
 מסמך עמדה

 

 
 
 
 
 

  תזונתיותהנחיות 
כוובמהל לפני ההיריון  

 

 

 

 מסמך עמדה מטעם

 ם והתזונאים בישראלעמותת הדיאטני - עמותת עתיד

 

 2026 יולי

 

 

 

 

 

 

 
 
 



2 
 

 עורכות ראשיות

 מיטל רון אל דיאטנית קלינית, מובילת תחום תזונת נשים בלינסון ופורום היריון עמותת עתיד.

 ולנטינה לוריא , אוניברסיטת קולומביה הבריטית.MScדיאטנית קלינית 

 מחברי המסמך

 טובה קראוזה דיאטנית קלינית, כותבת ומרצה לנשים בהיריון ואחרי לידה.

דיאטנית קלינית, מהנדסת מזון, אחראית הכשרה מעשית ומרצה בחוג למדעי התזונה, 

 ת.אוניברסיטת אריאל. יועצת מדעית באגף לתזונה, משרד הבריאו

 ד"ר מיכל אפרת

 ניצן גיל כאהן , בריאטריה לנשים בהיריון.MBAדיאטנית קלינית 

 הדס רבינוביץ' . MScדיאטנית קלינית

, מרצה וחוקרת במחלקה למדעי התזונה, IBCLCדיאטנית קלינית, יועצת הנקה 

 אוניברסיטת אריאל.

 ד"ר אביגיל נברו

 ד"ר גיא שלמון ונה בתל חי.דיאטן קליני ופיזיולוג מאמץ, החוג למדעי התז

 יפעת לאוטרבך דיאטנית קלינית, מכבי שירותי בריאות ולאומית שרותי בריאות.

דיאטנית קלינית, אנדומטריוזיס, פריון, היריון והנקה. מובילת תחום תזונת נשים באיכילוב 

 ופורום היריון של עמותת עתיד.

 אפרת פז דובינסקי

 אילנית סנדרוביץ מכבי שירותי בריאות. דיאטנית קלינית ומדריכת הנקה,

 לי כהן שרון , סוכרת והיריון.MHAדיאטנית קלינית 

תל , ח שיבא"ריון בסיכון ואנדומטריוזיס בביימחלקות ומרפאות ה ,דיאטנית קלינית

 .השומר
 נעמי קידר

 רעות טל ., רכזת תחום היריון וילדים, המרכז הרפואי בני ציוןMANדיאטנית קלינית 

 גלית פז יעקובוביץ יאטנית קלינית, ראש צוות פדיאטריה, המחלקה לתזונה קלינית מרכז רפואי רמב"ם.ד

 תמי אדיב דיאטנית קלינית.

 מאיה שוורץ .MScדיאטנית קלינית 
  

 עריכה מדעית
  

 ד"ר גילה רוזן מנחה לתארים מתקדמים בנושא תזונה בהריון.
  

 תודות
  

לרפואת האם והעובר, מנהלת מחלקת אם ועובר, מרכז רפואי  יו"ר החברה הישראלית

 הלל יפה

 פרופ' רינת גבאי בן זיו

מומחה במיילדות, גינקולוגיה, פוריות והיריון בסיכון, מנהל היחידה לרפואת האם והעובר, 

 המרכז הרפואי בילינסון.

 פרופ' ערן הדר

 ד"ר יניב עובדיה דיאטן קליני.

 שני אבוטבול ורד רנטית במדעי הרפואה.דיאטנית קלינית, דוקטו

 ערקי ירש .MScדיאטנית קלינית 

 גלי קריב אטיאס .MScדיאטנית קלינית 

 מיכל קרייטר יו"ר עמותת עתיד

 עמית גנור מנכ"לית עמותת עתיד



3 
 

 
 
 

 
 

 

  

 DRI  20-בהשוואה ל 2ת "ממוצעת של רכיבי תזונה נבחרים אצל נשים בגיל הפוריות על פי סקר מב יומיתצריכה  – 1 טבלה

 27 טרום הריוני BMIעל פי , עם עובר יחיד היריוןבמשקל הרצויים ב עלייהטווחי ה – 2טבלה 

 28 תאומים היריוןטרום הריוני ב BMIבמשקל הרצויים על פי  עלייהטווחי ה – 3טבלה 

 29 25-18.5טרום הריוני  BMIעם  היריוןהמלצות לאנרגיה וצריכת מאקרונוטריינים נבחרים לאישה ב – 4טבלה 

 35-36 50-19המלצות לצריכת ויטמינים ומינרלים נבחרים לנשים בגילאים  סיכום – 5טבלה 

 ISSHP <>SUP>1</SUP<>SUP>1</SUP<>SUP>1</SUP 54 על פי היריוןאבחון הפרעות יתר לחץ דם ב – 6טבלה 

 58 תאומים לעומת עובר יחיד  היריוןסך עלייה מומלצת במשקל ב – 7טבלה 

 58 תאומים  היריוןקצב עלייה במשקל  – 8 בלהט

 59 מרובה עוברים היריוןבלפי משקל גוף  מומלצת המלצות לצריכה קלורית – 9טבלה 

 61 יחיד  היריוןעומת נשים עם תאומים ל היריוןהמלצות לצריכת ויטמינים ומינרלים עבור נשים עם  – 10טבלה 

 62 הרות ושאינן הרות צריכת ויטמינים למתבגרות – 11טבלה 

 62 תצריכת מיקרונוטריאנטים למתבגרות הרות ושאינן הרו – 12טבלה 

 64 לאחר ניתוח בריאטרי היריוןביעדי הטיפול התזונתי  – 13 טבלה

 
 68 תכולת קפאין ממוצעת במזונות שונים – 14טבלה 

 69  ים מלאכותייםכמות הצריכה הקבילה עבור ממתיקהמלצה ל – 15טבלה 

 71 משבשי מערכות נפוצים ומקורותיהם ם שלסוגי – 16טבלה 

 88 המלצות לאנרגיה וצריכת מאקרונוטריינים נבחרים לאישה לאחר לידה – 17טבלה 

מודע                                       רשימת טבלאות                                                                               



4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 36 בסרום Dרמות ויטמין  – 1נספח 

 37 ת נבחריםתכולת יוד במזונו – 2נספח 

 Modified Pregnancy - Unique Quantification of Emesis and Nausea (PUQE) Scoring System  44 – 3 נספח

–SUP>2–4</SUP><SUP>2–4</SUP><SUP>2>הפחתת החשיפה למשבשים אנדוקרינייםהמלצות ל – 4נספח 
4</SUP> 

73 

 73 רשימת מזהמים סביבתיים ופירוט השפעתם – 5ח נספ

 84  לריכוזי הכספית המצויים בהםלצריכת דגים בהתאם  המלצות – 6נספח 

 92 בהיריון תזונה בריאה – 7 נספח

מודע                                      רשימת נספחים                                                                               



5 
 

 תוכן עיניינים

 5 .................................................................................................................. תוכן עיניינים

 7 ...........................................................................................................................   מבוא

 8 ........................................................................................................................ תקצירים

 8 ...................................................................................... ריוןיתזונה בשלב תכנון והכנה לה

 9 ..................................................................................................... ריוןיתזונה במהלך הה

 12 ................................................................................. המלצות תזונתיות במצבים מיוחדים

 14 ..................................................................................... ריוןיחומרים ומוצרים במהלך הה

 17 ....................................................................... ריוןיתזונה בשלב תכנון והכנה לה .1

 17 ................................................................................................................... מבוא 1.1

 17 ..................................................................................... ריוןיהה שים לייעוץ שלפנידג 1.2

 17 ..................................................................ריוןישיבות התזונה ואורח החיים לפני ההח 1.3

 18 ................................................. ריון והמלצותיפעת גורמי תזונה ואורח חיים לפני הההש 1.4

 19 ....................................................................................... סור במיקרונוטריאנטיםמח 1.5

 23 ................................................................................................................... שוןעי 1.6

 23 ............................................................................................................... כוהולאל 1.7

 23 ............................................................................................................. יחואנהמר 1.8

 24 .................................................................................................................. איןקפ 1.9

 24 ............................................................................................... המים סביבתייםמז 1.10

 24 .............................................................................. ספי תזונה ותכשירים צמחייםתו 1.11

 24 ................................................. בים רפואיים נפוצים בעלי השפעה אפשרית בהיריוןמצ 1.12

 25 ............................................................................................ ם הריוניתרת טרוסוכ 1.13

 25 ................................................................פעילות לא מטופלת של בלוטת התריס תת 1.14

 25 .................................................................................................... תוח בריאטריני 1.15

 25 ............................................................................. בים נוספים הקשורים לתזונהמצ 1.16

 26 ........................................................................................ ריוןיתזונה במהלך הה .2

 26 ............................................ ריוןימשמעות התזונה בתקופת הה -ריון ימאוזנת בהתזונה  2.1

 266 .............................................................................. ריוןיהמלצות לעלייה במשקל בה 2.2

 28 ........................................................................... ריוןיצריכת אנרגיה ורכיבי תזונה בה 2.3

 29 .................................................. ריוןיצריכת ויטמינים מינרלים ותוספי תזונה במהלך הה 2.4

 37 ....................................................................................................... שתייה בהיריון 2.5

 38 ......................................................... ה ההרהעבור האישבבטיחות מזון וכללי סניטציה  2.6

 41 .................... (HG- Hyperemesis Gravidarumבחילות, הקאות והיפראמזיס גרבידרום ) 2.7

 44 ................................................................................ ריוןיצרבות ועצירות בה, רפלוקס 2.8

 45 ................................................................ ריוןידיאטות ודפוסי אכילה שונים במהלך הה 2.9

 50 .................................................................... המלצות תזונתיות במצבים מיוחדים     . 3

 50 ......................................................................................................... ריוןיסוכרת ה3.1 

 54 ........................................................................................ ריוןייתר לחץ דם ורעלת ה 3.2



6 
 

 57 ................................................................................... ריון מרובה עובריםיתזונה בה 3.3

 61 ............................................................................................ ריון בגיל ההתבגרותיה 3.4

 62 ..................................................................................... ריון לאחר ניתוח בריאטרייה 3.5

 65 ...................................................................................... ריוןיחומרים ומוצרים בה     . 4

 65 ............................................................................................ ריוןיאלכוהול ועישון בה 4.1

 66 ............................................................................................... ריוןיצריכת קפאין בה 4.2

 69 .................................................................................... ריוןייים בהממתיקים מלאכות 4.3

 70 .. חשיפה למשבשים של המערכות האנדוקריניות והשפעתם על בריאות האם, העובר והתינוק 4.4

 77 .............................................................. ריוןיים בהשימוש בתוספי תזונה מבוססי צמח 4.5

 81 ................................................................................................ ריוןיפרוביוטיקה בה 4.6

 83 ....................................................................................................... ריוןיכספית בה 4.7

 85 ............................................................................................. תזונה לאחר הלידה  .    5

 89 ............................................ ולאחר הלידה היריוןפעילות גופנית לנשים במהלך ה     . 6

 89 ....................................................................... פעילות גופנית לנשים בתקופת ההיריון 6.1

 90 ..................................................................................... פעילות גופנית לאחר הלידה 6.2

 91 .................................... ה/ותחומי אחריותו היריוןית בתזונת /של הדיאטנ התפקיד     . 7

 94 ................................................................................................... ימת מקורותרש    .  8

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7 
 

 מבוא

א התקופה ישה, הינו מושג שמגדיר את השלב המוקדם ביותר של ההתפתחות "הימים הראשונים 1,000"
 מההתעברות ועד תום השנה השנייה לחיים של הילוד.

סביבתיים השפעות ארוכות טווח על הבריאות. משתנים  בעלתגישה תקופה רנה יההימים הראשונים  1,000
וזיהומים משפיעים על מסלולים ביולוגיים, רגולציה אפיגנטית, שינויים  דחקכימיקלים, . שונים כמו תזונה

ף על תאי זרע, ביציות ותאי גזע ואמשפיעים על ה אלשינויים בין היתר . מבניים בתאים, ברקמות או באיברים
ף ראיות הולך וגובר שתומך התמקדות המחקר בתחום אלף הימים הראשונים מציגה אוסביום. מיקרוה

 .5–9בתקופה זו המשמעותסביבתית ניכרת ו בהשפעה

al Origins of Health and DiseaseDevelopment (DOHaD) -  המקורות ההתפתחותיים של
 חוליבריאות ו

או  דחקכגון  ,כי לחשיפה סביבתית ,( טוענתDOHaD) חוליפרדיגמת המקורות ההתפתחותיים של בריאות ו
ל טווח על הבריאות והרווחה ש תארוכ הלהיות השפע ההתפתחות יכולהתת תזונה בתקופות קריטיות של 

מגיב באופן פעיל לשינויים הוא ולמעשה , היריוןפסיבי במהלך ההעובר אינו ש ,טוענתאף  DOHaDהפרט. 
לפי הסביבה הרחמית אליה  לתוכהעתיד להיוולד  שהוא ,לסביבה ותומכין אבאופן שבסביבה התוך רחמית, 

 היריוןף במהלך הכאשר הסביבה אליה הוא חשו ,תהליך חיזוי זה משרת את העובר לטובה .העובר נחשף
יסייעו לו להתקיים שהשינויים בפנוטיפ  ,כיוון שהדבר מבטיח ,סביבה אליה הוא נולד הן יציבות ואופטימליותהו

הדבר לאחר הלידה, לזו שכאשר יש חוסר התאמה בין הסביבה התוך רחמית  ,לעומת זאת. באותה סביבה
 .5,7,8,10מחלות ותלהתפתחום עלול להשפיע לרעה על ההתפתחות העתידית ארוכת הטווח ולתר

 כוובמהלם ההרה של האריון יעדויות עדכניות מצביעות שמשקל האם, דפוסי תזונה ומצב תזונתי לפני הה
 11.הם גורמים חשובים לבריאות העובר

כפי שיפורט בהמשך  ,תורמים לסיבוכים כוובמהלריון יהה תזונה לא מספקת וגם תזונה ומשקל עודפים לפני
 ,והעובר שלייהחות ה(, התעברות, התפתהצד האבהי וגם מהצד האימהימגם הקשורים לפוריות ) ,המסמך

עבור האם ב יםלא אופטימליהם ריון יהכל אלו תוצאי בעקבות  – העובר וסיבוכים סביב הלידהלרבות משקל 
 .5,7והתינוק

למשל, לגרור בעיות בריאותיות בהמשך. כך עלולה ריון ימהלך ההבאופטימלית -תתסביבה תוך רחמית 
 מביאה לסיכון מוגבר למחלות כרוניות ,בשפעאשר גוררת אחריה תזונה "עודפת"  ,הגבלת רכיבי תזונה ברחם

לפני  המטבולי התזונה של האם ומצבהבני אדם הדגימו שבמודלים בבעלי חיים ומחקרים בהמשך החיים. 
מבנה איבריו של העובר, חילוף משפיעים על שלייה, העובר והאת ביטויי הגנים של מווסתים  כומהלובההיריון 

לפתח מחלות  עמידים את הצאצאים בפני סכנהחומרים וגדילתו בתקופות קריטיות של התפתחות. כל אלה מ
-, נשימתיות, אימונולוגיות, נוירו)סוכרת, עודף משקל והשמנת יתר( לב וכלי דם, מחלות מטבוליות

 . 7במהלך החיים הבוגריםאטריות ומצבים כרוניים אחרים פסיכי

יובילו לסביבה תוך רחמית טובה שיפור בתזונה ובמצב הבריאותי של נשים לפני ההתעברות ובמהלך ההיריון 
-סב, שיפור הישרדות ים יותרטוב יםמיילדותיים יתרמו לגדילה אופטימלית של העובר, תוצאובכך  ריות

 .7,11ה.צאצאישל האם והן טובה יותר הן של ארוכת טווח הפוטנציאל לבריאות יגדילו את הם  ובכך,, לידתית

 ארבעת הפרקים הכבדים קוצרו לתמציות שיופיעו מיד אחרי המבוא.  ,ךמבשל אורכו של המס
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 תקצירים

 ריוןיתזונה בשלב תכנון והכנה לה
 

 וריון על בריאותיעוד לפני הה המשפיע. תזונה תזונה היא אחד הגורמים הסביבתיים החשובים, הניתנים לשינוי
  מחלות כרוניות במהלך חייו.בול מסמעמידה אותו בפני סכנה להעובר ושל 

מפתח ליכולתה של האם  םהינ ן,ריויבריאות טובה לפני הה יםהמבטיח ,תזונה טובה וסטטוס תזונתי אופטימלי
אשר חיוניות להתפתחות הבריאה של העובר ובהמשך לבריאות  ,ריוןילהשיג את הדרישות התזונתיות לה

מטרתו בדיקת הסטטוס התזונתי והרגלי התזונה,  -טרום הריוני עוץ תזונתי , יילפיכך. ומהלך כל חייבהצאצא 
 ריון.ישיפור היבטים שניתנים לשיפור ושינוי כהכנה לה

להפחית  עלייה, בעלת משקל עודף הרות היאהמתעתדת ל אם ריון במשקל תקין.ירצוי להיכנס לה – משקל
 ניתן.אם לשפר להשתדל כן במצבי תת משקל כמו ריון, ויטרם ההגופה משקל מ

מומלץ להשקיע זמן הכנה , ריון מתוכנןיהאם ה עם מאגרים מלאים. להרותחשוב  – מאגרי מיקרונוטריאנטים
עשירים מקורות המזון פחות  כי ,מחסור גם במצבי השמנה ותזונת שפע ייתכן כמו כן,טיפול. ללבדיקה ו

  מזינים.במרכיבים 

התעלה נסגרת עד שבוע שות הי ם בתעלה העיצבית.מעלה סיכון למומיבחומצה פולית סר וח – חומצה פולית
המלצה ה חומצה פולית במהלך גיל הפוריות ובמיוחד בעת תכנון היריון. ליטוללהיריון, חשוב מאוד  שישי

כגון מום בהיריון קודם, סוכרת, אפילפסיה מטופלת  ,גברבמצבי סיכון מו יום.ל מק"ג 400 נהיהרווחת ה
נה, יש לקבל הנחיות להתאמה למינון מוגבר מהרופא המטפל או מומחה תרופתית, בעיות ספיגה ואף השמ

 תזונה.
 

ת תפקוד ממברנות תא והעבר, וכולין חשובים וחיוניים להתפתחות המוח העוברי 12B – נוספים Bויטמיני 
 .מוגברים היריוןגם לסיבוכי  ם מקושריםחסרי .דחפים עצביים

 .תספק את הדרושש B תזונה ים תיכונית עשירה בוויטמיני -עדיף 
  .וכולין B12מכילים התוספי תזונה מתאימים להעשיר תפריט בולעיתים  מאוד להקפידנשים טבעוניות צריכות 

סבול ל קל ,קב עליית נפח דם בהיריון והדרישה המוגברת לברזל במהלכו. עיותרהנפוצים במהחסרים  –ברזל 

 בדיקות דם. התאם לתוצאותב ריוןיההלמלא מאגרים לפני  חשוב ,משום כך אנמיה.מ

 ריון מתוכנןיחיוני לייצור הורמוני בלוטת התריס. יש לדאוג לתפקוד מאוזן של בלוטת התריס לקראת ה –יוד 
של מינון התפקוד בלוטה לקוי. ל. המוח העוברי רגיש מאוד למחסור ביוד ובמידת הצורך טיפול רפואיולקבל 

ליטול את  שה תמשיךיהאריון ויכחודש לפני תכנון ההשיינתן  ,ליום מק"ג 250 נויריון היהלקראת תוסף יוד 
 הנקה.ובריון יהה כל תקופתבהתוסף 

מבוקרת  תיסוף בלתי נטילתנושא, שכן במומלץ להסתייע בדיאטנים מומחים  עם זאת, לסיוע בתיקון משק היוד
על בלוטת  המשפיע ,סלניוםעלולה כשלעצמה להוציא את הבלוטה מאיזון. רצוי להשלים בדיקה גם לצריכת 

 אין לחרוג בצריכת הסלניום. .התריס

נו הורמון בעל רצפטורים על מגוון אברי מטרה יבתחום בריאות העצם, ה תפקידו המוכרמלבד  – Dויטמין 
 Dויטמין  ובעל תפקידים קריטיים לבריאות האם והעובר. בשל שכיחות גבוהה של חסרים, רצוי לבדוק רמות

לתוצאות תוך התאמת מינון הטיפול למשקל ו ,ולדאוג למילוי מאגרים בהתאם לצורך ריוןיבדם בעת תכנון ה
 קות דם חוזרות.יבדשל 

אבץ תאפשר התאמת התפריט למניעת חסרים ברכיבים חיוניים נוספים כגון סידן, משלימה הערכה תזונתית 
 ם.ואחרי

 
  דגשים נוספים:

 .יוןהירלא מומלצים עישון או צריכת אלכוהול בעת תכנון  -
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כיון שאין מספיק מחקרים  ,או צמחי מרפא לא מומלצת צריכת תוספי תזונה במינונים מוגברים -
 על השפעתם. 

לשבש כניסה להיריון )במזון,  עלולים אשר ,מומלץ לצמצם חשיפה למזהמים סביבתיים -
ראו פרק "משבשים , מידע מלאללפירוט וסביבת עבודה ובסביבה הביתית(. ב קוסמטיקה,ב

 .4.4ניים" אנדוקרי
 מומלצת.לדיאטה ים תיכונית נחשבת לבטוחה ו -
 אך דורשת תכנון קפדני ותוספי תזונה. ,אפשרית טבעונית דיאטה צמחונית/ -
 דיאטה ללא גלוטן נחוצה לנשים עם צליאק, אך אינה מומלצת ללא אבחנה רפואית. -
ומלצות בדרך לא מ לכן, מידת התאמתן הבטוחהאין מספיק מידע על  - דיאטות דלות פחמימות -

 כלל.
 שלהן. להימנע מצריכה מוגזמת מן הראוי - מזון אולטרה מעובד -

 
 לסיכום

רישוי  ת/בעל ,מוסמכ/ת ,ית קליני/ת/דיאטנפנות לתזונה נכונה ומאוזנת חיונית לבריאות האם והעובר. מומלץ ל
 הדרכה אישית.למשרד הבריאות, לקבלת ייעוץ ו

 

 ריון יתזונה במהלך הה

  ריוןיהמאוזנת בתקופת הה משמעות התזונה .1

ריון. בטווח הקצר היא יכולה לסייע במניעת מומים, ילמצבה התזונתי של האם יש השפעה על תוצאות הה
שר יכולות לקבוע את בריאות א ,ואילו בטווח הארוך יש לה השפעות אפיגנטיות ,ריון ומחלות שונותיסיבוכי ה
כך שיהיה בטוח וקרוב ככל האפשר לצורתו  ,ב המזוןיש לשים דגש על הרכ לאורך חייו הבוגרים. הצאצא

 ריון.ייש לשים דגש על עלייה תקינה במשקל בה בנוסף,הטבעית ועל פי עקרונות התזונה הים תיכונית. 

 ריון יהמלצות לעלייה במשקל בה .2

ודפת הן עלייה ע .ריון מוצלחות יותריבתוצאות ה ותריון במשקל תקין ועלייה מספקת במהלכו קשוריהתחלת ה
לעליה במשקל עליהן  ההמלצות. ריון עצמו ובעתידיאת הסיכון לסיבוכים שונים בה ותוהן עלייה מועטה מעל

עבור . ריוןישל האישה לפני הה BMI-אשר מתבססות על ה ,2009משנת  IOM-הן המלצות העדיין מסתמכים 
BMI 18.5  עבור , וןרייג לאורך הה"ק 18-12.5ההמלצה היא עלייה של ( תת משקל)ומטהBMI 24.9-18.6 

ה היא ההמלצ( עודף משקל) BMI 29.9-25עבור , ג"ק 16.0-11.5ההמלצה היא עלייה של ( משקל תקין)
ן שבשנה חשוב לציי. ג"ק 9-5ההמלצה היא עלייה של ( השמנה)ומעלה  BMI 30ג ועבור "ק 11.5-7עלייה של 

בוי לאור רי 2008-2025הספרות משנת ירת תוך סק, של ועדה מדעית האחרונה הנושא נמצא בבדיקה חוזרת
עבודת הועדה המדעית תקבע אם במקרים של השמנה מאוד חריפה יבוטל . 40מעל  BMIהשמנה בדרגת 

התייחסות להשמנה עם מדדים בריאים  תווסףות, לגמרי רף המינימום לעלייה במשקל בהריון בקטגוריה זו
 . ההמלצות לאחר פרסום ההחלטות יעודכנוועוד נושאים קשורים.  לעומת מדדים בלתי תקינים

כיוון שהיא מעלה את הסיכון ללידת תינוקות במשקל נמוך לגיל  ,ריוןיירידה במשקל אינה מומלצת בזמן הה
עלייה פחות מהטווח , ישנן עדויות שעבור נשים עם השמנה טרום הריונית, עם זאת .ריון וללידה מוקדמתיהה

יש לבצע מעקב משקל . מביאה לירידה בסיכון לסיבוכים שונים 5%ל למשל ש, המומלץ ואף ירידה במשקל
מומלץ כי מעקב זה יהיה במסגרת ביקורים אצל . כדי לקבוע את תקינות העלייה במשקל ןההיריולאורך 
, 2טבלאות מספר בריון יבמשקל בה עלייהמידע על . )כוללים הערכה תזונתית מקצועית ויסודיתה ,ית/דיאטנ

 (.3.3ת פרק בת 7,8מספר ו 3

 ריוןיצריכת אנרגיה ורכיבי תזונה בה .2

חלק לויטמינים רבים ווכיוון שהעלייה בדרישה ל ,עובר המתפתחב ריון יש צורך בתמיכה קלורית נאותהיבה
יש להתמקד בבחירה בריאה של מזונות ולא בכמות  לכן, .עלייה בצרכי האנרגיהיחסית למהמינרלים גוברת 

ריון עם עובר יחיד אין צורך בתוספת קלורית במהלך ינשים במשקל תקין בהגדולה יותר של אוכל. עבור 
 340 של תולהתייחס להמלצות על תוספאפשר השני והשלישי ים . בשליששל תקופת ההיריון השליש הראשון

יס לשינויים לפי התאמה אישית, במיוחד כשמדובר אך בה בעת כבס ,קלוריות בהתאמה כקו מנחה 450-ו
 עודף משקל או בהשמנה.היריון בלו שהתחי ,בנשים
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 היריוןצריכת ויטמינים, מינרלים ותוספי תזונה במהלך  .3

אך לעיתים  ,ריון מלווה בעלייה ביכולת הגוף לספוג רכיבים אלהייטמינים ולמינרלים בהווהעלייה בדרישה ל
יכה במסגרת הטווח . חשוב להקפיד על צרריוןיההיש צורך בנטילת חלק מהם גם כתוספים כדי לענות על צרכי 

 הבטוח. לצורך התאמה אישית, מומלץ לכל אישה לקבל ייעוץ מדיאטנ/ית בנושא. 

חיוני לעלייה במסת הכדוריות האדומות של האם, לרקמות המתפתחות של העובר וליצירת מאגרי  –ברזל 
לפגוע ים שר עלולהברזל לחודשי החיים הראשונים. נשים הרות נתונות לסיכון מוגבר לחסר בברזל ולאנמיה, א

מכיוון שרוב הנשים לא יכולות למלא את צרכי הברזל  ולהוביל לסיבוכים.העובר ובגדילתו  בהתפתחות
מ"ג ברזל אלמנטלי מדי יום מתום החודש  30מקורות התזונה בלבד, מומלצת נטילת תוסף מניעתי של מ

לשקול  תןהערכה תזונתית ניריון ועד שישה שבועות אחרי הלידה. במקרה הצורך ובהתאם ליהשלישי לה
מ"ג ברזל  120-בלתסף  חוסר בברזל ישמ. במצב של אנמיה ןההיריונטילת תוסף ברזל כבר מתחילת 

חשוב להתחשב גם ברמות הפריטין.  ,מ"ג. בעת קביעת ההמלצה לתיסוף 200אלמנטלי ביום ואפילו עד 
  בים מהתזונה.קיימים סוגים שונים של תוספי ברזל וחלק מהם אינם מושפעים ממעכ

(. מכיוון שהתעלה NTDולמניעת מומים בתעלה העצבית ) DNAחיונית לבנייה תקינה של  –חומצה פולית 
מק"ג לפחות  400שבועות לאחר ההפרייה, יש ליטול חומצה פולית במינון חמישה עד שישה העצבית נסגרת כ

ליטול מינון זה מומלץ . מכאן גם ןריוההיריון ובשלושת החודשים הראשונים של יחודש ימים לפני הכניסה לה
מניעת אנמיה לניתן להמשיך עם חומצה פולית לצורך התפתחות העובר ו ןההיריולאורך גיל הפוריות. בהמשך 

 מזוןאם כי פולאט מה ,צורתו הטבעית של ויטמין זה, אימהית. במקביל יש להקפיד על מזונות עשירים בפולאט
בשימוש  נמצאים L-Methyl-Folateוספים המבוססים על פולאט כמו תחליף לתוסף חומצה פולית. ת ואינ

יידרש מינון ש יתכןי ,NTD-. עבור נשים בסיכון מוגבר לNTDאך טרם הוכחה יעילותם הגורפת במניעת  ,גובר
-Lרצוי שימוש בתוסף מסוג  MTHFR-גבוה יותר של חומצה פולית. עבור נשים עם מוטציה ידועה בגן ל

Methyl-Folate. 

לסינתזת יוני ח –ביחד עם חומצה פולית  . ויטמין זהחלוקתולהתמיינותו ולחיוני לגדילת התא,  -  B12ויטמין
DNA רק במזונות מן החי או במזונות שהועשרו בו, אך וטמין נמצא ויוהפחתת רמות הומוציסטאין בדם. הלו

זה יטמין וומחסור בהסובלות מוספות נשים שתזונתן צמחונית או טבעונית זקוקות לתוסף. קבוצות סיכון נ לכן,
נשים לאחר ניתוח במערכת העיכול כמו ניתוח כמו כן, כמו מחלת קרוהן או צליאק ו ,הן נשים עם בעיות ספיגה

נשים קרב נפוץ גם ב היריוןב B12בריאטרי או ניתוח לכריתת האילאום הטרמינלי. מכיוון שמחסור בוויטמין 
 לקבל הדרכה וייעוץ מדיאטנ/ית. שאינן צמחוניות, כדאי לנשים הרות

יש עבורו רצפטורים במגוון איברי  בנוסף,בדם.  רמות סידן וזרחן יסותווחיוני לספיגת הסידן ול – Dויטמין 
ן ריון. הצורך בוויטמיילבין סיבוכי ה Dיש לו מגוון תפקידים נוספים. קיים קשר בין מחסור בוויטמין  ,לכן ,מטרה

D סור בוויטמין שכיח בתקופה זו, במיוחד בקרב אוכלוסיות בסיכון מוגבר כמו ומח ,ריוןיגדל במהלך הה
כיוון  ,( לכל הנשים ההרותD2)ולא  D3צמחוניות ונשים עם חשיפה מוגבלת לשמש. יש צורך בתוסף ויטמין 

 ,שרוב המקורות במזון דלים יחסית וכן הייצור העצמי לרוב מועט בגלל הגנה מהשמש. עבור נשים בריאות
מק"ג( במהלך תקופת  5-10יחב"ל ) 200-400מניעתי במינון  Dמומלץ תוסף ויטמין  ,מחסורמ סובלות לאש

-1,000 -יחב"ל ובמצב של חסר חמור 1000ריון וההנקה. במצב של חסר מתון בוויטמין מומלץ מינון של יהה
 ול קליני. ( בהם יהיה צורך במינון גבוה יותר בהתאם לשיקCFיחב"ל. יש מצבים )השמנה,  2,000

. הקצובה היומית היריוןחסור בו מגביר סיכון לרעלת שמ ייתכןבניית עצמות, לחיוני לתפקוד השריר ו –סידן 
מ"ג ביום. עבור נשים שאינן צורכות מוצרי חלב ומזונות אחרים עשירים  1,000זהה לזו של נשים שאינן הרות, 

 לכן, ,מ"ג במנה 500ספיגת סידן יעילה עד מינון של בסידן יש לשקול מתן תוסף במסגרת ייעוץ תזונתי אישי. 
 מכילה מזונות עשירים בסידן.ה ,עדיפה נטילה שלא בעת ארוחה

חיוני לייצור הורמוני בלוטת התריס, להתפתחות תקינה של המוח ולגדילה נאותה. צריכת יוד בארץ  –יוד 
אצות, דגי ים )ופירות ים(, מוצרי  ירדה עקב התפלת מי השתייה והמים לחקלאות. מקורות ליוד במזון הם

חלב, ביצים ומלח מועשר ביוד. נשים שנמנעות מדגים וממוצרי חלב הן בסיכון גבוה יותר למחסור ביוד. משרד 
 מק"ג יוד ביום ליטול תוסף יוד או תוסף מולטי ויטמין 150-250בריאות ממליץ למי שלא מגיעה לכמות של ה

 ריון ותקופת ההנקה. יריון למשך כל ההיה להיוד לפחות חודש לפני הכניסהמכיל 

מק"ג ביום או  3,000צריכת הוויטמין בצורת רטינול מעבר לגבול הצריכה היומית המירבית שהוא  – Aויטמין 
 ,ריוןישאינם מיועדים לה מולטי ויטמין מומלץ להימנע מתוספי לכן, יחב"ל עלולה להיות טרטוגנית 10,000
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המולטי ויטמין  תוספי . רובשל ההיריון כמו כבד, במיוחד במהלך השליש הראשון A וממזונות עשירים בוויטמין
 ריון מכילים ביתא קרוטן שאינו מקושר למומים מולדים גם בצריכת כמויות גדולות.ילה

קשור גם  ,יוני לתפקוד תקין של הממברנות, ייצור אצטיל כולין, מקור לקבוצות מתיל ועוד. כנראהח –כולין 
ריון, אך מחקרים שבוצעו בארה"ב מצאו כי רוב הנשים י. הדרישה לוויטמין זה עולה בהNTDומי למניעת מ

ריון ימ"ג כולין ליום. כמו כן, נכון להיום, תוספי מולטי ויטמין לה 450ההרות לא מגיעות לקצובה המומלצת של 
מזון: בשרים, ביצים, פולי חשיבות לצריכה מספקת של מקורות לכולין מהיש  לכן,בארץ אינם מכילים כולין. 

 סויה, קינואה, כרובית ועוד.

מומלץ עבור כל אישה בגיל הפוריות לעבור הערכה תזונתית, על מנת לקבוע  –מולטי ויטמין לנשים הרות 
על  יומלץבמידת הצורך  .בהתאם לקצובה היומית המומלצתהיא האם צריכת הוויטמינים והמינרלים שלה 

 .המה אישית לצרכינטילת מולטי ויטמין בהתא

מערכת , חשובות לילות נוגדת דלקתחיוניות לפע – EPA-ו DHAארוכות שרשרת מסוג  3-חומצות שומן אומגה
הרשתית של התפתחות תקינה של המוח ויש להן תפקיד ב ,כןכמו . (EPAעל קרישיות )ומשפיעות  ןחיסוה
(DHAמחסור בחומצות שומן אלו קשור לפגיעה בהתפתחות הקוגניט .) יבית, לעלייה בסיכון לתחלואה אימהית

ריון יביום בה DHAמ"ג  300-200לידה מוקדמת. כדי למנוע חסר, מומלצת צריכה מינימלית של לועוברית ו
ות ומכילים כמ 3-העשירים באומגה ,גרם בשבוע של מגוון דגים 340-220ובהנקה. מומלצת צריכה של 

 DHA-ת השמספק את כמו ,3-ם, מומלץ לשלב תוסף אומגהמינימלית של כספית. אם האישה אינה אוכלת דגי
 .3-המומלצת. מחקרים נוספים נדרשים כדי לבסס תועלות בריאותיות ארוכות טווח בנטילת תוסף אומגה

 ריוןישתייה בה .4

ריון עקב עלייה בנפח הדם, מי השפיר, העובר וכן למניעת התייבשות וצירים יבה תנוזלים מוגברת כיצר
שתייה והשאר מהמזון. י מ יםליטר 2.3, מתוכם ליום ריוןינוזלים בה יםליטר 3ת צריכה של מוקדמים. מומלצ

ואילו משקאות ממותקים בסוכר  ,צבע שתן בהיר הינו מדד תקף לשתייה מספקת. השתייה המומלצת היא מים
 )כולל מיצים טבעיים( או בממתיקים מלאכותיים אינם מומלצים. 

 בור האישה ההרהבטיחות מזון וכללי סניטציה ע .5

על כללי בטיחות מזון בגלל היחלשות מערכת וריון יש להקפיד על מזונות עם סיכון נמוך לזיהומים יבתקופת הה
העובר לפגיעים יותר למזהמים, בעיקר ליסטריה מונוציטוגנס, טוקסופלסמה את את האישה ו כתשהופ ,החיסון

 גונדי וסלמונלה.

  ן הם:אמצעי זהירות למניעת זיהומים מהמזו

 מוצרים שמכילים אותם מישול מספק של כל סוגי הבשרים, הדגים וכן ביצים והימנעות ממאכלים וב

 . יםמבושלכשאינם 

 מפוסטרים בלבד. מבין המוצרים המפוסטרים יש להימנע מגבינות כשהם  ,מוצריואכילת חלב ו תישתי

 ויש לבשל אותן. ,גבינות במי מלחמעובש ו

 ולאכילת נבטים רק אחרי ביש. 

 לקט ירקות טרייםמלהימנע מסלטי ירקות מוכנים ו.  

 לחמם ירקות ופירות קפואים לפני הצריכה. 

 הפרדה בין מזון גולמי למבושל לאורך הקנייה, ההכנה, הבישול והאחסון במקרר. 

 שמירה על סביבת עבודה נקייה במטבח הביתי. 

 צים וגלידה רכה או פרוזן יוגורטהימנעות ממזון מוכן מדוכני רחוב, ממוצרי מעדנייה ומדוכני מי 

 (HGבחילות, הקאות והיפראמזיס גרבידרום ) .6

במהלך השליש הראשון בחילות והקאות בעצימות ותכיפות שונה.  חוותאחוז גבוה מכלל הנשים ההרות 
במקרים בהם התסמינים אינם קשים, המלצות תזונתיות )כגון אכילת ארוחות קטנות ותכופות, אכילת מזונות 

 שתיית משקאות בטמפרטורה קרה, החלפת סוג המולטי ויטמין ועוד( עשויות להקל.  תיים,פחמימ
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. היארעותו עומדת היריוןלעומת זאת, היפראמזיס גרבידרום הינו המצב החמור והקיצוני של בחילות והקאות ב
לטיפול קקנה תזד HG-ושינויים תזונתיים לבדם אינם מספיק יעילים. רוב הנשים הסובלות מ, 0.3%-3.6%על 

ים קשים יותר יש צורך בשילוב הידרציה, תיקון אמטיות. במקר-תזונתי משולב עם הידרציה ותרופות אנטי
, B1מטי תוך ורידי. החסר השכיח ביותר הינו חסר בוויטמין א-אלקטרוליטים, תוספת ויטמינים וטיפול אנטי

וכן חסרים באשלגן ובנתרן, בזרחן  Kשעלול להוביל להתפתחות אנצפלופתיה. חסר נוסף הוא של ויטמין 
 ובמגנזיום. 

