 .(15)האינקרטינים טרם הובהר ולא נחקר לעומק -התרופות החדשות לניהול השמנה מבוססות

הידע העדכני הקיים כיום בנוגע לאסטרטגיות תזונתיות אשר מטרתן למתן את מסמך זה סוקר את 

ההשפעות השליליות האפשריות, ולשפר את התועלות המטבוליות והתפקודיות של תרופות לירידה 

אינקרטינים. חשיבותם של שיקולים אלה גוברת נוכח העלייה המתמשכת בשימוש -במשקל מבוססות

בתרופות אלו לטיפול בהשמנה, היקף הירידה במשקל המושג באמצעותן, והשלכותיהן עבור אוכלוסיות 

בסיכון, ובהן מבוגרים עם נטייה לירידה במסת שריר ולפגיעה תפקודית, אנשים עם חסרים תזונתיים 

ים עם מחלות כרוניות, ואלו המתמודדים עם דפוסי אכילה שאינה מאוזנת. הפרק מתבסס, קיימים, מטופל

. במהלך כתיבת המסמך (15)בין היתר, על מאמר סקירה שפורסם לאחרונה ונכתב על ידי כותבי מסמך זה 

הנוכחי עודכנו חלק מהפרקים או הורחבו על בסיס ראיות מדעיות נוספות אשר פורסמו עת כתיבת שורות 

 אלו. 
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תרופתי  פרקטיקה קלינית: ניהול אתגרים תזונתיים בטיפול
 אינקרטינים-מבוסס

תופעות הלוואי במערכת העיכול, ובהן בחילות, הקאות, שלשולים, תופעות לוואי במערכת העיכול. . 1

. אף (22)אינקרטינים -עצירות וכאבי בטן, הינן שכיחות במהלך טיפול תרופתי לניהול השמנה מבוסס

שהתסמינים לרוב קלים עד בינוניים וחולפים עם הזמן, הם נוטים להופיע מחדש בשלבי העלאת המינון 

 .  (23,24)השונים

. כאשר התסמינים במערכת העיכול מתמשכים, הם עשויים לפגוע בהיענות לטיפול השלכות תזונתיות

התרופתי, להפחית ולשנות באופן משמעותי את צריכת המזון והנוזלים, לפגוע באיכות החיים, ולעיתים 

אף להוביל להפסקת הטיפול התרופתי, בעיקר כאשר הם מופיעים בדרגת חומרה בינונית עד חמורה 

עקבות תסמינים אלו עלולה . ירידה מתמשכת בצריכת המזון ושינוי באיכות רכיבי התזונה ב(15,16,25)

להחמיר את הסיכון לחסרים תזונתיים ולאובדן מסת שריר, מעבר להשפעה מדכאת התיאבון של הטיפול 

 .(15,16,25)עצמו 

. למרות שכיחות התסמינים הגבוהה, הספרות המדעית הדנה בסיכונים אסטרטגיות טיפוליות יישומיות

. לפיכך, (15)התזונתיים הנלווים להם וביעילותן של התערבויות תזונתיות ייעודיות נותרה מוגבלת 

ההמלצות הקליניות הקיימות למניעה ולטיפול בתופעות הלוואי מבוססות ברובן על קונצנזוס מומחים וניסיון 

כול במגוון מצבים רפואיים אחרים, כגון קליני מצטבר, וכן על עקרונות מניהול תסמינים במערכת העי

 . (14,15)(, והפרעות תפקודיות של מערכת העיכול IBSגסטרופרזיס, ריפלוקס, תסמונת המעי הרגיש )

ות לוואי במערכת העיכול במהלך טיפול תרופתי להשמנה עקרונות מרכזיים במניעה ובטיפול בתופע

אינקרטינים כוללים הדרכה מוקדמת של המטופל טרם התחלת השימוש בתרופה, יישום התאמות -מבוסס

תזונתיות ואורחות חיים לניהול תופעות לוואי ספציפיות, טיפול תרופתי מותאם לסימפטום במידת הצורך 

ותאמת אישית(, וכן הקפדה על מעקב רב־מקצועי מתמשך העלאת מינון הדרגתית ומ )לדוגמא

כי טיטרציה איטית לעומת פרוטוקול  . חשוב לציין כי מאמר שפורסם לאחרונה הראה(14,16,26,27)

ההזרקה המקובל של אוזמפיק במטופלים עם סוכרת והשמנה הפחיתה תופעות לוואי במערכת העיכול, 

 .(28)ובראשן בחילה 

היבטים עיקריים בהדרכה מוקדמת של אורחות החיים לצמצום תופעות הלוואי במערכת העיכול כוללים 

הפחתת גודל המנות ופיזור הארוחות לאורך היום, הקפדה על אכילה מודעת ותשומת לב לאיתותי רעב 

מלח, שמירה על מאזן  סוכר/ זונות עתירי שומן/ושובע, שמירה על תזונה מאוזנת ומגוונת תוך הפחתת מ

תקין של שתייה ומניעת התייבשות, הימנעות מאכילה לילית מאוחרת או סמוך לשעת השינה, והימנעות 

 . (24,26,29,30)משכיבה לאחר הארוחות 

אסטרטגיה נוספת שהועלתה במסגרת סקירה נרטיבית שפורסמה לאחרונה מציעה להתמקד בהרכב 

אינקרטינים, מאחר שתופעות לוואי -ארוחת הערב בקרב מטופלים הנוטלים טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

. (31)הקשורות בהאטה בריקון הקיבה, כגון בחילות והקאות, מופיעות לעיתים קרובות בשעות הערב 
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יכת וכולל צר Harvard Healthy Plate הרכב ארוחת הערב המוצע בסקירה זו מתבסס על עקרונות

פחמימות מורכבות שאינן מלאות בכמות מתונה, חלבון ממקורות דלי שומן וסיבים )כגון עוף, הודו, גבינות 

דלות שומן ודגים(, תוך הימנעות מבשר אדום ומעובד והפחתת קטניות בשעות הערב, שילוב ירקות 

 .(31)מבושלים או דלי סיבים, ותוספת של שמן זית כתית מעולה בכמות מתונה 

תינתן טרם  מומלץ כי הדרכה בנוגע להמלצות תזונה ואורחות חיים לניהול תופעות לוואי במערכת העיכול

 במסמך 1טבלה . (26)התחלת הטיפול התרופתי, במידת האפשר, או מוקדם ככל הניתן לאחר התחלתו 

זה מסכמת את המלצות התזונה ואורחות החיים לניהול תופעות הלוואי במערכת העיכול השכיחות ביותר 

אינקרטינים. יש לציין כי המלצות אלו מבוססות ברובן על -רמות על ידי טיפול תרופתי להשמנה מבוססהנג

סקירות ספרות, קונצנזוס מומחים וניסיון קליני מצטבר, וכי דרושים עוד מחקרים מבוקרים ותצפיתיים על 

יים בקרב אוכלוסיות מנת להבין לעומק את ההשפעה של ניהול תופעות הלוואי באמצעות תזונה ואורחות ח

שונות, בתרופות השונות הקיימות )כולל גם תרופות פומיות או תרופות מבוססות אינקרטינים עתידיות( 

תרופתית שונים )כמו זמני הזרקה שונים ואינטראקציה עם התערבויות  , ופרוטוקולי התערבות(32)

 נוספות(.
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המלצות לתזונה ואורחות חיים לניהול תופעות הלוואי השכיחות ביותר במערכת העיכול הנגרמות על ידי . 1טבלה 