 היריוןריפלוקס, צרבות ועצירות ב .7

 ריון. יריון ונובעים משינויים הורמונליים ואנטומיים שחלים בהיתסמינים אלה נפוצים בה

כמו שמירה על ארוחות קטנות ומסודרות,  ,כולל שינויים התנהגותיים ותזונתיים ,צרבותבריפלוקס ובטיפול 
מזון שומני, מטוגן ומתועש, מקורות לקפאין,  תשעות לפני השינה, הפחתשעתיים עד שלוש מאכילה  ותעהימנ

ניתן לעבור לטיפול תרופתי בטוח  ,מזון חריף, מזון חומצי מאוד ושתייה מוגזת. אם אין הקלה בתסמינים
  ריון.יבה

כמו הליכה,  ,פעילות גופניתד על להקפיטיפול בעצירות כולל צריכה נאותה של נוזלים וסיבים תזונתיים, 
 תוסף ברזל. של סוג  לשקול האם להחליףו

 ריוןידיאטות ודפוסי אכילה שונים במהלך הה .8

כגון  ,שומנים לא רוויםודיאטה איכותית מגוונת ומאוזנת בדגש על צריכת פירות, ירקות, קטניות, דגים, אגוזים 
כגון  ,יון ולידה שליליים. היצמדות ל"דפוס אכילה בריא"ריקשורה להפחתת הסיכון לתוצאי ה ,שמן זית ואבוקדו

נצפתה כמפחיתה  ,םאו דפוסי אכילה נוספים מקדמי בריאות בעלי מאפיינים דומי DASHתזונה ים תיכונית, 
בייחוד  ,דפוס תזונה דל פחמימות. בקרב נשים הרות בכלל ועם גורמי סיכון בפרט ולידה שליליים היריוןתוצאי 
חקר מספיק ולא ניתן להמליץ עליו בשלב זה, עקב חשש לחסרים תזונתיים משמעותיים ואף לא נ, קטוגני

ין דיאטה מוגבלת פחמימות באופן מתון )כגון דיאטה יש להבדיל ב ,עם זאת לפגיעה התפתחותית בעובר.
ן( לבין ריויריון או דיאטת "פליאו" אשר יכולות לספק את דרישת הפחמימות המינימלית בהילאיזון סוכרת בה

כגון קטוגנית או אטקינס. דפוסי תזונה המבוססים על הצומח )צמחונות  ,דיאטה דלת פחמימות קיצונית
וטבעונות( ודפוס תזונה ללא גלוטן חייבים להיות מתוכננים היטב )מומלץ בליווי דיאטן/ית( למניעת חסרים ועל 

ה ללא גלוטן אינה מומלצת לנשים מנת להפיק את תרומתם הבריאותית. בהיעדר אבחנה של צליאק, דיאט
 הרות.

 המלצות תזונתיות במצבים מיוחדים
 

 :ריוןיתמצית מידע עם דגש על אוכלוסיות ייחודיות הדורשות התייחסות מיוחדת בה

  (GDM):היריוןסוכרת  .1

 כתלותמההריונות 4%-15%-ומגיעה לכ, עלייהמצויה במגמת  היריוןשכיחות סוכרת : שכיחות , 
הרגלי לגיל האם ול באוכלוסיה, ההשמנהאחוזי עלייה זו מיוחסת ל. יטת האבחוןשבבאוכלוסייה ו

 .תזונה

 ועובריים ( ניתוחים קיסריים, היריוןרעלת )עלולה להוביל לסיבוכים אימהיים  היריוןסוכרת  :סיבוכים
 .(בהמשך החיים 2סוכרת סוג , משקל לידה גבוה, מומים מולדים)

 של  בדיקה אבחנתית, אינה תקינהאם ו, גרם גלוקוז 50עמסת מתבסס על בדיקת סקר של ה ן:אבחו
בכל . בדם עד שלוש שעות לאחר מכןסוכר גרם גלוקוז לאחר צום לילה ובדיקת רמות  100העמסת 

 . ל מצריך בחינת מצב ומעקב"ד/ג"מ 95ערך של גלוקוז בצום מעל , מקרה

 גלובן, אינסולין)טיפול תרופתי על ו( תתזונה ופעילות גופני)מבוסס על שינויים באורח החיים  :טיפול ,
  .(מטפורמין

 בדם לאורך ים תקינ םשמירתלולניטור ערכי יעד של רמות גלוקוז : ניטור וערכי יעד לאיזון גלוקוז
 . ריון חשיבות עליונהיהה

  :ערכי היעד המומלצים הינם
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 ל"ד/ג"מ 95עד ת: בצום או לפני ארוחו
 ל"ד/ג"מ 140עד ה: שעה לאחר תחילת הארוח

 ל"ד/ג"מ 120עד : שעתיים לאחר תחילת הארוחה

 המלצות תזונתיות: 

 .ריון תקיןיאין המלצה שונה מצריכת הקלוריות המומלצת לה -קלוריות 

פיזור  ,תוך שימת דגש על איכות הפחמימות, גרם ליום 175ההמלצה המינימלית היא  -פחמימות 
מקורות איכותיים ועשירים . לאיזון מירבי צריכתן לאורך היום וצריכה עיקבית של כמות פחמימות

  .(ירקות, דגנים מלאים, קטניות)בסיבים 

. תוך הגבלת שומן רווי והימנעות משומן טראנס, מומלצים שומנים חד ורב בלתי רוויים -שומנים 
אינה מביאה בהכרח לאיזון גלוקוז , הגברת כמות שומנים ושומן רווי בפרט על חשבון פחמימות

 .מנים בדםושהיכולה להעלות תנגודת אימהית לאינסולין ורמות משופר ואף 

 עדיפות קלה  יתכןת, במחקרים לא נמצאה דיאטה מועדפת למצבי סוכרת היריון :דפוסי תזונה
 . ודיאטה בעלת אינדקס גליקמי נמוך, DASHלדיאטת 

 רם גלוקוז ג 75מומלצת העמסת , אצל היולדת 2בשל סיכון מוגבר לסוכרת סוג  :מעקב לאחר לידה
הסיכון מופחת משמעותית אצל נשים המאמצות גם לאחר הלידה דפוסי . שבועות מהלידה 6-12

 .הסוכרתי היריוןשלמדו במהלך ה ,אכילה בריאים

 עשויה להפחית את הסיכון לסוכרת בהמשך, מומלצת בחום ה:הנק. 

 
 : (Preeclampsia)היריוןיתר לחץ דם ורעלת  .2

  :כוללות (HDP) היריוןהפרעות יתר לחץ דם ב
  (היריוןקיים עוד טרם ה)יתר לחץ דם כרוני 
  (היריוןל עשריםמתפתח לאחר שבוע )יתר לחץ דם הריוני 

 (מההריונות 2%-5%-כ)הינה תסמונת רב מערכתית שכיחה יחסית  (Preeclampsia) היריוןרעלת 
(, מ כספית"מ 140/90 מעל)יתר לחץ דם  :ומתאפיינת ב היריוןמתפתחת בדרך כלל במחצית השנייה של הה

 (. חלבון בשתן)פרוטאינוריה 
  .בגיל מבוגר היריון, סוכרת, שכיחות התופעות הללו עולה בהשפעת גורמים כמו השמנת יתר

 ותמותה אימהית ועוברית( עיכוב גדילה תוך רחמי, אי ספיקת כליות)סיבוכים חמורים  :סיבוכים. 

 בסיכון גבוהבנשים , במינון נמוך אספירין: תרופתית המניע. 

 אין עדיין טיפול תזונתי ספציפי שהוכח כיעיל למניעת רעלת  :מניעה בעזרת תזונה והרגלי חיים
 :ביניהם, מחקרים מצביעים על מספר גורמים תזונתיים שעשויים להפחית את הסיכון, עם זאת. היריון

 .Dצריכה טובה של סידן וויטמין , תזונה ים תיכונית
 .בנשים עם צריכה נמוכה( רם ליוםג 1.5-2)תיסוף  -סידן 

 .אך דרושים מחקרים נוספים, מחקרים ראשוניים מצביעים על פוטנציאל - D ויטמין

 מהוות גורם סיכון למחלות לב וכלי דם  היריוןהפרעות יתר לחץ דם ורעלת  :עקב לאחר לידהמ
הכולל תזונה מאוזנת  ,חשוב שנשים אלו יהיו במעקב רפואי קבוע ויאמצו אורח חיים בריא לכן,. בעתיד

 .ופעילות גופנית סדירה
 

 :מרובה עוברים היריון  .3

 עיכוב גדילה)ועובריים ( לידה מוקדמת, היריוןסוכרת )סיכון גבוה יותר לסיבוכים אימהיים  :סיבוכים ,
 .(מומים מולדים

 ם ע היריוןמרובה עוברים נדרשת תוספת קלוריות גדולה יותר בהשוואה ל היריוןב :עלייה במשקל
 . עובר יחיד וההמלצות לעלייה במשקל גם הן גדולות יותר

 המלצות תזונתיות: 
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 . היריוןיחיד מתחילת ה היריוןל ליום בהשוואה ל"קק 150-תוספת של כ :קלוריות -
 .משומן 20%-מפחמימות ו 40, %מהקלוריות מחלבון %40-כ: חלוקת אבות המזון -
צורך  ייתכן . Dחומצה פולית וויטמין, ר סידןעבו( כמעט כפול)צורך מוגבר  :ויטמינים ומינרלים -

 .ג ליום"מ 45נה יההמלצה לסף עליון הש היות, במקרה של חסרלברזל במינון מוגבר 

 מניעת אנמיה וחסרים תזונתיים, חשוב לאיזון רמות סוכר :מעקב תזונתי. 

 :בגיל ההתבגרות היריון .4

רעלת , של תמותת אם ועובר שיעור גבוה יחסית עם, בגיל ההתבגרות מהווה סיכון הן לאם והן לעובר היריון
 .משקל לידה נמוך ואנמיה, היריון

 בתוך התחשבות , בהתאם להמלצות הכלליות :עלייה במשקל-BMI ההתחלתי. 

 לפי ההנחיות , נערות הרות זקוקות לתוספת קלוריות בהשוואה לנערות שאינן הרות :צריכת קלוריות
 .קל טרום הריוני של הנערהותוך התחשבות במש היריוןהמקובלות ל

 כל רכיבי התזונה נדרשים ברמה מוגברת לעומת תזונת , זרחן ונתרן, למעט סידן :ויטמינים ומינרלים
 . (12, 11מספר  אותטבל) כמות הברזל כמעט וכפולהנטילת . מתבגרות רגילה

 
 :לאחר ניתוח בריאטרי היריוןתזונה מותאמת ב .5

 .במיוחד בהקשר של חסרים תזונתיים, ביא עימו סיכונים וסיבוכים ייחודייםלאחר ניתוח בריאטרי יכול לה היריון

 פגות, הפחתת סיכוני משקל לידה נמוך) היריוןשיפור בתוצאות ה: יתרונות ההתערבות התזונתית ,
 .(היריוןרעלת , היריוןסוכרת 

  וןהיריחודשים ממועד הניתוח ועד לכניסה ל 12-18מומלץ להמתין לפחות  היריון:תכנון. 

 דיאטנית ותזונאית , חשוב להיות במעקב צמוד של צוות רב מקצועי הכולל רופא נשיםי: מעקב רפוא
מה הסטטוס  ,היריוןכניסה לעת החשוב לדעת ב, כמו בכל מטופל לאחר ניתוח בריאטרי .קלינית

ך תוולבצע מעקב צמוד אחר נטילת תוספי תזונה המקובלים לניתוח בריאטרי  ,התזונתי של המאגרים
 והגברתה, אם היא דרושה. היריוןהתאמת הצריכה ל

 13בהתאם לפירוט בטבלה מספר : נטילת תוספי תזונה. 

 אותועם ההמלצות לעלייה במשקל דומות להמלצות לנשים אחרות  ל:עלייה במשק BMI  טרום
 .הריוני

 ת הקיבה אינו אפשרי תמיד עקב תגובזו ביצוע בדיקה  :לאחר ניתוח בריאטרי היריוןהעמסת סוכר ב
או בעזרת מד סוכר רציף למשך  עדיפות לביצוע עקומת סוכר במרפאה, לכן, ותסמונת הצפה אפשרית

 . שבועיים

 :לסיכום
ובמיוחד , מומלץ לכל אישה הרה. אוכלוסיות ייחודיותקרב במיוחד ב, בריא היריוןתזונה נכונה הינה קריטית ל

ליווי לתזונה מותאמת ולייעוץ אישי קבלת לפנות ל, לאלו הנמצאות בקבוצות הסיכון עקב מצבים מיוחדים
 .תזונתי צמוד על ידי דיאטנית קלינית

 

 היריוןחומרים ומוצרים במהלך ה

, תוך התמקדות בחומרים היריוןות מידע הקשורים לבריאות האם והעובר בזמן המקורזה מסכם  חלק
 העובר.ועל התפתחות  היריוןהעלולים להשפיע על מהלך תקין של ה ,מוצריםבו

 :היריון. אלכוהול ועישון ב1

 מסוכנת ועלולה לגרום לנזקים בלתי , בכל כמות שהיא, היריוןצריכת אלכוהול במהלך ה :אלכוהול
המלצת משרד . בעיות התנהגות ופיגור שכלי, גדילהב עיכוב, החל ממומים מולדים, הפיכים לעובר
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הימנע לחלוטין מצריכת אלכוהול לאורך היא ל, כמו ארגוני בריאות רבים בעולם, הבריאות הישראלי
 .היריוןכולל שלב תכנון ה, היריוןכל תקופת ה

 נקשר לסיבוכים מיילדותיים רבים, היריוןבמהלך ה, באופן אקטיבי או פסיבי, עישון סיגריות :עישון ,
מומלץ להפסיק עישון . מומים מולדים ותמותה עוברית, משקל לידה נמוך, כולל לידה מוקדמת

 .היריוןועדיף עוד לפני הכניסה ל, מוקדם ככל האפשר לחלוטין

 :היריון. קפאין ב2

 מחקרים מסוימים מצאו קשר  .היריוןקיימות עדויות סותרות לגבי בטיחות צריכת קפאין במהלך ה
לא מצאו שלעומת אחרים , לידה מוקדמת ומשקל לידה נמוך, בין צריכת קפאין גבוהה להפלות

 .השפעות שליליות אלו
  כמעט שווה ערך )ג ליום "מ 200עד , ההמלצה הכללית היא לצרוך קפאין במתינות, להיוםנכון

 (.שתי כוסות קפהל
 ההמלצה עשויה להשתנות בהתאם למצב בריאותי  לכן, ,ישנה שונות אישית ביכולת לפרק קפאין

 .אישי

 :היריון. ממתיקים מלאכותיים ב3

  עוברים , אספרטיים וסוכרלוז, סכריןלדעת כי  אך יש, היריוןממתיקים ב סוגי שישהאושרו לשימוש
 . אין מידע לגבי סטיביה .את השלייה

 אצל נשים הסובלות מהמחלה המטבולית המולדת  היריוןאספרטיים אסור לשימוש בPKU. 
 אך אין עדויות לגבי מומים או נזקים , נו מוגבליה היריוןהמידע המחקרי לגבי תופעות ממתיקים ב

 . חמורים
 בילדות והעדפת טעם בינקות ולהשמנת יתר  היריוןפה קשר בין צריכת ממתיקים בנצ ,עם זאת

 .מתוק
  משרד הבריאות הישראלי ממליץ להפחית צריכת ממתיקים מלאכותיים וסוכרים פוליאולים

 .וההנקה היריוןלמינימום ההכרחי במהלך ה

 . משבשים אנדוקריניים:4

 חשיפה לחומרים משבשי מערכת אנדוקרינית (EDCs - Endocrine Disrupting Chemicals ,)
 .היריוןמהווה דאגה בריאותית במהלך ה, פתאלאטים וזרחנים אורגניים, Aכגון ביספנול 

 חשיפה ל-EDCs  סוכרת ופגיעה בהתפתחות המוח , השמנת יתר, פוריותנקשרה לבעיות
 .והמערכת החיסונית של העובר והיילוד

 ת את החשיפה למומלץ לנקוט צעדים אקטיביים כדי להפחי-EDCs על ידי בחירות  היריוןבמהלך ה
  :צרכניות מושכלות

 (קלקר, שימורים, פופקורן לחימום בשקיות, פלסטיק)אריזות מזון שימוש מופחת ב -מזון -
, הימנעות משימוש בכלי בישול עם ציפוי לא תקין, ואיחסון או חימום מזון בכלי פלסטיק

 . ומזון אורגניבלתי מעובד ככל האפשר תזונה המבוססת על מזון טרי להעדיף ו
 . טריקלוסן, פרבנים, יש להעדיף מוצרים ללא פתאלאטים -קוסמטיקה  -
לא לשהות בסביבה שבוצעה . יש להימנע מחשיפה לחומרי ניקוי אגרסיביים -סביבה ביתית  -

 . הדברהבה 

 :היריון. תוספי תזונה צמחיים ב5

 היריוןלך הנשים רבות צורכות תוספי תזונה צמחיים במה. 
 מומלץ להתייעץ עם גורם רפואי מוסמך  ,קיימים נתונים מוגבלים לגבי בטיחותם והיעילות שלהם

 .לפני השימוש
 חלק מהצמחים עשויים להיות קשורים לתופעות לוואי ואינטראקציות עם תרופות. 
 ות של גרם ליום במנ 2ועד  אך יש להשתמש בו בזהירות, עשוי לסייע בהפחתת בחילות :ר'ינג'ג

 .עדיף במזון ולא כתוסף. ג"מ 250
 צים מומל םאינ לפיכך,, לא נמצאו עדויות מספיקות לגבי יעילותם בקיצור משך הלידה :עלי פטל

 .לשימוש
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 אין אך , שתיהבלמטרות קולינריות בכמות מתונה בבישול ואין מניעה לצרוך תה נענע  :נענע
 .ון ואינו מומלץ לשימוש בחליטות מרוכזותיעיל להקלה בתופעות לוואי של היריהוא עדויות כי 

 בשל חשש להתכווצויות רחם היריוןלא מומלץ להשתמש בו במהלך ה :סרפד. 
 ואינטראקציות עם  היריוןבשל חשש לפגיעה בהתפתחות ה, אינו מומלץ כתוסף בהיריון :קמומיל

 .ניתן לשקול שימוש זהיר ובתדירות נמוכה בתה. תרופות

 :היריון. פרוביוטיקה ב6

  מוגדרת כתוסף המכיל מיקרואורגניזמים חיים אשר צריכתם מספקת תועלות פרוביוטיקה
 .בריאותיות

 קיימים  היריוןבזמן האך , נשים רבות צורכות פרוביוטיקה כדי לשמור על בריאות מערכת העיכול
 . וההשלכות טרם נחקרו מספיק, היריוןב השינויים פיזיולוגים במיקרוביוט

  אפשרית של פרוביוטיקה בהפחתת הסיכון לסוכרת חלשות על תועלת קריות עדויות מחקיימות
 .זיהומים חיידקיים בנרתיקאין ראיות לתועלת במניעת , היריון

  כעת יםשנחקרפרוביוטיקה תוספי כתוצאה מצריכת  היריוןבסיכון לרעלת  עלייהנמצאה מאידך. 
נה לנשים הרות עד שיתברר סיכון זה מצדיק המלצה להימנע מתוסף פרוביוטיקה כתוסף תזו

 . הנושא
 עליהואפשר להמליץ יותר, נראית בטוחה  פרוביוטיקה טבעית ממזון מותסס . 

 :היריון. צריכת דגים וכספית ב7

 מסוג  3חומצות שומן אומגה , דגים הם מקור חשוב לחלבוןDHA ,EPA , 12ויטמיניםB ,D , אבץ
 . מנות דגים לשבוע שתיצריכה של בשל כך ההמלצה עומדת על  .היריוןחשובים בויוד ה

 העלולה להיות רעילה למוח המתפתח של העובר, גדולים המכילים יותר כספיתדגים , עם זאת, 
 .ליבנה, מקרל ענק, כריש, דג החרב(, אלבקור)טונה לבנה , טונה אדומה, כמו פחות מומלצים

  טונה בהירה וסרדינים, לברק, אנשובי, סלמון, דגי בריכותכגון  ,דגים דלי כספיתעדיפות לצריכת. 

 סיכום:

היא תקופה קריטית בהתפתחות העובר והיא רגישה לגורמים סביבתיים רבים. חשוב  היריוןתקופת ה
 מודעות לחומרים ולמוצרים השונים העלולים להשפיע על בריאותן ובריאות עוברן, תהיינה היריוןשנשים ב

לגבי בחירות צרכניות מושכלות מומחי תזונה בעלי רישיון מוגורם רפואי מוסמך עוץ מימומלץ לקבל יכמו כן, 
 ותוספי תזונה.
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 היריוןתזונה בשלב תכנון והכנה ל  .1

 מבוא 1.1

מפתח ליכולתה של האם ם הינ ,היריוןלפני ההמבטיח בריאות טובה  ,וסטטוס תזונתי אופטימליתזונה טובה 
של  - ובהמשך ,וניות להתפתחות הבריאה של העוברולהנקה החי היריוןלהשיג את הדרישות התזונתיות ל

 .הילד

על בריאות  היריוןשמשפיעים עוד לפני ההחשובים, הניתנים לשינוי, תזונה היא אחד הגורמים הסביבתיים 
בשלבי ההכנה ותכנון תקופה שה ,עלהמחקרים ב. חייובמהלך מחלות כרוניות ב לחלותהעובר ועל הסיכון 

שמתווכים בין ההשפעות של שני ההורים לבין הבריאות של הדור  ,תר לתהליכיםקריטית ביוהיא התעברות ה
שהיא כך  ,על הבריאות לכל החיים השפעה בעליההיריון והכנתו  משכנעת ששלבי תכנון עדותקיימת . הבא

 :מעלה את הצורך לשתי דרכי הפעולה הבאות

שיבטיח  ,ריון במצב אופטימלילאפשר כניסה להיכדי , הדרכה הורית שמתחילה עוד לפני ההתעברות .א
 . 12על בריאות הצאצאיםהגנה 

 . 13פול מוגבר לפני ההתעברותטילהסברה ולמדיניות בריאות הציבור הכוונת  .ב

פעילות גופנית , בריאגוף כולל השגת הרכב , מבחינה תזונתית היריוןלהתכונן לאת שני ההורים קריטי להניע 
אנשי צוות רפואי צריכים להתמקד במיטוב התזונה והבריאות של המתבגרת ושל האישה ולהתחיל  .ותזונה

את  עשויות להבטיחש ,ותתועלות חיוביות משמעותי תהיינהלגישה כזאת . היריוןבשנים שלפני הזאת עוד 
 ,םתוחלת החיים שלהן ואת תחושת הבריאות והרווחה של הדורות הבאיאת לשפר , בריאות הנשים וילדיהן

 . 14קדימה ארוכות טווח ויכולות להשפיע על פני דורותהן שכן התוצאות 

 היריוןדגשים לייעוץ לפני ה 1.2

להפחית את הסיכון באמצעותו את הסטטוס התזונתי וולשפר  לבחוןנן יה היריוןלפני ההתזונתי מטרות הייעוץ 
אורח להמלצות י שינוי ולספק רלהתייחס לגורמי סיכון ב. יש העובר והיילוד, אצל האישה יותלבעיות בריאות

ייעוץ . היריוןהטיפול שלפני המפרד מהייעוץ והערכה תזונתית צריכה להיות חלק בלתי נ. אריב היריוןחיים ל
צריך להתבצע מספר פעמים בתקופת הפוריות של האישה ובכך להגביר את ההזדמנויות למתן  היריוןטרום 
אם האישה  בותבאופן מידי, לר היריוןלנשים שלא מתכננות  הייעוץ מתאים גם .היריוןשיפור תוצאות הלידע ו

 ,כיוון שהמצב הבריאותי וגורמי הסיכון יכולים להשתנות במהלך השנים, באמצעי מניעה בשלב זהמשתמשת 
 .ונדרש זמן לשנותם

 היריוןחשיבות התזונה ואורח החיים לפני ה 1.3

שכוללת חלוקה מיוטית  ,כמו הבשלת הביצית ,במהלך התקופה שלפני ההתעברות מתרחשים אירועי מפתח
שינויים במטבוליטים ובהורמונים בדם . ודיפרנציאציה של הספרמטוזואה אצל הגבר( האואוציט)תא הנבט של 
 . 15שה יכולים להגיב עם מצב תזונתי ולהשפיע על הפיזיולוגיה של האואוציטיהא

, המשך החלוקה המיוטית בזיגוטה ושינויים אפיגנטיים: לאחר ההפרייה מתרחשים אירועי מפתח נוספים
השלבים . 17וכן התחלה של התמיינות תאים והשרשה ,16שמסמנים את המעבר מהגנום ההורי לגנום העוברי

פגיעים להפרעות הם  לפיכך,ו ,כאשר התאים חשופים במלואם לתנאי הסביבה ,הללו מתרחשיםחשובים ה
 ,יכולות לשנות מאפיינים מטבוליים של כל שאר התאיםו באותה עת ותמתחוללה ,בתהליכים האפיגנטיים

 ,מעלה את האפשרותלפני ההתעברות לאיתותים מהסביבה זו רגישות . 12אים שהושפעושיתפתחו מהת
מאפשר לעובר להגיב לתנאי הסביבה ולהתאים את ההתפתחות שלו לשיפור ה ,תשמדובר בחלון הזדמנויו

 . 18ההישרדות

" התפתחותית גמישות"האפשרות ליצור פנוטיפים שונים מאותו גנוטיפ כתלות באיתותים מהסביבה נקראת 
(developmental plasticity ,)האיתותים . והיא יכולה להקל על התאמה מיטבית של העובר לסביבתו

, קרונוטריאנטיםהיפרגליקמיה של האם או מחסור במי, מהסביבה יכולים לכלול הן תת תזונה והן תזונת יתר
אם תנאי . וכולין B6ויטמין , B12ויטמין , כמו חומצה פולית ,המעורבים בתהליך המתילציהה במיוחד אל

בשפע לאחר היריון רמות רכיבי תזונה במהלך ההיריון ולאחריו לא זהים, הרי שחוסר ההתאמה, כגון הסביבה 
יל לתחלואה מה שעלול להוב, ותאם לסביבתוד לא יהיה מוהמטבוליזם של הילש ,בחסר, עלולים להביא למצב
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מאותם ( לטובה או לרעה)מעביר הצאצא לדור הבא את ההשפעות , בבגרותו. 19,20םבשלב מאוחר יותר בחיי
 .מדור אחד למשנהו" הון בריאותי"וכך נוצר מעגל של העברת , מצבים של תחילת החיים

חיובית  ההשפעבעלות ובמהלכו  היריוןשל האם לפני ה ותשבריאות ותזונה טוב ,עדויות משמעותיות מראות
( Non Communicable Diseases - NCD) לא מידבקותכרוניות למחלות בהפחתת הסיכון ארוך הטווח 

הן סיבת , מחלות אוטואימוניות ועוד, סרטן, וסקולריות-מחלות קרדיו, הכוללות סוכרת, ומחלות אל. בדור הבא
בריאותי גובה מחיר  ושנגרמת על ידי מחלות אל תחלואההנטל של ה. המוות המובילה ברוב הארצות בעולם

, גם במדינות בעלות הכנסה גבוהה, נשים רבות בגיל הפוריות, עם זאת .קונומי עצום בכל רחבי העולםסוציואו
-כ בנוסף, .14תזונתי ת סטטוסמבחינ היריוןמוכנות לדואגות להיות לא  לכן,אינן מודעות לתהליכים הללו ו

ם של על הרגלים בריאי תשמורנהחשוב שנשים  לכן,, 21–23מההריונות בעולם אינם מתוכננים %50-%40
 .במיוחד בשנות הפוריות שלהן, זונה ואורח חייםת

 . הינן לעיתים קרובות יעילות באופן מינימלי בלבד היריוןבמהלך ה ההתזונואורח החיים התערבויות לשינוי 

מחקרי התערבות שבוצעו במטרה למנוע סיבוכים מיילדותיים על ידי שיפור התזונה במהלך ההיריון, לא הוכיחו 
היותר מובילים להפחתה מועטה בעליית המשקל האימהית בהיריון, לרוב ללא שיפור  לכל –יעילות גבוהה 

לידה (, Pre-eclampsia) היריוןרעלת , היריוןמניעת סוכרת כגון  ,והיילוד האםמיילדותיים אצל  בתוצאים
  .24–27בניתוח קיסרי ועוד

מראים שהם , היריוןטרם הולא  היריוןבמהלך ה המתחילנטילתם ש ,מיקרונוטריאנטיםב תיסוףגם מחקרים על 
אך , ויש להם השפעה קלה על הגברת משקל הלידה של התינוק, תזונתיים חשוביםמשפרים חסרים אמנם 

שהסיבה לכך היא התחלה מאוחרת של  ייתכןריאות של היילוד. בהמיילדותיים ובים ללא שיפור עוקב בתוצא
יש למקד את תשומת הלב  לכן, ,לאחר שכבר הסתיימו תקופות קריטיות של התפתחות העובר ,התערבות

חלק מההתערבויות הדרושות לפני . 14בשיפור התזונה ובמניעת השמנה כבר בתקופה שלפני ההתעברות
ירידה  ,(, יתר לחץ והפוגה במחלות כרוניות פעילותאיזון סוכרת, למשל)כמו שיפור מצבים רפואיים , היריון

חודשים עד  הימשךליכולות וכדומה,  Dכגון ברזל, ויטמין  ,או שיפור סטטוס תזונתי של מאגרים במשקל
 .התוצאות הרצויותלהשגת 

  והמלצות היריוןהשפעת גורמי תזונה ואורח חיים לפני ה 1.4

 השמנה

על פי . 28היריוןמהנשים נמצאות בעודף משקל או בהשמנה כשהן נכנסות ל %50-כ ,במדינות רבות בעולם
בישראל נמצאות בעודף משקל או  53-44 בגיל %53-וכ 18-34 בגיל %37-כ (,2014-2016) 2ת "סקר מב

דרך פגיעה באיכות הזרע ובכמותו  ,גם השמנה אצל גברים נמצאה קשורה לפגיעה בפוריות. 29בהשמנה
  .30,31וקשורה בסיכון מוגבר למחלות כרוניות בצאצאים

נשים עם השמנה יש  שבקרבהיות  ,קשורה בסיכון גבוה יותר לאי פריון( ומעלה 2ק"ג/מ BMI 30)השמנה 
מצטברים בנוזל הזקיק  אשר, 32דלקתייםהורמונים ומטבוליטים , ריכוזים גבוהים יותר בדם של ציטוקינים
קיים . ו להפריהוהפוטנציאל של, לכדי אאוציט בוגר הביציתבשלת שבשחלה ועלולים להשפיע לרעה על ה

לפטין ומטבוליטים , טריגליצרידים, לקטט, של האם לבין עלייה בריכוזי אינסולין BMI-קשר חיובי בין ה
השמנה עם אואוציטים של נשים , אואוציטים של נשים במשקל תקין לעומת. 33רגולטוריים אחרים בנוזל הזקיק

הם בעלי רמה מוגברת של טריגליצרידים וצריכה מופחתת  ,והבלסטוציסטים שנוצרים מהם ,הינם קטנים יותר
איכות התזונה של נשים עם עודף משקל ועם השמנה  ,גבוההקלורית יומית למרות צריכה , כמו כן. 34של גלוקוז

 .עם מחסורים ברכיבי תזונה חשובים רבים, עלולה עדיין להיות נמוכה

כגון רעלת ) היריוןסיבוכי : השמנה קשורה בסיכון מוגבר לרוב התוצאות העגומות אצל האם וסביב הלידה
 ילודבעיות בהנקה ואפילו , משקל לידה נמוךמומים מולדים, (, כגון מקרוזומיה)ולידה ( וןהיריוסוכרת  היריון

נשים בהשמנה נזקקות . 38,39גבוה יותר היריוןשלפני ה BMI-הסיכון לסיבוכים גדל ככל שה. 35–37מת ומות האם
אירועים כמו זיהום או  ,והן בסיכון גבוה יותר לסיבוכים בתקופת משכב הלידה ,יותר ללידות קיסריות

לחוות , ילדים לאימהות עם השמנה מועדים יותר למומים מולדים .40טרומבואמבוליים של קרישיות יתר
 .41,42לסיכון גבוה יותר לתמותת תינוקות ולסיכון גבוה יותר להשמנה בעתיד, טראומה בלידה

כך שהטוב ביותר הוא להפחית את עודף המשקל , היריוןירידה במשקל אינה מומלצת בדרך כלל במהלך ה
כיוון שהיא עלולה להשפיע , לא מומלצת דיאטה חריפה סביב זמן ההתעברותחודשים לפני ההתעברות עצמה. 
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מהן היו בעודף  20%ו עם עובר יחיד ב היריוןאלף נשים בקנדה ב 227-במחקר תצפיתי על כ. לרעה על העובר
יתה קשורה בהפחתה ילפני ההתעברות ה BMI-ב 10% ירידה שלכי  ,נמצא, בהשמנה 12%-משקל ו

נשים בקרב . 43לידת מתלמקרוזומיה ול, לידה מוקדמתל, היריוןסוכרת ל, היריוןמשמעותית של הסיכון לרעלת 
, היריוןקיים סיכון נמוך באופן משמעותי לסוכרת  ,שעברו ניתוח בריאטרי לפחות שנתיים לפני ההתעברות

שלא עברו ניתוח  BMIלעומת נשים עם אותו  ,ומשקל לידה גבוה של התינוק היריוןהפרעות יתר לחץ דם של 

ון גבוה יותר ללדת תינוקות במשקל יצויין שנשים שעברו ניתוח בריאטרי נמצאות בסיכזאת, עם  .44–46בריאטרי

 . יעוץ תזונתי יכול לסייע להפחית סיכון זהיו ,היריוןנמוך לגיל ה

אם כי יש לשקול את  ,בטווח התקין לפני תחילת הניסיונות להרות BMIלהשיג נשים יש לעודד : המלצה
 BMIעבור נשים עם  .גילכנגד הירידה ביכולת להרות שמגיעה עם ה היריוןהיתרונות הבריאותיים של דחיית ה

להפנות רצינית אחת יש לשקול  ממחלהלפחות  , הסובלות2ק"ג/מ 35-או גדול מ 2ק"ג/מ 40-גדול או שווה ל
 .לניתוח בריאטריאותן 

 תת משקל

BMI  לנשים בתת משקל . לאם ולעובר היריוןנמוך מהנורמה קשור באי פריון ובסיבוכי(BMI 18.5-מתחת ל 
מופחתות והן עלולות להיות במחסור של רכיבי תזונה אנרגיה או בתחילתו יש רזרבות  היריוןלפני  (2"ג/מק

מחסור כזה מחליש את מערכת החיסון . סידן ואבץ, Bפולאט ושאר ויטמיני , Aויטמין , יוד, כמו ברזל, חשובים
לנשים . היריוןומפחית את היכולת שלהן להתמודד עם דרישות ה 47מציב אותן בסיכון מוגבר לזיהומים, שלהן

לעיכוב  מו כןוכ ,48לידות מוקדמותולמשקל לידה נמוך ל, ש סיכון גבוה יותר להפלות ספונטניותבתת משקל י
 NCDsשל סיכון מוגבר לתחלואה מוגברת נמצאים בה תינוקות אל. 49תוך רחמי בגדילה ולהיקף ראש קטן יותר

 .50–52םתסמונת מטבולית בשלב מאוחר יותר בחייו סוכרת, מחלות לבלרבות 

יש לאתר נשים בסיכון . סיונות להרותינתחילת הבטווח התקין לפני  BMIנשים להשיג יש לעודד : המלצה
 .להפרעות אכילה ולתת להן ייעוץ

 תת תזונה

השפעות ארוכות טווח על ת וגוברת על השפעת תת תזונה של האם על תוצאות הלידה ווות הולכוית עדוקיימ
 תזונה לקויה ברחם ומשקל לידה נמוך נפוצים עדיין. הגופנית והחברתית של הילד, על ההתפתחות השכלית

במדינות בעלות הכנסה נמוכה ובינונית וקשורים בסיכונים מוגברים למחלות כרוניות בשלבי חיים מאוחרים 
אנשים שנחשפו  הראו כימחקרים . 19,53מואצת במשקל במהלך הינקות עלייהבמיוחד אם לאחר מכן יש , יותר

שינויים אפיגנטיים לו 54–56סיכון מוגבר לתחלואה בבגרותבמצאו נלרעב מתמשך או זמני בעודם ברחם אמם 
דיכוי , תפקוד מערכת החיסון, בדפוסי מתילציות באזורי בקרה של גנים המשפיעים על גדילה והתפתחות

-קל לידה נמוך של התינוק שנובע מתת תזונה נקשר לסיכון מוגבר להשמנה ולמש. 55,57,58השמנהגידולים ו
NCD שכוללת צריכה , תזונה אופיינית במדינות בעלות הכנסה גבוהה .59,60בשלבים מאוחרים יותר בחיים

חסרה בכמה רכיבי תזונה , סוכרים מזוקקים ומוצרי חלב עתירי שומן, ם מעובדיםדגני, גבוהה של בשר אדום
 .D 61,62 סידן וויטמין, יוד, חשובים לרבות מגנזיום

ית ולוודא שהיא מגיעה לצריכת הקצובה ן/יש לבצע הערכה תזונתית של המטופלת על ידי דיאט: המלצה
  .נחוץאם משילוב תזונה ותוספי תזונה  יומית המומלצת לרכיבי תזונה שוניםה

 :מחסור במיקרונוטריאנטים 1.5

, במיקרונוטריאנטיםוסר חמיליארד בני אדם ברחבי העולם סובלים מ , ששניארגון הבריאות העולמי מעריך
מחסור . היריוןבמיוחד בגלל דימום הווסת והדרישות המטבוליות הגבוהות של ה ,כאשר נשים נמצאות בסיכון

בתזונת יתר עקב צריכה גוברת של מזונות במיקרונוטריאנטים יכול להתקיים בנוכחות שפע של מזון ואפילו 
נים וצריכה נמוכה יותר של מזונות עשירים שעשירים בסוכרים ובשומ ,בעלי תכולת אנרגיה גבוהה

עולה  (מצב בריאות תזונה לאומי של משרד הבריאות) 2 ת"מסקר מב. כמו ירקות ופירות ,במיקרונוטריאנטים
שהצריכה הממוצעת של נשים בגיל הפוריות של רוב המיקרונוטריאנטים שנבדקו נמוכה מהקצובה המומלצת 

 .29(1טבלה )עבורן 
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  של רכיבי תזונה נבחרים אצל נשים בגיל הפוריות על פי סקרבפועל ממוצעת  יומיתצריכה : 1טבלה 

 DRI (ntakesDietary Recommended I)-בהשוואה ל 2014-2016 2ת "מב

צריכה ממוצעת בקרב נשים  רכיב תזונה
 18-34בנות 

צריכה ממוצעת בקרב נשים 
 35-44בנות 

DRI  לנשים בגיל
 הפוריות

 1000 568 527 (ג"מ) סידן

 18 9.5 9 (ג"מ)ברזל 

 8 7.2 7.4 (ג"מ)אבץ 

 400 253 239 (ג"מק)פולאט 

 2.4 3.2 3.1 (ג"מק) B12 ויטמין

 15 3.6 3.6 (ג"מק) Dויטמין 

  

 (B9)ויטמין  חומצה פולית

היא גורם  ןהיריוכמות לא מספקת של פולאט בגוף האישה לפני ה. פולאט חיוני להתפתחות תקינה של העובר
התהליכים  .Tube Defects Neural -NTD )64( 63סיכון מוכח למומים פתוחים בתעלה העצבית של העובר

סגירת התעלה העיצבית כך למשל , היריוןהעובריים שמושפעים מפולאט מתרחשים בשלב מוקדם מאוד ב
. משום או לצורך בנטילת התוסףכאשר יש נשים שעדיין אינן מודעות לקיומו  ,להיריון 6-5 שבועמסתיימת ב

לפני עוד  חומצה פולית ותטולנה, על רמות תקינות של פולאט תשמורנההכרחי שנשים בגיל הפוריות כך 
לא משיג את הרמות  היריוןתיסוף לאחר גילוי ה, אצל נשים בעלות סטטוס נמוך של פולאט. ההתעברות

צריכת מזונות עשירים בפולאט אינה גבוהה  .המגינות לפני התקופה הקריטית של סגירת התעלה העצבית
 .29(1טבלה )גם בישראל הצריכה הממוצעת נמוכה מהמומלץ  .65דיה אפילו במדינות בעלות הכנסה גבוהה

 ליטולממליצים לכל הנשים בגיל הפוריות  , לרבות משרד הבריאות בישראל,גופי בריאות בכל רחבי העולם
החודשים טרם  בשלושתלאורך כל תקופת גיל הפוריות ובאופן מודגש  חומצה פולית יום/ג"מק 400תוסף של 

עם סוכרת או נשים , קודם היריוןב NTDכמו למשל נשים עם , NTD-עבור נשים עם סיכון מוגבר ל .היריוןה
אשר תוסף נפרד כ 66חומצה פולית יום/ג"מ 4-5ההמלצה היא ליטול מינון של  ,שנוטלות תרופות נגד פרכוסים

  טפל.דורש מרשם מהרופא המ

כיוון שהשמנה משפיעה על פיזור פולאט בגוף ועל המטבוליזם שלו ומהווה לכשעצמה גורם סיכון בלתי תלוי 
נשים כמו כן  ,67נשים עם השמנה להפיק אף הן תועלת ממינונים גבוהים של חומצה פוליתעשויות , NTD-ל

יש המטפל והדיאטנ/ית.  הרפואי עם הגורם תתייעצנהש יעם מחלות ומצבים הגורמים לבעיות ספיגה כדא
 .66ג ליום"מק 400-ולאחר מכן להפחית את המינון ל 12ליטול את התוסף עד שבוע 

מלץ לכל אישה בגיל הפוריות לצרוך בכל ומלפיהן משרד הבריאות חשוב לידע נשים לגבי המלצות : המלצה
או בעת התחלת טיפולי  היריוןחודש ימים לפני הכניסה לבפרט , קבוע תוסףג חומצה פולית כ"מק 400יום 

 .68,69עבור נשים בסיכון מוגבר יש לשקול מתן מינון גבוה יותר של חומצה פוליתפוריות. 
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 B12ויטמין 

חשוב להגיע לרמות תקינות של ויטמין זה  לכן,, NTD-בגוף מהווה גורם סיכון ל B12רמה נמוכה של ויטמין 
ויותיר  היריוןבמהלך ה יחמירהוא , לפני ההתעברות B12אם קיים מחסור בוויטמין . 70ותעוד לפני ההתעבר

צריכת מינונים גבוהים של פולאט עלולה למסך על ההשפעות של רמה . את האישה עם מחסור גדול עוד יותר
חומצה הוויטמין לפני תחילת טיפול במינונים גבוהים של  מהי רמת דעת,חשוב לו ,לכן, B12נמוכה של ויטמין 

ועבורן מומלץ  ,נשים טבעוניות הן בסיכון למחסור, נמצא רק במזונות מן החי B12מכיוון שוויטמין . פולית
 .לפני ההתעברות B12מיקרוגרם ביום של ויטמין  2.4תיסוף של לפחות 

מגיעה לצריכת הקצובה היא לוודא ששל המטופלת על ידי דיאטן/ית ו יש לבצע הערכה תזונתית: המלצה
בדם  B12כדאי לכלול בדיקה לרמת ויטמין  במסגרת בדיקות דם שגרתיות. B12ית המומלצת של ויטמין היומ

. נטילת חומצה פולית לאורך זמן עלולה למסך במיוחד לנשים צמחוניות וטבעוניות, היריוןלנשים שמתכננות 
לתוסף ויטמין דקקנה תז ,ג"מ 5נוטלות תוסף חומצה פולית במינון הנשים במיוחד  לכן,, 12Bחסר של על 

B12 68יקה של רמתו בדםבהתאם לבד במינון. 