 אינקרטים-תרופות להשמנה מבוססות

 

 המלצות קטגוריה תופעת לוואי

בחילות 

 והקאות

 בחירות מזון

 . מתוקים וחריפים, שומניים, הימנעות ממזונות מטוגנים* 

 (.קרקרים ודגנים, כגון טוסט)בעלי טעמים וריחות טבעיים , יבשים, בחירה במזונות קרים* 

כגון )זיהוי מזונות ספציפיים המעוררים בחילה והימנעות או הפחתה זמנית בצריכתם * 

 (.מוצרי חלב וקפאין, מזון חריף או חומצי, או מטוגן מזון שומני

 .ר או מנטה'ינג'העדפת משקאות על בסיס ג* 

טחונים או , קצוצים, העדפת מזונות מרוסקים, במקרים של בחילה או הקאה חמורה* 

ניתן לצרוך מזונות נוזליים באופן זמני , סבילות למזונות מוצקים-במקרה של אי. מעורבלים

 (.שייקים, מרקים כגון)

 הרגלי אכילה

 .תוך הימנעות מדילוג על ארוחות, הקפדה על ארוחות קטנות ותכופות* 

 .אימוץ שגרה תזונתית וסדר ארוחות* 

 .תשומת לב לאיתותי רעב ושובע חדשים* 

 .תוך שימת לב ללעיסה מספקת, אכילה איטית ומודעת* 

 .והפרדת נוזלים ממוצקים, בלגימות לאורך היוםשתיית נוזלים צלולים קרים * 

 .מומלץ להקפיד על אכילת ארוחת בוקר קלה, במקרה של בחילות בוקר* 

 אורחות חיים

אם מתאפשרת )עמידה או הליכה קלה , הימנעות משכיבה לאחר ארוחה והעדפת ישיבה* 

 (.באוויר צח

 .ביצוע פעילות גופנית קלה* 

 .רפוייםלבישת בגדים * 

כגון במהלך סופי שבוע או אכילה )זיהוי דפוסי אורח חיים הקשורים להחמרת הבחילה * 

 (.מחוץ לבית

 שלשולים
 בחירות מזון

והעדפת מוצרי חלב מופחתים או ( כגון חלב ושמנת)הפחתת מזונות עשירים בלקטוז * 

 .שאינם מכילים לקטוז

 .כאחדהפחתת צריכת פרוקטוז ממזונות ומשקאות * 

 .העדפת מזון מבושל על פני מזון נא* 

כולל (, קסיליטול ומלטיטול, מניטול, כגון סורביטול)הימנעות מממתיקים של כוהלי סוכר * 

 .ממתקים ומסטיקים ללא סוכר

 .אלכוהול ומשקאות מוגזים, הגבלת צריכת קפה* 

 (.קטניות, דגנים מלאים, פירות וירקותכגון )פיזור צריכת מזונות עתירי סיבים לאורך היום * 

 .הימנעות ממזונות עתירי שומן וחריפים* 

( כגון תה צמחים ומרקים צלולים)ליטרים ביום של מים או נוזלים אחרים  2שתיית לפחות * 

מומלץ לשתות בעיקר בין ארוחות ולהימנע ממשקאות ספורט . כדי למנוע התייבשות

 .איזוטוניים

 .ארוחות קטנות ותכופות יותר וקיום שגרה תזונתית מובניתאכילת * 

 .אכילת ארוחות קטנות ותכופות יותר וקיום שגרה תזונתית מובנית*  הרגלי אכילה

 עצירות

 בחירות מזון

גרם ליום  20-34הגברת צריכת הסיבים התזונתיים בהדרגה לפי סבילות עד למינון של * 

 .הצורך בתוספת נוזליםאו שימוש בתוסף סיבים במידת 

 .שמן זית ועגבנייה מגוררת, שימוש ב״תרופות סבתא״ כגון שזיפים יבשים שהושרו במים* 

 .יה או יוגורט פרוביוטי לתזונה'זרעי צ ,הוספת זרעי פשתן* 

 .ליטרים ביום 1.5-3הגברת צריכת הנוזלים למינימום * 

 אורחות חיים

 .בהדרגה לפי סבילות ושמירה על אורח חיים פעילהגברת הפעילות הגופנית * 

והקצאת זמן מתאים , תגובה מיידית לדחף להתפנות, תשומת לב לאיתותי תנועת מעיים* 

 .לתהליך

 בחירות מזון גיהוקים

 .הימנעות ממזונות מטוגנים או שומניים* 

 .הימנעות ממשקאות מוגזים ומסטיקים* 

והפחתתם ( מזון חריף או חומצי, כגון בשר)זיהוי מזונות ספציפיים המעוררים גיהוקים * 

 .זמנית
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 הרגלי אכילה

 .אכילת ארוחות קטנות יותר* 

 .תוך שימת לב ללעיסה מספקת ולביסים קטנים יותר, אכילה איטית ומודעת* 

 .שתיית נוזלים בלגימות לאורך היום והפרדת נוזלים ממוצקים* 

והימנעות מדיבור בזמן אכילה על מנת לצמצם , הימנעות משימוש בקשית לשתייה* 

 .בליעת אוויר 

 צרבות
 הרגלי אכילה

 .הקפדה על ארוחות קטנות ופיזור ארוחות* 

כגון )זיהוי מזונות ספציפיים העלולים לעורר צרבת והימנעות או הפחתה זמנית בצריכתם * 

 (.אלכוהול ומשקאות מוגזים, קפה, חריפים או שומניים, מזונות חומציים, שוקולד

 שעות לפני השינה 2-3-הפסקת אכילה כ* 

 . העלאת ראש המיטה לשיפור סימפטומים לילים*  אורחות חיים

*Adapted with permission from Refaeli et al. Gastrointestinal side effects of incretin-based obesity 

management medications: insights from healthcare professionals and patients' experiences. Int J Obes 

(Lond). 2025. 
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טיפול מיטבי בתרופות לירידה במשקל צריך לכלול ירידה במסת השומן בגוף, שינויים בהרכב הגוף.  .2

שיפור  מסת הגוף הרזה וכפועל יוצא לשימור/ מינימאלית במסת השריר/שינוי בפיזור השומן בגוף, פגיעה 

. קיים קשר (33)השמנה סרקופנית או שבריריות  איכות החיים והתפקוד והפחתת הסיכון לסרקופניה/

. עד כה דווח על יחס דומה (34,35)יר בין מידת הירידה במשקל לבין שיעור אובדן מסת הגוף הרזה יש

בין הירידה במסת הגוף הרזה לבין הירידה הכוללת במשקל במהלך התערבויות תזונתיות, טיפולים 

בריאטריים, אף שהיקף הירידה הכוללת במשקל שונה -ולייםאינקרטינים, וניתוחים מטב-תרופתיים מבוססי

. עם זאת, נמצא כי הירידה במסת הגוף הרזה חדה מעט יותר במהלך טיפול (15,35) בין גישות אלו

ירידה במשקל המושגת באמצעות טיפולים  ,נכון לזמן כתיבת שורות אלו .(35)אינקרטינים -תרופתי מבוסס

ממשקל הגוף ההתחלתי, נקשרה  24%-15% תרופתיים להשמנה מבוססי אינקרטינים, לרוב בטווח של

ממסת הגוף הרזה הבסיסית  10%-ק״ג במסת הגוף הרזה, המהווה ירידה של כ 6-לאובדן ממוצע של כ

. שיעור זה דומה בהיקפו לירידה במסת השריר הנצפית לאורך כעשור של (34,35) תחילת הטיפוללפני 

. בהתבסס על דיווחים בנוגע להשפעתם של טיפולים תרופתיים להשמנה (34,36)תהליך הזדקנות טבעית 

 לווה בירידה מ"ג 2.4 במינון -Semaglutideאינקרטינים שונים על הרכב הגוף, טיפול ב-מבוססי

לווה בירידה  Tirzepetide-שבועות, בעוד שטיפול ב 68 לאורךק״ג(  6.9-במסת הגוף הרזה )כ  13.9%של

כאחוז יחסי בטא את אובדן מסת הגוף הרזה גם . ניתן ל(35)שבועות  72 ק״ג( לאורך 6-)כ 10.9%של 

אינקרטינים טווח הירידה היחסי -מהירידה הכוללת במשקל, כאשר במהלך טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

. מטא אנליזה שפורסמה לאחרונה (36,37)מסך הירידה במשקל  40%-ל 25% במסת הגוף הרזה נע בין

מחקרי  10השוותה את השינויים בירידה במסה הרזה תחת טיפולים מבוססי אינקרטינים לעומת פלצבו )

ורמות  41.7±7.6נשים, בגיל ממוצע של  75%-כ –משתתפים  659שבועות עם  12-72התערבות למשך 

BMI  2שלkg/m 43-30לשם השוואה, (38)במסת הגוף הרזה מסך המשקל  30%של  ( הצביעה על ירידה .

מסך  25%-הירידה בשיעור המסה הרזה מתוך סך הירידה במשקל בעקבות התערבויות בדיאטה היא כ

הירידה במשקל, והיא עשויה להיות מושפעת מגיל האוכלוסייה, סוג הדיאטה ומשכה, ובמידה בה לוותה 

. יש לציין כי שיעור הירידה )או השינוי( במסת השריר נמדד (35)אימוני כוח ו/או הגברת צריכת חלבון ב

וכי שינוי זה לא בהכרח  (,LBM( או מסה רזה )FFMלעיתים באופן עקיף באמצעות מדד מסה נטולת שומן )

מבטא שינויים נוספים בהרכב הגוף, דבר אשר עשוי להטות את התוצאות והפרשנות של שינוי מסוג זה. 

שריר עשויה להיקבע כהערכת יתר בשל אובדן שומן תוך שרירי, שינויים  כך למשל, ירידה במסה הרזה/

 .(39)ת השומן )העשוי להיות מסווג כשינוי במסה הרזה( בנוזלים, ושינויים במרכיב הרזה במס
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שינויים במשקל ובמסת השריר הצפויים למטופלת עם השמנה וסוכרת בגיל השלישי המתחילה  :1איור 

 *שבועות  68למשך  Semaglutide-טיפול ב

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

אינקרטינים על ירידת מסה רזה לערכי הסף -מציג הדגמה של השפעה אפשרית של טיפול השמנה מבוסס 1איור 
האיור מציג נתוני אמת של מטופלת אשר השתתפה בניסוי קליני אקראי מבוקר של אחד ממחברי . של סרקופניה

אשר במסגרתו נאספו נתוני הרכב הגוף שלה המשמשים כאן לצורך הדגמת (, ר אסף בוך"ד)המסמך הנוכחי 
(, ך הירידהמס 39%-כ)והשינויים הצפויים במסה הרזה ( 16.9%-כ)אם ניקח את נתוני הירידה במשקל . התהליך

-כ)המבוססים על תת מחקר שבוצע להערכת השפעת הטיפול על הרכב הגוף  Semaglutide-בעקבות הטיפול ב
כפי , על המטופלת" ניישם אותם"ו, (40)בתוך מחקר היעילות והבטיחות ( משתתפים 1,961משתתפים מתוך  140

ניווכח כי המסה הרזה שלה צפויה לרדת ולהגיע לערך אשר הינו מתחת לערך הסף המגדיר מסת , שמודגם באיור
וכי , השמנה סרקופנית /אין המוצג מספיק לאבחנת סרקופניה, כהבהרה. (41,42)שריר תקינה באבחנת סרקופניה 

ידע קודם הכוללות שהירידה יתרה מכך בוצעו מספר הנחות מבוססות על . המשמעות של נתונים אלו אינה ברורה דיה
הדוגמא הינה בגדר תרחיש  ,אי לכך[(. ידיים ורגליים]מסה רזה אפידניקולרית )במסה הרזה מתבטאת בגפיים 

  .היפותטי לטובת הדגמה בלבד
 
חישובים באיור הינם על בסיס השינויים הממוצעים שתוארו במחקר היעילות והבטיחות של התרופה שהתפרסם *

 .Wilding et al. 2021 (40)על ידי 
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. אחת ההשפעות האפשריות המדווחות בטיפולים תרופתיים להשמנה השלכות מטבוליות ותפקודיות

ובפרט השמנה  מבוססי אינקרטינים הוא הירידה במסת השריר, ובכך סיכון להתפתחות סרקופניה,

שומן גבוהים, גם לאחר  יהמאופיינת בירידה ניכרת במסת הגוף הרזה במקביל להימצאות אחוז סרקופנית,

ירידה במשקל. מצב זה עלול להעלות את הסיכון לירידה תפקודית ולשבריריות בעיקר בקרב אוכלוסיות 

משמעיות, שכן המחקרים שפורסמו עד -. עם זאת, הראיות הקיימות אינן חד(12,33,35,37,43)בסיכון 

העריך תוצאים אלו, והם מוגבלים בהיקפם, בשיטות המדידה שלהם, ובשונות כה לא כוונו מראש ל

. יתרה מכך, שיפור במצב התפקודי וכן ברגישות לאינסולין עשויים (12,15,33-35,37,43)המדגמים 

 .  (37)להיות מושגים כאשר מתרחשת ירידה במשקל על אף ירידה במסה הרזה 

חשש נוסף הנלווה לירידה במסת הגוף הרזה ובמסת השריר בפרט במהלך טיפול תרופתי להשמנה 

 (Basal Metabolic Rate; BMR) הוא ירידה אפשרית בקצב חילוף החומרים הבסיסי אינקרטינים-מבוסס

אשר עשויה להגביר בסופו של דבר את הסיכון לעלייה חוזרת במשקל בטווח הארוך, ולפגוע בשימור 

עם זאת, קיימות עדויות  (6,8,9).מטבוליים המושגים באמצעות הטיפול התרופתי -התוצאים הקרדיו

( הינה העלייה בצריכה האנרגטית weight regainהמראות כי הסיבה המרכזית לעלייה חוזרת במשקל )

כפועל יוצא של אכילה/ רעב מוגברים בעקבות הירידה במשקל ולאו דווקא בשל הירידה בחילוף החומרים 

(37) . 