 וכולין Bם מקבוצת שאר ויטמיני

לגדילת העובר , לצורך מטבוליזם תקין היריוןלבריאות האישה לפני הנוספים החשובים  Bויטמיני ישנם 
 .נשים בעלות תזונה מגוונת יקבלו כמויות מספיקות מהתזונה שלהן. ולהתפתחות המוח

כולין חיוני לגדילה . היריוןב בייםחשוב לתפקוד ממברנת התא ולהעברת דחפים עצהכולין הוא רכיב תזונה 
וכולין פועלים בריאקציות  B12ויטמין , פולאט. 71התפתחות של העובר וחשוב במיוחד למוח המתפתחלו

ומחסור בכולין  ,72יש צורך ברמה גבוהה יותר של פולאט ,כאשר צריכת הכולין נמוכה ,ביוכימיות משותפות
נפוץ גם במדינות בעלות  B6מחסור קל עד בינוני בוויטמין . NTD73-לפני ההתעברות קשור בסיכון מוגבר ל

 .רבה למרות זמינות מזון הכנסה גבוהה

נשים טבעוניות . Bכדי לספק מגוון ויטמינים מקבוצה  היריוןתזונה ים תיכונית מומלצת כבר לפני ה: המלצה
 .התזונה ובמידת הצורך ליטול כולין בתוסףצריכות להקפיד על מקורות מספיקים לכולין מ

 ברזל

מהנשים בגיל  29% של ןשפוגעת בבריאות ,מחסור בברזל הוא ההפרעה התזונתית הנפוצה ביותר בעולם
לנשים רבות בתקופה שלפני ההתעברות יש , גם במדינות בעלות הכנסה גבוהה. 28הפוריות שאינן הרות

סובלת ממחסור אם אישה . פיגה לקויהתזונה לקויה או ס, נמוכים כתוצאה מאובדן דם בווסת ברזל מאגרי
הפוגעות ולכך עלולות להיות תוצאות עגומות  ,מאגרי הברזל שלה ימשיכו להידלדל, היריוןבברזל בתחילת ה

שיפור מצב הברזל של נשים לפני ההתעברות צריך להיות בעדיפות עליונה  לכן,. בריאות האם והתינוקב
יש צורך בתוסף , שיג את רמת הברזל הדרושה מהתזונה בלבדכיוון שלנשים רבות קשה לה. בבריאות האישה

 .במקרים רבים

, ולוודא שהיא מגיעה בדיקת דםשל המטופלת על ידי דיאטן/ית, לרבות יש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
. לוודא את מצב הברזל ולהמליץ על תוסף במידת הצורך הקצובה היומית המומלצת של ברזל, וכדית לצריכ

ג ברזל אלמנטלי "מ 60ממליצה על תוסף ברזל במינון ( FIGO)בינלאומית למיילדות וגינקולוגיה הפדרציה ה
 .פעם בשבוע לכל הנשים בעלות וסת

 יוד

נשים , בלוטת התריס ם שלעולה הדרישה להורמוני היריוןכיוון שב. יוד חיוני לתפקוד תקין של בלוטת התריס
סיכון לתפקוד פתולוגי של בלוטת התריס כבר בתחילת נמצאות ב, רמת יוד נמוכה לפני ההתעברותעם 

מגביר  היריוןמחסור ביוד בתחילת ה אי לכך ,המוח של העובר המתפתח רגיש מאוד למחסור ביוד. היריוןה
מעבר לצריכת מים מותפלים בישראל בשילוב עם אי שימוש ה. 74את הסיכון לעיכוב עצבי התפתחותי בילד

סקר . במלח מועשר ביוד מגביר את הסיכון למחסור ביוד באוכלוסיה בכלל ובקרב נשים בגיל הפוריות בפרט
שכן  ,יש חשיבות לתיקון משק היוד טרום ההיריון. 75שנערך בישראל מצא רמות נמוכות של יוד בנשים הרות

 ,יכולות להיות השפעות שליליות היריוןכי לשימוש בתוספים המכילים יוד במהלך ה, קיימים מחקרים המראים
מומלץ  לפיכך, .ולא נמצא שיש להם השפעה מגנה או מועילה על ההשפעות השליליות שנובעות מחסר ביוד

מחקר שבדק  ,לדוגמה. היריוןעל מנת למנוע את נזקי החסר ב היריוןי הכניסה ללשמור על סטטוס יוד תקין לפנ
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מעלה את הסיכון  היריוןה מצא שתיסוף תוך כדי ההיריון ללא תיקון לפני, הפרעות קשב וריכוז בהקשר ליוד
שפעה קוגניטיבית מגנה בשימוש בתוספים השבדק אחר מחקר . אצל הילד ADHDלאבחנה ולסימפטומים של 

נטילת תוספים גרמה לירידה ביכולות המוטוריקה הגסה של התינוק הדגים כי  היריוןילים יוד במהלך ההמכ
 .76היריוןבניגוד לתיסוף טרום 

של המטופלת על ידי דיאטן/ית, ולוודא שהיא מגיעה לצריכת הקצובה יש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
לתשאל נערות ונשים על צריכת מזונות עשירים ביוד ושימוש במלח היומית המומלצת של יוד. הדגש הוא 

שיבות של רמה מספקת של יוד בתזונה לתפקוד תקין של בלוטת התריס מועשר ביוד וליידע אותן בדבר הח
. בצורה מדורגת ומותאמת אישית היריוןעם דגש לחשיבות תיקון החסר טרם ה, והן במהלכו היריוןהן לפני ה

ודש חלפחות  יום/ג"מק 150-250רו במזון או תוסף במינון של ויוד שמקצריכות משרד הבריאות ממליץ על 
 .69וכל תקופת ההנקה היריוןה מתכננת להרות ולהמשיך אותו כל השילפני שהא

 Dויטמין 

 ,הן בשמירה על שלמות העצם, האם ובהתפתחות העובריש תפקידים קריטיים רבים בבריאות  Dלוויטמין 
חשוב להגיע  על כן. דרך בקרה על הסידן והן בהשפעה על מערכת החיסון והומיאוסטאזיס של גלוקוז בדם

כמיליארד אנשים ברחבי העולם סובלים . עוד לפני ההתעברות עלייהלרמה נאותה של ויטמין זה ולשמור 
גם  .77במיוחד נשים בגיל הפוריות(, eficiencyD)או מחסור  )D *(ufficiencynsI מרמה נמוכה של ויטמין

בשל מקורות לא  הצריכה התזונתית נוטה להיות מתחת לרמות המומלצות, במדינות בעלות הכנסה גבוהה
טבלה )בישראל הצריכה הממוצעת בגיל הפוריות עומדת על כרבע מהצריכה המומלצת . 65מספיקים במזון

לשמש מינימלית או לובשות  שלהן נשים שהחשיפהנשים כהות עור או , נשים צמחוניות או טבעוניות. 29(1
 יש להקפיד במיוחד על בדיקת רמות. נמצאות בסיכון גבוה יותר למחסור בוויטמין ,ביגוד שמונע חשיפה לשמש

השמנה , סוכרת הריונית בעבר, CFכגון טרום היריון אצל נשים עם  ,ותיסוף הולם במצבים מיוחדים בדם
 והתאמתדם  על מעקב ובדיקותיעות למטבוליזם הויטמין(. יש להקפיד ואפילפסיה )חלק מהתרופות מפר
 . המינון למצב הפרטי של המטופלת

*VITAMIN D (25-OH) לפי מעבדה וגישהיכול להשתנות  מבוגריםל : 

Insufficiency 37-75 ננוגרם/מ"ל 15-30ו ננמול/ליטר א 
Deficiency מ"ל ננוגרם/ 15 ליטר או ננמול/ 37-מתחת ל.  

 .1נספח מספר בידע מפורט מ

במידת הצורך, ולוודא בדיקת דם על ידי דיאטן/ית, לרבות מטופלת ה לשיש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
להמליץ על  יש - אם קיים מחסור בוויטמין. Dיומית המומלצת של ויטמין צובה הריכת הקצשהיא מגיעה ל

 יחידותיחב"ל ) 200-400במינון של  Dטמין משרד הבריאות ממליץ על נטילת תוסף וי. תוספים בהתאם
מלץ המינון המויותאם חסר  במצבי. 69ותקופת ההנקה היריוןבמשך כל ה( מיקרוגרם 5-10) יוםל /(בינלאומיות

יותאם  ,מינון היומיבאובחן חסר אם . לכמה אלפי יחידות ליום( CFכגון )ויכול להגיע גם במצבי קיצון , לחסרים
אף ( CFבעקבות המצב )השמנה, ויש מקרים ש ,לפי חומרת החסר יום/יחב"ל 1,000-2,000תיסוף בין ה

 ב בבדיקות דם אחר הרמות בעת התיסוף. . הכרחי לעקוליום יחידות 4,000 ות שלכמ תנדרש

 סידן

בחסר של אספקת סידן  .כדי להבטיח מאגרים נאותים לשלד היריוןצריכה נאותה של סידן חשובה לפני ה
 .לצורך גדילת עצמות העובר ולצורך התפתחותו היריוןסידן משלד האם במהלך המועבר , נאותה בתפריט

ועלול ( למשל באוכלוסיה החרדית)עם הריונות מרובים וצפופים  שיםאצל נ במיוחד ,בלתי רצוי זה הוא מצב
 .היריוןצריכה נמוכה של סידן מעורבת גם בהפרעות יתר לחץ דם ב בנוסף,. להוביל לנזקים לעצמות בגיל צעיר

טבלה )בישראל צריכת הסידן הממוצעת אצל נשים בגיל הפוריות היא כמחצית מהכמות היומית הדרושה 
1)29. 

ולוודא שהיא מגיעה לצריכת הקצובה  על ידי דיאטן/יתמטופלת ה לשיש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
יש לשים דגש מיוחד אצל מתבגרות בהיריון ונשים עם הריונות מרובים וצפופים היומית המומלצת של סידן. 

 יומיף לשקול מתן תוסיש , מרבית הנשים אינן מגיעות לצריכת הסידן המומלצתשהיות . לאחר מכן מיניקותה
 . אינו נספג ביעילות הוא, שכן ג למנת תוסף"מ 500אין לעבור מינונים של . מ"ג סידן ליום 1,000להשלמה של 
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 סלניום

. כך שתפקודה רגיש לסלניום בתזונה ,חלבונים המכילים סלניום מעורבים במטבוליזם הורמון בלוטת התריס
 .רמה נמוכה של סלניום קשורה גם באי פריון. של מחסור ביוד מחסור בסלניום יכול להחמיר את ההשפעות

שהיא מגיעה לצריכת הקצובה על ידי דיאטן/ית ולוודא מטופלת ה לשיש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
, מזונות עשירים באמצעותצריכה נאותה של סלניום גיע לעודד אותה לההיומית המומלצת של סלניום. יש ל

יצויין כי אגוז ברזיל אחד מכיל את כל . ביצים ולחם מחיטה מלאה, בשר עוף, ר בקרבש, כגון אגוזי ברזיל
יש להגביל  ן,לכ. יחידות מכילות מינון שמגיע לסף העליון הבטוח לצריכהחמש הקצובה המומלצת של סלניום ו

 .את מספר האגוזים הנאכלים ביום

 אבץ

בישראל . הרבייה ולתפקוד מערכת החיסון אבץ חשוב בתקופה שלפני ההתעברות לתפקוד תקין של מערכת
אך תוספי ברזל מעכבים , 29(1טבלה )הצריכה הממוצעת של אבץ בגיל הפוריות קרובה לקצובה המומלצת 

 .יש להמליץ על תוסף אבץ, אולי, היריוןולנשים שנוטלות תוספי ברזל לפני ה, 78ספיגה של אבץ

על ידי דיאטן/ית ולוודא שהיא מגיעה לצריכת הקצובה מטופלת ה לשיש לבצע הערכה תזונתית : המלצה
כגון בשר  ,אותה להשיג צריכה נאותה של אבץ דרך מזונות עשירים לעודדיש  אבץ.היומית המומלצת של 

 .תוסףליטול  מוצרי חלב ואגוזי קשיו ובמידת הצורך, זרעי דלעת, שעועית, בקר ועוף

 עישון 1.6

משקל לידה נמוך וסיבוכים , עיכוב תוך רחמי בגדילה, היריוןמגביר סיכון לאובדן ה היריוןעישון במהלך ה
, מפחיתה את ההשפעות הללו היריוןהפחתת עישון לפני העידו כי ש יםמחקר פורסמושלא  למרות.79נוספים

, מחקרי עוקבה על מדינות בהן החלה חקיקה נגד עישון 4-ב: ניתן להסיק בעקיפין כיצד מושפעת האוכלוסיה
 .80בלידות מוקדמות 10%-נמצאה ירידה של כ

וליצור הרגלים שיהיה קשה  ,שיכול להשפיע גם על ההריונות הבאים ,עישון יכול לתרום לאורח חיים לא בריא
מפסיקות לעשן  היריוןמהנשים שעישנו לפני ה 46% :מגביר מוטיבציה להפסיק לעשן היריוןנראה ש. םלהפסיק

 .81היריוןלפני או במהלך ה

יתן להפנות אותה נ ., ולמעשה בכל גילהיריוןיש לעודד את המטופלת להפסיק לעשן כבר לפני ה: המלצה
 .בכך המתמחים לרופאיםאו  מעישוןגמילה לסדנאות ל

 אלכוהול 1.7

( Fetal Alcoholic Spectrum Disorders)יכולה לגרום לקשת נזקי האלכוהול  היריוןצריכת אלכוהול ב
בעיות , מומים ודיסמורפיה בפנים, אנומליות של מערכת העצבים המרכזית, יותשגורמת לבעיות גופנ

 %52 – 2ת "על פי סקר מב: בקרב נשיםעדיין נפוצה צריכת אלכוהול , עם זאת. 81התנהגותיות וקשיי למידה
. דמה לסקרדיווחו על צריכת אלכוהול בשנה שק 35-44מהנשים בגילאי  39%-וכ 18-34הנשים בגילאי מ

גרם  74-בשבוע וכ( משקאות 2.5-כ)גרם אלכוהול  37עמדה על הצריכה הממוצעת בקרב נשים יהודיות 
קיים חשש שנשים ימשיכו לצרוך אלכוהול לפני שיהיו . 29בשבוע אצל נשים ערביות( משקאות 5-כ)אלכוהול 

 .היריוןכרצף של ההתנהגות לפני ה, מודעות להריונן

שאין רמה בטוחה או סוג של  ,יש לברר את דפוסי צריכת האלכוהול של המטופלת ולהבהיר לה: המלצה
 .היריוןלפני ה ודעיש לעודד את המטופלת להימנע מאלכוהול . 46היריוןמשקה אלכוהולי הבטוח לשימוש ב

 מריחואנה 1.8

כמו עישון  ,להיות מזיק יכול היריוןועישון מריחואנה ב ,למריחואנה עלולות להיות השפעות מזיקות על הפוריות
  .טבק

 .להפסיק שימוש במריחואנה היריון מתכננותיש לעודד מטופלות ש: המלצה



24 
 

 קפאין 1.9

הועלו  ,בהתבסס על מנגנון הפעולה של קפאין. היריוןן הלא קיימות הנחיות רשמיות לצרכית קפאין בשלב תכנו
 . מסקנות המחקריםבאך בפועל ישנה חוסר אחידות  ,היריוןחששות להשפעותיו השליליות על מהלך ה

עם נטייה  ילודנמצאה קשורה להפחתה במשקל ה היריוןצריכת קפאין במהלך ה ,לפי מחקרים מסויימים
צריכה מתונה של קפאין  ,עם זאת.82ככל שצריכת הקפאין גבוהה יותר ו,מובהקת לירידה גדולה יותר במשקל

 . אינה מהווה גורם עיקרי בהפלות או בלידות מוקדמות( ג ליום"מ 200-פחות מ)

נשים )משתתפים  12,912על ( RCTs)מחקרים התערבותיים  ארבעהשכללה  ,לפי סקירת ספרות סיסטמית
 . ין אי פוריותלב (ברמות שונות)לא נמצא קשר בין צריכת קפאין  ,עם הפרעות פוריות( וגברים

כמות , ביום "גמ 200-300-ל היריוןיש לעודד מטופלות להפחית את צריכת הקפאין שלהן לפני ה: המלצה
 ן(. קפאי מ"ג 200ליום ) בלבד כוסות 2יש מחקרים המחמירים ואף ממליצים על  .כוסות קפה 2-3-שוות ערך ל

 מזהמים סביבתיים 1.10

שמזהמים סביבתיים טרטוגנים ממקום העבודה ומשבשים  ,להעוהולכות וגוברות ה ,עדויות מוצקותמ
עד שהאישה תהיה "(. משבשים אנדוקריניים"לפירוט ראו פרק ) היריוןהאת אנדוקריניים מסכנים את הפוריות ו

יש לבדוק היסטוריה של חשיפות אצל  ,אי לכך .עלולות לקרות הפרעות ביצירת האיברים ,מודעת להריונה
 .מצום החשיפהת יישומיות לצולתת המלצו המטופלת

, טונה Tile fishת )כגון מקרל ענק, ליבנה להימנע מצריכת דגים בעלי רמות גבוהות של כספי יומלץבמזון 
בפרקים על זיהומים במזון  .83דגים פעמיים בשבוע מומלצת צריכתאדומה ולבנה, דג חרב וכריש( אם כי עדיין 

מזונות בעלי סיכון גבוה  ם, כגוןלמטופלת להימנע מאכילתלייעץ רצוי ש ,פירוט על מזונות נוספים ניתן למצוא
 .היטבמבושלים ובשר  דגיםאך ורק יש לאכול  ,כמו כן. לזיהום בליסטריה

להפחית ככל הניתן  /יש לבדוק היסטוריה של חשיפות למזהמים ולהדריך את המטופלת להימנע: לצההמ
משבשים  4.4, בטיחות מזון ומזהמים במזון 2.6מפורטות ניתן למצוא בפרקים  המלצות) .חשיפה אליהם

 (. היריוןכספית ב 4.7, אנדוקריניים
 

  תוספי תזונה ותכשירים צמחיים 1.11

, תוספי תזונה שאינם חיוניים ותכשירים צמחייםגם (, דוזות-מגה) ייםענק םויטמינים במינוני תכיש להפסיק צרי
כי צריכה יומית  ,ידוע ומוכח ,כמו כן. היריוןהם בתחילת שלהסיכון כה מידת העובדה שמעולם לא הוערלמרות 
 ש להימנע מתכשיריי לכן ,84,85ביום מגבירה סיכון למומים Aויטמין של ג "מק 3,000ל או "יחב 10,000-מעל ל

 . Aל של ויטמין "יחב 5,000-מכילים מעל לה ניםמולטי ויטמי

אך  ,שהמטופלת עשויה לא להחשיב כתרופות ,תוספי התזונה וצמחי המרפא רשימת יש לעבור על: המלצה
ביהם שאין לגאלו את ו להפסיק ליטול את התוספים המזיקיםיומלץ . היריוןעלולים להשפיע על הפוריות ועל ה

  .עדויות מספקות לבטיחות

 מצבים רפואיים נפוצים בעלי השפעה אפשרית בהיריון: 1.12

יש לטפל בהם בצורה המיטבית  ,משום כך .היריוןלמצבים רפואיים כרוניים רבים יש השלכות על תוצאות ה
מחלה תת קלינית  לגילוי( screening)אין מספיק נתונים כדי להמליץ או לא להמליץ על סינון . היריוןה לפני

, 30גיל מעל  נשים כגון ,בדיקה כזו עשויה להיות מתאימה לנשים עם גורמי סיכון, עם זאת. של בלוטת התריס
 .ונשים עם סוכרת טרום הריונית 86לידה מוקדמת או אי פריון, היריוןהיסטוריה של אובדני , השמנה מורבידית

 .היריוןה במהלךפירוט נוסף בהמשך המסמך לגבי טיפול 
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 סוכרת טרום הריונית 1.13

יש להדגיש . היריוןסיבוכים הקשורים לללא מאוזנת מגבירה את הסיכון למומים מולדים וטרום הריונית סוכרת 
יש לקחת בחשבון . ירה על משקל בריאהקשר לשמאת ובמהלכו ו היריוןאת חשיבות איזון הסוכר לפני ה

בעיות בתפקוד . ג"ואק (שעות 24)בדיקת חלבון בשתן , בדיקת הרשתית ,בדיקות לאיתור פתולוגיות בכלי הדם
 .בלוטת התריסיש לבצע בדיקת סינון לתפקוד  לפיכך,, בלוטת התריס נפוצות בנשים עם סוכרת טרום הריונית

 .87פחית את הסיכון למומים מולדיםי %6.5-ן מסוכרר מתחת להמוגלובי :היריוןמטרה להשגה לפני ה

 תת פעילות לא מטופלת של בלוטת התריס 1.14

ומות  שלייההיפרדות , לידה מוקדמת, היריוןרעלת , נם הפלה ספונטניתיהסיכונים הקשורים במצב זה ה
יש לבצע . 61נמצאה קשורה למנת משכל נמוכה יותר בצאצאים היריוןדרגה קלה של מחסור ביוד ב. העובר

ברזל , יש לוודא מצב יוד, כמו כן .88,89היריוןמתכננות הבדיקת סינון בהתבסס על גורמי סיכון עבור נשים 
 .וסלניום הקשורים לפעילות תקינה של הבלוטה

מעל הן ( TSH)אם רמות תירוטרופין  ,תרופתית יש לטפל. איזון בלוטת התריס :היריוןמטרה להשגה לפני ה
 .גבול העליון של הנורמהל

 ניתוח בריאטרי 1.15

פחות , זה בפרק זמן. חלה ירידה מהירה במשקל ,חודשים לאחר ניתוח בריאטרי 24עד ו 12תקופה בין ב
התזונתי של האישה תקין  הלוודא שמצב חשוב .מומלץ להרות בגלל השפעות פוטנציאליות על גדילת העובר

. 90,91ים בנושאהעוסק ,ניירות העמדה הישראלייםהכתובות בוהיא נוטלת תוספי תזונה בהתאם להמלצות 
את  מנועיעוץ תזונתי פרטני יכול לשפר את הסטטוס התזונתי של נשים הרות שעברו ניתוחים בריאטריים ולי

ית /מומלץ להציע לאותן נשים לפנות להערכה תזונתית אצל דיאטנ ,על כן. הסיכון ללידת תינוק במשקל נמוך
 . היריוןכבר בשלב תכנון ה

 מצבים נוספים הקשורים לתזונה 1.16

תת להן ות וליות וטבעוניצמחונונשים , מחלות תת ספיגהמ, פרעות אכילההסובלות מה ,טופלותיש לאתר מ
 .תזונה מתאימה ותוספיםלגבי  כההדר

 פעילות גופנית

. 93היריוןולרעלת  92,93היריוןפעילות גופנית מוגברת לפני ההתעברות נמצאה קשורה לסיכון נמוך יותר לסוכרת 
של  דקות 150ימים בשבוע להשגת מינימום של  5דקות ביום במשך  30מומלצת פעילות מתונה לפחות 

במצבים בהם דרושה . במהלכו ולאחר הלידה, היריוןמומלצות לפני הו רמות פעילות אל. פעילות מתונה בשבוע
ידה רבה יותר במשקל שינויים תזונתיים בשילוב פעילות גופנית מובילים ליר, היריוןירידה במשקל לפני ה
 .מאשר הפעילות לבדה

 הבא היריוןהריונות צפופים והכנה ל, התנהלות בין הריונות

מרווח קצר בין הריונות מקנה . התזונתי של האם המומלץ שהתקופה לאחר הלידה תשמש לשיפור מצב
יש להמליץ  .והנקה באותו זמן היריוןבמיוחד במצב של , הזדמנות מוגבלת להשלמת הרזרבות התזונתיות

יש לתת להן ייעוץ לגבי הסיכונים  ,. כמו כןחודשים בין הריונות 6-מהקצרים לנשים להימנע ממרווחים 
נזקקות לטיפולי הפרייה חוץ גופית כדי העבור נשים . 94חודשים 18-נוסף תוך פחות מ היריוןוהיתרונות של 

 .95חודשים 6-חודשים אך גדול מ 18-נמוך ממומלץ מרווח נראה כי , להרות

 חודשים לאחר 6-12 תוךנו יבהדרגה, בהבנה שקצב תקין השלהן  היריוןהלפני יש לעודד נשים לחזור למשקל 
נקשרו  יהאו עלייה במשקל אחר לידהלאחר היתר משקל בהישארות . 96יןתק BMIלהשיג רצוי בסופו ש ,הלידה

משקל לידה גבוה לגיל , מתולד לידת , הפרעות יתר לחץ דם, היריוןכמו סוכרת  ,בתוצאות מיילדותיות עגומות
 . וסיכון למומים מולדים 96–100השמנה בטווח הארוך, לידה קיסרית, היריוןה
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 היריוןלשהכנה  ,מראה 101בהפחתת אצירת משקל לאחר הלידהבריא אורח חיים לקידום מוצלחת התערבות 
תוצאות משופרות ל מובילהבין ההריונות תקין  BMI-לחזרה . 14הלידהיכולה להתחיל מיד לאחר  ,הבאבריא 
 .הינה מטרה חשובה בטיפול בין ההריונות ,כך שהשגת המשקל האידיאלי, 97הבא היריוןשל ה

 סיכום

כי התקופה סביב ההתעברות היא חלון , קיימת עדות מספקת ממחקרים על בני אדם ועל בעלי חיים המראה
האב ומטבוליזם ותזונה אצל האם , הרכב גוף, תנאים ירודים של פיזיולוגיהעלולים  האשר במהלכ ,הזדמנויות

מורשת לכל החיים וגורם עיקרי לנטל הבריאותי  . זובצאצאיםלתחלואה במחלות כרוניות סיכון את ה עלותהל
יה בשלב מוקדם ככל האפשר יעלאת המודעות לגביו באוכלוסהיש לפעול ל, לאור חשיבות הנושא. 21-במאה ה

הורים לילדים מגיל  לקדם הדרכתבמטרה  ,האמונים על בריאות הציבור כולל התערבות של גורמים, בחיים
בהכוונה הורית ות משולב ,מומלץ לקדם גם תוכניות הדרכה לילדים עצמם מגיל זה והלאה .11ינקות ועד גיל 

ית /המצב התזונתי של נשים בגיל הפוריות בישראל מחייב הפנייה לדיאטנ. עישון וצריכת אלכוהול להפחתת
 .ן עתיד בריא יותרלמע היריוןהלהערכת המצב התזונתי ולשיפורו עוד לפני 

 היריוןתזונה במהלך ה  .2

 היריוןמשמעות התזונה בתקופת ה - היריוןמאוזנת בתזונה  2.1
 

מידה רבה, הנוגעת לתפקיד עוד ל דרושה. על אף שיותוצאות ההיריון ואת גורמים קובעים את מהלךאינספור 
תוצאות ההיריון. צריכה  כי למצבה התזונתי של האם יש השפעה על ,, מקובלת הדעההתזונה בתהליך זה

תקינה של אנרגיה ורכיבי תזונה, כמו גם מאגרים תקינים בגופה של האם חיוניים לתהליך הגדילה 
הנקה. מרכיבי תזונה שאינם נאגרים בגופה של האם וכן כאלה לשלב הוההתפתחות של העובר ובהמשך 

מחקרים מראים כי חסרים  .היריוןה לתזונתה היומית בתקופת עד מאודהופכים חיוניים  ,שמאגריהם ירודים
 היריוןה לכן,ברכיבי תזונה שונים יכולים להיות בעלי השלכות בריאותיות משמעותיות לכל אורך חיי הצאצאים, 

בו אנחנו יכולים להשפיע רבות על חייו הבוגרים של התינוק שייוולד. ניתן לאפשר ” חלון הזדמנויות”נחשב ל
תפתחה מסיבה זו ה .הגנטי הגלום בו, וכן לסייע במניעת מומים ומחלות שונותלו מימוש מיטבי של הפוטנציאל 

 .היריוןעל איכות התזונה של נשים בכל תקופת הפוריות ולא רק ב ששמה דגש ,גישהבהווה 

אשר  ,מראים כי לתזונה בהיריון יש השפעות אפיגנטיות, Weaver-ו Barkerכמו  ,בנושאחוקרים בולטים 
בלתי אופטימלית במשקל, כולל  עלייהחשוב למנוע  .ריאות הצאצא לאורך כל חייו הבוגריםבאת יכולות לקבוע 

חסרים של מיקרונוטריאנטים. כולם בעלי  וכןמצבים רפואיים שיפורטו )למשל היריון לאחר ניתוח בריאטרי(, 
, חץ דם()יתר ל פוטנציאל להגברת תחלואה לא מדבקת מסוג מחלות מטבוליות, סוכרת, מחלות לב, יל"ד

 סרטן ועוד. 

 יש לשים דגש על הנקודות הבאות:

וגם בתקופות של היריון  ,משרד הבריאות ממליץ על תזונה ים תיכונית לכל אורך החייםהרכב המזון:  .1
 וניאחד העקרונות המומלצים במסגרת תזונה זו, השמירה על אורח חיים בריא ומניעת מחלות. טובת ל

ברשימת המקורות ככל שניתן, ממקורות אמינים וללא חשש לזיהומים.  ,לצרוך מזון פשוט ובלתי מעובד
 .ניתן למצוא את הנחיות המשרד לתזונה ים תיכונית

הרחבה. בתת הפרקים הבאים יוצג הנושא ב לכן, .השפעות ארוכות טווחבעלת  : היאהיריוןבעליית משקל  .2
כי  ,הראומחקרים . ל הצאצאיםיכולה להיות השפעה גם על השמנת יתר ש היריוןתזונת האם במהלך הל

יהיו בעלי  שילדיהןהסיכוי  ו אתעלה ,ואולטרה מעובד שדפוס התזונה העיקרי שלהן כלל מזון מהיר ,נשים
BMI (Body mass index ) יחסית משמעותי באופן יותר  יםגדולהיו י ערכי מסת הגוףוכתוצאה מכך, גבוה

 . 102,103מעובדדפוס תזונה שלא כלל מזון עם  לאלה

 היריוןהמלצות לעלייה במשקל ב 2.2
 

מוצלחות  היריוןמספקת במשקל במהלכו נמצאים בקורלציה לתוצאות  היעליו היריוןמשקל תקין טרם הכניסה ל
בנפח  עלייה, מיוחסת בעיקר למשקל העובר המתפתח היריוןפיזיולוגית במשקל האם במהלך ה עלייה. יותר

  .104,105,106השומןבאגירת רקמת  עלייההנוזלים בגוף האישה ו
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 ,National Academies of Sciences, Engineering-כיום ה(, Institute of Medicine) IOM-ארגון ה
and Medicine ה נקולוגייוארגון הגACOG כי ה ,קבעו-BMI  הטרום הריוני הוא הפקטור המנבא החשוב

  ,לפיכך. 107היריוןבמשקל במהלך ה עלייהלא תלות בל, בדגש על משקל היילוד היריוןביותר לתוצאות ה
  .היריוןבמשקל הרצויים לאורך ה עלייההראשוני מהווה קו מנחה לטווחי  BMI-ה

ועליית המשקל המצטברת  היריוןטרם ה BMI, בין משקל הוכח במחקרים שונים בעבר, כי קיים קשר ,בנוסף
  .לבין התוצאות המיילדותיות ובריאות האם, Gestational weight gain (GWG)במהלכו 

 

GWG - שוב החי-GWG (Gestational Weight Gain - עלייה במשקל במהלך ההריון) ס ההפרש הוא על בסי

היא מתחילה מעקב בשלב מאוחר בטרימסטר אם . היריוןבין משקל האם בעת הלידה לבין משקל האם לפני ה
 80%-באשר )נאלצים להסתמך על משקל טרום הריוני מדווח של האישה  אנו אםאו , הראשון ואף לאחר מכן

  .104,108בהמחוש GGW-רמת אי דיוק גבוהה ב תיתכן(, מהמקרים אינו משקף את המשקל האמיתי שלה
GWG תחלואה אימהית לו היריוןמפחיתה את הסיכון לסיבוכי  היריוןבטווח הרצוי ובהלימה למצב האם טרם ה

 . בהמשך החיים
וז אח CDC - (Center for Disease control and Prevention) :לפי המרכז האמריקאי לבקרת מחלות

בטווח המומלץ ומעל לטווחים המומלצים היה , לטווח המומלץ שלהן היה מתחת GWG-שה ,היריוןהנשים ב
 .(2015)נתונים משנת  בהתאמה 47%-ו 32%, 21%

GWG ניתוחים , סוכרת הריונית, היריוןרעלת , היריוןכולל לחץ דם ב ,מעל הטווח הרצוי כרוך בסיבוכים
בתחלואה  עלייהכי בהמשך החיים קיימת  ,ניכר, כמו כן. ם במשקל גדולמקרוזומיה ולידת עוברי, קיסריים
התסמונת המטבולית סוכרת ו, מחלות לב(, היריוןאצירת המשקל העודף מה)כולל השמנה  ,אימהית

מוגבר סבלו מסיבוכים דומים  GWGקיימות עבודות שהראו שגם צאצאים של נשים עם . 104,109–111בכללותה
  .108,110שליליות בהריונות עוקבים בנשים אלו היריוןהשפעות אלו נמצאו קשורות גם לתוצאות . בהמשך חייהם

מעלים את הסיכון  היריוןבמשקל מתחת לטווח המומלץ ואף ירידה במשקל במהלך ה עלייה, לעומת זאת
 -נקה ותמותת תינוקות לגבי הפרעות בה .104,105,108,112,113ולידה מוקדמתללידת עוברים במשקל נמוך 

  .3,4ההספרות חלוק
 

לפני  BMIפורסמו ההנחיות המעודכנות ביותר בהתבסס על טווחי  2009בשנת  - במשקל עלייההנחיות ל
 ,תת משקל -( WHO)די ארגון הבריאות העולמי י שהוגדרו על ,ולאחר קטלוג המטופלות לפי קטגוריות היריוןה

מציאות משתנה של  נלקחה בחשבוןעדכון ההנחיות בעת כי  ,יש לציין. 107עודף משקל והשמנה, משקל תקין
 היריוןיש יותר נשים שנכנסות ל, מעבר לאוכלוסיית הנשים בגיל הפוריות. היריוןפרופיל הנשים שנכנסות ל

תחלואה זו . סוכרת ויתר לחץ דם, עם תחלואת רקע משמעותית יותר כולל טרום סוכרת, בגילאים המבוגרים
  .114ההתחלתי שלהן BMI-ללא קשר ל GWG-ת פוטנציאל השפעה על הבהחלט בעל

ההתחלתי מבלי  -BMIא להגיע למשקל בטווח המומלץ לפי היה -GWGאחת הגישות הקיימות היום ביחס ל
עם . 2104,107,108,112,113,115,116פוס או סוכרת טרום הריונית טי/נשים עם השמנה ואצל במיוחד , לעבור אותו

נשים צעירות מאוד או נשים עם )במשקל  עלייהלהן נדרשת המלצה פרטנית ל, ישנן אוכלוסיות חריגות ,זאת
 לייהעלגבי  נשים לאחר ניתוחים בריאטרייםאין כיום המלצה מיוחדת עבור  .108,117–119(השמנת יתר חולנית

 .היריוןבמשקל בעת 
 2008-2025תוך סקירת הספרות משנת , בשנה האחרונה הנושא נמצא בבדיקה חוזרת של ועדה מדעית

אם במקרים של השמנה מאוד  עבודת הועדה המדעית תקבע. 40מעל  BMIלאור ריבוי השמנה בדרגת 
ותתווסף התייחסות להשמנה עם , חריפה יבוטל לגמרי רף המינימום לעלייה במשקל בהריון בקטגוריה זו

  .ההמלצות מדדים בריאים לעומת מדדים בלתי תקינים ועוד נושאים קשורים. לאחר פרסום ההחלטות יעודכנו
 

 17,120 ום הריוניטר BMIעל פי , ון עם עובר יחידבמשקל הרצויים בהירי עלייהטווחי ה - 2טבלה מספר 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 BMI >40לגבי המלצות בנוגע ל עדכניות קבלת החלטות ך צור, למקצועיבדיון נמצא *

 