נויים בהרכב הגוף במהלך ירידה במשקל בטיפול תרופתי להשמנה מבוסס בכדי לאמוד את השי

אינקרנטינים ובכללם השינויים במסה הרזה, ממליצים מחברי המסמך הנוכחי לקדם שיטות מעשיות 

לאבחון וניטור הרכב גוף, בפרט במרפאות ייעודיות להשמנה וכן באוכלוסיות בסיכון )כגון האוכלוסיה 

שבריריות(. תמיכה בשימוש  תחלואה וסיכון לסרקופניה/ עם ריבוי אבחנות/ המבוגרת ובעיקר באלו

במדידה והערכה של הרכב הגוף כחלק מאבחנה וטיפול בהשמנה הוצגה במספר ניירות עמדה ומסמכים 

, ונראה כי אבחון השמנה באמצעות מדידות הרכב הגוף יאפשר חלוקה (5)של ארגונים רשמיים בתחום 

. מדידה והערכה של הרכב הגוף באנשים עם (44)לפנוטיפים שונים אשר יתוו טיפול מותאם אישית 

, ואמצעי דימות כמו אולטרסאונד ככלי אבחון וניטור DXA ,BIAשמנה יכולה לכלול שימוש באמצעים כמו ה

שימוש באולטרסאונד עשוי לאפשר מדידה של שומן תוך שרירי כחלק מהערכה  ,מטבולי. למשל-תזונתי

ים . ניכר כי עתיד התחום אף יכלול מדדים נוספים ומגוונים כגון אבחון באמצעות סנסור(45)תזונתית 

. מחברי המסמך מדגישים כי יש לזכור שהשימוש במדדים של מסה (46)לבישים כדוגמת שעונים חכמים 

תפקודי בלעדי, אינה  (, כסמן תזונתי/SMM(, או מסת השריר )LBM(, מסה רזה )FFMנטולת שומן )

, ומשום שאינם מבטאים היבטים תוך שריריים (39)מספקת לנוכח ההטיות הקשורות באופן המדידה שלהן 

. אי לכך, לצורך השלמת (39,47)כמו שומן תוך שרירי וכן היבטים תפקוד של השריר )כמו כוח השריר( 

לל, תפקודית מומלץ להוסיף מדידות תפקודיות כמו, למשל, הערכת כוח. ככ-מטבולית-ההערכה התזונתית

קיימים ערכי נורמה של מדדי הרכב הגוף מבוססי אוכלוסייה, אותם ניתן למצוא בפרסומים מתוך סקרים 

 .(48,49)בינלאומיים ואיגודים קליניים, או יוזמות מחקריות שונות 

לנוכח הממצאים שצוינו לעיל, עולה הצורך . אסטרטגיות תזונתיות והתנהגותיות לשימור מסת השריר

מסת הגוף הרזה ומסת השריר בפרט במיקוד אסטרטגיות תזונתיות והתנהגותיות המכוונות לשימור 
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אינקרטינים. בשלב זה, הספרות המדעית מצביעה על מספר -במהלך טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

 :(15)אסטרטגיות מרכזיות, הכוללות התייחסות ממוקדת לנושאים הבאים 

I.  סקירות עדכניות מדגישות את חשיבות השילוב בין פעילות אירובית לאימוני כוח לצורך  -פעילות גופנית

מטבולית במהלך טיפול -הפחתת אובדן מסת שריר, שיפור איכות השריר, ותמיכה בבריאות הקרדיו

 (12,33).אינקרטינים -ופתי להשמנה מבוססתר

II.  הראיות הקיימות בנוגע להשפעתן של התערבויות  -התערבות משולבת של פעילות גופנית ותזונה

משולבות של פעילות גופנית וייעוץ תזונתי על השינויים בהרכב הגוף בקרב מטופלים תחת טיפול תרופתי 

אינקרטינים עדיין מוגבלות מאוד כיוון שפורסמו מעט מחקרים התערבותיים בנושא זה, -להשמנה מבוסס

כעת ונמצאים בשלבי גיוס או ניתוח התוצאות וטרם התפרסמו  אם כי קיימים מספר מחקרים המתנהלים

שנים, בו  18-65מבוגרים בגילאי  160-. ניסוי קליני אקראי מבוקר שכלל כ(12,15,50,51)באופן רשמי 

שבועות, ולאחר מכן חולקו  8למשך  (VLCD) עברו המשתתפים בשלב ראשון דיאטה דלה מאוד בקלוריות

מ״ג בשילוב  Liraglutide 3מ״ג,  Liraglutide 3שבועות: פלצבו,  52לארבע קבוצות התערבות למשך 

דקות שבועיות של פעילות אירובית בעצימות בינונית עד גבוהה(, או פלצבו  75-150אימון אירובי מונחה )

 דקות שבועיות של פעילות אירובית בעצימות בינונית עד גבוהה( 75-150בשילוב אימון אירובי מונחה )

 פנית אירובית נצפו השיפוריםמ״ג בשילוב פעילות גו Liraglutide 3הדגים כי בקבוצה שקיבלה 

. הממצאים ממחקר זה (51)המשמעותיים ביותר בבקרת גלוקוז, במדדים מטבוליים ומדדי הרכב הגוף 

. חשוב לציין (51)ם להיות יתרונות קליניים משמעותיים מעידים כי לאסטרטגיה התערבותית שכזו עשויי

 25%-אנליזה אשר פורסמו בעבר הצביעו על כך שדיאטה בלבד גורמת לירידה של כ-כי ממצאים ממטא

-ן, מטא. כמו כ(52) 11%-עוד ששילוב פעילות גופנית מפחית את היקף האובדן לכבמסת הגוף הרזה, ב

( הראתה כי שילוב אימוני התנגדות עם דיאטה הפחית 57אנליזה נוספת בבני הגיל המבוגר )ממוצע גיל <

 . (53) , זאת מבלי לפגוע בירידה במסת השומן93.5%-את אובדן מסת הגוף הרזה ב

III.  בריאטריים מדגישות צריכה -עדויות מתחום הניתוחים המטבוליים -תיסוף בחלבון, ויטמינים ומינרלים

בשילוב עם פעילות גופנית סדירה במניעת אובדן מסת הגוף הרזה  D מספקת של חלבון, סידן, וויטמין

קליני אקראי  ניסויב. (54-57)ובמיוחד במניעת ירידה בצפיפות העצם במהלך ירידה משמעותית במשקל 

שעברו  )kg/m BMI 38<2דומה עם השמנה )נשים לפני גיל המעבר וגברים בגיל  220מבוקר פתוח שכלל 

 ( Sleeve GastrectomyאוRoux-en-Y Gastric Bypass ניתוחים מסוג מעקף קיבה או שרוול קיבה )

 Dניתוחי, תיסוף קבוע בויטמין -בשלב הטרום D ניתנה התערבות אשר כללה שילוב של העמסת ויטמין

מ״ג/יום(, ותוספי חלבון בכמות מותאמת אישית  1,000יחב״ל/שבוע(, תוספי סידן ) 16,000לאחר הניתוח )

. נמצא כי גם (55)גרם ליום(, לצד פעילות גופנית אירובית ופעילות מסוג כוח  35-60לפי משקל הגוף )

 שנתיים לאחר הניתוח, ההתערבות המשולבת )תזונה+ פעילות( האטה באופן משמעותי את אובדן צפיפות

. עם זאת, תכנון ההתערבות המשולבת מגביל את האפשרות (55)העצם ואת אובדן מסת הגוף הרזה 

 . (55,57) לבודד את תרומתו של כל רכיב בנפרד בהשגת התוצאים הנ"ל

השפעת תוספי חלבון מי מספר ניסויים קליניים אשר בחנו את צריכת חלבון ושימור מסת השריר נבחנה ב

גרם/ק״ג משקל גוף/יום( עם הגבלה  0.8-1.2גרם/יום( כחלק מתזונה עשירה בחלבון ) 20-27גבינה )

 24ימים עד  14קלורית מתונה, במהלך ירידה במשקל בקרב מבוגרים ובני הגיל השלישי, בטווחי זמן של 
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. מחקרים אלו הדגימו כי תוספת חלבון מי גבינה עשויה להפחית באופן משמעותי את (58-60)שבועות 