BMI ((kg/m2 במשקל שבועית  עלייה תאור
 2,3בטרימסטר 

( 14-42)שבועות 
 שבוע/ג"ק

 (ג"ק)במשקל  עלייהטווחי 
 לאורך ההיריון

 12.5-18  0.58-0.44 תת משקל 18.5>

  11.5-16 0.35-0.50 משקל רגיל 18.6-24.9

  7-11.5 0.23-0.33 עודף משקל 25-29.9

 *5-9 0.17-0.27 השמנה 30≤

https://www.google.com/search?q=Gestational+Weight+Gain&sca_esv=2e8ca08f5eada962&biw=1432&bih=776&sxsrf=ANbL-n7b44dX8Om3dGcQSTW3AhJ1dNYWWw%3A1772599683330&ei=g7mnadTwE-qFhbIPltqk8Qs&ved=2ahUKEwjZmKHAuIWTAxXtZkEAHXqIOtUQgK4QegQIARAB&uact=5&oq=%D7%9E%D7%95%D7%A9%D7%92+GWG+%D7%94%D7%9E%D7%93%D7%A2%D7%99+%D7%94%D7%AA%D7%96%D7%95%D7%A0%D7%94&gs_lp=Egxnd3Mtd2l6LXNlcnAiJNee15XXqdeSIEdXRyDXlNee15PXoteZINeU16rXlteV16DXlDIFEAAY7wUyCBAAGIAEGKIEMggQABiABBiiBDIIEAAYgAQYogQyCBAAGIAEGKIESKVnUPNDWOpOcAF4AZABAJgBtgGgAcgGqgEDMC41uAEDyAEA-AEBmAIEoAKtBMICChAAGLADGNYEGEeYAwCIBgGQBgiSBwUxLjIuMaAHyRWyBwUwLjIuMbgHpATCBwMyLTTIBxmACAA&sclient=gws-wiz-serp&mstk=AUtExfC5yIelsarcAh1-i16OHhN6imuNfppih1DBP_-W0m0ciemQu1n1UYMI6UV4b1rQItKZFpoTzg1RGZy6PWM9nMOxC8AfyNrMbs29ekotAP2TZ2gcxBS4zTM2JpV0I4PDzMHw-ouBzL1YEnGF4nlzCg2O75v25K-RgggED6o7yYldFLprLwWK0VFWeLau2Ck58HXqcMBGCs2DZ-H-wrFXxiuaaBwElZg4XDcCHuFbhQyeqUc19SmjUoAI4lVp_HlOaIe-4rI_B9owYHcSpWfnovmf&csui=3
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 24 תאומים היריוןטרום הריוני ב BMIבמשקל הרצויים על פי  עלייהטווחי ה - 3טבלה מספר 

 

BMI ((kg/m2 היריוןלאורך הה (ג"ק)במשקל  עלייהטווחי  תאור 

  23-28 תת משקל 18.5>

 17-25 משקל רגיל 18.5-24.9

 14-23 עודף משקל 25-29.9

 11.5-19 השמנה 30≤

 
מרובה עוברים מדרגה  היריוןבמשקל ב עלייהלא קיימות המלצות חד משמעיות בנוגע לטווחי , נכון להיום

 .מרובה עוברים היריון על 3.3נוסף בפרק מידע . 106גבוהה יותר
 

 .היריוןירידה במשקל אינה מומלצת בעת , בעבר במחקר העלאת הנושאלמרות  - היריוןירידה במשקל ב
 SGA םבסיכון ללידת עוברי עלייהקשורה ל היריוןסקירה מערכתית בנושא הדגימה שירידה במשקל בעת 

ה יישנן עדויות שעלי, ריבוד של תת האוכלוסיות הקיימות בעת ביצוע, עם זאת. 108,118,121,122ולידות מוקדמות
שמנה בנשים עם ה( ק״ג לדוגמא 5123או  %5118)ואף ירידה במשקל , היריוןמהמומלץ במהלך ה קטנהבמשקל 

מקרוזומיה , קיסריבניתוח לידה , כולל יתר לחץ דם ,מביאה לירידה בסיכון לפתח סיבוכים, טרום הריונית
מיטבית במשקל נפוצה יותר -יה התתיתופעת העלש ייתכן אולם,. היריוןלגיל היחסית גדולים  ולידת עוברים

היענות נמוכה למעקב , ות גסותהערכ, דיווח עצמי מוטעה, ממה שאנחנו חושבים עקב היעדר תיעוד מהימן
  .112רציף והיעדר אחידות בשיטת המדידה באוכלוסיות שונות

 
מתחת להמלצות הייתה קשורה  היריוןעלייה במשקל ב - מהרצוי במשקל קטנה עלייהה במשקל או יהיעדר עלי

 . 113לידה מוקדמתלו SGA-לסיכון גבוה יותר ל
 

יש לבצע מדידה של  היריוןבמסגרת ההערכה התזונתית של אישה ב, הבריאותלפי הוראות משרד  :לסיכום
לקבוע את טווח תוספת (, היריוןל 9עד שבוע ) היריוןטרום הריוני או בתחילת ה BMIלחשב , גובה האישה

ה יהמחושב ולשקול את האישה בכל ביקור על מנת לבדוק את תקינות העלי BMI-לפי ה ההמשקל הרצוי
ולאחר ( 30שבוע )שקילה מומלצת לפחות אחת לחודש עד החודש השביעי . וחים המומלציםבמשקל לפי הטו

  .124עד ליום הלידה)אפשרי גם עצמית עם דיווח לאיש צוות( אחת לשבועיים , מכן
הדרכה תזונתית מיטבית במציאות , י גורמים שונים במערכת הבריאות"בעוד שמעקב משקל יכול להתבצע ע

תתבצע הערכה תזונתית מקצועית ויסודית מומלץ כי , לכןאינה ריאלית, של מגבלות זמן הביקור הרפואי 
ובתקופת , סיומועד ל היריוןדרך תחילת ה, החל מהתקופה הטרום הריוניתית /מסגרת ביקור אצל דיאטנב

  .יה במשקל לאישה ההרהייעדי העליותאמו אישית במסגרת זו  .(כולל מעקב משקל)משכב הלידה 

 

 היריוןצריכת אנרגיה ורכיבי תזונה ב 2.3
 
בעבר העריכו . 125יש צורך בתמיכה קלורית כדי לספק את צרכי האם ולתמוך בגדילה תקינה של העובר היריוןב

  .126 היריוןאלף קלוריות ב 80-העלות הזאת בכסך כל את 
, עלייה בצרכי האנרגיהל יחסיתמהמינרלים במידה רבה  לחלקהעלייה בדרישה לוויטמינים רבים וגוברת כיוון ש

להתמקד בבחירה  ,כלומר", שניים בשביללאכול "ולא " שנייםבשביל לחשוב "יש להדגיש את העיקרון של 
 .127,128בריאה של מזונות ולא בכמות גדולה יותר של אוכל

 

צרכי האנרגיה  ,(ערכי ייחוס של צריכה תזונתית - Dietary Reference Intakes) DRI-על פי המלצות ה

התוספת , בשליש השני. נשים שאינן הרותשל צריכה האנרגטית אינם גבוהים מהשל ההיריון בשליש הראשון 
קלוריות מעבר לצריכה לפני  450קלוריות ובשליש השלישי תוספת של  340הקלורית הדרושה ליום היא 

, גיל, כמו רמת הפעילות הגופנית, גורמים שוניםל בהתאםהצריכה האנרגטית משתנה , עם זאת. 129היריוןה
עלולה  ,תזונה שמספקת עודף קלוריות, כי כך שדרושה התאמה אישית של ההמלצות, משקל ומצב בריאותי

 .130–113,132הבריאות העתידית של הילודעל ו שלה היריוןמהלך העל , על העלייה במשקל האם לרעהלהשפיע 
 

 סיכום והמלצות
עם עובר  היריוןעבור נשים במשקל תקין ב. יש צורך בתמיכה קלורית נאותה באם ובעובר המתפתח היריוןב

בשליש השני והשלישי ניתן להתייחס להמלצות על . אין צורך בתוספת קלורית במהלך השליש הראשון ,יחיד
, יס לשינויים לפי התאמה אישיתאך בה בעת כבס, קלוריות בהתאמה כקו מנחה 450-ו 340 של תותוספ

 .במיוחד כשמדובר בנשים שהתחילו את הריונן בעודף משקל או בהשמנה
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טרום הריוני  BMIעם  היריוןצריכת מאקרונוטריינים נבחרים לאישה בלהמלצות לאנרגיה ו - 4 טבלה מספר
18.5-25 

 המלצה רכיב

 אנרגיה
  טרימסטר ראשון

 
 היריוןללא שינוי מלפני ה

 EER+ יממה /קק״ל 340 טר שניטרימס

 EER+ יממה /קק״ל 450 טרימסטר שלישי

 חלבון
 כ הקלוריות היומיות"מסה 10-35%

 
 *יממה/ג"ק/גר 1.1

 שומנים
 כ הקלוריות היומיות"מסה 20-35%

 
 3יממה של אומגה /גרם 1.3תוספת של 

  ,מוצרי חלב לא שמנים, בשר רזה שומן רווי

 שומן רב בלתי רווי
 6אומגה 
 3אומגה 

 
  מסה״כ הקלוריות היומיות% 5-10

 תמסה״כ הקלוריות היומיו% 0.6-1.2

 מנעילה שומן טראנס

 פחמימות
 מסה״כ הקלוריות היומיות 45-60%

 
 עדיפות לפחמימות מורכבות

  יממה/גרם 28 סיבים תזונתים

 
 /גרם 1.52-ו היריוןבתחילת היום  /ק״ג /גרם 1.22הינה  בפועל היריוןהמציעות שדרישת החלבון ב יש עדויות*

לעומת חישוב תיאורתי עליו מתבססים ערכי , זאת בהסתמך על מחקרים התערבותיים ,היריוןיום בסוף ה /ק״ג
דיאטה עשירה מאוד באנרגיה  .נובעים מהשונות הגדולה בדיאטות השונותבהמלצות הטווחים  .DRI 133,134 -ה

 יכולה לכסות צריכת חלבון גם באחוז נמוך לדוגמה.

  היריוןמינרלים ותוספי תזונה במהלך ה ,צריכת ויטמינים 2.4

ם והמינרלים, ממקורות ויטמיניהונם יה היריוןצריכה תזונתית אופטימאלית בלרכיבי מפתח חשובים והכרחיים 
חיונית, שכן מעבר ואף לפניו היא  היריוןצריכה שלהם בכמות יומית נאותה ב .135התזונתיים ומתוספי תזונ

. בהתאם לעלייה 133,136לעלייה בדרישות למאקרונוטריאנטים, ישנה עלייה בדרישה למיקרונוטריינטים
רשת נטילת ויטמינים ומינרלים בדרישה, ישנה עלייה ביכולת הגוף לספוג רכיבים אלו. יחד עם זאת, לעיתים נד

 יש ,היריוןלצד צריכה נאותה במהלך ה. היריוןרכי הגוף בומסויימים גם כתוספי תזונה, על מנת לענות על צ
כגון תוסף חומצה פולית ויוד )בתוסף  ,היריון טרםבנטילה של ויטמינים ומינרלים מסוימים עוד  קריטית חשיבות

 .היריוןתזונה בשלב תכנון והכנה ל -1יע בפרק או בתזונה(. מידע מפורט על כך מופ

מספקת ומועילה מחד ובד בבד להימנע שתהיה , כלומר החשוב להקפיד על צריכה במסגרת הטווח הבטוח של
. לצורך התאמה אישית, מומלץ לכל אישה הרה לקבל מאידך 135מצריכה מעבר לנדרש שעלולה להיות מזיקה

  ייעוץ תזונתי מדיאטנ/ית

 ,ויטמינים ולמינרליםו. בנייר עמדה זה, בחרנו להתייחס ל137במהלך ההיריון םלגבי תזונתה ונטילת תוספי
 תוספי תזונה.מ, ולעמוד על ההמלצות לצריכתם מהמזון והיריוןאשר ידועים כבעלי חשיבות יתרה ב

)לרקמות המתפתחות וליצירת  שלייה: בהיריון ישנה עלייה בדרישה לברזל לצורך התפתחות העובר והברזל
ישמשו את היילוד בחודשי חייו הראשונים( ולצורך העלייה במסת הכדוריות האדומות של מאגרי הברזל ש

נחשבת לאוכלוסייה בסיכון מוגבר לחסר בברזל, למרות שהזמינות  היריון. אוכלוסיית הנשים ב138האם
איבוד נפסק  ,כןכמו ו היריוןביולוגית של הברזל הנספג במערכת העיכול של האם עולה מעט במהלך הה

הינו ו, 139מכלל הנשים ההרות 40%-כד על הברזל במחזור החודשי . שיעור ההימצאות של חסר בברזל עומ
 . 140בהשוואה לטרימסטר הראשוןשל ההיריון גבוה יותר בטרימסטר השלישי 

(, אשר מוגדרת iron deficiency anemia-IDAהשלכה חמורה של חסר בברזל הינה אנמיה אימהית )
ג'/ד"ל  10.5ובין > ג'/ד"ל בטרימסטר הראשון והשלישי או כשההמוגל 11כשרמות ההמוגלובין בסרום > 

דיר אנמיה אימהית כאשר המוגלובין . לאחרונה אף יצא נייר עמדה מחמיר יותר, אשר מג141יבטרימסטר השנ
עלולה  היריוןשונים להטרימסטרים הרא שני. אנמיה במהלך 142היריוןג'/ד"ל בכל שלב במהלך ה 11בסרום > 



30 
 

כמו  ,מעלה את הסיכון לסיבוכים היריוןיתרה מכך, אנמיה ב. 143להשפיע על הגדילה וההתפתחות הרחמית
. הזמינות הביולוגית של ילודלידה מוקדמת, משקל לידה נמוך, פגות ובמדינות מתפתחות אף לתמותה של ה

)כמות הברזל  בשר אדום רזה, הודו אדום, דגים כגון, (Hemeהברזל במזון גבוהה ביותר ממקורות מן החי )
כמו קטניות )עדשים,  ,(, המצוי במזונותnon-Hemeהצורה השנייה הינה ברזל מן הצומח )הינה בסדר יורד(. 

שעועית, אפונה, חומוס, מש, תורמוס, פול, קינואה(, טחינה, אגוזי מלך, זרעי צ'יה ופשתן, ירקות )כרוב, 
לשפר  ובמטרה הברזל הצמחי מבחינה ביולוגיתהזמינות הפחותה של ברוקולי, סלק עלים, כרוב ניצנים(. בשל 

)עגבניות,   Cאת ספיגתו, יש לשלב את המזונות העשירים בברזל מן הצומח עם מזונות העשירים בוויטמין
יש להפריד בין מזונות העשירים בברזל הצמחי וכן חלק מתוספי  בנוסף,פלפלים, פרי הדר, תותים, קיווי(. 

ונות עשירים בסידן כגון מוצרי חלב וכן הברזל, ממזונות המעכבים את ספיגת הברזל )קפה, תה, קקאו ומז
ברזל ליפוזומאלי וברזל  למשלא כל תוספי הברזל מושפעים ממעכבי ספיגה )ל כי ,לצייןחשוב תוספי סידן(. 

 . 144,145מסוג ביסגליצינאט אינם מושפעים(

הנשים אינן יכולות למלא את הצורך המוגבר בברזל באמצעות התזונה בלבד, מומלצת נטילת תוסף  רובש כיוון
עד שישה שבועות מ"ג בכל יום של ברזל אלמנטלי, מתום החודש השלישי להיריון ו 30מניעתי במינון של 

. במקרה הצורך ובהתאם להערכה תזונתית, ניתן לשקול נטילת תוסף ברזל כבר מתחילת 143לאחר הלידה
, 143מ"ג ברזל אלמנטלי בכל יום 120, יש לתסף עם היריון. במצב של אנמיה על רקע חסר ברזל בהיריוןה

מ"ג של ברזל אלמנטלי עד להשגת רמות נורמה של המוגלובין בדם של האם, ולאחר מכן  200ואפילו עד 
. בעת קביעת ההמלצה לתיסוף, חשוב להתחשב גם ברמת הפריטין. 142היריוןחזרה להמלצה הרגילה לברזל ב

ליטר,  מיקרוגרם/ 70-ל 30מיקרוגרם/לליטר, אין צורך בתוספת ברזל. כאשר הרמות בין  70כאשר הפריטין < 
 100-80ליטר, מומלץ מינון יומי של  מיקרוגרם/ 30-מ"ג ברזל ליום וכשהפריטין נמוך מ 40-30מומלץ ליטול 

. ניתן לשקול תוסף 17ת מחסור חמור בברזלליטר מבטאו מיקרוגרם/ 12. רמות פריטין> 146ליוםמ"ג ברזל 
או במצבים של בעיית ספיגה או כאשר  18רידי בנשים אנמיות עם חוסר סבילות לתוסף ברזל פומיו-ברזל תוך

  .147ד"ל ג'/ 01-רמות הפריטין לא עולות למרות הטיפול הפומי וההמוגלובין נמוך מ

(, החיוני לבנייה תקינה B9)ויטמין  Bיטמיני : חומצה פולית הינה ויטמין מסיס במים מקבוצת וחומצה פולית
בהתאם לקצב החלוקה המהיר של תאי העובר  היריון. הדרישה לחומצה פולית גדלה במהלך הDNAשל 

. לחומצה פולית תפקיד מוכח בהפחתה משמעותית של הסיכון למומים מולדים 143בשתןמוגבר והאיבוד ה
. התעלה 148, אשר עלולים לגרום לתחלואה, לנכות לצמיתות ואף למות העובר125(NTD's) בתעלה העצבית
צריכת בבסיס ההמלצה לשבועות לאחר ההפריה. חלון הזדמנויות זה, הוא שעומד  5-6-כהעצבית נסגרת 

מק"ג, לפחות חודש ימים טרם הכניסה להיריון ובשלושת החודשים  400 של תוסף יומי של חומצה פולית במינון
מק"ג חומצה  400הנשים בגיל הפוריות ליטול תוסף יומי של  , מומלץ לכלמזוהראשונים של ההיריון. יתרה 

ועלת בנטילת חומצה פולית . לאחר סגירת התעלה העצבית, אין ת11שאינו מתוכנן היריוןמקרים של בפולית, 
ניתן להתמיד בנטילת התוסף לצורכי השלייה,  היריוןבהמשך ה ,, יחד עם זאתNTD'sלצורך מניעת 

. מלבד התוסף, יש להקפיד לצרוך מזונות עשירים 143ההתפתחות התקינה של העובר ומניעת אנמיה אימהית
 ם ירוקים )חסה, אספרגוס, תרד, ברוקולי(,יבפולאט )הצורה הטבעית של חומצה פולית(: קטניות, ירקות עלי

ומזונות מועשרים בחומצה פולית )קמחים ודגנים מועשרים(. חשוב להדגיש, כי החומצה הפולית  דגנים מלאים
, איננה תחליף לנטילת חומצה פולית כתוסף, זאת משום שחומצה פולית )הצורה הנמצאת במזונות ,הטבעית

, גם יתר על כן. 125בעלת יכולת ספיגה טובה יותר בהשוואה לפולאט הטבעיהיא יטמין( והסינטטית של הו
 ,השתתף במטבוליזם התאיל על מנת .הפולאט הטבעי וגם תוסף החומצה הפולית אינם פעילים מטבולית

כי  ,. ראוי לצייןMTHFRהאנזים  על ידי, בתהליך אשר מווסת L-methylfolateם להפוך לצורה הפעילה עליה
תבטאת בדרגות משתנות של מ . שונות זוMTHFR-קיימת שונות גנטית משמעותית בקרב הנשים בגן ל

הפרעה ביכולת ההמרה ובזמינות הביולוגית של הצורה הפעילה התוצאה היא  .פגיעה בפעילות של אנזים זה
-Lתוסף המכיל  נטילתיש יתרון בש ייתכןשל פולאט בגוף. המנגנון בשלב זה עדיין לא מובן במלואו, 

methylfolate עבור נשים עם מוטציה ידועה בגן ל-MTHFR 149 . 

מינון גבוה יותר של חומצה פולית, נדרש  ביתלמומים מולדים בתעלה העצמוגבר נשים בקבוצות סיכון ל ,כמו כן
. היריוןועד סוף החודש השלישי ל להרותמ"ג ליום, לפחות חודש לפני תחילת הנסיון  5-אשר עשוי להגיע עד ל

 נן:יקבוצות הסיכון ה

  נשים שהיה להן בעבר עובר או יילוד עםNTD 

 ני זוגן או לבאו לקרוב משפחה שלהן )אח, אחות, אחיינים(  נשים שיש להןNTD 

 אפילפטיות-נשים המטופלות בתרופות אנטי 

 נשים המטופלות ב-methotrexate או ב-lithium 

 נשים עם סוכרת טרום הריונית 

  נשים עםBMI 30 ומעלה 
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  באלכוהול רבנשים עם רקע של שימוש 

 .)נשים עם מחלות הפוגעות בספיגה במעיים )כגון: קרוהן, צליאק 

  נשים עם מוטציותMTHFR תפקוד של המרה נמוכה או רמות הומוציסטאין גבוהות.  ברמת 

 . 68מק"ג ליום 2במינון  12Bאו תוסף  12Bויטמין לתקינות רמת  המומלצת גם בדיק אלולנשים 

כגון  ,המבוססים על צורות "טבעיות" של פולאט ,שימוש בתכשיריםבשיווק וב עלייהחלה יש לציין כי 
levomefolate methyltetrahydrofolate, במניעת משמעותית טרם הוכחה יעילותם ה אךNTD. 

וץ לצורך נחהוא : ויטמין חיוני לגדילה תאית, דיפרנציאציה והתפתחות. ביחד עם חומצה פולית, B12 ויטמין
. לאור תפקידיו 015לתמיכה בחלוקה התאית ולהפחתת רמות הומוציסטאין בדם, DNA-סינטיזת נוקלאוטידים ו

כמו מומים  ,היריוןעם סיבוכי  B12רמות נמוכות של ויטמין  מקושרות החיוניים בתהליך התפתחות העובר,
. מחסור מתפתח באיטיות, 148, לידה מוקדמת, משקל לידה נמוךהיריון(, רעלת NTD'sבתעלה העצבית )

 משום שהכבד מאחסן כמות מספקת למספר שנים. אם המאגר מוגבל או הדרישות גבוהות, סימנים קליניים
 .151יתפתחו מוקדם יותר

לתת תשומת לב מוכר, יש ולנשים בהיריון לקבל הדרכה ויעוץ תזונתיים מגורם מוסמך  כלליתנוסף להמלצה 
המהוות גורם סיכון לחסרים  ,טבעוניותאו דיאטות צמחוניות עם  בהיריון נשיםבמקרים של  וחדת ולהקפידמי

תפריט מתאים. על פי סקר  ולתכנןעוץ של דיאטנ/ית יין לקבל עליה .152וברזל B12תזונתיים, בעיקר של ויטמין 
י נשים נוטות יותר מגברים לצמחונות או טבעונות. , נמצא כ2010-הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה ומלב"ם מ

ממליץ לצרוך כתוסף מכיר בחשיבותו ומשרד הבריאות הישראלי אשר  יטמין היחידוהוא הו B12כמו כן, ויטמין 
 B12151צמחונים עלולה למסך על מחסור בויטמין קרב צריכת פולאט גבוהה ב ,בנוסףבעונית. בתזונה הט

וההנקה לטבעוניים  היריוןבמהלך ה B12ובהתאם לכך, איגוד הדיאטנים האמריקאי ממליץ על תוסף ויטמין 
שכמות  ,טיחובו" )תזונה צמחונית הכוללת מוצרי חלב וביצים(, זאת על מנת להבא-ולצמחוניים מסוג "לקטו

 B12מספקת מועברת לעובר ולתינוק, ולמניעת מחסור שעלול להוביל לפגיעה נוירולוגית בלתי הפיכה )ויטמין 
 . 125יה וכן מועבר בחלב אם(יחוצה של

. יתר על כן, קיימות 150נשים שאינן צמחוניותאצל נפוץ גם  היריוןבמהלך ה B12ויטמין וחשוב לציין, כי מחסור ב
במחלת צליאק ובמחלת קרוהן(  ,: נשים עם הפרעות ספיגה )למשלB12ויטמין וקבוצות סיכון נוספות למחסור ב

ונשים לאחר ניתוח כירורגי במערכת העיכול )ניתוח בריאטרי, ניתוח להסרת חלק מהקיבה או ניתוח לכריתת 
פורל, טונה(, בשר אדום, חלב ומוצרי : דגים )סלמון, B12. מקורות עיקריים לויטמין 153האילאום הטרמינאלי(

חלב )כמו יוגורט(, ביצים, מזונות מועשרים )כמו דגני בוקר מועשרים(. זמינות הויטמין ממזון מועשר ומתוסף 
 .151היא טובה

בעור בעת  הוא מיוצר כינו למעשה הורמון, י: ויטמין מסיס בשומן, אשר במהותו הפיזיולוגית הD ויטמין
 יסותווב, בעל תפקיד חשוב בספיגת הסידן במעיהוויטמין ם(. יבשעות הצהרי UVהחשיפה לשמש )לקרני 

לצורך בנייה תקינה של עצמות השלד והשיניים של העובר. רמה תקינה של ו רמות הסידן והפוספט בסרום
יש עבורו רצפטור במגוון שהיות  ,ףמגוון תפקידים נוספים בגו Dבגוף מונעת רככת בילדים. לויטמין  Dויטמין 

הפחתת לאיזון מערכת החיסון ול ,תפקוד השריריםלגדילה תאית,  ויסותקשור ל ,איברי מטרה, ובין היתר
סוכרת ללית, ותסמונת מטבלבין סיכון מוגבר ל Dדוע על קשר בין מחסור בויטמין כמו כן, י. 154תגובה דלקתית

  .147סיכון מוגבר ללידה מוקדמת ולניתוח קיסריל ,הפרעה בגדילת העובר ברחםל, היריון

. אומנם הקשר היריוןבדם לבין סיכון מוגבר לסוכרת  D מחקרים מעידים על קשר בין רמה נמוכה של ויטמין
 היריוןמה תקינה לפני הכניסה לר לקבלת Dויטמין ושתיסוף ב ,ש עדויות לכךאולם יהסיבתי אינו מוכח עדיין, 

 .155–157 היריוןיכול להקטין את הסיכון להיארעות של סוכרת , (nmol/L 50רמה ממוצעת של ובמהלכו )

, בפרט בקרב אוכלוסיות בסיכון מוגבר: צמחוניות, נשים עם היריוןההינו שכיח במהלך  Dמחסור בויטמין 
. מעבר 158,159)בפרט בעלות עור כהה( בארץ חשיפה מוגבלת לשמש, למשל באוכלוסייה הבדואית והחרדית

בסקירת ספרות שיטתית . היריוןגדל עם ה D, ידוע כי הצורך בוויטמין Dלשיעור הגבוה של מחסור בויטמין 
, היריוןבמהלך ה Dנשים, נמצא שתיסוף בויטמין  5,400-לניסויים קליניים עם מעל  24, שכללה 2018שנת מ

לתמותה  לירידה בסיכוןגדילת התינוק, בשיפור לו היריוןתינוקות קטנים לגיל ה לדתסיכון ללהפחתה במקושר 
 .מומים מולדיםלשל העובר או היילוד או 

עקב הימנעות מחשיפה קטן יחסית העצמי  גם הייצור. המקורות במזון דלים יחסיתכי  ,תיסוף הכרחי לרוב
 יוםכעומדת , ש160חקרים נוספים ואחידים לגבי תיסוף מעל הקצובה היומית המומלצתלשמש. נחוצים מ

זו תקפה עבור נשים בריאות שאינן במצב  יממה(. יש לציין כי המלצה מק"ג/ 15יממה ) ב"ל/חי 600על  היריוןב
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יחידות בינלאומיות  400-200במינון של  מניעתי D, מומלץ ליטול תוסף ויטמין דברים אלהשל מחסור. לאור 
הגדרות לרמות בתקופת ההנקה כל עוד הרמות תקינות.  ,כןכמו מיקרוגרם(, למשך כל תקופת ההיריון ו 10-5)

  .3הויטמין ניתן למצוא בנספח 

סרום נמוכות ( ב25[OH]D) 25hydroxy-vitamin Dכאשר הרמות של , Dויטמין ובחמור מקובל להגדיר חסר 
)מתן יומי  יממה ב"ל/חי 2000-1000לתת תוסף במינון  ,ליטר( ובמקרה זה /ננומול 37)מ"ל  /ננוגרם 15-מ

יחידות  1,000 יחסי מתן /ברמות של חסר מתון. 147למעט מקרים של היעדר היענות( ,עדיף על מתן שבועי
הדרישה עולה עקב הילכדות במצב זה,  .ומעלה BMI 35 -של השמנה למעט מצבי לרוב,  יספיקו ייצובליום עד 

לפי משרד הבריאות הישראלי עומד  Dיש לציין כי גבול הצריכה המירבית של ויטמין . ויטמין ברקמות השומןוה
 תצטרכנהשאו מחלה אחרת,  CF חולות שנן נשיםי ,יחד עם זאת .יממה( מק"ג/ 50יממה ) ב"ל/חי 2000על 

 Dיטמין ותוסף במינון גבוה יותר, בהתאם לשיקול הקליני של הרופא או הדיאטנ/ית. חשוב לשים לב לצורת 
יטמין ומהיר ויעיל יותר לצורה הפעילה של הו באופן)כולקלציפרול( הופך  D3בצורה של  Dבתוסף. ויטמין 

 יםמסיסשניהם . )ארגוקלציפרול( D2בהשוואה לצורה של  ,בסרום Dיטמין יותר בהעלאת רמות וואפקטיבי 
מוגבלים  D. המקורות התזונתיים של ויטמין עם מזון שומני להבטחת ספיגה טובה םן, עדיף ליטול אותמבשו

 וכוללים בעיקר דגים שמנים )סלמון, מקרל, סרדינים(; שמן דגים, בשר בקר וחלמון ביצה; וכן מזונות מועשרים
 .161)מוצרי חלב ודגני בוקר(

הכרחי לבנייה  כמו כן, .שרמתו התקינה בדם חיונית לתפקוד של מערכות הדם והשריר ,: מינרל חשובסידן
 עלייהחדשות הקושרות חסר סידן גם למחקר ישנן עבודות . 147ןעליהשל עצמות ושיניים בריאות ושמירה 

, ספיגת היריוןהלאורך . (היריון)פירוט בפרק רעלת  הנושא עדיין נמצא במחקר, אך רעלת היריון תהיארעוב
כאשר האספקה אינה . הסידן במעי ואצירתו בשתן עולות, על מנת לספק בצורה מיטבית את צרכי העובר

עולה יעילות הניוד של הסידן מעצמות האם )על מנת לספק לעובר סידן ממאגרי האם,  ,מכסה את הצרכים
זהה להמלצה עבור נשים לא הרות, באותה  היריון. הקצובה היומית המומלצת לסידן ב162במידת הצורך(

 . 163יום מ"ג/ 1,000של  שנים( 19-50קבוצת גיל )

מקורות תזונתיים לסידן כוללים: חלב ומוצרי חלב, סרדינים עם עצמות, משקאות ומעדני סויה וטופו )מועשרים 
  .641בכרוב סיני, קייל, ברוקולי, כרו כגון ,מצליביםבסידן( וכן טחינה משומשום מלא, זרעי צ'יה, שעועית וירקות 

 לרוב והיא, 30%-כספיגת הסידן ממוצרי חלב וממזונות מועשרים היא  ספיגת הסידן משתנה לפי סוג המזון.
גבוהה מזו של המקורות הצמחיים. תרכובות מסוימות בצמחים )כמו חומצה אוקסלית וחומצה פיטית( יכולות 
להפחית את ספיגת הסידן על ידי יצירת מלחים בלתי ניתנים לעיכול. מזונות עם רמות גבוהות של חומצה 

וללים תרד, בטטה, ריבס, שעועית. הזמינות הביולוגית של סידן מצמחים אחרים שאינם מכילים אוקסלית כ
ומה לזו של חלב, אם כי כמות הסידן למנה נמוכה בהרבה. עם ד -ולל ברוקולי, קייל וכרוב כ -תרכובות אלו 

קסלית או פיטית לאינטראקציות עם חומצה או, יש ככל הנראהכאשר צורכים מגוון רחב של המזונות,  ,זאת
של סידן בתזונה מופחתת במידה מועטה על ידי צריכת קפאין וזרחן  "נטו"השלכות תזונתיות מועטות. ספיגה 

 .Dנמוך של ויטמין  ערךובמידה רבה יותר על ידי 

תוסף סידן במסגרת ייעוץ מתן לשקול יש עבור נשים הרות שאינן צורכות מוצרי חלב ומוצרים עשירים בסידן, 
 ,. נראההיריוןסיכון לפתח רעלת ה בינושא צריכת הסידן נמצא כיום במחקר גם בהקשר לעלי. 133י אישיתזונת

אם כי יש צורך , היריוןיום(, עשוי להפחית את הסיכון לפתח רעלת  גר'/ 1מינון יומי גבוה של תיסוף )לפחות כי 
מנת תיסוף לא תעלה על כל כי  ,ת ההמלצה. גם במינון יומי גבוה, מומלץבמחקרים נוספים על מנת לבסס א

תופעות עלול להגביר ש , מהבצואההסידן עולה הפרשת ו ,ספיגה איןשכמעט  ,שכן מעל כמות זוג, "מ 500
 ,קריאטינין בשתן-יחס סידןשתן פשוטה מדגימה יחידה ללבצע בדיקת קיימת אפשרות  ,כןכמו  .165כגון עצירות

 יה.חודש לאחרטילת התוסף וכתחילת נפני ל -איכות ספיגת תוספי סידן. הבדיקה היא השוואתית  המודדת את
בחשבון ההשפעה האפשרית של  תילקח ,שינוי לרעה ביחס הפרשת סידן לעומת קריאטינין בהם חלבמקרים 
והכרחית חשובה  היה מרובישתכי  ,חשוב לציין. סיכון לאבניםשמעלה כגורם , בשתןסידן  ה שלפרשהגברת ה
יה ייש להמליץ להקפיד על שת ,נערכה בדיקה כזובמקרה שלא  גם .הופעת אבני סידן בדרכי השתןלמניעת 

 ,164מנהמ"ג סידן ב 500מינון של יעילה עד ספיגה לזכור כי הטילת תוסף סידן, יש בעת נ ,מרובה. כמו כן
 . בעת אכילת ארוחה המכילה מזונות עתירי סידן, כדי לא לעבור מינון כולל זה לא ליטול תוסף סידן ףועדי

להתפתחות תקינה של המוח וגדילה  בפרטו, בכלל מינרל חיוני לצורך ייצור הורמוני בלוטת התריס: יוד

 תירוקסין ,בייצור הורמוני התריס 50% ה של כמעטיהדרישה ליוד גדלה בשל עלי, היריוןבמהלך ה. 166נאותה
(4T) תריודוטירוניןו (3T ,)בשל פינוי מוגבר  ,ןמו כוכ, הדרושים לתפקוד בלוטת התריס של האם ושל העובר

יעשו אדפטציה טובה לדרישה , כוובמהל היריוןצריכה מספקת של יוד לפני ה עםנשים . 167של יוד דרך השתן
באזורים כי , וחדו, לעומת זאת. 168היריוןיציבות לאורך ה ורמות היוד בגופן ישארו, הגוברת להורמוני התריס

https://he.wikipedia.org/wiki/%D7%AA%D7%99%D7%A8%D7%95%D7%A7%D7%A1%D7%99%D7%9F
https://he.wikipedia.org/wiki/%D7%AA%D7%A8%D7%99%D7%95%D7%93%D7%95%D7%98%D7%99%D7%A8%D7%95%D7%A0%D7%99%D7%9F
https://he.wikipedia.org/wiki/%D7%AA%D7%A8%D7%99%D7%95%D7%93%D7%95%D7%98%D7%99%D7%A8%D7%95%D7%A0%D7%99%D7%9F
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 כפי שמתבטאים ברמות היוד בשתן, מאגרי היוד בגוף ילכו ויתכלו ,אפילו קל עד בינוני, בהם יש מחסור ביוד
פעילות של בלוטת התריס -עלולות לגרום לתת הפרעות של מחסור ביוד. 169היריוןה לאורך

(Hypothyroidism ,)משקל לידה נמוך והפלות, לידה מוקדמת: היריוןן מוגבר לסיבוכי ת עם סיכוומקושר .
עיכוב בגדילה הגופנית ובהתפתחות , אימהי ועוברי( גויטר)עלולים לגרום לזפק  מצבים של חוסר מתמשך

אף לקרטיניזם ותת תריסיות מולדת אצל , במקרה של מחסור חמור ביוד במהלך ההיריון .השכלית של העובר
של בשל ההשפעה הקרדינלית וזאת , ם לגרום לפיגור שכלי ללא איתור מוקדם בסקר ילודיםשעלולי ,העובר

 ןהיריומחסור חמור ביוד בנשים ב, יתר על כן. 170מערכת העצבים המתפתחיםעל הורמוני התריס על המוח ו
לידתית של העובר ותמותה של -לידה שקטה ועלייה בתמותה סב, ותמקושר לשיעור גבוה יותר של הפל

אך קיימת שונות בתכולת היוד במזונות כתלות באזור , המקור הראשוני של יוד הוא התזונה. 86התינוק
 .השפעות מקומיותבהגיאוגרפי וכן 

ביצים ומלח מועשר (, בעיקר חלב ניגר)מוצרי חלב (, ופירות ים)דגי ים , אצות ים: מקורות עיקריים ליוד במזון
 . 171(גרם מלח 1-למיקרוגרם יוד  30כ "בד)ביוד 

, העשרה של מזונות ומלח בתרכובות של יוד מקובלת בעולם למניעת הפרעות ממחסור ביוד כי, חשוב לציין
אך בישראל אין חקיקה המחייבת העשרת מלח ביוד ורק אחוזים בודדים ממוצרי המלח המשווק בישראל הינם 

עופות  ,ת הבשרתעשייול חקלאותלוהמים המשמשים  ממי השתייה 50%-כ, נוסף על כך. של מלח מיודד
שבוצע  ,סקר ארצי, ולראייה .172,171בתהליך שמוריד את ריכוז היוד לרמה אפסית, מותפלים ישראלבוהחלב 
 אקוטיתבעיה בכי מדובר  ,וקבע, הראה שיעור גבוה של מחסור ביוד אצל ילדים ונשים הרות ,2016בשנת 

 . 75של בריאות הציבור המצריכה התייחסות והיערכות

עם הפרעה אפשרית , מחסור מתמשך בקרב אוכלוסיות ילדים ונשים הרות, כי קיים מאששים מחקרים
( מכל סיבה) מדגים וממוצרי חלב נשים הנמנעות ,ספציפית .173,174התריס ותוצאי לידבלוטת הבתפקודי 

עלולים לפתח יתר , (לאורך הזמן)אנשים שחוו מחסור יוד כרוני , לצד זה .נמצאות בסיכון מוגבר לחסר יוד
. 170של יוד בתוך טווח זמן קצר מופרזותכמויות  צריכתפעילות מואצת יוד או דלקת בבלוטת התריס לאחר 

 .י ומותאם אישיתתותיסוף הדרג היריוןמכאן עולה החשיבות של צריכת יוד מספקת עוד בשלב תכנון ה

 היריוןים המתכננות ממליץ לנש ATA (American Thyroid Association) -ארגון ה -ותיזמון תיסוף מינון 
יוד בצורה של  יממה /ג"מק 150לצרוך תוסף המכיל , היריוןאו שהינן ב( היריוןחודשים לפני השלושה מ)

potassium-iodide ולהימנע מתוספים ( ותוסף ממזון)ריון ייום במהלך הה /ג יוד"מק 250-ועל הגעה ל
 - באשר לתיזמון תיסוף ביוד. 86מסוכנות של יודגבוהות ולהכיל כמויות  יםשעלול, KELPהמכילים אצת ים 

שיעור השימוש בתוספים מכילי יוד בפועל ש מסתמן. אך היריוןההמלצות מעידות שרצוי ועדיף תיסוף טרום ה
 . 175כאשר מדובר בנטילה שלהם לפחות חודש לפני ההיקלטות ,וכמעט אפסיים מהרצוי בהיריון נמוכים

 American-ה) ATA-ה ארגוןתרופתית, המטופלות , נשים עם תת תריסיות טרום הריוניתמצבים של ב
Thyroid Association)  אצל הרופא המטפל קבועה הערכה בעת ההיריון על התאמת מינון התרופות וממליץ

(. באיכות ירודה ראיות, המלצה חלשה)אינן צריכות ליטול תוסף יוד יתרה מכך, הנשים הללו (. עצה מבוססת)
מהתזונה , יום /ג"מק 500-להימנע מהגעה למינוני יוד של מעבר לנה יההמלצה ה היריוןמהלך הבכל מקרה, ב

, עם זאת. עלולה לגרום לסיבוכים כמו זפק של העובר, כי צריכה מופרזת של יוד, ראוי לציין. 86ומתוספי תזונה
 .175בארצות כמו יפן, נשים הצורכות כמויות גדולות של אצותאצל צריכה כזאת דווחה רק 

עבור מי  לפי משרד הבריאות הישראלי קיימת אפשרות לנטילת תוסף יוד או תוסף מולטי ויטמין מועשר ביוד
 היריוןולמשך כל ה היריוןלפחות חודש לפני הכניסה ל, מהתזונה יום /ג"מק 150-250שלא מגיעה לכמות של 

מבלי , יל במלח מיודדמומלצת החלפה של מלח רג, לצורך מניעת מחסור ביוד בנוסף,. תקופת ההנקהבו
כשברקע קיים  ,מומלץ להימנע מהגברת צריכת יוד דרסטית במיוחד ,לצד זה. להעלות את כמות המלח הנצרך

ית בפרט משום /מומלץ להיוועץ בדיאטנ, בכל מקרה של ספק באשר לצריכת היוד בתזונה. חסר יוד כרוני
לולה עצריכת יוד עודפת אך גם  75,171ור ביודנחשבות כאוכלוסייה הנמצאת בסיכון מוגבר למחס, שנשים הרות

רופא לפני בית או /מומלץ להיוועץ בדיאטן בלוטת התריסב נשים עם מחלהל. כמו גם שינוי חד בצריכה, להזיק
  .נטילת תוסף יוד

לתשאל נערות ונשים על צריכת מזונות עשירים ביוד ושימוש במלח מועשר ביוד וליידע  מומלץ ,מניעהכאמצעי 
והן  היריוןאותן בדבר החשיבות של רמה מספקת של יוד בתזונה לתפקוד תקין של בלוטת התריס הן לפני ה

 .היריוןדגש לחשיבות תיקון החסר טרום הימת שעם , במהלכו

עלולה להיות  ממקורות מן החי )רטינול( Aיה. צריכה עודפת של ויטמין יויטמין מסיס שומן, חוצה של: A ויטמין
יום  מק"ג/ 3,000ה אומר ומינון שהוא מעל לגבול הצריכה היומית המרבית, הואין לעבור  לכן,טרטוגנית, 
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רוב תוספי . היריוןמולטי ויטמין שאינם מיועדים ל ם שליחב"ל(. מומלץ להימנע מתוספי 10,000ממקור רטינול )
ממקור צמחי, קרי ביתא קרוטן, אשר בניגוד לרטינול, אינו  A)פרנטל( מכילים ויטמין  היריוןהמולטי ויטמין ל

 יש להימנע מצריכת כמויות גדולות של מזונות עשירים. 176מקושר למומים מולדים גם בצריכת כמויות גדולות
 .133,177במהלך הטרימסטר הראשון מיוחדכמו כבד )לרבות פטה כבד(, ב,  Aבויטמין 

 תפקודי איתותעל ים לצורך הגנה על השלמות המבנית ו: רכיב תזונה חיוני המשמש בממברנות התאכולין
של השומנים מהכבד  הובלהללכולין(, אצטי לייצור שלנחוץ להעברה הסינפטית ). רכיב זה 178של הממברנות

( והינו מקור עיקרי לקבוצות מתיל )החיוניות לשכפול תאים, ביטוי גנים VLDL)משתתף בסינתזת ליפופרוטאין 
 ייחודכמויות גדולות של כולין לעובר דרך השלייה, במועברות , היריון. במהלך ה179כים מטאבוליים רבים(יותהל

כולין עשויה להשפיע על סגירת התעלה  שצריכת ,קיימות ראיות לכך ,. כמו כן180לצורך התפתחות המוח
שפיר גבוה פי  . ריכוז כולין במי180על תפקוד קוגניטיבי בתינוקות ,ואפילו, NTD's73-העצבית ועל הסיכון ל

. כולין 178מספק לעוברמלאי על מנת להבטיח  ,מאשר ריכוז כולין הנמדד בדם האימהי, ככל הנראה עשרה
אספקת וכן  היריון. אם כן, הדרישה המוגברת של כולין ב181חיוני גם לתפקוד כבדי ושלייתי תקין אצל האם

 כמות כולין גדולה לתינוק לאחר הלידה דרך חלב אם, מצריכה מאגרי כולין נאותים אצל האישה ההרה.
 .129(14-50גילאי מ"ג ליום ) 450הוא  היריון( של כולין בAI) Adequate Intake-ה לכך, בהתאמה

אינו מספק על מנת למנוע תסמינים של מחסור ש ,קיים מסלול אנדוגני לייצור כולין בכבד, אך נראההאדם בגוף 
קיימת חשיבות לצריכה מספקת של מקורות כולין מהמזון: כבד )לא  לכן,. 182בכולין, במקרה של תזונה חסרה
וכן  (, ביצים, בקר, פולי סויה, חזה עוף, נבט חיטה,Aבשל רמות ויטמין  היריוןמומלץ לצרוך בתדירות גבוהה ב

חקרים מעלה בבמזונות רבים,  הימצאות כוליןקינואה, חלב, שעועית, כרובית וברוקולי. חשוב לציין, כי למרות 
בעת בחירת תוסף  בנוסף,. 180אינן מגיעות לקצובה היומית המומלצת היריוןכי רוב הנשים ב ,שבוצעו בארה"ב

ם א ,כולין בכמות מספקתאינם מכילים יטמין להיריון, רצוי לבדוק את תכולת הכולין, שכן חלקם ו-מולטי
 מכילים אותו כלל.  אינםכתיבת שורות אלו,  תאריךנכון לל, שנמכרים בישרא האל עיקר, ב168,169בכלל

 ,מומלץ עבור כל אישה בגיל הפוריות לעבור הערכה תזונתית, על מנת לקבוע הרות:מולטי ויטמין לנשים 
ליץ לה ובמידת הצורך להמ ,בהתאם לקצובה היומית המומלצתהיא ויטמינים והמינרלים שלה והאם צריכת ה

שתוסף תזונה זה אינו הכרחי עבור נשים עם תזונה  ,, יש הטועניםהיריון. במהלך ה11על נטילת מולטי ויטמין
עדיין אין קונצנזוס באשר להחלפת תוסף ברזל וחומצה פולית, בתוסף מולטי ויטמין שמכיל את  .איכותית
שלא צורכות תזונה , עבור נשים היריון. בארה"ב למשל, קיימת המלצה לנטילת תוסף מולטי ויטמין ב183שניהם

מספקת ונחשבות אוכלוסייה בסיכון לחסרים תזונתיים: מתבגרות, טבעוניות, נשים עם היסטוריה של ניתוח 
מצבים הקשורים בתת ספיגה )כמו מחלת קרוהן, ציסטיק פיברוזיס, כריתות מעי(, נשים נשים עם בריאטרי, 

. יש צורך בהתאמה אישית בהתאם 135מרובה עוברים, עישון כבד, שימוש בסמים היריוןעם מחסור בלקטאז, 
 השונים ובהרכבם. יטמיניםו לצרכי האישה, תוך התחשבות בסוגי המולטי

דגים ושמן דגים )דגי הים הצפוני, בעיקר : EPA-ו DHAארוכות שרשרת מסוג  3חומצות שומן אומגה 
 :3גה הדגים השמנים( הם המקור העיקרי בתזונה לשתי חומצות שומן ארוכות שרשרת ממשפחת אומ

. (eicosapentaenoic acid -EPA)פנטנואית אואיקוס(docosahexaenoic acid -DHA) דוקוסהקסנואית 
לחומצות שומן ארוכות אלו תפקיד חיוני בפעילות אנטי דלקתית וחיסונית וכן השפעה על פעילות מערכת 

גדילה והתפתחות  התפתחות תקינה של המוח ושל רשתית העין ועבור שםנחוצה ל  DHAבנוסף,הקרישה. 
, חומצת שומן ( alpha linolenic acid-ALAלינולנית, ) העוברית. מקור נוסף לצריכתן היא חומצת שומן אלפ

 בעיקר משמן פשתן, שמן קנולה,, , שהגוף לא יודע לייצר, וחייבת להתקבל מן התזונה3חיונית מסוג אומגה 
 ,DHA-ו EPA היא אמנם חומר גלם ליצירת ALAחשוב לציין, כי  .184זרעי צ'יה, אגוזי מלך, זרעי פשתן טחונים

לינולאית )אומגה  אאך ההמרה אפקטיבית במידה מתונה בלבד. יתר על כן, דיאטה עשירה בחומצות שומן אלפ
סינתזה המוגבלת מהמקורות מן הצומח, מחייבת את צריכתן של ה .DHA( עלולה אף לעכב את היצירה של 6

EPA ו-DHA  מקושר לפגיעה בהתפתחות קוגניטיבית  3. לפי העדויות כיום, מחסור באומגה 185מהמזוןישירות
וההנקה  היריוןבמהלך ה 3וכן לעלייה בסיכון לתחלואה אימהית ועוברית. צריכת אומגה  של היילוד ושל התינוק

 . 185ובהתפתחות המנטאלית של התינוק היריוןעשויה להיות בעלת תועלת בהארכת משך ה

העריכה את ההשפעה של היא  .נשים 19,927-ו RCTמחקרי  70כללה  (2018)קוקריין  דכנית שלה עקירס
 היריון, כתוסף או מהמזון, על תוצאות ההיריוןבמהלך ה 3צריכת חומצות שומן ארוכות שרשרת מסוג אומגה 

בהשוואה לחוסר צריכה,  היריוןב 3כי צריכת אומגה  ,נמצא. בסקירה תוצאות בטווח הרחוק לאם ולתינוקהעל ו
 34( ולפני שבוע RR 0.89, CI 0.81-0.97) 37הפחיתה את ההיארעות של לידות מוקדמות: לפני שבוע 

(RR 0.58, CI 0.44-0.77ו ,)לידתית ולידת תינוק -פוטנציאל להפחית את הסיכון לתמותה סבנמצא  מו כןכ
(. מחקרים נוספים נדרשים על מנת לבסס RR 0.90, CI 0.82-0.99ק"ג( ) 2.5-במשקל לידה נמוך )פחות מ

השפעות של סוגים שונים את הלאם ולתינוק ולהבין  3תועלות בריאותיות ארוכות טווח בנטילת תוסף אומגה 



35 
 

ארגוני בריאות בעולם, ובהתאמה גם האיגוד  ממליצים . על מנת למנוע חסר186, תזמון ומינונים3של אומגה 
גרם של חומצות  2.7ליום )או  DHAמ"ג  300-200, על צריכה מינמלית של גינקולוגיההישראלי למיילדות ו

 .147,136ובהנקה היריון( בEPA-ו DHA -ארוכות שרשרת יחד 3שומן אומגה 

כגון סלמון,  ,ודלים בכספית 3גרם בשבוע של מגוון דגים, העשירים באומגה  340-220מומלצת צריכה של 
מנות שבועיות  שתיגרם, ניתן לצרוך  150-הרינג, פורל, בורי, הליבוט, סרדינים. )מנה בגודל כף יד מוערכת כ

גרם(**. בשל פוטנציאל תכולה גבוהה של  340-220נה אחת של גרם כל אחת או לפחות מ 170-110בגודל 
כגון כריש, דג החרב, מקרל גדול, סטייק טונה וטונה לבנה  ,מומלץ להימנע מאכילת דגים גדולים ,כספית

 )או כלל DHA-מספק את כמות הה ,3האישה אינה אוכלת דגים, מומלץ לשלב תוסף אומגה אם )אלבקור(. 
 ,. כיום קיימים גם תכשירים המבוססים על אצות147,136ארוכות שרשרת( המומלצת 3חומצות שומן אומגה 

  שעונים על צורך זה עבור נשים צמחוניות וטבעוניות.

  ״.היריוןב ״כספית 4.7ראה פרק לקריאה נוספת על כספית בדגים  **

 

 19-50המלצות לצריכת ויטמינים ומינרלים נבחרים לנשים בגילאים  סיכום - 5מספר טבלה 

 

צובה ק   
יומית נשים 

 היריוןלא ב

ת קצובה יומי 
 היריוןב

 ןהיריוהמלצה לנטילת תוסף מניעתי ב 
 )נוסף על הצריכה במזון(

חומצה פולית 
 )מק"ג/יממה(

400 600 
 -)*גבול עליון

 מק"ג/ 1,000
 יום(

סף חומצה פולית )נוסף על הצריכה בתזונה(, מק"ג/יום תו 400
החודשים  שלושתולפחות ב היריוןלפחות חודש לפני הכניסה ל

  .היריוןהראשונים ל
 מ"ג 5 -עבור נשים בקבוצת סיכון מומלץ מינון מוגבר 

 B12ויטמין 
 )מק"ג/יממה(

  

 לטבעוניות מומלץ, בהתאם לייעוץ אישי. 2.6 2.4
  אישי ולבדיקות דם התאם לייעוץב במידת הצורך, -לצמחוניות

 ערכים גבוהים ,מק"ג 1,000-500מרבית התוספים מכילים 
בהרבה מהקבוצה היומית בהתחשבות באחוז ספיגה נמוך 

 .מצב חסרבו

 Dויטמין 

 )יב"ל/יממה(
 (D3קולקלציפרול )

600 
 מק"ג( 15)

600 
 מק"ג( 15)

תקופת בו היריון, במהלך כל הDתוסף ויטמין  ב"ל/יוםחי 400-200
 ההנקה.

ב"ל/יום ואף מעבר לכך במצבים של חסר מתון או חי 2000-1000
  חמור בהתאם לתוצאות בדיקות דם ושיקול דעת קליני

  (Dלרמות ויטמין  1 )נספח מספר

 Aויטמין 
)מק"ג/יממה 

 רטינול(

  

700 

(2,333 
 יחב"ל/יממה(

770 
(2,566 

 יחב"ל/יממה
 -ל עליון*גבו
מק"ג/יום  3,000

 (רטינול

  

 מינרלים
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 היריוןמ"ג/יום תוסף ברזל אלמנטלי, מסוף החודש השלישי ל 30 27 18 ברזל )מ"ג/יממה(
שבועות לאחר הלידה. במקרים מסויימים יומלץ מתחילת  6ועד 

 .היריוןה
  תיסוף על פי רמות הפריטין :

 ברזל. ין צורך בתוספתא -מיקרוגרם/ליטר 70כאשר הפריטין < 
 מ"ג ברזל אלמנטלי ליום. 40-30 -יטרמיקרוגרם/ל 70-ל 30

 מ"ג ברזל אלמנטלי ליום. 100-80ר מיקרוגרם/ליט 30-נמוך מ
 מיקרוגרם/ליטר נחשבת לחסר חמור. 12רמות פריטין> 

  : היריוןבאנמיה מחסר ברזל ב
 מ"ג ברזל אלמנטלי ליום. 200"ג ועד מ 120

ף לשקול תוס ,בנשים אנמיות עם חוסר סבילות לתוסף ברזל פומי
בים של בעיית ספיגה או כאשר רמות ורידי או במצ-ברזל תוך

 10-הפריטין לא עולות למרות הטיפול הפומי וההמוגלובין נמוך מ
 .ג'/ד"ל

 מ"ג ליום 1,300 -18מתבגרות צעירות מגיל  שלבהיריון  1,000 1,000 סידן )מ"ג/יממה(

 היריוןודש לפני הכניסה לחשוב לדאוג לצריכה מספקת לפחות ח 220 150 יוד )מק"ג/יממה(
 פת ההנקה ממקור תזונתי או כתוסף.תקובו היריוןולמשך כל ה

נשים שלא צורכות מזונות מן החי )בייחוד ביצים ובשר( יתקשו  450 425 כולין )מ"ג/יממה(
 להגיע להמלצה ללא תוסף.

 היריוןומולטי ויטמין ייעודי ל 3המלצות נוספות: אומגה 

חומצות שומן 
ארוכות  3אומגה 

 שרשרת 
, EPAג מסו

DHA)גר'/יום( 

לא הוגדרה 
 קצובה יומית

 ספציפית
 לגבי 

DHA ו-EPA 

 200לפחות  
 DHAמ"ג 

אם לא מגיעים לכמות מספקת בתזונה, מומלץ תוסף מותאם 
 2.7או  DHAמ"ג  1,000ועד  300-200, המכיל לפחות היריוןל

 DHAר ארוכות שרשרת יחד )בעיק 3גרם של חומצות שומן אומגה 
 (.EPA-ו

 היריוןמולטי ויטמין ל
מומלץ תוסף  -ולנשים בקבוצות סיכון  הערכה תזונתיתלאחר     

יחב"ל  400-200מק"ג חומצה פולית,  400מ"ג ברזל,  30המכיל: 
  מ"ג סידן 250מק"ג יוד.*רצוי גם לפחות  150, לפחות Dויטמין 

 

 בסרום Dרמות ויטמין  – 1נספח מספר 

 

 D -  (OH) D25רמות ויטמין  ננוגרם/ליטר ננומול/ליטר

 חסר > 15 > 37

 מצב של חסר מתון / גבולי 16-24 38-61

 רמה תקינה מעל 25 מעל 62

 מעל 30 מעל 74
, קשישים, בעיות היריוןרמה רצויה ב

 כליה, מחלות מעי דלקתיות

 רמות עודף מעל 150 מעל 370
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 187,166,188: תכולת יוד במזונות נבחרים2מספר  נספח

 

כמות יוד במנה  גודל מנה וצרת
 )מק"ג(

 23 מ"ל 150גביע של  שומן 0-3%יוגורט 

 30 מ"ל 150גביע של  שומן 0-3%יוגורט 

 63 מ"ל 100 -חצי כוס   חלב עזים

 22 מ"ל 100 -חצי כוס  חלב פרה

 15 גרם 100  שומן, תנובה 4.5%אשל 

 17 גרם 100 שומן תנובה 3%שלי 

 5 גרם( 30פרוסה ) שומן 28%או  9%גבינה צהובה 

 22 גרם( 100כפות ) 3 שומן 5-9%גבינה לבנה 

 13 גרם( 100כפות ) 3 שומן 5-9%קוטג' 

 13 גרם 100 גלידה מחלב פרה בכל הטעמים פרט לשוקולד, שטראוס

 18 גרם 100 שומן תנובה 15%שמנת חמוצה 

 30 גרם פילה 100 אמנון

 380 גרם פילה 101 בורי

 170 ם פילהגר 102 באס

 10 גרם פילה 103 מוסר

 150  גרם( 5כפית ) מלח מיודד

 24 ביצה בינונית ביצים

 232 גרם 10 אצת נורי מיובשת

 
 

 שתייה בהיריון 2.5
 

צרכי , כמו עלייה בנפח הדם האימהי ,כתוצאה משינויים פיזיולוגיים, היריוןכמות המים בגוף עולה במהלך ה
משמעותית  יםרומותה, נוזלים ים שלליטר 6-9מדובר על צבירה של . כיל העוברמי השפיר והמים שמ, השלייה

, המים חיוניים למטבוליזם. היריוןהידרציה מספקת חיונית במהלך ה, אם כן. היריוןלעלייה הכוללת במשקל ב
. 189סות הטמפרטורה בגוף ותפקוד מערכת הדםוי, הומאוסטזיס תאי, מעבר של חומרים דרך ממברנת התא

ולהתפתחות צירים  התייבשות ומפחיתה את הסיכון לפגיעה בעוברמונעת הידרציה טובה , היריוןבמהלך ה
 National -ה, בהתאם לכך. 191צריכה לא מספקת של מים עלולה לגרום לעצירות, לא זאת בלבד. 190מוקדמים

Academy of Medicine  מתוכם  ,ליטר נוזלים ביום 3שעומדת על , היריוןיותר ב רבהממליץ על שתיית נוזלים
צבע שתן בהיר הינו מדד (. חלבו ירקות, פירות כגון)והשאר מהמזון ( כוסות מים 10-כ)ליטר משתייה  2.3

  .190,192תקף להערכת ריכוז שתן תקין כפועל יוצא של שתייה מספקת
 

 .193במהלך הארוחות וביניהן השתייה המומלצת היא מים
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 :שתיה שאינה מומלצת בהיריון
  יש להימנע ממשקאות ממותקים, הכוללים מיצים, משקאות ספורט ומיצים טבעיים, אשר מכילים

 . 125,133כמויות גדולות של קלוריות וסוכר
  עדיף להימנע ממשקאות עשירים בממתיקים מלאכותיים כשאין אינדיקציה לכך, עקב חשש לפגיעה

 בהרכב המיקרוביום. 
 בשל תכולת הקפאין הגבוהה היריוןרצוי להימנע משתיית "משקאות אנרגיה" למיניהם במהלך ה ,

  .125בהם
  יה תקינה יבעל הפחתהליטר( שדווח כקשור ל 1.5יש להימנע מצריכה מופרזת של תה בהיריון )מעל

 .SGA194פגיעה במשקל לידה עם יותר לו GWGבמשקל 
 צמחים שנקשרו או חליטות בשלבים המתקדמים משתייה מופרזת של סוגי תה  היריוןרצוי להימנע ב

 .195בהופעת צירים מוקדמים )כגון אכינציאה, קמומיל, מרווה(
 יש להימנע מצריכה גבוהה של משקאות עשירים בפוליפנולים )קקאו, קפה  היריוןם הלקראת סיו

הנדרשת לאחר הלידה, כמו גם לפגיעה  ,בלב הילוד PDAותה( עקב דיווחים על פגיעה בסגירת צינור 
  .196בהיקף ראש ומשקל הילוד

 ( 4.1 , מס׳היריוןהרחבה בפרק אלכוהול באין לצרוך אלכוהול בהיריון כלל) 
 

 בטיחות מזון וכללי סניטציה עבור האישה ההרה 2.6
 

אותה לפגיעה כת שהופ ,כמו למשל החלשות מערכת החיסון, יולוגיים רביםזגוף האישה ההרה עובר שינויים פי
, 197,198בחלק מהמקרים עלולה להיות סכנה גם לעובר. זוןכולל מזהמים שמקורם מן המ, יותר למזהמים שונים

 גרוםו ולפגיעה בהתפתחות, עלולים להביא לתחלואת העובר ,כמו ליסטריה ,נוכחות חיידקים חוצי שלייה
זיהומים סיכון נמוך לבעלי בתקופת ההיריון יש להקפיד על מקורות  לכן, .199ללידה מוקדמת או להפלה

 (. גינהבבית ושונות בבעת בישול ועבודות )צעי זהירות הולמים סביבתית עם אמ להתנהלו
 

 :מזהמים עיקריים ידועים

  (Listeria Monocytogenes) ליסטריה מונוציטוגנס
 

, ליסטריה יכולה לזהם מזונות שלרוב נחשבים בטוחים. ח או מביוב"מהפרשות בע ,ליסטריה מקורה מאדמה
ובמזונות המכילים ריכוזי , C4°של  -והתרבות גם בתנאי קירור אפשרת גדילה מת ,הודות לעמידות החיידק

 ירקות שלא נוקו: סוגי המזון שנמצאו מזוהמים בחיידק הם ,לפי דיווחי משרד הבריאות. 200–202מלח גבוהים
כגון  ,סלטים מוכניםו לקט ירקות לסלטים, מוכניםהנמכרים סלטי ירקות , בלקטי ירקות מוכנים ייתכן ,כראוי
כבושים וכל  /מוצרי דגים ובשר מעושנים. חדש בתהליך הייצורשלא עברו טיפול כראוי או הזדהמו מ ,חומוס

בחום תרמי גם מוצרי חלב שלא עברו פסטור או שעברו טיפול , כמו כן. בושלו היטבמוצר בשר או דגים שלא 
למעשה כל מצב בו חומר גלם לא טופל כראוי והזדהם מחדש בזמן . היו נגועים בליסטריהש ייתכןו ,לא מספק

או  ,על שטיפת ידיים האי הקפדכגון  ,כתוצאה מסניטציה לקויה, סטריהינה עשוי להיות נגוע בלהייצור או ההכ
שטרם בושלו  מוצרים מזוהמים אולאחר שבא במגע עם חומרי גלם  ,עבודה עם קרש חיתוך שלא נוקה היטב

  .200,201,203זיהום צולב גרמו( שיבשר ,ירקות)
נם אנשים בריאים אילרוב . שנהבכיום בארץ כמה עשרות  מונה מספר החולים ,לפי דיווחי משרד הבריאות

ולהסתיים ללא השלכות רפואיות  הדבקה במחלה יכולה להתבטא בתסמינים דמויי שפעת .פגיעים לליסטריה
קשישים וכל מטופל בעל מערכת חיסון , פעוטות, ילודים, נשים הרות כגון ,אך אוכלוסיות מוחלשות. נוספות

 ,ציג מחלה דמוית שפעתנשים הרות עלולות לה. השלכה בריאותית משמעותיתן עליהלולה להיות ירודה ע
להימנע מהדבקה על ידי מומלץ  לפיכך, ,ללידה מוקדמת עם פגיעה קשה ביילודאו  להפלהלהוביל  עלולהש

לוודא טיפול  ,(בשר ומוצרי חלב, כגון דגים)הימנעות מקניית מזונות ממקורות לא מורשים , שמירה על סניטציה
 .200,201,203ל הולםתפתחות מזהמים על ידי טיפומתאים למזון ולמנוע ה

 
 

 (Toxoplasma gondii) טוקסופלסמה
 

אכילת פירות וירקות מה הדבקה כתוצא תיתכן, כן כמו. מצואת חתולים ,בדרך כלל ,טפיל המועבר לבני אדם
קיימת שכיחות גבוהה יותר  .)לפחות רמת הכנה מדיום( קמספ בושל באופןאכילת בשר שלא , לא שטופים

אך , ברוב המקרים לא יופיעו תסמינים. כמו מדינות מערב אירופה ,לזיהום במדינות בהם נהוג לאכול בשר נא
כולל  ,שעשויה לפגוע באיברים שונים ,יקהמחלה עם תסמינים דמוית מחלת הנש תיתכןבחלק מהמקרים 
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מערכת חיסונית  ותבעיקר בעלן אוכלוסיות בסיכון ה. חרשות או עיוורון בעובר ,ועשויה להביא לפיגור ,שלייהב
 . שאינן מדוכאות חיסון ,הרותנשים אצל יש לנקוט משנה זהירות על מנת להימנע מחשיפה גם  לכן,, מוחלשת

האם היתה בעבר הדבקה טרם  ,מומלץ לבצע בדיקה, היריוןת הליניות בתחיכחלק מהבדיקות הרוטככלל, 
ההמלצה  ,חדשהבמקרה של הדבקה מוכחת . פוחתחשיפה בהיריון לשהסיכון , הרי כן אםהכניסה להיריון, 

מומלץ  היריוןהדבקה בעת הבמקרה של  .200–204חודשיםשישה להימנע מכניסה להיריון למשך הרווחת היא 
יש לטפל במזון בהתאם מה מהמזון, על מנת לצמצם סיכון להדבקה בטוקסופלסקולוג. ינלהתייעץ עם ג
 ליסטריה. סקה בנושא טציה בפילהמלצות הסנ

  
 (enterica Salmonella)חיידק הסלמונלה 

 
התסמין הקליני העיקרי . בשנים האחרונות ישנה עלייה בהדבקה בבני אדם ,לפי דיווחי משרד הבריאות

מתוך כל הזנים  (.Gastroenteritis)הוא דלקת בדרכי העיכול הסלמונלה לתחלואה עקב חשיפה לחיידק 
חיידק סלמונלה רגיש לטמפרטורות . הינם פתוגנים ויכולים להביא לתחלואה בבני אדם 10%-כ ,המוכרים

 סימנים קליניים מוכרים של המחלה. הדבקה למנועלרוב תרמי במזון יכול טיפול  ,כןל ,(למעט זן אחד) גבוהות
 . בחילות והקאות, כאבי ראש, חום גבוה, ויותכאבי בטן מלווים בהתכווצ, שלשולים הם:

בבעלי כנף , כמו כן(, ד'וכ רלא מפוסט חלב ,ביצים, בעלי כנף)מקור החשיפה העיקרי הינו בעיקר מזון מן החי 
לה יכולה הסלמונ. 200–202,204,205םבת הגידול וגם מאכילת מספוא מזוהזיהום מסבינגרם ה( בעיקר בתרנגולות)

, אתיחד עם ז. 203כולל במערכת הרבייה וכך לעבור לביצים ,להתפתח על העור וגם בתוך הגוף של העוף
המפרישים את  ,או שזוהם כתוצאה ממגע עם בעלי חיים תרמילהגיע גם למזון שלא עבר טיפול  עלולהחיידק 
מים , נשאים לחיידק /הפרשות חולים, כולל צואה נגועה ,או כתוצאה מחשיפה לכל מקור זיהומי אחר ,החיידק
קו במחלה שאנשים שנדב ,יש לשים לב. כמו קרש חיתוך נגוע ,סביבה מזהמת אחרתבוכל שימוש  נגועים

ובתקופה זו פוטנציאלית , דבקות גם ללא סממנים קליניםיחודשים לאחר ה 6 יכולים להפריש את החיידק עד
  .הם עלולים לזהם מזון ולהדביק אחרים

נחיות למניעת זיהום יש להקפיד על הה. סוןחחשיבות רבה לאופן ההכנה והאיש כדי למנוע זיהום בסלמונלה 
יש  לכן,. המשמיד את החיידקים תרמיבין חומר גלם מזוהם לבין מזון שעבר טיפול כלומר למנוע מגע , צולב

. בהתאם למקור חומרי הגלם( סכין ,קרש חיתוך)שימוש בציוד נפרד על להקפיד על איזורי הכנה נפרדים ו
צים שאחזקת בי ,ידוע. המונע גידול חיידקים, C4°אמצעי נוסף למניעת הדבקה הוא שימוש באמצעי קירור של 

 ,זאת ועוד. 200–202,204,205יום מונעת התפתחות חיידקים עשרים ואחדלתקופה של  C°20בטמפרטורה עד 
 .203להחדיר את החיידקים לתוך הביצים עלולהפעולה זו שהיות  ,בישראל חל איסור על שטיפת ביצים

 
 :200,201,203וסוגי מזונות שונים מהם יש להימנע ווהכנת ובעת צריכתמזון חות הנחיות לשמירת בטי

אכילת  ד.צת בהיריון אכילת מזון מבושל בלבמומל ,תהליך הבישול מביא להשמדת פתוגניםשהיות : בישול
כמו  ,העלולות לגרום לפגיעה בעובר ,את האישה למחלות תחשוףו בישול או בושלו חלקית מוצרים שלא עבר

העלול להימצא במוצרי עופות ובביצים לא מבושלות או , חיידק הסלמונלה. ליסטריוזיס וטוקסופלזמוזיס
  .יכול להביא לשלשולים קשים ואף להתייבשות, מבושלות חלקית

יבוא במגע עם מזון  מבושלות לזיהום צולב יש להימנע ממצב בו מזון על מנת להימנע מאפשר ,חשוב לזכור
 .כמו למשל במקרים של צליית בשרים ונקניקיות על האש. שלא עבר טיפול תרמי מספק

 
צנצנות זכוכית , שעברו טיפול תרמי ונמכרים במארז הרמטי כמו שימורי טונה ,צריכת מוצרי דגים :דגים

 . אפשרית, טומותא
  :ש להימנע במהלך ההיריוןמהם י דגים

 /כגון:  ,לא עברו תהליך בישול בעת הכנתםשהיות  ,משומרים חלקית מעושנים/ כל סוגי הדגים הכבושים
המתבססים  ,לרבות סלטים או ממרחים מוכנים ,הרינג )"דג מלוח"(, סלמון מעושן, לקרדה, סלטי סביצ'ה

 מיונז. או ב לרבות ממרחי דגים בשמנתה, על רכיבים אל
 כגון: סושי עם דג נא, קרפצ'יו דג, סטייק טרטר, סרטן וצדפות. חשוב  ,דגים שאינם עוברים תהליך בישול

 ,שבה מכינים גם סושי עם דגים נאים או פירות ים אינה מומלצת ,לציין כי גם אכילת סושי צמחוני במסעדה
בית סושי עם ן להכין בנית ,יחד עם זאת אותם כלי עבודה.בנעשה שימוש באותו משטח עבודה ושהיות 

 כלים.באותם דג מבושל או צמחוני בתנאי שלא בוצע שימוש גם בדג נא באותו משטח ו
 

סטייק , יו'קרפצ: כגון ,שאינם עוברים בישול או שעוברים בישול חלקי, עוףו מוצרי בשרמיש להימנע : בשר ועוף
 נקניקים, יות ללא בישולנקניק יש להימנע מצריכת, כן כמו. פטה כבד שמאוחסן בקירורו טרטר

אבל  ,סלמי ופסטרמה כגון ,מאוכסנים בקירורהם גם אם , כבושים שלא עברו טיפול תרמיאו  מעושנים בשריםו
 .אפשר לאכול אותם לאחר בישולם
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 :אין לצרוך מוצרים מביצים לא מבושלות או מבושלות חלקית ,סלמונלהה בעל מנת להימנע מהדבק: ביצים

 הביצת עין, ביצה רכ 

  יש להימנע ממאכלים וקינוחים כגון: פודינג, קרמים, גלידות תוצרת בית, טירמיסו וקציפות על בסיס
 חלבון ביצה לא מבושלת. 

  רטבים שיש להימנע מהם: איולי, ברנז, מיונז ביתי שלא עבר פסטור, סלט קיסר, הולנדייז. יחד עם
  פעל בעל רישיון יצרן לייצור מזון.יתן לצרוך רטבים, מיונז וביצים מפוסטרות שמקורם במנ זאת

 
על שימוש בחלב מפוסטר ובמוצרי חלב העשויים מחלב מפוסטר בלבד ממקורות  יש להקפיד: מוצרי חלב

כדאי להימנע מגבינות המכילות . אשר יוצרו מחלב מפוסטר ,גם כשמדובר בגבינות .בעלי רישיון יצרן בתוקף
יש להימנע מכל  בנוסף,. גורגונזולה ורוקפור, קממבר, ברי, גבינה כחולה לרבות ,גבינות בשלותו עובשים

הליסטריה עלולה לשרוד ולהתפתח בריכוזי המלח . צפתית ובולגרית, גבינה המושרית במים כמו פטה
 .הקיימים במים

  .הקפצה ואפייה, טיגון, כגון בישול ,את כל הגבינות הללו ניתן לצרוך לאחר כל טיפול תרמי
 אשר "( גלידה אמריקאית)"לץ להימנע מצריכה של פרוזן יוגורט או גלידות רכות מומ ,מבין הגלידות

  .עוברות יציקה דרך מכונה מחשש לזיהום

 
 לכן, הנבטים עלולים להכיל חיידקי סלמונלה או אי קולי. ת מזוןלהרעל עלולים להביא: נבטים לא מבושלים

 .יש לצרוך אותם מבושלים בלבד

 
לקט , במעדנייה לדוג׳ סלטים מוכנים)שלא עברו פסטור  ,שויים מפירות וירקותמוצרים הע: פירות וירקות

כמו . מחשש לליסטריה להפעיל שיקול דעת בצריכתם יש ,עלולים להיות מזוהמים( ירקות לסלט מוכן לאכילה
 .צריכים לעבור חימום לפני צריכתם( כדוגמת סנפרוסט)ירקות ופירות קפואים , כן
 

הבישול , ההכנה, לאורך הקנייה -הפרדה בין מזון גולמי למבושל  :צולב הנחיות למניעת זיהום
 :200,201,203ןוהאחסו

בין מוצרי מזון גולמיים שונים לבין מוצרי מזון מבושלים או מוכנים  ,עד כמה שניתן ,יש לשמור על הפרדה
 ,יש להפריד(. מניעת זיהום משני)ל מנת למנוע מעבר חיידקים מהמזון הגולמי למזון המבושל ע ,לאכילה

כמובן, . לבין קרש חיתוך המיועד למזון מוכן לאכילה, (א מבושל)ל למשל בין קרש חיתוך המיועד למזון גולמי
 . לרעהולא להעביר סכין מהאחד 

 
 :בעת קניית מזון יש להקפיד

 .לקראת סיום איסוף המצרכיםוא לקנות מזון קר או קפ .1
 .לבדוק תאריך תפוגה .2
 .להימנע מקניית ירקות או פירות לא טריים או פגומים .3
 עם מזון מוכן לאכילה על מנת למנוע מעבר של זיהומים ,המיועד לבישול להימנע מכל מגע של מזון .4

 .רצוי להחזיק סל קניות יעודי למוצרים לא מבושלים מהחי. מהמזון שטרם בושל
אין להשאיר מזון הדורש . הגעה הביתהעת ההקפאה את המצרכים בהקדם האפשרי בלכניס לקירור או לה .5

  .החדררטורת קירור מעל שעה מחוץ לבית בקיץ או מעל שעתיים בטמפ
 .דגים או ביצים טרם בישולם, עוף, לאחר שבאו במגע עם בשר ,לשטוף היטב ידיים .6
 

גם במקרים , ת חיידקים בסביבת עבודה תוביל לזיהום המוצרמצב בו הצטברו יותעלול להש, חשוב להדגיש
קנות ל. אין "(אוכל רחוב)"מזון מוכן בדוכני רחוב  יש להימנע מקנייתן, לכ. היריוןבהם המוצר מותר לצריכה ב

נצרכים  . מוצרים אלהכולל גבינות שונות וסלטים מוכנים ,הנחתכים או נטחנים מול הלקוח ,מוצרי מעדנייה
מאותה סיבה מומלץ . כולל סלטי חומוס וטחינה קנויים ,תרמי נוסף עד לצריכתם טיפולולא עוברים  ירבאופן יש

פרוזן "ממקומות המוכרים גלידה אמריקאית או , כמו גם, להימנע גם מדוכנים המוכרים מיצי ירקות או פירות
עבודה המעורבים בתהליכים קיימת סכנה דומה כתוצאה מזיהום על ידי המכונות או משטחי ההיות ש, "יוגורט
 אלה.