נדרשים מחקרים נוספים . (58-60)אובדן מסת שריר ולעודד סינתזת חלבון מיופיברילרי לאחר הארוחות 

לבחינת הדרישה היומית האופטימלית לצריכת חלבון לצורך שמירה על מסה וכוח השריר בקרב מטופלים 

. עם זאת, סקירות מומחים עדכניות והמלצות (12,15)אינקרטינים -תחת טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

גרם לק״ג  1.2-2.0 המבוססות על מודלים אחרים של הפחתת משקל תומכות בצריכת חלבון בטווח של

. (12,15,16,33,35,36,61,62)אינקרטינים -עבור מרבית הבוגרים תחת טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

אחידות בהנחיות באשר למשקל הייחוס לחישוב צריכת החלבון )משקל -חשוב להדגיש כי קיימת כיום אי

דבר אשר ממחיש את הצורך  (,[FFM]אידיאל או מסת נטולת שומן  משקל ייחוס מתוקנן/גוף בפועל, 

אינקרטינים. כיוון שבנושא -במחקר נוסף לצורך דיוק ההמלצות בהקשר של טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

 משמעית בספרות או בקווים מנחים באשר למשקל הגוף שישמש-זה קיים כיום דיון מקצועי, ואין המלצה חד

לחישוב צריכת החלבון היומית, הבחירה בין משקל גוף נוכחי, אידיאלי או מתוקנן נתונה לשיקול דעתו 

הקליני של המטפל. מומלץ לנקוט בגישה עקבית ולתעד בתיק הרפואי את השיטה שנבחרה לצורך 

 החישוב.

 72-ל Semaglutideשניתן יחד עם  Bimagrumabבנוסף, יש לציין כי פיתוחים תרופתיים חדשים דוגמת 

, 93%-מהמשקל ההתחלתי עם ירידה כמעט בלעדית במסת שומן של כ 22%שבועות והראו ירידה של 

 .(63)מבקשים לתת מענה לירידה במסה הרזה הקורית במקביל לירידה הכללית במשקל הגוף 

לקריאה נוספת אודות אבחון, טיפול )בדגש תזונתי( וניטור הרכב הגוף והתפקוד במצבים של השמנה בגיל 

ל השלישי ראו מאמרים עדכניים בנושא הכוללים: נייר עמדה מעודכן מטעם האיגוד האירופאי הגי המבוגר/

  .(64)(ESPEN, וכן נייר עמדה מטעם האיגוד הבינלאומי לתזונה קלינית )(42)(EASO) למחלת ההשמנה

נכון לנקודת זמן זו, המחקר העוסק בהשפעת טיפול תרופתי . דפוסי תזונה והתנהגויות אכילה. 3

 אינקרטינים על צריכה תזונתית, דפוסי תזונה כלליים, והתנהגות אכילה, הינו דל ומוגבל-להשמנה מבוסס

. מחקרים עדכניים בקרב מטופלים המקבלים תרופות מבוססות אינקרטינים לטיפול בהשמנה (14,16,65)

בצריכת הקלוריות הכוללת; עם זאת, מחקרים מעטים בחנו  39%-16% דה שלאו לסוכרת מדווחים על ירי

 .(14,15,65)שינויים באיכות התזונה, לרבות צריכת רכיבי תזונה ספציפיים )מאקרו ומיקרונוטריינטים( 

במחקרים שבחנו היבטים אלו, תוארה ירידה כללית בצריכת רכיבי תזונה והפחתה בצריכת מזונות עתירי 

עם זאת, שינויים תזונתיים ספציפיים, כגון הצריכה היחסית  (65-70). שומן וסוכר במהלך הטיפול התרופתי

מסך הקלוריות הכולל בדיאטה, ויטמינים, מינרלים, סיבים תזונתיים ונוזלים, נותרו עדיין  של רכיבי תזונה

. בדומה לכך, קיים מידע מוגבל בנוגע לשינויים אפשריים בתזמון הארוחות, במספר (65-70)לא מתועדים 

הארוחות וארוחות הביניים לאורך היום, בצריכת מזונות מעובדים, ובדפוסי התנהגות אכילה בלתי 

באשר להרכב התזונה הכולל, לא זוהה דפוס תזונתי אחד המועדף באופן מובהק   (12,15).תקינים

לשמירה על ירידה במשקל לאורך זמן. עם זאת, דפוסי אכילה בריאים ועשירים ברכיבי תזונה, כגון הדיאטה 

לשיפור בתוצאים בריאותיים. על תיכונית או תזונה מבוססת מזון צמחי, נקשרו באופן כללי בעקביות -הים

כן, קידום אימוץ דפוסים אלו, תוך התאמות תרבותיות וכלכליות, נראה חיוני להצלחת התערבויות תזונתיות 

 . (15,71)ושיפור הבריאות הכוללת  ארוכות טווח למניעת ירידה תזונתית
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אינקרטינים לבין שינוי -נתונים ממחקרים העוסקים בקשר שבין שימוש בטיפול תרופתי להשמנה מבוסס

 .(12,14,15,72-74)ו/או התפתחות הפרעות אכילה, או הפרעות אכילה קיימות, הינם מוגבלים מאוד 

רה או הישנות של דפוסי אכילה בלתי חשוב להדגיש כי שינויים בהתנהגות האכילה, לרבות הופעה, החמ

בריאטריים, אם כי ממצאים מסוג זה אינם -תקינים, מתועדים בהרחבה בקרב מטופלי ניתוחים מטבוליים

אינקרטינים, -יכולים להיות מושלכים באופן ישיר על אוכלוסיית המטופלים בתרופות להשמנה מבוססות

-להשמנה מבוסס. בנוסף, מטופלים תחת טיפול תרופתי (14,15)בשל הבדלים מהותיים במנגנוני הטיפול 

אינקרטינים מדווחים לעיתים קרובות על נכונות גבוהה יותר לאמץ דפוסי אכילה בריאים, לצד ירידה 

 רעשי אוכל"“למזונות שונים, הפחתה בדחף לאכילה מופרזת, וירידה במה שמכונה (craving)  בתאווה

 ,(food noise)(16,74-76)ף לאכול מונח המתאר מחשבות מתמשכות ומטרידות בנוגע לאכילה ולדח .

אף על פי כן, הידע הקיים באשר להשלכות הפסקת טיפול תרופתי מבוסס אינקרטינים להשמנה על 

טברות עדויות המצביעות על תופעת "ריבאונד" מטבולי לאחר התנהגות האכילה נותר מוגבל. בעוד שמצ

אינקרטינים, לרבות עלייה חוזרת במשקל והחמרה במדדים מטבוליים -הפסקת טיפול בתרופות מבוססות

בקרב חלק ניכר מהמטופלים, טרם נחקר לעומק האם וכיצד הפסקת הטיפול עשויה להשפיע על הופעה, 

בלתי תקינים, לרבות אכילה רגשית, אכילה כפייתית או תחושת  הישנות או החמרה של דפוסי אכילה

. פער ידע זה מדגיש את הצורך במחקרי אורך שיבחנו את (12,15,16,77)אובדן שליטה באכילה 

 .תזונתיות של הפסקת הטיפול לאורך זמן-והפסיכוההשלכות ההתנהגותיות 

-. ניתוח משני של נתוני ניסוי קליני אקראי מבוקר שבחן את השפעת הטיפול בהתערבויות טיפוליות

Liraglutide (3.0 בשילוב עם טיפול התנהגותי אינטנסיבי )מ״ג ליום (Intensive Behavioral Therapy; 

IBT) תולוגיה של הפרעות אכילה בקרב אנשים עם השמנה, הראה כי על התנהגויות אכילה והפסיכופ

שבועות, הקבוצה שקיבלה טיפול משולב דיווחה על הפחתה משמעותית יותר  24לאחר פרק זמן של 

באכילה בלתי נשלטת, תסמינים של הפרעות אכילה, ובהתמקדות מוגזמת במראה ובמשקל, בהשוואה 

שבועות הבדלים אלו לא נצפו  52. עם זאת, לאחר (78)קטן  בלבד, אם כי גודל האפקט היה IBT לקבוצת

על דפוסי האכילה עשויות לדעוך עם הזמן  Liraglutideעוד, ממצא המרמז כי ההשפעות הראשוניות של 

(78) . 