 
 :בעת אחסון מזון

טווח זה מעודד שגשוג של . C40°ועד  4°Cשל מעל  טמפרטורהלהימנע משהייה של מזון בטווח  .1
 .שעלול להביא להרעלת מזון ,חיידקים

 להמקפיא מכוונת ע תטמפרטורוכי  ,או פחות C4°-להמקרר הביתי מכוונת ת טמפרטורכי  ,לווודא .2
18°C- או פחותס( )מינו. 
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מופשרים טרם בישול בתחתית המקרר על מנת למנוע או  עוף או דגים טריים, מומלץ לאחסן בשר .3
  .של טפטוף נוזלים על מזון אחר והעברת זיהום מצב

 טמפרטורהקיץ או מעל שעתיים בבטריים מעל שעה מחוץ לבית  עוף או דגים, אין להשאיר בשר .4
 .החדר

 .החדר תטמפרטורבמקרר ולא באותה מומלץ לבצע  - הפשרת בשר קפוא .5
לאחר הקנייה או עד לתאריך התוקף המצוין על בלבד ימים  2-3דגים עד , עוף, יש לבשל בשר .6

 . יש להקפיאם ,כוונה לבשל אותם לפני תפוגת התוקף אם אין. האריזה
 .אין להקפיא שנית בשר שכבר הופשר .7

 
 :ישיר או לבישולפירות טריים המיועדים למאכל להוראות טיפול לירקות ו

 .במים זורמים טרם צריכתם היטביש לשטוף  .1
 .עלול להכיל מזהמים שוניםכי הוא  ,אין להשרות ירקות או פירות במים ישירות בתוך כיור המטבח .2

 שבא מה הקפדה על ניקיון של כלוב והרעלת מזון בעת הכנתלניתן להפחית את הסכנה לזיהום ו
 מטבח,כלי (, כולל קרש חיתוך והשיש עצמו)משטחי מטבח , ידיים: במגע עם המזון בעת הבישול

או  לחיידקיםכולל תחלופה גבוהה של כריות ניקוי כלים ומגבות מטבח שעשויות להיות מצע גידול 
 . להשתמש בנייר ניגוב חד פעמי

עוף או , בשר, מגע עם ביצים לאחר כל היטביש לשטוף ידיים : דגשים נוספים לגבי שטיפת ידיים
 .כל החלפת חיתולים בעלי חיים ולאחר עםלאחר כל מגע , לאחר ביקור בשירותים, רייםדגים ט

 
  :ניתן להפחית זיהום חיידקים במטבח על ידי נקיטת הפעולות הבאות

 ,יש לנקות את כל מה שהיה במגע ישיר איתם -עוף או דגים טריים , מיד לאחר סיום טיפול בבשר .1
 .משטחים וכיור, כולל כלי מטבח

 .שהיו במגע עם בשר נא ללא שטיפה' ם וכו"סכו, צלחות: להשתמש בכלי אוכלאין  .2
לבין משטחי , כמו סלט, מזון מוכן לצריכה ללא בישולל המשמשים ,יש להפריד בין משטחי חיתוך .3

על מנת למנוע מצב של זיהום מאכלים שאינם , המכילים חיידקים, עוף או דגים טריים, לבשר חיתוך
 .בתום שימוש במשטחים יש להקפיד על ניקיון המשטחים. א לצריכה ישירהאל ,לבישול מיועדים

 . החדררטורת בתום הבישול יש להכניס את האוכל בהקדם האפשרי לקירור ולא להשאירו בטמפ
  .ומלץ לחמם כל פעם כמות קטנהמ .שאריות אוכל יותר מפעם אחת אין לחמם

 
, כלומר הנקודה הכי פנימית)לב מוצר  תטמפרטור הטיפול התרמי ההולם כולל - הנחיות לבישול מתאים

יהיו ללא צבע אדום הם ש ,עופות יש לוודאבבבשר ו. למשך מספר דקות C°72 -המגיעה ל( ליבת המוצר
בביצים יש . שבשר הדג לאחר הבישול הוא רך ונמעך בקלות ,בעזרת מזלגבדוק בדגים יש ל. לאחר הבישול

 .203יםלבשל עד שהחלמון והחלבון יהיו מוצק
  

, הבישול, הקפדה במהלך ההיריון הן על קניית מצרכים וחומרי גלם מתאימים והן על אופן ההכנה, לסיכום
למרות כי , יש לזכור, יחד עם זאת. הפחתת סיכון הן עבור האישה ההרה והן עבור העוברוהאחסון תביא ל

ונכונים  , מומלציםנם תקפיםיהרגלי הגיינה נכונים בעת טיפול במזון ההרי ש, תקופה זמנית בלבד היות ההיריון
 .תמיד

 

 ((HG Hyperemesis Gravidarum, הקאות והיפראמזיס גרבידרום, בחילות 2.7
תכיפות . 206ותיחוו בטרימסטר הראשון בחילות והקאות בעצימות ותכיפות שונ היריוןגבוה מכלל הנשים ב אחוז

 %80-ב. 207לאורך כל שעות היממה, ולעיתים, לעיתים רק בחלק מהיום, נשיםבקרב התסמינים משתנה 
ל גם מעבר "ימשיכו לסבול מהתסמינים הנ 20%אך  ,מנשים אלו התסמינים יחלפו עד אמצע הטרימסטר השני

 . להוביל לאשפוז ותאף עלולהקאות ה (HG)במצבי קיצון  .אף עד הלידה, ובמקרים מסוימים, 20לשבוע 

 

 התסמיניםההתערבות התזונתית להקלה על 

הטיפולים המקובלים . לוקה בחסר, הקיים בספרות בנוגע ליעילות התערבויות באמצעות טיפול תזונתי ,המידע
, על פי רוב. 208ללא מידע מדעי מבוסס, היגיון פיזיולוגיעל היום מבוססים ברובם על ניסיון של מטפלים ו

ואורח  ים, התנהגותיניתן להגיע לשיפור קליני על ידי שינויים תזונתיים ,במקרים בהם התסמינים אינם קשים
 ת לשינוי כוללות: וההמלצ. 206חיים

  שעה או שעתייםאכילת ארוחות קטנות ותכופות כל. 

 ביניהם ותדק 20-30-מומלץ לחכות כ, אכילהלשתיה  ה ביןהפרד. 
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  נמצא קשור להקלה סימפטומטיתבפחמימות מורכבות העדפת מזון יבש ועתיר. 

 ן הקיבהאשר נמצאו קשורים בהאטה בקצב ריקו ,מומלץ להמעיט במזונות עתירי שומן . 

 בעלי ריח חזק או מזונות המעודדים הפרשת חומצה, מומלץ להימנע ממזונות חריפים . 

 החדר והימנעות ממאכלים חמים או קריםרטורת צריכת מזונות בטמפ. 

 הקפאת משקאות וקרטיבים, מומלץ להיעזר בקרח, קרה נסבלים טוב יותררטורה משקאות בטמפ . 

 על  (לימון או תפוז, כמו פרוסות מלפפון)להוסיף למים טעמים  מומלץ, במקרים של אי סבילות למים
 . מנת לשפר את היכולת לשתות

  לפני שקמים מהמיטה "משהו קטן"מומלץ לאכול. 

 כמו חדרים סגורים או ריחות חזקים ,מומלץ להימנע מסביבה מעוררת בחילה. 

 הפה בתדירות גבוהה במקרים של ריור מוגבר מומלץ לפנות את הרוק למיכל חיצוני ולשטוף את. 

 יסייעו  ,(מזונות רפואיים ומשקאות איזוטוניים שונים)חלבון בשמזונות עשירים בקלוריות ו ייתכן
  .וליטרירבמקרים קשים של חוסר איזון תזונתי או אלקט

 מומלץ לעבור , אינו נסבל ורמות הברזל בדם מספקות ,המכיל ברזל ,ויטמין במקרים בהם מולטי
אינו מכיל ברזל או להתאים המלצות לתיסוף ויטמינים ומינרלים בנפרד לפי המלצות יטמין שו למולטי

 (היריוןראה פרק תוספי תזונה ב)בדיקות הדם תוצאות של ו היריוןמשרד הבריאות ב

ועל כן יש לעודדה לפני הכל להיות קשובה  ,כי כל המלצה תלויה בהעדפותיה האישיות של האישה ,ראוי לציין
 .בה במציאת ההמלצות המתאימות להלעצמה ולתמוך 

 (HG)היפראמזיס גרבידרום 

מהוות את המצב הקל יחסית על ספקטרום ההפרעות ( Morning Sickness)בעוד שבחילות בוקר 
  .מייצג את המצב החמור והקיצוני ביותר( HG)היפראמזיס גרבידרום , היריוןהגסטרואינטסטינליות ב

סטיגמה שבקרב חלקים מהציבור ) ומים החמורים לגורמים פסיכולוגייםבעבר נהגו לשייך את הסימפטעל אף ש
. כיום ידוע על חלקם המשמעותי של גורמים גנטיים בהתפתחות המחלה, (והקהילה הרפואית עדיין קיימת

 beta human chorionic-הוא העלייה ברמת האסטרדיול וה HGגורם מרכזי שנקשר בתסמיני  ,כמו כן
gonadotrophin βhcg) .)שתוביל לתדירות  ,רמת הורמונים מוגברת יתכןבהריונות מרובי עוברים ת

כולל )בעיות בהתרוקנות הקיבה , מין עובר נקבי, נמוך טרם ההיריוןBMI . עצימות גבוהה יותר של תסמיניםלו
 .HG 213–209דבקות בהליקובקטר פילורי ורקע של מיגרנות נמצאו אף הם קשורים להופעת יה(, גסטרופרזיס

לא קיימת הגדרה אוניברסלית מתי ניתן להגדיר אישה  .214 3.6%-ל 0.3%מוערכת בין  היריוןב HGהיארעות 
ירידה במשקל (, ביום שושלמעל )אבחנה זו מבוססת על שילוב של הקאות מרובות  ,אך לרוב, HG-כסובלת מ
על אף שאין הכרח בנוכחות )סימני התייבשות וקטונוריה  ,ממשקל האם 5%איבוד של  ג או"ק 3-משל יותר 

הפרעות בתפקוד , 216215,ייתכנו גם הפרעות אלקטרוליטריות HG-ב(. HGקטונים בשתן על מנת לאבחן 
אשר מאפשרים גם הם , -HELPו( 2 נספח) PUQE-הניתן לעשות שימוש בשאלוני . בלוטת התריס והכבד

אם קיים , HGלא ניתן לאבחן . ינם מהווים כלי אבחון רשמייםשאעל אף , HG-לבחון את מידת חומרת ה
 .217הסבר רפואי אחר לקליניקה של המטופלת

כמו  ובמשכם, על העובר אינם חד משמעיים והינם תלויים בחומרת התסמינים HGמחקרים אודות ההשפעות 
אימהות שחוו אצל , ומשקל לידה נמוך SGAיותר מקרי ל עדווח ספרות ב. בטיב הטיפול שמקבלת האםכן, 
HG. ,דלקות כרוניות במערכת הנשימה ל, לאלרגיותאצל הצאצאים מות ראיות לסיכון מוגבר יקי אפילו

מקושרים לרמות  הםהרבה מ .הפרעות התנהגותיות ורגשיותלהתפתחותיות ו-הפרעות נוירול, והאזניים
וכן לחסרים התזונתיים בתקופות  היריוןשופים העוברים במהלך ההסטרס והקורטיזול הגבוהות אליהם ח

 .218רגישות של התפתחות המוח

. היריוןפקודה היום יומי במהלך המצב זה עלול להיות בעל השלכות משמעותיות על האם ולפגוע בת בנוסף,
קרעים ודימומים , כיב קיבה, הינן התייבשות ,העלולות להיגרם מההקאות המרובות ,פתולוגיותההשלכות ה
חסרים , פגיעה כלייתית אקוטית, עייפות חמורה, חוסר איזון מטבולי, הפרעות אלקטרוליטריות, שטובו

כגון , תופעות לוואי כתוצאה מהטיפול התרופתי תוהיתכנ בנוסף,. תת תזונה ואף לידה מוקדמת, תזונתיים
נמצא מקושר  HG ,מבחינה רגשית. HG-ב המקובל כחלק מן הטיפול ,שימוש בזופרןהנובעת מ ,עצירות קשה

אשר משפיעים על חווית ההיריון הכללית עד כדי בחירה  ,דיכאון וטראומה, להתפתחותם של מצבי חרדה
בכך משפיעים מלווים גם בחשש להרות פעם נוספת ו ,לאחר הלידהזה  מצבבם עיתים נשאריל .בסיום ההיריון

לכל אחת מההשלכות הנ״ל יש לתת את תשומת הלב הראויה ולספק לאישה טיפול . 219על תכנון המשפחה
כי מעבר לטיפול התרופתי והתזונתי  ,לצייןיש מקום , בהמשך. תזונתית ורגשית, נרחב ומקיף מבחינה רפואית

שימוש בתרופות נוגדות דיכאון נמצא יעיל בשיפור הסימפטומים ואף הוביל להעלאת האינטייק , המקובל
 .התאוששות מהירה יותר של האישהלונתי והתז
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רוב . מספיק שינויים התנהגותיים ותזונתיים לבדם לא נמצאו יעילים HGבמצב של  ,עקב חומרת התסמינים
 במקרים קשים בהם טיפול פומי. אמטיות-לטיפול תזונתי משולב עם הידרציה ותרופות אנטי תזדקקנההנשים 

ויטמין וקומפלקס ויטמיני ומולטי)תוספת ויטמינים , תיקון אלקטרוליטים, יש צורך בשילוב הידרציה, אינו אפשרי
B )216אמטי תוך ורידי-וטיפול אנטי . 

ש "להוביל להתפתחות אנצפלופתיה ע עלול, ש(1B)הינו חסר בתיאמין  HGהחסר השכיח ביותר במקרי 
שיתוק גלגל העין , ניסטגמוס, אטקסיה, היפורפלקסיה, בלבול מוורניקה המתייצגת עם תסמינים נוירולוגיים כ

צריכות  ,שבועות 3-מואשר סובלות מהקאות במשך יותר  IVהזקוקות להידרציה  ,HGנשים עם . 220ותרדמת
 ,יש לתת תיאמין לפני מתן נוזלים. 212(ימים 3או דרך הפה למשך  IVיום  /ג"מ 100)לקבל תוספת תיאמין 

כיוון שקיימות עדויות לאנצפלופתיה ע״שׁ ורניקה גם לאחר . למניעת תסמונת ההזנה מחדש המכילים גלוקוז
 .221נכון להתחיל בטיפול זה אף לפניש ייתכן, שבועיים בלבד של הקאות

שעלול , המהווה גורם חשוב במערכת הקרישה,  Kחסר תזונתי נוסף בעל משמעות קלינית הינו חסר בויטמין
הכוללת עיוותים בעצמות , Binderדימום תוך גולגלתי בעובר ותסמונת , 222לגרום לאיבוד דם משמעותי בלידה

 - Kאינם מכילים ויטמין  IVויטמין המיועדים לשימוש וחשוב לשים לב כי מרבית תוספי ה. 223הפנים והגפיים
על מינון התיסוף להיות תואם לצריכה התזונתית המומלצת . ויטמין בנפרדולוודא תיסוף ה במקרים אלה יש

 .של האישה מחלה(ה)תולדות  ובהתחשב באנמנזה היריוןב

אשר עלולים להוביל  ,הם היפוקלמיה והיפרנתרמיה HGשל  החסרים האלקטרוליטריים הנפוצים במצב
 ,כמו גם אלקטרוליטים נוספים, אלההאלקטרוליטים האת . ייםהפרעות קצב מסכנות חללתסמינים נוירולוגיים ו

 .יש לתקן, כגון פוספאט ומגנזיום ,HGשעלולים להיות מופרעים במצב של 

מומלץ לשקול , אישה סובלת מתת תזונה ממושכת ומשמעותית בשילוב של היעדר תגובה לטיפול תרופתיאם 
היא להזנה אנטראלית עקב  העדפה במקרים אלהה(. PN)הזנה אנטראלית או שילוב הזנה פראנטראלית 

בוחרים בהזנה אם . 224–226והרצון לשמר את תפקוד מערכת העיכול PNהסיבוכים הרבים שבהזנת 
הזנה , 2022227שפורסם בשנת  RCTבמחקר . נזוג׳וגונלית, יש להעדיף הזנה פוסט פילורית ,אנטראלית

איכות חייה של על אנטרלית נזוגסטרית בנשים עם היפראמזיס לא נמצאה בעלת יתרון על משקל הילוד או 
מצא יתרון , 2004שפורסם בשנת , מחקר אחר. עקב אי נוחות וההיענות לצינורית ההזנה היתה נמוכה ,האם

מתחילת בערך שעות  48להזנה נאזוג׳וגונלית כאשר זו הביאה להפחתה משמעותית בהיקף ההקאות תוך 
היה  ,מחקר זהלפי  ,תנאי להפסקת ההזנה. יה במשקל האימהותיראות עליימי הזנה החלה לה 4ההזנה ותוך 

4-הושג אצל רוב משתתפות המחקר תוך והוא  ,קק״ל והפסקת ההקאות 0001,-הגעה לצריכה פומית של כ
לרבות , רק כאשר מוצו כל אפשרויות הטיפול האחרות ,בוא בחשבוןיטיפול בהזנה פראנטראלית . 228יום 21

 TPN הזנת ה שלשבחנו השפע ,מספר מצומצם של מחקריםב. נסיונות חוזרים להזנה אנטראלית נזוג׳וג׳ונלית
סקירה , יחד עם זאת. מצאו השפעה מיטיבה על משקל האם ותוצאות מיילדותיות ,בנשים עם היפראמזיס

והציגה שיעור סיבוכים  היריוןב TPN-רחבה שבוצעה בנושא הציגה נתונים סותרים אודות בטיחות השימוש ב
 . 26%לא מבוטל העומד על 

הינן בסיכון מוגבר לתסמונת  HGכי נשים עם  ,יש לזכור ,בין אם בהזנה אנטראלית ובין אם בהזנה פראנטרלית
תאם לפרוטוקול המקובל בצע בהתתכל תחילת ההזנה  ,ועל כן( Re-Feeding syndrome)חידוש ההזנה 

 .תיסוף בתיאמין ומעקב צמוד, תיקון אלקטרוליטים, הכולל התקדמות הדרגתית ,למניעת תסמונת זו

 :WHO-גדולים כולל הקהל ארגונים מובילי דעת המלצות בדיקת ביסוס מחקרי של להלן 

ה ההשפע(. שעות 8ג כל "מ 10-25) היריוןהקאות בבטיפול תרופתי קו ראשון בבחילות ו - 6B ויטמין .1
על אפקט ב 6B שמתן, חשוב לציין. 212,225המיטיבה על הבחילות משמעותית יותר בהשוואה להקאות

עם  6B כיום מקובל שילוב. 229אמטיים נוספים-כאשר הוא ניתן ביחד עם גורמים אנטי ,סינרגיסטי
הטיפול , עם זאת. ל"הינה קו ראשון לטיפול בתסמינים הנ, ג כטבליה בשחרור מושהה"מ 10 .דוקסילאמין

בלבד  נחקר באופן שטחי היריוןב 6B יש לציין שפרופיל הבטיחות של. 212,230לא הוכח כיעיל 6Bעם  HG-ב
השפעה נוגדת קרישה , תסמינים במערכת העיכול, והטפול כולל תופעות לוואי כולל ריפלוקס

 . 225,231ואינטראקציה אפשרית עם תרופות מסוג חוסמי בטא ובנזודיאזפינים
ובמספר  systematic reviews כולל, ברפואה הסינית המסורתיתלצמצום בחילות יעילות מוכחת  -ר'ינג'ג .2

בהשוואה לפלצבו הפחיתה את  גרם/ יום 1ר במינון 'ינג'נמצא כי צריכת ג. 214,222מחקרי עוקבה קטנים
ללא השפעה רעה על תוצאות  ,או טיפול תרופתי אחר 6B-בהתסמינים ברמה המשתווה לטיפול 

כי תוסף ג׳ינג׳ר הביא לשיפור בבחילות  אלא נמצ ,היריוןבמצבים קשים יותר של בחילות ב. 225,226ההיריון
המומלץ  יש לציין שאין המלצה חד משמעית לגבי המינון. ואף גרם לתופעות לוואי כדוגמת רפלוקס

דרושים מחקרים נוספים בנושא על מנת לבסס את הממצאים הקיימים . ר'ינג'וסטנדרט איכות נדרש של הג
 .לפני שניתן יהיה לקבוע הנחיות אחידות ,ולוודא את פרופיל בטיחות השימוש לעובר
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מהווה מצב ( HG)כאשר היפראמזיס גרבידרום  ,הרותהקאות הינן בעיה רווחת בקרב נשים ובחילות , סיכום
ל כאשר האישה סובלת מבחילות ש. יכול להשפיע לרעה על בריאות האם והעובר, אשר קיצוני של תופעה זו

. צריכה התזונתיתהתזונתיות שונות לשפר את איכות חייה ואת המלצות יכולות (, morning sickness) היריון
אמטי בשילוב הידרציה דרך -והקו הראשון הינו טיפול אנטי ,התערבויות אלה פחות יעילות HGבמקרים של 

הערכה תזונתית במלווה בייעוץ ותהיה על הטיפול התרופתי  תוספת תיאמין. וריד עד להתייצבות התסמיניםוה
או עם חסר /ת כדי להביא את המטופלת ממצב של היעדר הזנה ו/ית מוסמכ/מוכוונת מטופלת על ידי דיאטנ

דרכי הזנה חלופיות  תותאמנה למטופלתבמידת הצורך . תזונתי משמעותי לסטטוס תזונתי תקין ככל הניתן
משפחתיות וחברתיות , השלכות רגשיותקחת בחשבון יש ל, לטיפול הרפואי והתזונתי בנוסף .ותוספת ויטמינים

 .להפנות את האישה לטיפול רגשי או פסיכיאטרי לפי הצורךו

 
  3נספח 

 nique Quantification of Emesis and NauseaU-Modified Pregnancy 
(PUQE) scoring system 

 
הקאות של של בחילות ו גרוע ביותרביום האת מצבך  ,בצורה הטובה ביותר ,בחרי את התשובה המתארת

 : שיכול היה להתרחש לאחרונה או בשבועות האחרונים, הנוכחי היריוןב
 

 ניקוד
 

 שאלה

1 2 3 4 5 

כמה זמן 
הרגשת את 

 ?הבחילה

 שעות  6מעל  שעות 3-6 שעות  1-3 מעל שעה בכלל לא

כמה פעמים 
 ?הקאת

 םפעמי 7מעל  פעמים 5-6 פעמים 3-4 פעמים 1-2 בכלל לא

 פעמים 7מעל  פעמים 5-6 פעמים 3-4 פעמים 1-2 בכלל לא 

 
UQEP סיכום הנקודות: 

 היפראמזיס בדרגה מתונה - 3-6
 היפראמזיס בדרגה בינונית - 7-12

 היפראמזיס בדרגה חמורה  -ומעלה  13
 

 היריוןרפלוקס צרבות ועצירות ב 2.8
 

  .היריוןתקופת הנשים באצל סימפטומים שכיחים ביותר 

  לוקספיר

GERD – gastroesophagal reflux disease של תוכן  עלייהשתסמיניה וסיבוכיה נובעים מ ,היא מחלה
שכיחות . GERDצרבת היא אחד הסימפטומים החמורים של (. אל חלל הפה)הקיבה אל הוושט או מעבר לכך 

GERD, עד כדי , שיומשמעותית בטרימסטר השלי היריוןעולה ככל שמתקדמים במהלך ה ,כולל צרבות
 . 232,233השפעה על איכות החיים

נות ק, ירידה בקצב התרו(LES)ספינקטר התחתון סגירה של ההינן ירידה בלחץ ההסיבות לריפלוקס בהיריון 
 קיים לחץ מכני של הרחם בנוסף,. יה באסטרוגן ובפרוגסטרוןיעלעקב ההקיבה והפחתת קצב הפריסטלטיקה, 

 .היריוןככל שמתקדם ה ,איברי הבטןעל על המעיים ו

ספרות ה ות עלמבוססה המלצותלהלן . אורחות החיים שינויים התנהגותיים ושינוימתבסס על פול בריפלוקס טי
  :ניסיון קליני להקלה בתסמיני המחלהעל ו

  .ארוחות 4-6-כ ,פני היום-מפוזרות עלה לשמור על שגרת אכילה מסודרת של ארוחות קטנות .1
 )למניעת שיא ברמת חומצה בקיבה בשכיבה(. שעות לפני השינה שעתיים עד שלושמאכילה  מנעיהל .2
 .ווית כשהראש מורםבזלישון  .3
 , מטוגן ומתועש.מזון שומנילהפחית  .4
 .משקאות קלים המכילים קפאין ושוקולדתה, , קפה, כגון: מזונות המכילים קפאיןלהפחית  .5
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  .מאכילת מזון חריףלהימנע  .6
 .מיצי פירות הדר, פירות הדר, עגבניות :מזונות חומציים מאוד כגוןלהפחית  .7
 .משתיה מוגזתלהימנע  .8

יעוץ תזונתי יבאמצעות  ,תחושות חוסר הנוחות אצל המטופלת לפיתאמות נוספות בתפריט ניתן לבצע ה
תרופות שהתגלו אמצעות ניתן לעבור לטיפול תרופתי ב ,אין הקלה בסימפטומיםאם . 234מותאם אישית

  .235היריוןכבטוחות ב

 עצירות

תחושה , קשה /צואה גבשושית, מאמץ ביציאה)אחת מכל ארבע נשים במהלך ההיריון חווה תסמיני עצירות 
הגורמים  (.יציאות לשבוע 3-מקושי בהתרוקנות ללא סיוע ופחות , תחושת חסימה, של התרוקנות חלקית

שינויי , ירידה בפעילות הגופנית ,הם מולטיפקטוריאליים וכוללים שינויים הורמונליים היריוןלמצב של עצירות ב
  .236וכן לחץ פיזי של העובר בשלבים מתקדמים על מערכת העיכול, אי הקפדה על שתיה, תזונה

כל ההתערבויות , ללא שתיה מספקת. הצעד הראשון בטיפול תזונתי בעצירות הינו צריכה נאותה של נוזלים
לים זשניתן להמליץ עליו לנשים לבקרה על כמות נו ,המדד הפשוט ביותר. האחרות יהיו בעלות יעילות נמוכה

כמות הסיבים המומלצת  –יש להקפיד על צריכה נאותה של סיבים  בנוסף,. שתן בצבע בהירהינו  ,מספקת
תן לשקול ני, לצריכת הסיבים המומלצת אם לא מגיעים. קלוריות 1,000גרם לכל  14-כ, יום /גרם 20-35הינה 

עוץ תזונתי לצריכה נאותה של סיבים תזונתיים ושתיית ימומלץ להיעזר בי ,בשלב ראשון. שימוש בתוסף סיבים
עוץ יניתן לשקול טיפול תרופתי בהתאם לי, קלה בתסמיניםאין האם (. היריוןראה פרק שתייה ב)מים מספקת 

 . רפואי

. תכשירי ברזל מסויימים עלולים לגרום לחלק מהנשים לתסמינים שונים במערכת העיכול ובכללן עצירות
 .יעוץ תזונתי פרטניימינון תכשיר הברזל במסגרת בבמקרים אלה ניתן לשקול שינוי בסוג ו

כולה לתרום להגברת הפריסטלטיקה וכך לסייע במקרים מסויימים להקלה פעילות גופנית י ,נוסף על כך
יעילה גופנית זמינה ופעילות הליכה היא  .בפרק הרלוונטי - היריוןמידע נוסף על פעילות גופנית ב. בעצירות
 . הקלה על עצירותללמניעה ו

 ,ספיגת ויטמינים ומינרליםעלול לפגוע ב, בעיקר חומרים משלשלים, ששימוש בתרופות מסויימות ,חשוב לדעת
 .231הם אינם מומלצים לכן,

 היריוןמהלך הדיאטות ודפוסי אכילה שונים ב   2.9
  היריוןעודפת במשקל בזמן ה עלייההתערבות תזונתית כללית למניעת 

 :בפרט ובישראל בכלל השמנה בעולםשכיחות ההולכת וגדלה  ,היריוןכפי שפורט בהרחבה בפרק בנושא טרום 
 דף משקל,וגדרות כבעלות עומ 64-18מהנשים בישראל בגילאים  24.8%, 2לפי נתונים של סקר מב"ת 

 היריוןהשמנה ב .237,238(עולים עם השמנה )ככל שהגיל עולה, כך גם אחוז ההשמנה ועודף משקל 616.%
 OMI-מהנשים בארה"ב עולות במשקל מעבר להמלצות ה 40%-. כ239קשורה בסיבוכים אימהיים ועובריים

אשר היו  ,ברמב"ם גינקולוגיהנערך בישראל בקרב מאושפזות במחלקת מיילדות וש. לפי סקר היריוןבזמן 
מעבר להמלצות  היריוןה עודפת במשקל בימהמשתתפות דיווחו על עלי 50%סטר השלישי להריונן, בטרימ

 . 240השמנה של האם ושל הצאצא בילדותלקשורה  היריוןה עודפת במשקל בזמן י. עליIOM240-ה

במהלך ן שתזונה מותאמת ופעילות גופנית או השילוב ביניה ,מצביעות על כך )2015(עדויות מסקירת קוקריין 
ה יהקשורים לעלי ,וברע-ולהפחית סיכון לסיבוכי אם להפחית את הסיכון לעלייה עודפת במשקל ותיכול היריוןה

הכוללות תזונה ופעילות גופנית, מהווים  ,ל התערבויותשיתרונות נוספים  .241היריוןבהשמנה לעודפת במשקל ו
במיוחד עבור נשים בסיכון גבוה  ,הפחתת הסיכון למקרוזומיה, לידה קיסרית, הפחתת יתר לחץ דם אימהי

ההתערבות יכולה להיות גם בהיקף קל, כגון הפחתת שתיה קלה בלבד.  .242ופחות תחלואה נשימתית בילודים
באכילת  1% בסדר גודל שליה קלה ישעל ,הראהויים אשר בדק דפוסי אכילה אימה ,מחקרעדות לכך עולה מ

. גם מזון 90לאחוזון צאצאים מעל  ארבעהסיכון למקרוזומיה, ופי  10%-מעלה ב היריוןבתחילת ה מתוקים
. הנושא 243מעובד הגביר את הסיכונים הללו, במיוחד אצל הנשים עם עודף משקל לעומת נשים במשקל תקין

 על השמנת הצאצאים.  ובהחלט מחייב מחקרים נוספים לגבי הרכב התזונה והשפעת

מחקרי התערבות תזונתית, פ"ג ושילוב של השניים, בעיקר בקרב נשים עם  44הכוללת  ,מתוך מטה אנליזה
, בעלת (קק"ל לק"ג 24-18שכללו דיאטה מאוזנת ) ,כי ההתערבויות התזונתיות ,השמנה או עודף משקל, עולה

חלבון,  20-15%שומן,  30%עם דגנים מלאים לא מעובדים, פירות, קטניות וירקות, עד )ערך גליקמי נמוך, 
להפחתה הגדולה ביותר בסך  ה, הוביל(פחמימות, עם צרכים אנרגטיים מותאמים אישית לאם 55-50%
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הפחיתו באופן מובהק את ק"ג( ו 5.2- 2.4ק"ג בממוצע ) 3.8 -בהשוואה לביקורת  היריוןבמשקל ב עלייהה
בהשוואה לביקורת. על משקל  32%-ולידה מוקדמת ב 70%-ב היריון, יל"ד ב33%-ב היריוןהסיכון לרעלת 

העובר לא נמצאה השפעה מובהקת, דבר המחזק את בטיחות ההתערבויות. כמו כן, לא נצפו תופעות לוואי 
בות על סיבוכי העובר, נמצא קשר מובהק מחקרים בדקו את השפעת ההתער 15אצל האם או העובר. כמו כן 

 .241שוו לביקורתוכאשר כל ההתערבויות ה ,61%-להפחתת הסיכון ל"כליאת כתפיים" ב

, או כאשר היריוןה עודפת במשקל בזמן יהכוללת הגבלה קלורית למניעת עלי ,בהתערבות תזונתית: לסיכום
, ישנה חשיבות רבה לייעוץ תזונתי מקצועי ע"י דיאטנ/ית קליני/ת, לצורך היריוןמהירה במשקל ב עלייהישנה 

. יש היריוןרגישה של המענה על כל צרכי העובר בתקופה המתן התערבות תזונתית אפקטיבית ובמקביל 
שקשורה בסיכון  ,שליליים ואף להשפעה אפיגנטית היריוןשחסרים תזונתיים עלולים לגרום לתוצאי  ,לזכור

 היאהללו  בהתערבויות מקצוע אנשי של םתפקיד .244,245מוגבר למחלות מטבוליות כרוניות בצאצא המבוגר
מקדמת  התנהגותיות עלדגש שימת על רקע המשקל תוך  ואפליהנטולת שיפוטיות  תומכתלספק סביבה 

 .בריאות

 היריוןצמחונות וטבעונות ודפוס תזונה המבוסס על הצומח ב

ה במספר הצמחוניים )עם או בלי דגים( והטבעוניים במיוחד בקרב אוכלוסייה יבשנים האחרונות חלה עלי
 Academy of Nutrition and Dietetics-. לפי הצהרת ה246בקרב נשים עיקרוב צעירה בגיל הפוריות

טבעוניות מתוכננות היטב, מתאימות ובריאות בכל שלבי החיים כולל הצמחוניות והדיאטות ה, 2016-מ
  .247היריוןב

ת את היתרונות של תזונה צמחונית ומציינ על ידי קבוצת חוקרים מספרד 2019משנת סקירות ספרות 
 החוקרים, אך היריוןתוך כדי התייחסות מיוחדת לתקופת ה, להפחתת הסיכון למחלות כרוניות במשך החיים

החוקרים כמו כן, . כוובמהל היריוןהשנדרשת התאמה מיטבית של תזונה צמחונית בשלב תכנון  ,מוסיפים
סיבוכי מפני ועשירה בסיבים תזונתיים ודלת שומן נחשבת כמגינה שתזונה מבוססת צמחים מאוזנת  ,מציינים

ולידה מוקדמת. עם זאת, ההשפעות החיוביות  היריון, רעלת היריוןכמו סוכרת  ,שליליים היריוןתוצאי ו היריון
יתר  .רמת המאקרו ומיקורנוטריאנטיםבאם הוא לוקה בחסר  ,נעלמות ,המבוסס על הצומח ,של דפוס תזונה

, Dויטמין  B12כמו חלבונים, ויטמין  ,מיקרונוטריאנטיםבפוסי תזונה לא מאוזנים עם חוסר במאקרו ועל כן, ד
. 248גיעות נוירולוגיות ומומים בעוברפ מגבירי סיכון לפגיעה בעובר: משקל לידה נמוך,ו וברזל נמצא DHAסידן, 

תזונה  לפיכך,. 249היריוןכרת בסיכון לרעלת יה ניעלי)אך לא צמחונות( למחקר חדש אף מקשר בין טבעונות 
להבטחת צריכה של איש מקצוע דורשת התאמה ותכנון ובמיוחד טבעונות,  היריוןעל בסיס צמחי במהלך ה

 שילוב תוספי תזונה בעת הצורך בהתאם להנחיות בינלאומיות.המלצה למספקת של רכיבי תזונה חיוניים ו

תזונה . נייר עמדה של האיגוד המדעי לתזונה צמחונית באיטליהנמצא בשל הסקירה הנ"ל למסקנות חיזוק 
צות לצריכת נוטריאנטים חיוניים ומתוכננת שתואמת את ההמל ,(vegan/ strict plant-based dietטבעונית )

, הגבלות רלמעט במצבי חס ,לתוצאים שליליים. לא נמצא קשר היריוןהיטב מתאימה לכל שלבי החיים, כולל ה
 .  250(דיאטה מאקרוביוטית הוגדרה כטבעונית ,)למשלדפוסי אכילה בהגדרת יתר ושגיאות 

שצורך תזונה טבעונית. כמו כן, עקב הזמינות  ,לכל הציבור B12משרד הבריאות הישראלי מנחה ליטול תוסף 
הביולוגית הנמוכה יותר של ברזל בדיאטה הצמחונית, רמות הצריכה המומלצות של ברזל לצמחונים הן פי 

 היריוןב כמו כן, לנשים צמחוניות וטבעוניות .C 512 ויטמיןוורצוי לשלבם עם מקור ל ,צמחונים-בהשוואה ללא 1.8
משרד הבריאות הישראלי ממליץ להיוועץ עם דיאטן/ית קליני/ית וממליץ להתייחס בהערכת הצריכה התזונתית 

 לשאר ההנחיות. בנוסףולאבץ,  B12לוויטמין 

של מגוון מזונות צמחיים לאורך היום ללא הימנעות מקבוצות ה "תזונה טבעונית מתוכננת היטב" מוגדרת כצריכ
שלא בהכרח  ,המגוון של המזונות הצמחיים(. יש לשים לב במיוחד לנוטריאנטים קריטיים מזון שלמות )מתוך

, ברזל, אבץ, יוד, 3כגון: חלבון, חומצות שומן אומגה  ,מסופקים בכמות הנדרשת באמצעות דפוס תזונה זה
ות הבישול סידן. נשים טבעוניות צריכות להכיר את המקורות לרכיבי התזונה הללו ואת הדרכים להכנה ושיט

 בנוסףוזאת  Dהחשיפה לשמש מוגבלת יש להיעזר בתוספי ויטמין אם המגבירים את זמינותם מהמזון. 
 .250)החסר בתזונה טבעונית( B12לשימוש הכרחי בתוסף של ויטמין 

 יכום והמלצותס -טבעונית המבוססת על הצומח  /תזונה צמחונית

תזונה המבוססת על הרכיבים מן הצומח יכולה להיות בטוחה  ,ארגונים השונים בעולםבעל פי דעות המומחים 
המבוסס על הצומח בלבד ואף מיטיבה לבריאות האם והעובר. על מנת להפיק את היתרונות מדפוס תזונה 

ל מגוון רחב של מזונות ללא הימנעות מקבוצות והתפריט צריך להיות מתוכנן היטב ולכל ,ריםולמנוע חס היריוןב
נשים הניזונות מתזונה צמחית  ל מזונות מן הצומח( ולכלול תוספי תזונה בעת הצורך.לספציפיות )מתוך כ

אמצעות לשים לב לנוטריאנטים קריטיים שלא בהכרח מסופקים בכמות הנדרשת בבלבד בהיריון, צריכות 
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, ברזל, אבץ, יוד, סידן. נשים טבעוניות צריכות להכיר את 3דפוס תזונה זה כגון: חלבון, חומצות שומן אומגה 
החשיפה אם זמינותם מהמזון. להגברת המקורות לרכיבי התזונה הללו ואת הדרכים להכנה ושיטות הבישול 

)החסר בתזונה  B12בתוסף של ויטמין מי יולשימוש  בנוסףוזאת  Dלשמש מוגבלת יש להיעזר בתוספי ויטמין 
 .152,246–248,250,251טבעונית(

 ו,ו/או במהלכ היריוןית בשלב תכנון הנ/טבעונית מומלץ לקבל הדרכה של דיאט לכל אישה צמחונית/
 על מנת: וזאת

 בין  ,וזאת ,העשויים להיות בחסר בדפוס תזונה שכזה ,להבטיח צריכה מספקת של רכיבי התזונה
 עקב חוסר מודעות בקרב הציבור הרחב. ,היתר

 מסוג  3נה הבאים: חלבון, חומצות שומן אומגה להקדיש תשומת לב מיוחדת לרכיבי תזוDHA ו-
EPA.ברזל, אבץ, יוד,סידן וכולין , 

 ולקבל  ,אשר יכולים לשמש אלטרנטיבה טובה למזונות מן החי ,להכיר את מגוון המזונות הצמחיים
 זמינות המינרלים מהמזון. להגברת ,הדרכה לשיטות הכנה )כגון השרייה והנבטה(

 
 דיאטה ללא גלוטן

 Academy of Nutrition-המשום שעל פי  ,חשוב לשמור על דיאטה ללא גלוטן ,ישנה אבחנה של צליאק אם
and Dietetics,  ,לידה ל, היריוןעובר קטן לגיל למשקל לידה נמוך, לאי שמירה מגבירה את הסיכון להפלות

שלהן  היריוןן, תוצאי המקפידות על דיאטה ללא גלוט, ה. נשים עם צליאקהיריוןסיבוכים הקשורים ללשקטה ו
דומים לנשים ללא צליאק. מאידך, בהיעדר אבחנה של צליאק או רגישות לגלוטן, דיאטה ללא גלוטן אינה 

, Aתיאמין, חומצה פולית, ויטמין  :מומלצת לנשים הרות, בשל היותה קשורה בסיכון לחסרים תזונתיים, כגון
. על הנמנעות מגלוטן ללא קשר לסיבה, להקפיד על צריכה מספקת של הרכיבים 252מגנזיום, סידן וברזל

פעמים רבות לבחירת מוצרים מביאה  ,המכילים גלוטן ,הימנעות ממוצרים ,כךעל התזונתיים הנ"ל. נוסף 
 ייעוץ תזונתי מקצועי הינו חשוב עלות סיכון לחסרים תזונתיים.האלטרנטיביים עם ערך תזונתי נמוך ויכולה ל

ע"י הרגלי תזונה בלבד, מומלץ להקפיד  לצריכה מספקתלא ניתן להגיע אם  ,לשם בחירת מזונות מתאימים
 ם. מיעל תיסוף של ויטמינים ומינרלים מותא

לנשים עם צליאק, לפחות חודש ימים לפני פולית  חומצהמ"ג  5משרד הבריאות הישראלי ממליץ על נטילת 
. במהלך טיפול זה מומלצת תוספת של היריוןחודשים הראשונים לתחילת ניסיונן להרות ולמשך שלושת ה

 .23בדיקה של הרמה שלו בדםתוצאת היום או לפי  /מק"ג 2במינון של  B12ויטמין 

 
  דיאטות דלות פחמימות

 היריוןל השפעתן על מהלך העהעדויות המחקריות  ,למרות העלייה בפופולריות של דיאטות דלות בפחמימות
התרכזו בעיקר  ,היריוןשבחנו את ההשפעה של דיאטות דלות פחמימות על תוצאי ה ,חקריםהינן מעטות. המ

. ישנה שונות גדולה בספרות מדעית בנוגע להגדרות של דיאטה דלת היריוןב המניעתבו סוכרתב בטיפול
 פחמימות.