קיימת חשיבות רבה למחקרים עתידיים שיבחנו באופן מקיף את השפעותיהם של טיפולים תרופתיים 

בנוסף, עולה שאלה קריטית  (12,72-74). קיניםאינקרטינים על דפוסי אכילה בלתי ת-להשמנה מבוססי

בנוגע להשלכות הפסקת הטיפול התרופתי, ובפרט בכל הקשור להחמרה, הישנות או התפתחות של דפוסי 

 .(12,15,16,74) והפרעת אכילה בולמוסית אכילה בלתי תקינים והפרעות אכילה, כגון אכילה בלתי נשלטת

חסרים תזונתיים הם תופעה שכיחה ומתועדת במהלך ירידה משמעותית במשקל, . חסרים תזונתיים. 4

  בריאטרים, והן במהלך דיאטות דלות מאוד בקלוריות-הן בקרב מטופלים העוברים ניתוחים מטבוליים

(Very Low-Calorie Diets; VLCD) בהתאם לכך, ייתכן כי חסרים תזונתיים קיימים גם בקרב מטופלים .

. (12,15,16)אינקרטינים -המגיעים לירידה משמעותית במשקל באמצעות טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

מחקר חתך שבחן את הצריכה התזונתית באמצעות תיעוד יומן צריכת מזון והשוואה לערכי יחוס של 

מטופלים  69, בקרב מדגם של (Dietary Reference Intake; DRI)הצריכה התזונתית המומלצית 
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במשך לפחות חודש מצא כי המשתתפים צרכו כמות  אינקרטינים-שטופלו בטיפול תרופתי להשמנה מבוסס

  (71).גר׳ סיבים ליום( 14.5תזונתיים ) גרם לק״ג ליום( וסיבים 1-1.2-לא מספקת של חלבון )פחות מ

 דן, וויטמיניםבנוסף, נצפתה צריכה בלתי מספקת של מספר מיקרונוטריינטים, ובהם ברזל, מגנזיום, סי

A, D ו-E ,רכיבים אשר זוהו כחסרים פוטנציאליים גם בהתערבויות אחרות לירידה במשקל, לרבות VLCD 

. לאחרונה דווח תיאור מקרה המתאר סיבוך נדיר של חולה שהגיעה (71)בריאטריים -וניתוחים מטבוליים

אנצפלופתיה לאשפוז עם תסמינים נוירולוגיים של בלבול, קושי בהליכה ובראייה, אשר יוחסו לאבחנה של 

אשר בעקבותיו GLP-1 -. האבחנה יוחסה לטיפול באנלוג לWernicke encephalopathy)ע"ש ורניק )

חוותה המטופלת תופעות לוואי במערכת העיכול וירידה מהירה במשקל אשר הובילו לירידה ברמות ויטמין 

B1 ין)תיאמין(, המזוהה עם האבחנה. בעקבות המקרה בוצעה סקירה ממוקדת בקשר בWernicke 

encephalopathy לבין השימוש באנלוגים ל-GLP-115הצביעה על  2026-. הסקירה שפורסמה ב 

. Tirzepetide-ו Semaglutideמקרים מדווחים לרבות מקרה זה, בקרב מטופלים בשתי תרופות המרשם 

קל ותת תזונה. הסיבוך צוין כסיבוך נדיר אך קשה אשר מיוחס ברובו להקאות, אובדן תיאבון, ירידה במש

 .(79)יש לציין כי מודעות ואבחון מוקדם של סיבוך מסוג זה יכולים לשנות את הפרוגנוזה בעטיו 

בריאטריים -בהתבסס על ממצאים ממחקרים בתחום הניתוחים מטבוליים. הערכה, ניטור ומניעה

מומלץ לבצע מעקב אחר רמות מיקרונוטריינטים מרכזיים  ,VLCD באמצעות ומהתערבויות לירידה במשקל

. במקרים של חשד לצריכה לא מספקת או לחסרים (15) במהלך תהליכי ירידה משמעותית במשקל

. עם (12,14,15,50)מומלץ להפנות את המטופל להערכה ולמעקב תזונתי מקצועי בנושא זה  ,תזונתיים

זאת, חשוב לציין כי המלצות אלו מבוססות בעיקר על שיקול דעת קליני ועל ניסיון מצטבר ממודלים אחרים 

 של ירידה משמעותית במשקל, והן נתמכות במחקר מוגבל, ולעיתים אף חסר. 

, חומצה פולית, תיאמין, ויטמינים  B12ניטור ומעקב אחר מדדים הכוללים רמות של ויטמיןמומלץ לבצע 

קירות שונות ס . (12,15)וכן מינרלים כמו ברזל, נחושת, אבץ, מגנזיום וסידן (A,D,E,K) מסיסי שומן

ויטמינים ומינרלים בקרב מטופלים תחת טיפול תרופתי -בתחום המליצו על שימוש יומיומי בתוספי מולטי

תזונה, צריכה תזונתית נמוכה, או -אינקרטינים, במיוחד בקרב אוכלוסיות בסיכון לתת-להשמנה מבוסס

 .תסמינים מתמשכים במערכת העיכול

על ניסיון מטיפולים אינטנסיביים אחרים בהשמנה, ישנה חשיבות בהסתמך . היבטים נפשיים־רגשיים. 5

למעקב יזום ולטיפול באתגרים פסיכולוגיים ובדפוסי אכילה לקויים כחלק מתמיכה התנהגותית משולבת 

יות יש להגדיר ציפ  (12,15,80).אינקרטינים-הניתנת למטופלים תחת טיפול תרופתי להשמנה מבוסס

ריאליות מן הטיפול עוד טרם תחילתו, לרבות היקף הירידה במשקל הצפויה בטיפולים התרופתיים השונים, 

. בדומה למודלים אחרים של טיפול (12,15,16)וכן ההתאמה האישית וההטרוגניות בתגובות המטופלים 

גרים פסיכולוגיים כגון דיכאון, חרדה ומצוקה חברתית עשויים להשפיע במידה אינטנסיבי בהשמנה, את

ניכרת על התנהגויות אורח חיים, על היצמדות לטיפול התרופתי ועל ההתמדה בתהליכי שינוי התנהגותי 

עם זאת, עד כה פורסמו מחקרים מעטים בלבד שבחנו באופן שיטתי כיצד ירידה משמעותית  (12,15,16).

אינקרטינים משפיעה על היבטים -במשקל המושגת באמצעות טיפולים תרופתיים להשמנה מבוססי
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מרכזיים של תפקוד פסיכו־סוציאלי, לרבות דפוסי אכילה, דימוי גוף, מערכות יחסים בין־אישיות ואיכות 

 . (12,15,16)החיים הכוללת 

הערכה וניטור קפדניים של הפרעות אכילה   -איתור, הערכה מעקב וטיפול בתמיכה רגשית נפשית

ילה נחוצים לאורך כל תקופת הטיפול, במיוחד לנוכח האפשרות כי תרופות אלו עלולות להחמיר דפוסי אכ

כמנגנון התורם לשימור והחמרה של הפרעות אכילה (, אשר מוכרים restricted eating) מגבילים

אינקרטינים עשויים להציע יתרונות פסיכיאטריים -. מן הצד השני, טיפולים תרופתיים מבוססי(74,81)

פוטנציאליים, לרבות השפעות נוגדות חרדה ודיכאון, הפחתה בצריכת אלכוהול וירידה בדפוסי אכילה 

הנוגעים להופעת  (post-marketing) סית, אך יחד עם זאת, עלו חששות מנתוני שוק לאחר שיווקבולמו

תסמינים דיכאוניים ומחשבות אובדניות, המדגישים את הצורך במעקב קליני קפדני, בפרט בקרב מטופלים 

ניסויים קליניים אקראיים  27מטא־אנליזה עדכנית שכללה  .(82,83)עם היסטוריה של מחלות נפש 

אינקרטינים לסוכרת או להשמנה אינו -משתתפים, מצאה כי טיפול תרופתי מבוסס 32,357ובהם  מבוקרים

י קליני ם השליליים הקשורים למחשבות אובדניות במסגרת מבוקרת של ניסומעלה את שכיחות האירועי

(84). 

בסופו של דבר, נראה כי נדרש המשך מעקב שיטתי ומתמשך במטרה לזהות מטופלים שעשויים להיות 

אינקרטינים לאורך -מבוססבסיכון, במיוחד נוכח ההתרחבות המתמשכת של השימוש בתרופות להשמנה 

. מטופלים עם היסטוריה של מחלות נפש, דימוי גוף לקוי, או הפרעות אכילה בעבר או בהווה (84) זמן

)כגון אכילה בולמוסית, דפוסי אכילה מגבילה, או אכילה רגשית( עלולים להיות פגיעים יותר למצוקה 

בלתי־מותאמות במהלך ירידה מהירה במשקל או לאחר הפסקת הטיפול  פסיכולוגית ולהתנהגויות

. לפיכך, הערכה שיטתית, ניטור רציף ותמיכה מתמשכת בבריאות הנפש מהווים (5,12,13,82) יהתרופת

תוצאים מיטביים של בריאות רכיבים חיוניים בטיפול כוללני, במטרה לשמור על רווחת המטופל ולהבטיח 

 . (5,12,13,15,82)נפשית בטווח הארוך
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 סיכום

 
אך מחייבים , אינקרטינים מהווים קפיצת מדרגה בטיפול בהשמנה-טיפולים תרופתיים להשמנה מבוססי

אובדן מסת גוף רזה ומסת , תסמיני מערכת העיכול: ניהול פרואקטיבי של אתגרים תזונתיים והתנהגותיים

 .והיבטים נפשיים־רגשיים הכרוכים באכילה, סיכון לחסרים תזונתיים, בדפוסי אכילהשינויים , השריר

, לרבות הקפדה על צריכת חלבון מספקת, ראיות-שילוב אסטרטגיות תזונתיות והתנהגותיות מבוססות

ניטור רמות מיקרונוטריינטים ומתן תיסוף לפי , עידוד אימוני כוח ושילוב ביצוע פעילות גופנית רוטינית

להפחית סיכונים , עשוי לתמוך בהיענות, התנהגותי מובנה וניטור פסיכולוגי-לצד ליווי תזונתי, הצורך

 .ולחזק שימור תוצאות בריאותיות בטווח הארוך, תזונתיים

והאסטרטגיות המעשיות להתמודדות עם האתגרים ” הטיפול הקליני”מרכזת את עקרונות ה 2טבלה 

   (15).המרכזיים לאורך הטיפול

מציע מסגרת יישומית לציר זמן לניטור תזונתי וקליני במהלך טיפול תרופתי להשמנה  2איור  ,בנוסף

במיוחד בקרב אוכלוסיות , ומדגיש את חשיבות המעקב הרב־מקצועי המתמשך,  (15)וסס־אינקרטיניםמב

  .תמשכים או הפסקת טיפולפגיעות ובמצבים של תסמינים מ

 

  *אינקרטינים-מסגרת למעקב תזונתי וקליני בטיפול תרופתי להשמנה מבוסס. 2איור 

 
*Adapted with permission from Ben-Porat et al. Nutritional Challenges of Incretin-Based Obesity Management Medications: 
Implications for Clinical Practice. Adv Nutr. 2025. 
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פרקטיקה : אינקרטינים-אסטרטגיות להתמודדות עם אתגרים תזונתיים בטיפול תרופתי להשמנה מבוסס .2טבלה 

 *קלינית

 

 אסטרטגיות מומלצות מטרה קלינית נושא

תופעות לוואי 

במערכת 

 (GIהעיכול )

הפחתת תסמינים 

ושמירה על צריכת מזון 

 מספקת

  (.ארוחות ביום 6-4)אכילת ארוחות קטנות ותכופות 

 שעות לפני  3-2ושאיפה לסיים לאכול  ,הימנעות משכיבה מיד לאחר אכילה

 .השינה

 העשוי להחמיר בחילה או אי־נוחות בטנית ,הימנעות מדילוג על ארוחות. 

 העלולים , חריפים או אולטרה־מעובדים, מטוגנים, הגבלת צריכת מזונות שומניים

 .ר תסמינים במערכת העיכוללעור

  במיוחד בשלבי העלאת המינון(, דל־שומן ודל־סיבים)צריכת מזונות קלים לעיכול. 

  לשמירה על ( קטניות, ירקות, פירות)החזרה הדרגתית של מזונות עתירי סיבים

 .סדירות מעיים ולהפחתת עצירות

 הופעת והפסקת אכילה עם , לעיסה טובה, אכילה איטית, עידוד אכילה קשובה

 .להפחתת בחילות או הקאות -תחושת שובע מוקדם 

  60-30)והפרדה בין שתייה לאכילה ( ליטר ביום 2-1.5-כ)צריכת נוזלים מספקת 

 .למניעת שובע מוקדם ובחילות(, דקות

 מאכלים קרים עם טעם ניטרלי: לבחילה ;אסטרטגיות נוספות בהתאם לתסמין; 