 העם צריכ כי צריכת דיאטה דלת פחמימות ,שערך אנליזה שניונית על נתוני מחקר האחיות, נמצא ,במחקר
 GDMהייתה קשורה לסיכון מוגבר לפתח  היריוןהחי )במיוחד בשר אדום( לפני הן חלבון ושומן מגבוהה של 

הצומח לא הייתה מן חלבון ושומן גבוהה של  הואילו צריכת דיאטה דלת פחמימות עם צריכ, שנים 10במהלך 
בו  ,היריוןמן הנשים סיניות בז עם שנערך ,ממחקר הבתוצאות אלו התקבל . תמיכה253קשורה לסיכון זה

 .254תהתקבלו תוצאות דומו

שהצביע על  ,צריכת תזונה דלה בפחמימות. המחקר הראשוןלעדויות עולה מ -NTDסיכון אפשרי מוגבר ל
לת פחמימות דשצרכו תזונה  ,בקרב הילודים של נשים NTDשל  30%-מצא שכיחות גבוהה יותר ב ,קשר זה

פחמימות  גרם 95הביקורת ועד קבוצת בשל צריכת הפחמימות  5%)מתחת לאחוזון  היריוןבשנה שקדמה ל
 .255(ליום

( לצרוך more likely)סיכוי  שנייםהיו פי , NTDאשר נולדו עם  ,אימהות לתינוקותאצל ש ,מחקר נוסף הראה
תזונה דלת צרכה קבוצת הביקורת התואמת )כאשר  ,ללא קשר לצריכת חומצה פולית ,פחמימות תזונה דלת

גרם פחמימות ליום  122 צריכה עדעם , של צריכת פחמימות 5%אחוזון נמוכה או שווה להוגדרה ש ,פחמימות
וסבר רק על ידי מיהיה  ,ככל הנראה ,יחס גבוה זהלא ייתכן, ש ,על פי החוקרים ,(היריוןחודשים לפני  שלושה

  .256מעורבים במנגנוןהצריכה נמוכה של חומצה פולית, אלא ישנם עוד גורמים 
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ת גרם פחמימות ליום(, עתיר 50-20היא סוג אחד של דיאטה דלה מאוד בפחמימות )לרוב  יתדיאטה קטוגנ
הקשורים למצב הרעב. דיאטות אלו  ,המייצרת שינויים מטבוליים ,שומן ומכילה כמות מתונה של חלבונים

כלל ופותחו במקור כטיפול באפילפסיה בילדים, אך כיום משתמשים בהן מבוגרים מסוימים עם אפילפסיה 
וניתן להשתמש  ,יכולות להיות היפוקלוריות או נורמוקלוריותו האוכלוסייה לצורך שליטה במשקל. דיאטות אל

  .257בהן בשילוב עם סוגים אחרים של דיאטות

ים הרות חולות אפילפסיה דיווחו על יעילות תיאורי מקרה בנש 2-בלא קיימים. שמחקרים בבני אדם כמעט 
. עם 257התזונה הקטוגנית בהפחתת ההתקפים במהלך ההיריון לצד התפתחות עצבית רגילה אצל תינוקות

להשפיע על דפוסים של המוח  זאת, חסרות עדויות נרחבות כיצד התזונה הקטוגנית במהלך ההיריון עשויה
 .258משך החיים טרם ידועותבהכלשהן והשלכות  ,המתפתח

  היריוןבה ימהתייחסות לנושא הקטונ

ודף גופיפי קטו בדם, בנשים הרות במהלך הטרימסטר השלישי ע -קטונמיה ו דיאטות דלות מאוד בפחמימות
תמיכה למחקר עם הממצא הנ"ל הגיעה . 259בקשר הפוך להתפתחות קוגניטיבית בקרב ילדיהן ותקשור ונמצא

כשאימן  ,(MRI-שהראו שינויים מבניים במוחם של העכברים )ב ,בשנים האחרונות ממודלים של בעלי חיים
 .260קיבלה דיאטה קטוגנית בהשוואה לדיאטה סטנדרטית

)רמה  היריוןשאין מספיק ראיות מחקריות בנושא הקטונים ב ,מסתמן 2021שנת על פי סקירת ספרות מ
ההמלצה הנוכחית  ,. כמו כןהיריוןן את ההמלצה לצריכת פחמימות בעליהעל מנת לבסס  ,בטוחה או מזיקה(

 165שתזונה עם  ,גרם פחמימה ליום אינה בעלת בסיס ראיות חזק, וראיות אחרונות מצביעות על כך 175של 
שהעריכו קטונים בנשים  ,גרם פחמימה ליום אינה מובילה לעלייה ברמות הקטון בצום. אף אחד מהמחקרים

קשה לקבוע האם  לכן,לא התייחס לצריכת הפחמימות של האם.  ,מופחת בילודים IQ-ו היריוןעם סוכרת ב
כדי למנוע  היריוןשל הפחמימות ב רמות קטונים מוגברות אצל האם הן מזיקות, וגם מהי הכמות המספקת

 .261רמות קטון מוגברות

שמחקרים מרובים הראו קשר בין קטונים אימהיים לבין תוצאות שליליות בקרב עוברים וילודים, אין  על אף
שקטונים אימהיים הינם הגורם לתוצאות הללו. קטונים עשויים להיות סמן של פתולוגיה  ,הוכחות ברורות לכך

מחקרים בודדים בחנו את ך, אימהית הגורמת לסביבה עוברית מזיקה )כמו סוכרת לא מאוזנת(. נוסף על כ
והקורלציה הייתה נמוכה. כל אלו מצביעים  ,הקשר בין רמות הקטונים בשתן לבין רמתם בדם בקרב נשים הרות

מסקנות שהתזונה של  סיקשתן כמדד יחיד ולהימנע מלהבשיש להתייחס בזהירות לרמת הקטונים  ,על כך
ספציפית בנושא הקטונים בטיפול בסוכרת ניתן  רק על סמך מדד זה. התייחסות, אך והאישה אינה מטיבה

 .261"היריוןבנושא "סוכרת ב 3.1למצוא בפרק 

ית כוללת בדרך כלל אגוזים, דגים, בשר, ביצים, סוגי תתזונה פליאוליאו  (Paleolithic dietדיאטה פליאו )
. דפוס 262פירות וירקות מסוימים ואינה כוללת חלב, דגנים, קטניות, סוכר מזוקק, מלח שולחן ומזון מעובד

מכיל כמות מתונה של שומן ודל בנתרן. כמו  ,תזונה זה נוטה להיות עשיר בחלבון, דל באופן יחסי בפחמימות
. 263,264סידן עקב אי הכללת דגנים, קטניות ומוצרי חלבבכן, דיאטת פליאו נוטה להיות דלה באופן יחסי בסיבים ו

חודשים של  6של הדגים עלייה בחסר יוד לאחר תקופה  היריוןמחקר אחד בקרב נשים שאינן בתקופת ה
 .265היצמדות לדיאטת פליאו

אשר  ,מעט על השפעת דפוס תזונה פליאוליטי בקרב נשים הרות. במחקר עוקבה רטרוספקטיבי אחדידוע 
שצרכו תזונה  ,נשים 39שנצמדו לדפוס תזונה פליאוליטי לבין  ,תקין היריוןנשים עם מהלך  37השווה בין 

 (,123mg/dL לעומת 95.8יותר ) ה( נמוכגלוקוז גרם 50של  ההעמסמבחן ) GCTתוצאת הראה  ,רגילה
 3,275לעומת  3,098( ומשקל לידה נמוך יותר )g/dL 11.05לעומת  12.1מות המוגלובין גבוהות יותר )ר

 .266גרם( ללא הבדלים בין תוצאי לידה שליליים

נמצא קשר בין תזונה עשירה בחלבון ודלה : דיאטה דלת פחמימות ועשירה בחלבון והשפעתה על לחץ דם
שנה(.  30-20ולחץ דם גבוה יותר בקרב הצאצאים בגיל מבוגר )בני  היריוןבפחמימות בחלק האחרון של ה

ביחס  גברות בדםרמות קורטיזול מואצל אותם צאצאים  וכמו כן, באותה אוכלוסיית מחקר סקוטית גם נמצא
 .267,268היריוןשהאמא צרכה בחלק האחרון של ה ,למנת חלבון מהחי

 ,היריוןפחמימות ב (יעילות של דיאטה דלת )או מוגבלתעל אין מספיק עדויות על בטיחות ו ,נכון להיום: סיכוםל
חלק מהמחקרים : חוסר אחידות בהגדרות של דיאטה דלת פחמימות . ישהיריון שלא בהתייחס לטיפול בסוכרת

 ר גרמים אבסולוטי של פחמימות.מגדירים זאת באחוזים מכלל הצריכה הקלורית, חלק באחוזונים וחלק במספ
דיאטות דלות עולה, ש ,הממצאים הקיימיםעל פי  ה,למרות הקושי להסיק מסקנות על סמך נתונים אל

 ,טווח אינה ידועה. יתרה מזוהוהשפעתן ארוכת  ,מהוות סיכון לחסרים תזונתיים מרובים היריוןבפחמימות ב
המהווים גורמי סיכון  ,שומן רווי ומוצרי מזון מן החידיאטות דלות פחמימות עשויות להכיל כמות גבוה של 
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לא  ,כגון "אטקינס" ,. דיאטה קטוגנית או דיאטה דלת פחמימות קיצונית-GDMלתחלואה קרדיווסקולרית ו
 עשויות לסכן את בריאות העובר והאם.  אףהן ו ,מומלצות

האישה  אם .269ביום ותמימגרם פח 175היא  RDA-לפי ה היריוןההמלצה לכמות הפחמימות המינימלית ב
יש להנחות אותה לצרוך את הכמות  ,הכולל הגבלת פחמימות ,להיצמד לדפוס תזונה ,בכל זאת ,בוחרת

 תזה לא מתאפשר, לדאוג לפחו אםהמינימלית המומלצת של הפחמימות במצטבר ממקורות מזון שונים ו
צריכה נמוכה יותר ש ייתכן. היריוןשל הפחמימות ב EAR-את הגרם פחמימות ליום המהוות  135 לצריכה של

עדיין חסר ביסוס הוא ו ,של פחמימות הינה בטוחה במקרים מסוימים, אך טרם נקבע הסף התחתון החדש
  יעוץ תזונתי פרטני.ייש לבחון כל מקרה לגופו באמצעות  כן,ל .מדעי

 דפוס תזונה המתבסס על מזון אולטרה מעובד

שליליות של צריכת מזון מעובד ואולטרה מעובד בשנים האחרונות עולה המודעות להשלכות פוטנציאליות 
עדויות מחקריות על צריכת מזון ש על אף"(. היריוןתזונה מאוזנת ב" 7 )ראו ערך מזון אולטרה מעובד בנספח

ניקות וילדים יאוכלוסיית נשים הרות, נשים מאצל  שצריכתו ,קיימות ראיות לכך ,אולטרה מעובד עדיין מוגבלות
שצריכה  ,נשים הראה 45מחקר עוקבה שכלל  ,כך למשל .57ם תזונתיים ובריאותייםהשפיעה לרעה על מדדי

כולל עלייה מופרזת במשקל של האם ואחוז  ,שליליות היריוןשל מזונות אולטרה מעובדים מובילה לתוצאות 
 .58שומן גבוה יותר בקרב יילודים

פוטנציאלית לשיפור בריאות האם  צמצום הצריכה התזונתית של מזונות מעובדים במיוחד עשוי להיות דרך
חשוב למחקר עתידי. הפחתת הצריכה של מזון אולטרה מעובד היא  נושא .ארוךלטווח הקצר והוהילוד לטווח 

 .בפרטנשים הרות אצל ובכלל אסטרטגיה בריאותית חשובה בקרב האוכלוסייה 

 בעלי תרומה בריאותית מוכחת היריוןדפוסי אכילה מומלצים ב 

הם בעלי מספר יתרונות. דפוסים מדגימים באופן כוללני  ,הבוחנים דפוסי אכילה שלמים ,ייםמחקרים תזונת
 .מרכיבים בודדים של הדיאטהביחס ליותר מאפייני תזונה ואורח חיים, הם מראים לרוב אפקט גדול יותר 

המחקרים  החיסרון הינו הקושי להשוות בין בחינת דפוס שלם משקפת גם את האינטראקציות בין המזונות.
כגון "תזונה ים זהה, יש לדפוס שם ש במקרהר דפוס אכילה שונה במקצת, גם שלכל מחק מכיוון ,השונים

"(. מכאן הקושי לקבוע את היתרונות Prudent Diet" )"שקולה נבונה/תיכונית" או "תזונה מערבית" או "תזונה 
 .254של דפוס תזונה אחד על פני השני

דגנים,  :והיא מאופיינת בצריכה גבוהה של ,דיאטה ים תיכונית היא הנחקרת ביותר - דיאטה ים תיכונית
בעיקר יוגורט וגבינות צאן,  ,תונה של מוצרי חלבירקות, פירות, קטניות, דגים, אגוזים וזרעים, צריכה יומית מ

צריכה מתונה של יין אדום )כשלא מדובר בשילוב  ,םמאפים ובשר אדו ,תפו"א, סוכר :וצריכה נמוכה של
ציון ים תיכוני, שהינו תלוי אוכלוסייה. במחקרים  על ידי. דבקות בדיאטה הים תיכונית נמדדת 254,270(היריוןב

  בעלת גרסאות וציונים שונים.היא הדיאטה הים תיכונית במגוון ארצות, ונחקרת הנסקרים 

של טובים יותר ולבריאות טובה יותר  היריוןהתזונה הים תיכונית נקשרה במחקרים פרוספקטיביים לתוצאי 
ן מופחת ללידה ולסיכו GDM271,272-דיאטה ים תיכונית נקשרה לסיכון מופחת לבדבקות . האם

 274היריון רעלתל ,היריוןתזונה ים תיכונית נקשרה לסיכון מופחת לפתח הפרעות לחץ דם ב ,כמו כן .273מוקדמת

חיתה הפ ,במחקר התערבותי רב מרכזי בנשים הרות עם גורמי סיכון מטאבוליים .SGA 275-ולסיכון מופחת ל
 של מתונהיה י( ואת העלייה במשקל )על35%-)ב היריוןהיצמדות לדיאטה ים תיכונית את הסיכון לסוכרת 

והלידה )כולל  היריוןכלל סיבוכי על "ג בקבוצת ההתערבות(, אך לא השפיעה על הסיכון לרעלת וק 1.25

ליחס סיכונים מופחת למום  תנקשר ההפריה ות תקופתסביבבצריכת דפוס אכילה ים תיכוני . 270ם(בילודי

  .276( בתעלה העצביתSpina bifida)מסוג 

 מה שתואם להמלצות של משרד הבריאות הישראלי ,היריוןכי תזונה ים תיכונית מומלצת לצריכה ב ,מכאן עולה

תזונה סי, אפוס הים תיכוני הקלבהתאם לדיש לקדם  ,(. במקבילהיריוןתזונה מאוזנת ב ,1 )נספח מספר
 .ניתןשככל  תביתיהכנה המבוססת על מוצרי מזון גולמיים, עונתיים ומקומיים ו ,בעיבוד מינימלי

מאופיינת DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension )אכילה לפי דיאטת  - DASHדיאטת 
ומוצרי חלב רזים, וצריכה נמוכה של שומן  בצריכה גבוהה של פירות, ירקות, דגנים מלאים, אגוזים, קטניות

. נשים GDM772-נמצאה קשורה לסיכון מופחת ל. הדיאטה מ"ג נתרן ביום 400,2קמח לבן ועד  ,רווי, כולסטרול
לעומת קבוצת ביקורת  DASHדיאטת ת ורכולצ RCT חולקו במחקרינסולין וללא טיפול בא GDMעם הרות 

ניתוח : היריוןלסיבוכי  DASHלצורכות דיאטת סיכון מופחת  מן המחקר עלה .עם דיאטה מאוזנת סטנדרטית
 .278קיסרי, צורך באינסולין ולידת תינוקות קטנים יותר

  .היריוןמאוזנת כפי שנחקרה מתאימה ומומלצת בזמן  DASHכי דיאטת  ,עולה המתוך נתונים אל
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ם דיאטה מערבית טיפוסית )עם הגדרות נידפוסי אכילה נוספים שנחקרו ה - "שקול נבון/"דפוס אכילה 
קווים כאשר ה , משתנות( לעומת דיאטה מסורתית )המשתנה מארץ לארץ( ו/או דיאטת "דפוס אכילה בריא"

צריכת ירקות ופירות, קטניות ודגנים מלאים, מיעוט שומן רווי וכו'.  םהפים בין דפוסי האכילה הללו המשות
, GDM, SGA :שליליים היריוןסיכון מופחת לתוצאי לבין נצפה קשר בין דבקות לדפוסי אכילה בריאים יותר 

 .254,277,279–282ערביתלעומת הדיאטה המ יםעשפה וחיך שסו ,היריון, רעלת 47לידה מוקדמת

 שלושתנשים ובדק את השפעת  1,900שכלל  ,2021משנת מחקר היא  ,העדויותהמחזקת את  ,נוספת מהדוג
וגישות תזונתיות  )AMED (, דיאטה ים תיכונית)AHEI(אכילה בריא דפוס בריאים": האכילה ה"דפוסי 

אכילה הללו בזמן ההתעברות ועד השליש הכי אימוץ כל אחד מדפוסי  ,נמצא .)DASH(ם להפחתת לחץ ד
 .277וקדמתמ ולידה היריוןרעלת , יתר לחץ דם, היריוןלסוכרת  מופחתהיה קשור לסיכון של ההיריון השני 

 
 ,ת, דגים, אגוזיםדיאטה איכותית מגוונת ומאוזנת בדגש על צריכת פירות, ירקות, קטניום דפוסי אכילה: סיכו

ולידה שליליים. היצמדות  היריוןכגון שמן זית ואבוקדו קשורה להפחתת הסיכון לתוצאי  ,שומנים לא רווים
בעלי מאפיינים מקדמי בריאות או דפוסי אכילה נוספים  DASHכגון תזונה ים תיכונית,  ,ל"דפוס אכילה בריא"

ולידה  היריוןמפחיתה תוצאי יכון בפרט, נצפתה כעם גורמי סבקרב נשים דומים בקרב נשים הרות בכלל ו
בייחוד קטוגני לא נחקר מספיק ולא ניתן להמליץ עליו בשלב זה,  ,. דפוס תזונה דל פחמימות241,278םשליליי

הבדיל בין דיאטה יש ל ,ם זאתע עקב חשש לחסרים תזונתיים משמעותיים ואף לפגיעה התפתחותית בעובר.
או דיאטת "פליאו" אשר יכולות לספק את  היריוןמוגבלת פחמימות באופן מתון )כגון דיאטה לאיזון סוכרת ב

( לבין דיאטה דלת פחמימות קיצונית כגון קטוגנית או אטקינס. דפוסי היריוןדרישת הפחמימות המינימלית ב
חייבים להיות מתוכננים היטב  (ונה ללא גלוטןודפוס תז תזונה המבוססים על הצומח )צמחונות וטבעונות
חשוב להסתייג ולציין שעצם  ,בריאותית. עם זאת להיתרם)מומלץ בליווי דיאטן/ית( למניעת חסרים ועל מנת 

 אינה בנויה נכון.תזונתה אם  ,העובדה שהאישה הינה "אוכלת כל" לא בהכרח מונעת חסרים תזונתיים

 

 חדיםהמלצות תזונתיות במצבים מיו .3 

  היריוןסוכרת 3.1 
המאובחנת לראשונה  ,היריוןהיפרגליקמיה ב( מוגדרת כיום כGDMאו  Gestational diabetes) היריוןסוכרת 

 .2283או סוג  1בשליש השני או השלישי של ההיריון, שאינה סוג של סוכרת מסוג 
עולה עם השנים בחלקים רבים ברחבי העולם. עלייה זו מיוחסת בין היתר לעלייה  היריוןהשכיחות של סוכרת 

כתלות  %15-%4-הינה כ היריוןשכיחותה של סוכרת  .284השמנה ועלייה בגיל הנשים ההרותבשכיחות ה
יש השפעה על  היריוןסוכרת  כמו כן גם לשיטת האבחון של .285באוכלוסייה הנתונה 2בשכיחות סוכרת מסוג 

 .286השכיחות
, כגון: את שיעור הסיבוכים האימהיים והעובריים ותבפרט מעלטרום הריונית וסוכרת  בכלל היריון וכרתס

, טראומה בלידה, לידה מכשירנית, ניתוחים היריון, רעלת ומומים מולדים )לסוכרת טרום הריונית( הפלות
, פרע כתפיים מקרוזומיה, ,(היריוןשבועות האחרונים לה 8-4-ב קיסריים, מוות עוברי ברחם )בעיקר

. 287,288וכן שכיחות גבוהה יותר של צהבת וקשיי נשימה ביילודים לאימהות סוכרתיות היפוגליקמיה נאונטלית
עלולה להגביר  היריוןתקופת הסוכרת ב בנוסף, .לנשים 2התפתחות סוכרת מסוג  ןהשלכות ארוכות טווח ה

 .289םבצאצאים בשלב מאוחר יותר בחיי 2 סוכרת מסוגלאת הסיכון להשמנת יתר ו
 

 בארץ: היריוןבחנת סוכרת א

  :290מתבצעת בשני שלבים היריוןאבחנת סוכרת 
גרם גלוקוז,  50מסת מבוצעת הע הבדיקת סקר במסגרת –  Glucose Challenge Test (GCT)שלב א.

נמדדת רמת הגלוקוז  מכן . שעה לאחרהבדיקה עם עדיפות לאכילת ארוחה קלה לפני ,ללא צורך בצום
  .בפלזמה

 Oral (OGTT) -לבצע שלב נוסף של בדיקה אבחנתית  יםחייב ,מ"ג/ד"ל 140ערך מעל שלב ב'. אם מתקבל 
Glucose Tolerance Test , גרם גלוקוז )תיאור בהמשך( 100במסגרתה מעמיסים.  

 .OGTTשל  ואין צורך בשלב נוסף היריוןמהווה כבר אבחנה של סוכרת  -GCTמ"ג/ד"ל ב 200תוצאה מעל 
 4,500מעל ם לידה בעבר של יילוד ענשים , בהריונות קודמים היריון, עם סוכרת 30-גבוה מ BMIנשים עם 

הבדיקה  לבצע אתמראש  להן יש להמליץבעבר, מוות עוברי תוך רחמי , קרוב משפחה סוכרתי או גרם
 .( ללא בדיקת סקרOGTTהאבחנתית )
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(Oral Glucose Tolerance Test (OGTT - המתבצעת לאחר צום לילה  ן,היריובדיקה אבחנתית לסוכרת ב
גרם  100נמדדים ערכי גלוקוז בפלזמה בצום, שעה, שעתיים ושלוש אחרי העמסה של  ,שעות( 14-8ן )בי

ני ערכים אם ש. 291התאמהמ"ג/ד"ל ב 401-ו 155, 180, 95רכי הגלוקוז יוגדרו כפתולוגיים מעל ע גלוקוז.
 .היריוןחנה של סוכרת ניתנת אב , OGTTיימצאו פתולוגיים בבדיקת

. גם האיגוד הישראלי למיילדות 283יכול לשמש לאבחון אחדהוגדר לאחרונה כי ערך גבוה  ,ACOGלפי 
כי במקרים של ערך אחד פתולוגי וגורמי סיכון נוספים )השמנת יתר, גיל מבוגר, סוכרת  ,וגינקולוגיה ממליץ

 .נייה למרפאה להיריון בסיכון גבוהק"ג( יש לשקול הפ 4בהיריון קודם או לידה בעבר מעל 
ת לא רק בבדיקא ,לצורך בדיקות הסקר והאבחנה אין להשתמש במכשירי ניטור גלוקוז ביתיים )גלוקומטר(

  .רמות גלוקוז בפלסמה
במחקרים רק במחצית השיטות השונות נבדקו שתי ב היריוןכי הקריטריונים האבחוניים של סוכרת  ,חשוב לציין

 ,בדיקות אלו, נכון להיום ל ידיע היריוןבשלב מוקדם ב היריוןאבחנה של סוכרת  פיכך,, להשנייה של ההיריון
 .292אינה מבוססת ראיות

 
לאבחנה בארץ או מיושמת )שאינה  היריוןשיטת אבחנה לסוכרת  - היריוןשיטות אבחנה נוספות לסוכרת 

לכלל הנשים מתבצעת ו, ז. לפי שיטה HAPO293-(, מתבססת על הקריטריונים של מחקר הACOG-לפי ה
מעל  -ם אחד או יותר מהערכים הבאים גבוה: בצוםאון הסוכרת מתקבל גרם ואבח 75העמסת סוכר אחת של 

  מ"ג/ד"ל. 153מעל  -מ"ג/ד"ל ואחרי שעתיים 180מעל  -מ"ג/ד"ל, שעה אחרי 92
 . 283מחקרים נוספים לעקוב אחרויש צורך  היריוןשיטה זו לאבחנת סוכרת  דוקממליץ לב ADA-ה

 ז בצום מעל מ"ג/ד"ל ומעלה או גלוקו 200: בדיקת גלוקוז אקראית של היריוןסוכרת  אבחנה נוספת של
  .283ואין צורך לבצע בדיקות נוספות לאישור האבחנה ,מ"ג/ד"ל מגדירות כסוכרת 125

 
ראשון של הכבר בטרימסטר  היריוןכיווני מחקר חדשים מעלים אפשרות של חיזוי ההתפתחות של סוכרת 

 . 294וביוטהקינים פרואינפלמנטוריים והרכב המיקרוכמו רמות מוגברות של ציט ,על סמך סמנים היריוןה
 

 :283,295ניטור ומדידות

 הסוכרתית במהלך ההיריון: ,ערכי הגלוקוז המקסימליים המומלצים לאיזון האישה ההרה

 מ"ג/ד"ל 95עד  - בצום או לפני הארוחות

 מ"ג/ד"ל 140עד  - שעה לאחר תחילת הארוחה

 מ"ג/דל 120עד  - שעתיים אחרי תחילת הארוחה

 
 :היריוןבסוכרת  טיפול תזונתי

יים באורח החיים הכוללים אכילה בריאה, פעילות גופנית, ניטור עצמי מבוסס על שינו היריוןהטיפול בסוכרת 
של רמות הסוכר וטיפול תרופתי בהתאם לצורך. שינויים אלו הראו שיפורים בריאותיים אפשריים אצל הנשים 

. מומלץ כי התאמת התוכנית תעשה באופן אישי ותכלול כמות מספקת ומותאמת של קלוריות 296והתינוקות
ורכיבי תזונה על מנת לקדם בריאות עוברית ואימהית, להשיג איזון גליקמי ולקדם עלייה מספקת במשקל 

יכולות לאזן את רמות  היריוןמהנשים המאובחנות עם סוכרת  85%-70%המטופלת. מחקרים מראים כי 
 .87,297,298סוכר עם שינוי באורח החיים בלבדה

בעת השליחה  .היריוןהלאבחנת סוכרת  בצמודפעילות גופנית יינתנו והתמיכה בכי הטיפול התזונתי  ,מומלץ
אבחנת הסוכרת  מועדשעות מ 48תוך  ,ובהתאמה לתוצאות ,את תוצאות הבדיקה לבדוק יםלהעמסה חייב

סוכרת, בהכשרה וניסיון בהיריון ו ת/עלבישיון משרד הבריאות ור ת/המטופלת הפנייה לדיאטן/ית בעלתקבל 
 .298ןאבחולהתחיל בהתערבות התזונתית עד שבוע מה יתאפשרכך ו

 

  :לרכיבי תזונה בסוכרת הריוניתכמותיות המלצות 

ולא נראה כי הדרישה  ,היריוןישנה צריכת קלוריות אופטימלית לנשים עם סוכרת שלא נמצא  - קלוריות
 .297היריוןללא סוכרת  היריוןהקלורית שונה מנשים ב

 .כמו גם הרכב הארוחות, ישפיעו על רמות הגלוקוזוסוגן, כמות הפחמימות  - פחמימות

 : היריוןות לצריכת פחמימות בהמלצ שתיכולל  DRI-ה
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RDA - Recommended Dietary Allowance - המספיקה כדי לענות על  ,רמת צריכה יומית ממוצעת
מות : כמות הפחמי-RDAלפי ה .(98%-97%הבריאים בקבוצה ) כמעט כל האנשיםהדרישות התזונתיות של 

ת על חישוב כמות הפחמימות המומלצת גרם ביום. המלצה זו מבוסס 175הינה  היריוןהמינמלית המומלצת ב
 98%-97%+ כמות הפחמימות המינמלית הדרושה למניעת קטוזיס. כמות זאת הינה נכונה עבור  היריוןללא 

  .היריוןמהנשים ב

EAR - Estimated Average Requirement - צריכת  תרמעל  ססתבמת הדרישה הממוצעת המשוערת
  האנשים הבריאים בקבוצה.מ של מחציתהתאם לדרישות מוערכת ב מידת הצריכה .מזון היומיתה

גרם ביום. כמות זאת מתאימה  135נה יה היריוןכמות הפחמימות הממוצעת המומלצת ב, EAR-לפי ה
  .היריוןמהנשים ב 50%-כלדרישות של 

המנחה שלהם היה רציונל ה .הפחמימות הגיע ממחקרים בודדים הכמות המינימלית שלשל הביסוס להמלצה 
פגיעה ללפגיעה בהתפתחות המוח ו, שנמצאו קשורים 299היריוןקטוזיס או עלייה ברמות הקטונים ב וענלמ

אין מספיק ראיות לתמיכה , 2020משנת סקירה לפי  ,. עם זאת259ברמת האינטליגנציה של הצאצאים
קטונים ה הבטיחות של נוכחותומצד שני קשה להסיק מסקנות על  ,הימנעות מקטוזיסלבהמלצות הנוכחיות 

 גרם פחמימות 175לבחון את ההמלצות הנוכחיות לצרוך מינימום של  יש קריאה. היריוןהגבלת פחמימות בעל ו
מספיק ראיות כדי לתמוך אין היות ש ,צרוך תזונה שלא מביאה להיווצרות קטונים בשתןלמלצה ההאת ביום ו

בהמלצות הללו. לאור השכיחות הגבוהה של קטונים אימהיים, להמלצות אלו יש פוטנציאל לגרום לחרדה 
בדיקת  ,עם זאת .261לא ניתן לקבוע את סף רמת הקטונים המזיקש מה עוד, ,תמיותרת בקרב נשים הרו

רמת ש ,יודגש .87פן חריגבאומצומצם פחמימות  צורכות כמותש ,קטונים בשתן בצום יכולה להועיל בזיהוי נשים
לא ידועה מהי מידת הרגישות של  ,כמו כן. הקטונים בשתן אינה מדד בלעדי לכמות הפחמימות הנצרכת

יש להתייחס אל מדד זה בזהירות ולקחת לצידו אנמנזה מפורטת  לכן, צריכת הפחמימות.הבדיקה להערכת 
 .87,261קבוע שהאישה לא צורכת מספיק פחמימות רק על סמך רמת הקטונים בשתןולא ל

לרוב  תתאיםגרם פחמימות ש 175להמליץ על כמות המינימלית של  נראה נכון ,על בסיס כל המידע לסיכום:
ניתן לרדת מהכמות המומלצת של ש ייתכן ,ית/נבמסגרת ייעוץ אישי של דיאט ,האוכלוסייה. עם זאת

 הפחמימות ביום בהתאם לנתונים הקליניים של המטופלת.

 :היריוןאיכות רכיבי תזונה בסוכרת 

שפחמימות  ,מודגש היריוןבנוגע לטיפול בסוכרת  2022משנת  ADAבמסמך עמדה של  סוג הפחמימות:
מביאות למדדי גלוקוז טובים יותר, להפחתת חומצות שומן  (nutrient-dense) בעלות ערך תזונתי גבוה

שויות להפחית עודף שומן אצל תינוקות. כמו כן, הן אף ע .כלי דםתפקוד לשיפור בפעולת האינסולין ולחופשיות, 
 ,ירקותבזרעים ובדגנים מלאים, בשמקורם בעיקר בקטניות,  ,היא לפוליסכרידים nutrient-dense-בהכוונה 

פחמימות מסוג זה תורמות . 87,300,301ויטמינים ומינרלים, סיבים תזונתיים ה גבוהה שלאשר מאופיינים בתכול
שנשים לציין, חשוב  .היריוןב שאינןמאשר אצל נשים  ,בהיריון נוקשים יותרש, ליקמייםגם להשגת היעדים הג

למינון תהיה התאמה כדי ש ,של פחמימות בעלות שיעור קבועכמויות  צריכות לאכול היריוןעם סוכרת 
  .297טוזיסהיפרגליקמיה, היפוגליקמיה וק ן שלהאינסולין ולמניעת

גבילה צריכת מהיכול לשמש אלטרנטיבה לדיאטה  ,דפוס תזונה שמדגיש את איכות הפחמימות על פני הכמות
 ,כפי שצוין קודם ,. תפריט שבו רוב הפחמימות הן מורכבות ומקורןהיריוןמקובלת בטיפול בסוכרת ה ,פחמימות

נדרשות להגביל דרסטית את  שלא ,איכות החיים בקרב נשיםגם שביעות רצון ומקדם מלבד איזון גליקמי גם 
 .כמות הפחמימות

שומנים רוויים הגבלת  .רוויים-בלתי-רוויים ורב-בלתי-הינם חדלצריכה השומנים המומלצים  סוג השומנים:
על חשבון צריכת הפחמימות במטרה לאזן את  רווי בפרטכללית ושומן שומן צריכת  ,והימנעות משומני טראנס

וליזה, להעלות רמות של חומצות שומן חופשיות ולהחמיר תנגודת אימהית לעודד ליפ עלולהערכי הגלוקוז 
"ל היומי( מכלל הקק 60%-יותר )כ השדיאטות עם תכולת פחמימות גבוה ,. קיימות עדויות לכךלאינסולין

( ותכולת 40%מכלל הקק"ל( לעומת דיאטות עם תכולת פחמימות נמוכה יותר ) 25%ותכולת שומן מתונה )
מביאות לתוצאות של איזון גלוקוז דומות מבלי לעודד עלייה לא רצויה  ,בכלל הקק"ל( 45%ותר )שומן גבוהה י

 . 87,300,301ברמות השומנים בדם

 סוגי דיאטות/ דפוסי תזונה מומלצים:

נמצא קשר בין תזונה בעלת אינדקס גליקמי נמוך לבין משקל לידה נמוך יותר  2014 שנתמסקירת ספרות ב

 .302באינסוליןמופחת שימוש יחד עם 

, לא נמצאו היריוןעם סוגים שונים של דיאטות לסוכרת  RCTשבדקה מחקרי , 2017משנת בסקירת קוקריין 
גבוה במהלך ההיריון,  לחץ דם)הבדלים ברורים ומובהקים בין הסוגים השונים של הדיאטות על תוצאים שונים 
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ה או תחלוא הלאם, תמות 2, תמותת עוברים, התפתחות סוכרת מסוג LGA -תינוקות גדולים לגיל ההיריון 
 . DASH303למעט ירידה בדיאטת (, יילודים או הבדל במספר התינוקות שנולדו בניתוח קיסרישל 

 .קיימת כזואם , היריוןלסוכרת  דרושים מחקרים נוספים על מנת להמליץ על דיאטה מועדפת

  טיפול תרופתי

פעילות גופנית ודיאטה תוך שבועיים, תינתן המלצה להתחיל  ל ידיכאשר רמות הגלוקוז הרצויות אינן מושגות ע
כגון גלובן  ,תרופתי יכול להיות באמצעות אינסולין או באמצעות טיפול פומי תרופתיטיפול תרופתי. הטיפול ה

שהינו  ,לטיפול התזונתי בנוסףכי הטיפול התרופתי ניתן  ,חשוב לציין .14או מטפורמין בהתאם לשיקולי הרופא
 .297, ולא מחליף או מיתר אותוהיריוןת הטיפול העיקרי והמשמעותי בסוכר

 הלידה בעקבות סוכרת הריוניתאחר ללסוכרת מונע מעקב 

 מעקב לאחר הלידה

 70%-50%-בכ הנאמדלאחר הלידה,  2מסוג לסיכון מוגבר לסוכרת  קשורה היריוןכי סוכרת  ,במחקרים נמצא
גבר בין סיכון מוקיים  בנוסף,. 304שנים הראשונות לאחר הלידהה 5-בעלייה חדה מתרחשת  .שנה 15-25תוך 

שהתערבויות מניעה הינן יעילות  כיוון. 305–307וסיכונים קרדיווסקולרים יתר לחץ דםלבין  היריוןסוכרת 
  .297להיות במעקב לכל החיים היריוןנשים המאובחנות עם סוכרת צריכות  ,308וזמינות

לאחר הלידה, על מנת לזהות נשים  12-6גרם בשבועות  75של  OGTTלאחר הלידה מומלץ לבצע בדיקת 
מושפעת ה ,HgA1Cיש להעדיף בדיקה זו אחרי הלידה מאשר בדיקת  .סוכרתלאי סבילות לגלוקוז או  עם

העמסת סוכר נחשבת רגישה יותר  ,כמו כן .ולא תמיד משקפת את המצב היריוןגם בסיום המרמות המוגלובין 
גם אם התוצאות של  נוסף. היריוןלזהות סוכרת או טרום סוכרת לפני  חשוב מאוד .בגילוי אי סבילות לגלוקוז

בדיקות תכופות  עריכתשנים, תוך  שלוש במשךבדיקות ועל  העמסה אחרי לידה תקינות, יש לחזור על המבחן
  .283,297מצב הסיכוןליותר בהתאם לתוצאות הראשוניות ו

דפוסי  מצוישא ,היה נמוך משמעותית בקרב נשים היריוןנמצא כי הסיכון לסוכרת לאחר סוכרת  עם זאת, יחד
אלו שערכי  אצלגם  ןהיריובמהלך ה שסוגלו ,הרגלי התזונה הבריאהבמומלץ להמשיך  לכן, 36אכילה בריאים

  .297אחרי הלידהים ההעמסה שלהן תקינ

 הנקה

הנקה אצל כל אישה אחרי לאור היתרונות התזונתיים והאימונולוגיים של ההנקה לתינוק, יש לתמוך ולעודד 
כי הנקה עשויה גם להעניק יתרונות מטבוליים לטווח הארוך הן לאם  ,, נמצאהיריוןלידה. בהקשר של סוכרת 

ונמצא קשר ישיר בין משך ההנקה והאינטנסיביות שלה לבין היארעות נמוכה יותר של סוכרת  ,והן לצאצאים
 .309–311אחרי הלידה

ים נשהמות לכלל לפי העדויות שקיימות הינן דו היריוןצרכים תזונתיים של נשים עם סוכרת  - סיכום והמלצות
 ,יחד עם זאת. DRI-להתבסס על ה ותצריכה אנרגטית צריכלרות. ההמלצות להרכב התפריט היומי והה
פרטני עם דיאטן/ית עוץ ייעל תוכנית תזונה אישית במסגרת  יבוסס היריוןבנשים עם סוכרת  תזונתיהטיפול ה