או שימוש , פעילות גופנית, מספקתשתייה , תוספת סיבים הדרגתית: לעצירות

הפחתה זמנית של סיבים בלתי מסיסים : לשלשול ;לפי הצורך, במרככי צואה

 .(בננה, שיבולת שועל: לדוגמה)והעדפת סיבים מסיסים 

  הקפדה על פרוטוקול הטיטרציה המומלץ לצמצום חומרתן ותדירותן של תסמיני

וניתן להפחיתם , את מינוןמרבית התסמינים מופיעים בעת העל. מערכת העיכול

 .באמצעות האטת קצב הטיטרציה לפי הצורך

כולל , תסמינים מתמשכים או חמורים מחייבים הערכה מחודשת על ידי הצוות המטפל

 .או בירור לאי־סבילות, ייעוץ תזונתי, אפשרות להתאמת מינון

אובדן מסת 

 גוף רזה

(LBM)   וסיכון

 לסרקופניה

מניעת אובדן מוגבר של 

שריר ושמירה על  מסת

 תפקוד פיזי

  ביצוע הערכה ראשונית וחוזרת של הרכב גוף בכלי מדידה אפשריים(BI ,DXA ,

 . במיוחד באוכלוסיות בסיכון( היקף שוק, כוח לפיתה

 1.2-2.0 שילוב תזונה ממוקדת־חלבון והמלצה על צריכת חלבון יומית של 

 -( FFM)מסת גוף רזה או ( אידיאלי/מתוקנן)משקל ייחוס  ,ק״ג משקל גוף/גרם

  .לצורך תמיכה בסינתזת חלבון והאטת פירוק שריר -בהתאם לצורכי המטופל 

  מוצרי חלב, ביצים)העדפת חלבון איכותי באמצעות עידוד צריכת חלבונים מלאים ,

( קינואה, קטניות)וכן מקורות חלבון איכותי ממקור צמחי ( סויה, בשר רזה, דגים

 .ותמיכה בסינתזת שרירלשם עמידה ביעדי חלבון 

 שקילת שימוש בתוספי תזונה רפואיים (ONS) תוספי חלבון /או אבקות/ו

, דחייה ממזונות מסוימים או שובע מוקדם, במטופלים עם ירידה בתיאבון

 . ומטופלים שאינם מגיעים ליעדי החלבון באכילת מזון בלבד

 גרם  30-25-תוך שאיפה לצריכת כ ,התייחסות לחלוקת החלבון במהלך היום

מקורות חלבון העשירים בלאוצין או מי־, למשל)חלבון איכותי בכל ארוחה עיקרית 

 .כדי לעודד סינתזת שריר(, גבינה

 לשמירה על כוח שריר , פעמים בשבוע 3-2רצוי  ,שילוב קבוע של אימוני התנגדות

 .ותפקודיות

 שיפור שילוב אימוני התנגדות עם פעילות אירובית לשם שימור מסת גוף רזה ו

 .תפקודיות

במיוחד  ,הימנעות מהגבלת קלוריות קיצונית או מתת־תזונה ממושכת ללא השגחה

 .בשל סיכון מוגבר לסרקופניה ולחסרים תזונתיים, בקרב קשישים

 עייפות

, תמיכה ברמות אנרגיה

ותמיכה , זיהוי גורמים

 בהתמדה בפעילות

  מספקת במהלך ירידה הערכת צריכת המזון לשם הבטחת צריכת אנרגיה וחלבון

 .מהירה במשקל

 במיוחד בקרב מטופלים עם שובע , התאמת צריכת האנרגיה למניעת תת־תזונה

 .מוקדם או דחייה ממגוון מזונות
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 תוך התחלה בפעילות אירובית ובעומסי , חזרה הדרגתית לפעילות גופנית

 .בהתאם ליכולת ולסבילות, התנגדות קלים

, העשויים לתרום לעייפות (וברזל B12 כגון ויטמין(בירור חסרים במיקרונוטריינטים 

 .או ביצוע בדיקות תפקודיות לזיהוי מוקדם של סימני סרקופניה/ו

, שינויי אכילה

דפוסי תזונה 

 התזונה ואיכות

שמירה על צריכת 

, אנרגיה ונוטריינטים

אופטימיזציה של הרכב 

התזונה ומניעת חסרים 

 תזונתיים

  סקירת חסרים במיקרונוטריינטים באמצעות בדיקות דם לרמות נוטריינטים

כגון [מרכזיים הנמצאים בסיכון לירידה בתקופות של ירידה מהירה במשקל 

, נחושת, ברזל (A,D,E,K), ויטמינים מסיסי שומן, תיאמין, פולאט,  B12ויטמין

  .ומתן תוספים בהתאם להערכה אישית ,]מגנזיום וסידן, אבץ

 מעובד מעט ככל , דוד לצריכה של תזונה עתירת נוטריינטים הכוללת מזון מלאעי

, למשל ירקות)סיבים ושומנים בריאים , מינרלים, ועשיר בויטמינים, האפשר

 .(מוצרי חלב דלי־שומן ובשר רזה, דגנים מלאים, אגוזים, קטניות ,פירות

  איכותי ולשילוב מאוזן שמירה על איזון בין קבוצות המזון תוך מתן עדיפות לחלבון

הימנעות מהגבלה קיצונית של קבוצת מאקרונוטריאנטים ; של פחמימות ושומנים

  .אלא אם קיימת התוויה רפואית, מסויימת

 הכוונה לצריכת ארוחות , במצבים של צריכה תזונתית ירודה עקב שובע מוקדם

 .קטנות ותכופות הכוללות מזון צפוף־קלורית אך עשיר בנוטריינטים

 כגון הדיאטה הים־ ,דוד דפוסי אכילה התומכים בבריאות קרדיו־מטבוליתעי

המדגישים מזון , מותאמות תרבות, תיכונית או דפוסים מבוססי־ראיות אחרים

 .תזונה מבוססת־צומח והפחתת מזון אולטרה־מעובד, מלא

 רעשי “גם בנוכחות ירידה בתיאבון או , שמירה על דפוסי אכילה מובנים ועקביים

 .כדי להבטיח צריכת נוטריינטים סדירה ושמירה על איזון מטבולי ”,אוכל

 ירקות ופירות, קטניות, הדגשת צריכת סיבים תזונתיים מספקת מדגנים מלאים ,

הוספת סיבים . סדירות יציאות ותחושת שובע, לשם תמיכה באיזון גליקמי

 .במיוחד כאשר סבילות מערכת העיכול נמוכה בשלבי התחלת הטיפול, בהדרגה

  התייחסות לשינויי העדפות מזון באמצעות ניטור ירידה במגוון המזונות או הופעת

 .דפוסי אכילה בררניים

שקילת מתן מולטיויטמין בקרב מטופלים בסיכון גבוה לחסרים תזונתיים או בעלי צריכה 

 .מתמשכים וכן במטופלים עם תסמינים במערכת העיכול אשר, תזונתית נמוכה

רווחה נפשית 

והתנהגויות 

אכילה 

 מופרעות

שמירה על יציבות 

מניעת , נפשית

התפתחות או השנות 

 של אכילה מופרעת

 קביעת ציפיות ריאליות באמצעות הסבר למטופלים על מהלך הטיפול הצפוי ,

ואופייה הלא־ליניארי של הירידה , תנודות אפשריות במצב הרוח או בתיאבון

 .קביעת יעדי טיפול מדורגים; במשקל

 עידוד קבלה עצמית ודימוי גוף חיובי. 

 לשם , שילוב של התערבות התנהגותית וייעוץ פסיכולוגי בתוכנית הטיפולית

 .תמיכה בבריאות הנפשית

  ניטור , תכנון פעולות, כגון קביעת מטרות)בחינת שילוב טכניקות לשינוי התנהגות

ים ובפעילות לתמיכה בהענות ארוכת טווח ובהתמודדות עם שינויים תזונתי( עצמי

 .הגופנית

 דיכאון, ביצוע סקר פסיכולוגי שגרתי וניטור מתמשך אחר תסמיני חרדה ,

 .היסטוריה של טראומה והתנהגויות אכילה מופרעות

יישום אסטרטגיות למניעת דפוסי התנהגות בלתי־מסתגלים באמצעות תמיכה 

 .ויסות רגשי ושגרות מסייעות, בשמירה על מבנה אכילה

 

 
GI, Gastrointestinal; FFM, Fat Free-Mass; LBM, Lean body mass; OMMs, Obesity Management Medications; ONS, Oral 
Nutritional Supplements 
*Adapted with permission from Ben-Porat et al. Nutritional Challenges of Incretin-Based Obesity Management 
Medications: Implications for Clinical Practice. Adv Nutr. 2025. 
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