צריכת קלוריות הבטחת , מחד ן הסוכרמטרת התוכנית התזונתית היא להגיע ליעדים לאיזובתחום.  ה/הבקיא
 עלייה תקינה במשקל.מאידך בריאותו ובריאות האם ו מספקת כדי לתמוך בגדילת העובר,

, אך כן לא נמצא דפוס תזונה או סוג דיאטה ספציפיים שהביאו ליעדי איזון גלוקוז טובים יותר באופן משמעותי
 תזרעים וירקו קטניות, דגנים מלאים,כגון (, nutrient -dense) נמצא יתרון לפחמימות ממקורות מורכבים

גישה ליברלית יותר . הרכב זה מאפשר ויטמינים ומינרלים גבוהה ,אשר מאופיינים בתכולת סיבים תזונתיים
 . בנוגע להגבלת כמות הפחמימות

 
יום וסוג גרם פחמימות ליום בדגש על גודל המנות, חלוקה לאורך ה 175וכנית התזונה אמורה להכיל לפחות ת

גרם ביום במטרת השגת  175-ת להגביל את כמות הפחמימות מתחת לומעוניינה. בנשים ות שהוזכרהפחמימ
במידה והדבר לא פוגע בצריכה  גרם פחמימות ביום, 130ניתן לשקול הגבלה של עד  ,איזון גליקמי מיטבי

מצמת את צריכת הפחמימות במידה ועולה החשש שאישה מצמספקת של קלוריות ורכיבי התזונה החיוניים. 
אין לפרש את נוכחות  ,אפשר להיעזר במדד רמת הקטונים בשתן כסמן לכך. יחד עם זאת ,יתר על המידה

תזונתית.  ההקטונים בשתן כתוצאה ישירה ו/או מסוכרת של צמצום הפחמימות. יש לאמת זאת עם אנמנז
כמקורות שומנים  יםורב בלתי רווי יםי רוויבלת צריכה לכלול שומנים חד היריוןהתוכנית התזונתית בסוכרת 

עיקריים תוך הגבלת שומנים רוויים והימנעות משומני טראנס. הגברת צריכה של שומן רווי על חשבון פחמימות 
  אינה מומלצת.
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 היריוןיתר לחץ דם ורעלת   3.2

וגות לשתי ( מסוHDP = Hypertensive Disorders of Pregnancy) היריוןהפרעות יתר לחץ דם של 
השבועות  20מתגלה במהלך האו )יל"ד כרוני(  היריוןקטגוריות עיקריות. הראשונה, יתר לחץ דם הידוע לפני ה
או מאוחר יותר, קטגוריה זו כוללת גם  היריוןשל ה 20הראשונים שלו. השניה, יתר לחץ דם שמתגלה בשבוע 

. שתי הקטגוריות מצריכות השגחה מוגברת ואין להניח שלחץ דם גבוה Preeclampsia)312( היריוןרעלת 
. הימצאות הפרעות יתר לחץ דם של , שכן הוא עלול להתפתח לרעלתהיריוןלבדו מדאיג פחות מאשר רעלת 

בעקבות עלייה בהימצאות עודף משקל, השמנה, סוכרת והריונות  ייתכןעלתה במהירות בעשור האחרון,  היריון
נשים במדינות המתפתחות נמצאות בסיכון גבוה יותר להתפתחות הפרעות יתר לחץ דם ורעלת . 1בגיל מבוגר

 .1בפרט בהשוואה לנשים החיות במדינות מפותחות היריון

נשים הרות ומהווה אחד  2-5%-היא תסמונת רב מערכתית שפוגעת ב( Preeclampsia) היריוןרעלת 
-ונשים  76,000 ,מידי שנה(. סביב הלידה)הגורמים המובילים לתחלואה ותמותה אימהית ופרינטלית 

אינוריה מעבר לפרוטהוגדרה לאחרונה  היריוןרעלת . היריוןרעלת מתים כתוצאה מבעולם תינוקות  500,000
וכעת ההגדרה הבינלאומית המוסכמת היא זו שהוצעה על ידי האגודה הבינלאומית לחקר יתר לחץ דם ויל"ד 

 .6. ראו טבלה 1,312(ISSHP) היריוןב

 

 ISSHP1על פי  היריוןאבחון הפרעות יתר לחץ דם ב -6מס טבלה 

 :הריונייתר לחץ דם 
של אחרים בהיעדר מאפיינים  היריוןשבועות של  20יתר לחץ דם מתמשך המופיע לראשונה לאחר : חדש

  .מ"מ כספית( 90≤מ"מ כספית ו/או לחץ דם דיאסטולי  140≤)לחץ דם סיסטולי  היריוןרעלת 
 .היריוןשבועות הראשונים ל 20-או מופיע ב היריוןיתר לחץ דם הקיים מלפני ה: כרוני

 :היריוןרעלת 
מ"מ כספית לפחות בשתי מדידות  90≤מ"מ כספית ו/או לחץ דם דיאסטולי של  140≤לחץ דם סיסטולי של 
הבאים, הסימנים מן  שעות בנשים ללא עבר של יתר לחץ דם, ומלווה באחד או יותר 4שנלקחו בהפרש של 

 :היריוןל 20-החל מהשבוע ה

 מ"ג ליום; יחס חלבון/קריאטינין בדגימת שתן  300≤שעות  24של ינוריה: חלבון באיסוף שתן אפרוט
 +2≤מ"ג/מ"ג, או בדיקת מקלון שתן  0.30≤מ"ג/ממ"ל או  30≤

  :הפרעה בתפקוד איברים אימהיים אחרים כגון 

 מ"ג/ד"ל( 1.1מיקרומול/ליטר; < 90≤כליות )קריאטינין תפקוד ההפרעה אקוטית ב 
  מעורבות כבד )אלנין אמינוטרנספראז( מוגברALT או אספרטאט טרנסמינאז )(AST) >40 IU/L 

 ברבע הגוף העליון הימני(ללא כאב אפיגסטרי או כאב עם או 
 ה(י)כאבי ראש חמורים ומתמשכים, הפרעות בראות הפרעות נוירולוגי 
 רומבוציטופניה, המוליזה(ט)כולל  יותהפרעות המטולוג 
 הטבור או  העובר, זרימת דם לא תקינה בעורקכגון עיכוב בגדילת )רחמי -הפרעות בתפקוד שלייתי

 מוות תוך רחמי(.

 עם רקע של יתר לחץ דם כרוני: היריוןרעלת 

, במיוחד במצב של יל"ד כרוני טרום הכניסה היריוןעלייה בלחץ הדם כשלעצמה אינה מספיקה לאבחון רעלת 
 .היריוןבחון רעלת אינה מספיקה כשלעצמה לא היריוןפרוטאינוריה במהלך ה. גם הופעת היריוןל

ן ואבח, זהו מצב של פרוטאינוריה חדשה לצד עלייה בלחץ הדםנשים עם יתר לחץ דם כרוני המפתחות 
תואמות שצויינו בהגדרות הנ"ל כל אחד מהפרעות בתפקוד האיברים האימהיים . כמו כן, היריוןרעלת 

 . היריוןלתמונה קלינית של רעלת 
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 פתופיזיולוגיה וטיפול מניעתי

עדיין אינה ברורה וקרוב לוודאי שהיא נובעת ממספר רב של גורמים גנטיים  היריוןופיזיולוגיה של רעלת הפת
גורמת לה לשחרר  שלייה. כתוצאה מכך, זרימת דם מופחתת לשלייהוסביבתיים והשתרשות לא תקינה של ה

שמסוגלים לעורר, בין היתר,  גורמים אנגיוגניים ואנטי אנגיוגנייםולזרם הדם של האם ציטוקינים פרו דלקתיים 
 תנגודת סיסטמית מוגברת של כלי הדם של האם. 

מעלה את ההשערה שתזונה  ,313,314היריוןהעובדה שמצב סוציואקונומי נמוך קשור בסיכון מוגבר לרעלת 
. הואיל וויטמינים ומינרלים הם בעלי תכונות נוגדות היריוןמאוזנת ומספקת יכולה להפחית את הסיכון לרעלת 

, קיים יסוד סביר להניח שרכיבי שלייהשל החימצון ונוגדות דלקת וממלאים תפקידים בהתפתחות התקינה 
למעלה מצא בבדיקה . עם זאת, ולמרות שהנושא נ315היריוןתזונה יכולים לסייע במניעת התפתחות רעלת 

, וגם היעדר היריוןמשלושה עשורים, טרם נמצאה התערבות תזונתית שהוכחה כיעילה במניעת הסיכון לרעלת 
קשה על התערבות מונעת או להיריון במרבית המקרים, מ 20זיהוי מוקדם של הסיכון ואבחון לאחר שבוע 

הם בעלי ההשפעה  היריוןשהתזונה או המצב התזונתי טרום ה ייתכןהיות שאישוש תיאוריה מסוג זה )במיוחד 
 הקריטית(. 

הוא שימוש במינונים נמוכים של חומצה אצטילסליצילית  היריוןנכון להיום, הטיפול הנפוץ במניעת רעלת 
תוספי סידן בקבוצות עם חסרים בתזונה. נותן  חלק מהמוסדותוגבוה, בסיכון  היריוןנשים באצל )אספירין( 

תרופות נוספים למטרה זו, בשל תכונותיהם ומנגנוני הפעולה בנערכים מחקרים רבים על שימוש בחומרים ו
 .D316ביסודיות הוא ויטמין  . אחד החומרים שנחקרהיריוןהתפתחות רעלת עשויים לסייע במניעת הם שלהם, 

עשוי להפחית את הסיכון  או יותראחד , תיסוף סידן במינון גבוה של גרם 731על פי סקירת קוקריין - סידן
וללידה מוקדמת, במיוחד בקרב נשים שתזונתן דלה בסידן. מדובר בעדות מוגבלת שיש לאשר  היריוןלרעלת 

 דימגרם  2-1.5במחקרים גדולים יותר. יחד עם זאת, ארגון הבריאות העולמי ממליץ על תוסף סידן במינון של 
 .318היריוןשים בסיכון לפתח רעלת שהמלצה זו תועיל במיוחד לנ ייתכןיום לנשים הרות עם צריכת סידן נמוכה, 

ראשון  היריוןנשים ב 1,768 אצל Dנבדק סטטוס ויטמין , בה פרוספקטיבי בינלאומיבמחקר עוק - Dויטמין 
וללידת  היריוןדווח על סיכון נמוך יותר לרעלת  .היריוןשל ה 15בשבוע  . הנשים היוהיריוןבסיכון נמוך לרעלת 

ננומול  75על מה האופטימלית של מהיה בר D1-25-OH בסרום Dכאשר ריכוז ויטמין  היריוןתינוק קטן לגיל ה
של  שלייהנצפה גם כמוריד את הביטוי של גורמים אנגיוגניים ב D. ויטמין 319ננוגרם למיליליטר( 30לליטר )

הוביל  32ועד שבוע  20-השבוע הביום מ D3ויטמין  IU 000,2מתן של  ף,ובמחקר נוס ,320עכברים ממין נקבה
בכלי הדם הפריפריאליים ולירידה בהפרשת ציטוקינים פרו דלקתיים.  TLR4לירידה בביטוי מונוציטים מסוג 

קרוב לוודאי מפחית את הסיכון לרעלת  D, דיווחו המחברים כי תיסוף בוויטמין 321לצד זה, בסקירת קוקריין
להגביר את הסיכון ללידה מוקדמת  יםובסידן מפחיתים אף הם את הסיכון, אך עלול D, תיסוף בוויטמין היריון

יטמין כי דרושים מחקרים נוספים באיכות גבוהה כדי להעריך את השפעת ו ,. המחברים מסכמים37לפני שבוע 
D. ניתן להניח  ,שבחנו את מנגנון הפעולה שלו והבנת הסיבות והפתופיזיולוגיה יםבהתבסס על תוצאות מחקר

 והשפעתו המיטיבה על האנדותל מהווה את הרציונל לשימוש Dכי השפעה אנטי דלקתית של ויטמין 
-ראיים והמטאבמניעת רעלת. למרבה הצער, התוצאות של המחקרים המבוקרים האקשלו הפוטנציאלי 

ות ריבוי המחקרים שפורסמו בנושא זה, אין מסקנות ברורות לגבי יעילותו משמעיות. למר-אנליזות אינן חד
 .316במניעת רעלת

בדם בתקופה טרם ההתעברות ו/או  Dלא פתור הוא הערכת הסטטוס של ויטמין  עדייןהנושא המרכזי ש
נשארות , כמו כן שרעלת עלולה להתפתח. הסיכון תתלהפחהוויטמין הגדרת רמות  ,בתחילת השליש הראשון
 ,בסיכון גבוהים נשהנשים ההרות או רק  נו כלליה Dויטמין והאם קהל יעד לתיסוף ב פתוחות השאלות הבאות:

איזו ועוד, בדם אצל כל הנשים ההרות או רק בסיכון גבוה,  Dהאם יש לבדוק את רמת ויטמין שאלה נוספת, 
יש להציע בהתחשב  Dמינונים של ויטמין  לוצריכה להיחשב מספקת ומתי, כמה זמן ואי Dרמת ויטמין 

בשלבי יש יעילות לנטילת התוסף . בעל משמעותהוא שהתזמון של התיסוף גם  ייתכןבבטיחות הצאצאים? 
 Dמחסור בוויטמין לשנשים עם גורמי סיכון להתפתחות רעלת ו יכול להיות,. היריוןאו תחילת ה היריוןטרום 

 מהמומלץ בדרך כלל לנשים הרות. Dדרשו מינונים גבוהים יותר של ויטמין יי

השמנת , כגון: Dכון למחסור בוויטמין נשים עם גורמי סיל Dויטמין  תרמשל  הלעשות הערכההמלצה כיום היא 
בלוטת התריס, מחלות מעי דלקתיות כרוניות, מחלות אוטואימוניות, הפרעות במחלות כליות וכבד, , יתר

, זאת 316פילפטי וטיפול כרוני בגלוקוקורטיקואידיםא-, יתר לחץ דם, טיפול תרופתי אנטי2אסטמה, סוכרת סוג 
 פרסום עם תוצאות חד משמעיות.לעל אף שחלק מהמחקרים בנושא טרם הגיעו לסיום ו



56 
 

רות . למE322-ו Cאין עדויות מחקריות מספיקות כדי להוכיח יעילות עבור ויטמינים  - רכיבי תזונה נוספים
 .323,324ת חימצון, סקירות קוקריין לא מצאו תועלת בתיסוף בוויטמינים אלהונוגדהיותן 

עדיין למרות זאת, ת סטרס חימצוני, ות דלקת ומפחיתווגדנ הןארוכות שרשרת  3-חומצות שומן אומגה
ם למניעת הסיכון או שמן דגי 3-קות כדי להמליץ על תוספי חומצות שומן אומגההעדויות הקליניות אינן מספי

עדויות לגביהן אין  328או הגבלת נתרן 732ת, חומצה פולי313תוספי שום כמו כן, גם. 325,326היריוןלרעלת 
 .היריוןיעילות בהפחתת הסיכון לרעלת  המוכיחות ,מחקריות מספיקות

נשים מדנמרק, מצא קשר מזיק בין תזונה  55,139שכלל  329מחקר עוקבה פרוספקטיבי - דפוסי תזונה
. תוצאות זהות דווחו היריוןורעלת  היריוןלל יתר לחץ דם של וכ, היריוןמערבית לבין יתר לחץ דם שקשור ל

קשר הפוך בין דפוס  מהממצאים עלה, שקיים .שנים 9נמשך  . המחקרנשים 582,3השתתפו  274במחקר נוסף
  ,היריוןלבין הסיכון לפתח יתר לחץ דם ב תתזונה ים תיכוני

דפוס תזונה מבוסס על בשר, עתיר שומן ומזונות האחד, : דפוסי תזונה אחרים שלושהבהשוואה ל ,זאת
דפוס תזונה המבוסס השלישי,  .על פירות ומוצרי חלב דלי שומן דפוס תזונה המבוססהשני,  .עשירים בסוכר

  על ירקות מבושלים.

 עדעשור  נמשך. המחקר הריונות 91,381-נשים, ו 100,000כלל מעל  על קוהורט יולדות דנימחקר עדכני 
, םנשי אלף 66אצל מעל  FFQבעזרת שאלוני  נאסף ,כולל צריכת תוספי תזונה ,. המידע התזונתי2002שנת 

נמוכה יותר  במידהחלבון צרכו הוגדרו טבעוניות שכי נשים  ,נמצא במחקרלהיריון.  30ועד  25בשבוע 
את הפער. הטבעוניות סבלו מרעלת היריון  השלימומשמעותית, גם צריכת מיקרונוטריאנטים, אך התוספים 

דה וגם משקל יל ,יות(אצל הטבעונ 11%כולל צמחונות, לעומת  –ביתר הקבוצות  3%ועד  2.2%בפער ניכר )
 בדיקת הסיבות לכך.ל. נדרש מחקר נוסף לחיזוק ו249גרם 240סדר גודל של בממוצע ב ךנמו

, מצאו היריוןאם פרוביוטיקה יכולה למנוע סוכרת  ,שנועדה במקור לבדוק 330בסקירת קוקריין - פרוביוטיקה
מציעים לנקוט זהירות בשימוש  לכן, ,עם מתן פרוביוטיקה יוןהירכי קיים סיכון מוגבר לרעלת  ,המחברים

 .(היריוןבומוצרים חומרים מתוך  4.6 הרחבה בפרק)ראו  היריוןבפרוביוטיקה במהלך ה

של  BMI. 331היריוןעודף משקל והשמנה מזוהים כגורמי סיכון קליניים חזקים לרעלת  - עודף משקל והשמנה
 2.8-ו RR=2.1, היריוןומעלה( נמצאו קשורים בסיכון מוגבר לרעלת  30( ושל השמנה )25-30עודף משקל )

מחקרים בדקה את היעילות של התערבות בתזונה ו/או בפעילות  23. סקירה סיסטמטית של 332בהתאמה
לא ש ,. נמצא333היריוןגופנית בקרב נשים הרות עם עודף משקל או עם השמנה כאסטרטגיה למניעת רעלת 

למרות עלייה פחותה במשקל באופן מובהק בקבוצת , בין הקבוצות היריוןהיה הבדל מובהק בסיכון לרעלת 
 היריוןשהתערבות תזונתית לפני ה ייתכן .334סיסטמטיות נוספות הניבו אותן התוצאותסקירות  .ההתערבות

 .331תושים מחקרים נוספים כדי לקבוע זאיכולה לעזור, אך דר

 השלכות עתידיות על בריאות האם וחשיבות התזונה

הן גורם סיכון משמעותי למחלות קרדיווסקולריות של האם בעתיד, עם סיכון  היריוןהפרעות יתר לחץ דם ב
ללקות במחלה קרדיווסקולרית בגיל צעיר  5וסיכון גבוה פי  םלפתח גורמי סיכון קרדיווסקולרי 8גבוה פי 

גורמי סיכון כ היריוןנה לאחר התרומת עודף משקל והשמל. מצב זה, בשילוב עדויות 335–337יחסית
מחייב מעקב לאחר הלידה אצל ,  338,339היריוןשהיו להן הפרעות יתר לחץ דם ב ,קרדיווסקולריים בקרב נשים

 , לרבות ייעוץ תזונתי.היריוןנשים שסבלו מהפרעות יתר לחץ דם ב

ץ או יתר לח היריוןדויות חותכות לאמצעים תזונתיים שעשויים למנוע רעלת עד כה אין ע - סיכום והמלצות

שאין  על אף. שיכול לסייע במניעה ייתכן. דפוס התזונה הים תיכוני מומלץ בכל מעגל החיים והיריוןדם ב
חסר  ,נשים הנמצאות בסיכוןאצל במניעת רעלת  Dהוכחות גורפות לגבי יעילות ובטיחות של התיסוף בויטמין 

ל לבקרב כ היריוןבדם בתחילת ה Dהמלצה הכללית היא לבדוק את רמת ויטמין לכן, ה הוא נפוץ, Dויטמין וב
  בייחוד בקרב מי שנמצאות בקבוצות סיכון. ,הנשים

עשויה להועיל לנשים שצריכת הסידן שלהן נמוכה. לפי העדויות יום( /גרם 1)נטילת תוסף סידן  ,כמו כן
במשקל תקין ככל האפשר. נשים שהיתה להן  היריוןת בנטילת פרוביוטיקה ולהגיע להנוכחיות, יש לנקוט זהירו

ן למחלות קרדיווסקולריות , זקוקות למעקב ולהדרכה להפחתת גורמי סיכוהיריוןאו יתר לחץ דם ב היריוןרעלת 
 בעתיד.
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 מרובה עוברים היריוןתזונה ב   3.3

בד בבד  עלייהלידות לאישה. שיעור הפריון נמצא ב 3.1עמד על  2015שיעור הפריון הכולל בישראל בשנת 
מהילודים בישראל נולדו בלידות  4.65%, 2018בשנת  .340עם העלייה בגיל הלידה הראשונה ועלייה בהשכלה

מהם נולדו בלידות תאומים. הלשכה המרכזית לסטטיסטיקה מייחסת את השיעור  97%מרובות עוברים, 
 (. IVFהגובר של לידות מרובות עוברים בישראל לשימוש המוגבר בטיפולי הפרייה חוץ גופית )

יכון ובי עוברים קשורים בסיכונים מוגברים לאם ולעוברים. הסהריונות מר - מרובה עוברים היריוןסיבוכים ב
-סב"-ה . שיעור התמותה341,342ובר יחידעם ע היריוןמרובה עוברים לעומת  היריוןב 2.5למות האם גבוה פי 

לידה  ,תינוקות שנולדו בלידה מרובה לעומת לידת יחיד, בעיקר עקבשל  2-3גבוה פי  " (Perinatal)לידתי
 .343מוקדמת, עיכוב תוך רחמי בגדילה ומשקל לידה נמוך

 עם עובר יחיד הינם: היריוןמרובה עוברים לעומת  היריוןביותר להתרחש  עלוליםהמצבים ש

גרבידרום,  (, אנמיה של מחסור בברזל, היפראמזיסpreeclampsia) היריון, רעלת היריוןסוכרת  – עבור האם
 רי., בעיות בכליות, לידה מוקדמת ולידה בניתוח קיס)Placenta Previa( שליית פתח

יילוד, מומים מולדים, תסמונת (, אובדן עובר, מות הfetal resorptionספיגת עובר ) – תינוקות /עבור העוברים
(, שטף דם בחדרי המוח, רטינופתיה של פגות, אלח respiratory distress syndromeמצוקה נשימתית )

 ( ושיתוק מוחין.asphyxiaדם, תשניק סב לידתי )

על אף ידות מרובות עוברים נמצאו עמידים בפני התערבויות טכנולוגיות או תרופתיות. רוב מצבי התחלואה בל
אשר עלולים לתרום הן למשקל לידה נמוך והן לפגות )כגון גיל האם,  ,שינוי ירבקיימים גורמים שאינם ש פי

י רם גורמים ב[, היסטוריה מיילדותית קודמת(, גורמים תזונתיים הparityקבוצה אתנית, הימצאות בזוגיות ]
 .344היריוןשינוי שעשויים להיות המבטיחים ביותר לשיפור תוצאות ה

 מרובה עוברים היריוןהתערבות תזונתית ב

עוץ תזונתי אצל דיאטנ/ית מוקדם ככל הניתן. בקרב ימרובה עוברים מומלץ לפנות לי היריוןלכל הנשים עם 
יותר )לאם ולעובר(. מצבים בהם חל שיפור בעקבות  ותטוב היריון ותעוץ הושגו תוצאינשים אשר פנו לי

מאוד קטן הם: שיעור נמוך יותר של משקל לידה  ,מרובה עוברים יוןהירשעברו נשים עם , התערבות תזונתית
(Very Low Birth Weight עלייה ,)ארעות נמוכה יותר של רעלת ייותר במשקל בקרב אמהות, ה תקינה

ארוך יותר )פחות לידות מוקדמות(, משקל לידה גבוה יותר, תחלואה נמוכה יותר בקרב  היריון, משך היריון
 .345ה בפגות(תינוקות )הקשור

 ווחת הייתה,הדעה הר, 1990משנת  IOM-עדיין מוגבל. בהמלצות ה בנושא מדעימידע הה – עלייה במשקל
שלהן לפני  BMI-ק"ג, בלי קשר לקטגוריית ה 20.5-16 תהיהתאומים  היריוןעלייה במשקל עבור נשים בש
-אומים יש קשר לת היריוןשלעלייה במשקל עבור נשים ב ,נמצאנתונים מהעת האחרונה מ. עם זאת, היריוןה

BMI שחיברה את  ,עובר יחיד. הוועדה של היריוןאצל נשים עם מעין זה שקיים קשר פי , כהיריוןשלפני ה
כפי  ,רב עוברים היריוןלא יכלה לבצע אותו סוג של אנליזה עבור נשים עם  , 2009בשנת  IOM-המלצות ה

. חלק גדול 1המופיעים בטבלה  ,זמניים הוועדה קווי הנחייהיעה צה, לפיכךשעשתה לנשים עם עובר יחיד. 
 .107,346ועמיתיה Lukeמתבסס על העבודות של  IOMמהמידע בהמלצות של 

Luke היריוןללת במשקל בשיש חשיבות לא רק לעלייה הכו ,על סמך המחקרים שביצעו ,ועמיתיה מדגישים 
 היריון. מידת העלייה במשקל מתחילת ההיריוןקצב העלייה במשקל מתחילת הלתאומים, אלא גם לדפוס ו

( היא בעלת השפעה קריטית על משקל לידה של 28-20) היריון( ועד המחצית השנייה של ה20)עד שבוע 
שעלייה אמהית  ,ן עדויות מוגבלותעם שלישייה, אך ישנ היריוןהתאומים. חסרות המלצות ספציפיות לגבי 

 תאומים. היריוןשלישייה אף יותר קריטית עבור משקל לידה של תינוקות מאשר ב היריוןבמשקל ב

 20עד שבוע  היריוןמתחילת הו מידתושלישייה, קצב העלייה במשקל של הריונות  178במחקר עוקבה שכלל 
 ךל משקל לידה של התינוקות. משקל לידה נמוהשפעה משמעותית ביותר ע יבעל והי 28-20ובין השבועות 

. עדויות ממחקר גדול יותר שעקב 346היריוןל 24ק"ג עד שבוע  16.3-מ שעלו פחות ,יותר דווח בקרב נשים
מציינת סף  Lukeעבודה ישנה יותר של  ,. נוסף על זה347בנתון זההריונות שלישייה תומכות  890,2 אחרי

גרם בשבוע החל מתחילת  680-עלייה של כ. 348שלישייה היריוןב 33ק"ג עד שבוע  22עלייה רצוי מינמלי של 
 ק"ג. 23מניבה עלייה כוללת של  היריוןה
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של הטווח  עליוןמרובה עוברים בתת משקל צריכות לעלות בקצה ה היריוןשנשים עם  ,עדויות מצביעות על כך
. הקשר של עלייה במשקל למשקל לידה 347תחתוןבקצה ה -ונשים בעלות עודף משקל והשמנת יתר  ,המומלץ

  מאשר עבור נשים עם עודף משקל. ,של תינוקות משמעותי יותר עבור נשים בעלות תת משקל ומשקל תקין

 ,ובדק את טווח העלייה האופטימלי 2021שנת שפורסם ב ,תאומים היריוןמחקר עוקבה גדול בקרב נשים עם 
היה אופטימלי  37ק"ג עד שבוע  16.3-9.3העלייה של  ( טווח30מעל  BMIמצא שבקרב נשים עם השמנה )

טווחי העלייה במשקל האופטימליים דומים היו  BMI-. בשאר קטגוריות ההיריוןבהקשר לסיכון לסיבוכי 
 . 349הקיימות IOMלהמלצות 

 תאומים לעומת עובר יחיד )נתונים מעוגלים( היריוןסך עלייה מומלצת במשקל ב -7 טבלה מס'

BMI (kg/m2 ) 
לפי קטגורית  

BMI 

 יחיד היריון
 IOMלפי 

 )ק"ג(

 תאומים היריון
 IOM107לפי 

 )ק"ג(

 23-28 12.5-18 תת משקל 18.5>

 17-25 11.5-16 משקל תקין 18.6-24.9

 14-23 7.0-11.5 עודף משקל 25-29.9

 11.5-19 5.0-9.0 השמנה *30≤

 BMI >40לגבי המלצות בנוגע ל עדכניות קבלת החלטות צורך , למקצועיבדיון נמצא *

 

 היריוןשל נשים עם  היריוןקצב עלייה במשקל שבועי ועלייה מצטברת במשקל כתלות בשבוע  -8טבלה מס' 

 . 13מיטביים היריוןתאומים התומכים בתוצאי 

BMI  עלייה מצטברת במשקל קצב עלייה במשקל שבועי הריוני טרום 

 
 שבוע

 2-13 
 שבוע

 14-26 
 שבוע

 עד הלידה 27 
עד שבוע 

13 
עד שבוע 

26 
 37-42עד שבוע 

 אין נתונים תת משקל

 משקל תקין
BMI 18.5-24.9 

 0.5עד 
 ק״ג

0.6-0.9 
  ק״ג

  ק״ג 0.8 - 0.5
1.4-5.4 
 ק״ג

10-16.4 
  ק״ג

  ק״ג16.8-24.5

 משקל עודף
BMI 25-29.9 

 0.4עד 
 ק״ג

0.6-0.9 
  ק״ג

  ק״ג 0.8 - 0.4
0.3-4.3 
 ק״ג

7.7-14.1 
  ק״ג

  ק״ג 14.1-22.7

 השמנה
BMI   30מעל* 

 0.3עד 
  ק״ג

0.2 - 0.6 
 ק״ג

 ק״ג 0.3-0.7
0.9-3.8 
  ק״ג

11.4 - 4.9 
 ק״ג

 ק״ג 11.4-19.1

, היריוןשלה לפני ה BMI-בהתבסס על ה לייה במשקל לכל אישה,עמומלץ לא רק לקבוע מטרות של סך  ,מכאן
תאומים(. ביסוס ללידה מועד )שנחשבים  38-36וכן עבור שבועות  28, 20 ותאלא גם יעדי ביניים עבור שבוע

אשר משקף עלייה מיטבית במשקלו של  ,יעדי ביניים מאפשר שמירה על דפוס טוב יותר של עלייה במשקל
  .העובר
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לדלדול  מביאותש ,ה עוברים מהווה מצב של דרישות תזונתיות מוגברותמרוב היריון - המלצות תזונתיות
הגורמים של השפעות הגדול יותר של המאגרים התזונתיים של האם. רוב המחקרים עד כה העריכו את 

 ,מתרבותהולכות ומרובה עוברים  היריוןלהנוגעות עם עובר יחיד. העדויות  היריוןלהתזונתיים על תוצאותיו 
דע לגבי השפעת התערבויות יעילות על שינויים פיזיולוגיים במצב תקין בי גדוליםימים פערים אך עדיין קי

 ובמצב לא תקין.

נוטות יותר לקטוזיס כתגובה לצום בעקבות תנגודת לאינסולין, חסר , נשים הרות בהשוואה לנשים שאינן הרות
עולה רמת ה יותר בדם. כתוצאה מכך ליפוליזה מוגברת ורמת חומצות שומן חופשיות גבוה יחסי באינסולין,

 accelerated) הרעבה מואצתמתואר על ידי מונח זה מצב  .חמצת מטאבולית /סיכון לקטואצידוזיסה
starvation)350. היריוןהשינויים הללו, במיוחד במהלך המחצית השנייה של ה מועצמים תאומיםעם  היריוןב ,

מטבוליזם מוגבר של שומן בין הארוחות ובמהלך עשויים תוצאה מכך כ ,מהר יותרמדלדלים מאגרי הגליקוגן 
 .לידות מוקדמותמספר צום לילה וקטונוריה להיות קשורים לעלייה ב

ב העדויות ומרובה עוברים אינן ידועות. ר היריוןריינטים מדויקות בנשים עם דרישות מיקרו ומאקרו נוט
מרובה עוברים  היריוןניתן לבסס את הטיפול התזונתי ב דעות מומחים.על מתבססות על מחקרים תצפיתיים ו

ארוחות ביניים ביום על מנת  שלושארוחות גדולות ו שלוששל  היריוןלטיפול בסוכרת  יםעל עקרונות הדומ
 להפחית את הסיכון לקטואצידוזיס.

די כוזאת, עם עובר אחד  היריוןל יחסיתמרובה עוברים נדרשת תוספת קלוריות גדולה  היריוןב -אנרגיה
לתוספת קלורית פיות . ההמלצות הספציהיריוןלהפחית סיבוכי או לאפשר עלייה מספקת במשקל ולמנוע 

ניתן  ,. כלל אצבע351היריוןהטרימסטר לעוברים וספר למטרום הריוני,  BMI-יכולות להשתנות בהתאם ל
 היריוןלת הקק"ל ליום כבר מתחי 150היא  ,מרובה עוברים היריוןשיש להוסיף ב ,כמות האנרגיהכי  ,להעריך

 תאפשר עלייה רצויה במשקל.שות עם עובר יחיד( או כמ היריוןלתוספת אנרגיה הנדרשת ב מעבר)

 

 . 351 מרובה עוברים היריוןבלפי משקל גוף  מומלצת המלצות לצריכה קלורית -9טבלה מס' 

BMI דרישת אנרגיה מוערכת טרום הריוני 

 סה"כ קק"ל ליום קק"ל/ ק"ג )משקל גוף(/ יום 

 תת משקל
BMI <18.5 

42-40 4000 

 משקל תקין
BMI 18.5-24.9 

40-45 3500 

 עודף משקל
BMI 25-29.9 

30-35 3250 

 השמנה
BMI 30 < 

 3000 אין מספיק מידע

 ,עם עובר אחד היריוןיחסית לבשבועות מוקדמים יותר  מרובה עוברים יולדות בדרך כלל היריוןנשים עם 
האסטרטגיה הנכונה היא להגביר את הצריכה האנרגטית כבר מהטרימסטר הראשון על מנת לספק את מרבית 

קק"ל  4,000-ליותר מתזדקקנה ש ייתכן ,ויותר עוברים רכיבי התזונה הדרושים לעוברים. נשים עם שלושה
 40%מהקלוריות מחלבון,  20%חלוקת מאקרונוטריאנטים מוצעת מומלצת:  ליום החל מהטרימסטר הראשון.

(, על מנת 40%מהקלוריות מפחמימות לשיפור התגובה הגליקמית, ואחוז גבוה יותר של קלוריות משומן )
לספק את מקור הקלוריות הנוספות הנדרש. הדגש הוא גם על השימוש בפחמימות בעלות אינדקס גליקמי 

 .351םתנודות רחבות בריכוזי הגלוקוז בדנמוך כדי למנוע 

י על פ ויטמין לנשים הרות אינה מומלצתונטילת יותר ממנה אחת של מולטי - ויטמינים, מינרלים ותוספים
Luke ( 2005ועמיתיה).  מה 2יש להימנע מתוספים בעודף של פי-RDA .בגלל הפוטנציאל למומים בעובר 

השלמה של רכיבים בודדים על ידי תוספים נפרדים תוך  ,ויטמין סטנדרטי לנשים הרותו-מומלצת נטילת מולטי
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, חומצות שומן אומגה D, ויטמין צורך בתיסוף נוסף של סידן ייתכן ,ספציפית אלה.ותזונה מרוכזת ברכיבי מזון 
 .EPA-ו DHAמסוג  3

חיד. עם עובר י היריוןיותר של סידן בהשוואה ל גדולותמרובה עוברים זקוקות לכמויות  היריוןנשים עם  - סידן
ה נמוכה דריש יתכןמ"ג סידן ליום מכל המקורות, כאשר בטרימסטר הראשון ת 2,500-1,500ההמלצה היא 

לא מנת למקסם את הספיגה ולהפחית תופעות לוואי אפשריות )עצירות, גזים( מומלץ  על יותר מתוך הטווח.
ויטמין( ו-תוסף סידן נפרד )שלא כחלק מהמולטי ,מ"ג סידן בצורת תוסף בבת אחת. כמו כן 500-ליטול יותר מ
 .351במרווח של שעתיים לפחות מתכשירים המכילים ברזלאותו עדיף ליטול 

ם ע היריוןבהשוואה ל Dיותר של ויטמין  גדולותמרובה עוברים זקוקות לכמויות  היריוןנשים עם  - Dויטמין 
 Dויטמין ויחב"ל /יום מכל המקורות )מזון עשיר או מועשר ב 000,1-200,1עובר יחיד. ההמלצה הכללית היא 

מתון או  )חסר יחסי/ בהתאם לסטטוס בבדיקות דםמזה צורך לתיסוף במינון גבוה יותר  ייתכן. 351ותוספים(
  .חסר קשה( ומצבי השמנת יתר אצל האשה ההרה

תח אנמיה מנשים עם עובר יחיד לפ 4-2.4מרובה עוברים נמצאות בסיכון גבוה פי  היריוןנשים עם  - ברזל
 30תאומים היא  היריוןהמומלצת לנשים עם . כמות הברזל 351,352יחיד היריוןמחסר ברזל לעומת נשים עם 

. המלצה זו יכולה להיות מושגת על ידי תזונה עשירה בברזל ונטילת תוסף ברזל כחלק מתכשיר 342,352מ"ג ליום
 ויטמין לנשים הרות.ומולטי

יש לבצע הערכות של המוגלובין, המטוקריט ורמת פריטין בסרום בתחילת הטיפול  - מניעת אנמיה מחסר ברזל
)שליש ראשון(, שבוע  12י שמאובחנת בשבוע כפ ,ל מחסור בברזלש. אנמיה 32-ו 26ושוב בשבועות  היריוןב
 .353)תחילת השליש השלישי(, קשורה באופן מובהק עם לידה מוקדמת 32עד  25)שליש שני( או שבוע  81-16

לפתח אנמיה מחסר  שמונהמרובה עוברים נמצאות בסיכון גבוה פי  ןנשים עם הריו - לאט/ חומצה פוליתפו
יחיד. המלצה כוללת לצריכת פולאט מהתזונה וחומצה פולית מהתוסף הינה  היריוןפולאט לעומת נשים עם 

נע בין ויטמינים לנשים הרות ו-. המינון הסטנדרטי של חומצה פולית במולטי351,352מ"ג( 1יום )/מק"ג 000,1
 מק"ג. 1,000-ל 400

( NTDמרובה עוברים אינן נמצאות בסיכון גבוה יותר ללידת תינוק עם מומים בתעלה העצבית ) היריוןנשים עם 
. נשים בעלות גורמי רקע 351יחיד היריוןאו מומים מבניים אחרים הקשורים לחומצה פולית לעומת נשים עם 

 . למרשם מהרופא המטפל תופנינה לקבלהנדרשות למינון מוגבר, , -NTDהמעלים סיכון ל

. בדומה 3מרובה עוברים יש קצב ניצול מוגבר של חומצות שומן מסוג אומגה  היריוןלנשים עם  - 3אומגה 
ים לצרוך דגים דלים בכספית מרובה עובר היריוןעם  םמומלץ לנשי ,להמלצה לנשים הרות עם עובר יחיד

-ניתן לשקול תיסוף ב בנוסף,בנושא כספית ליתר פירוט( ו 4.6כפעמיים בשבוע )ראו פרק  3ועשירים באומגה 
 .351כחלופה או השלמה לנשים שלא צורכות מספיק דגים EPA/ DHAמ"ג של  003-005

ן , ויטמיCויטמין ומרובה עוברים ל היריוןדרישה גבוהה יותר בקרב נשים עם  יתכןת - רכיבי תזונה נוספים
E אבץ, נחושת וויטמין ,B6. 354לא ניתן לגבש המלצה ספציפית לכן, ,עם זאת העדויות בקשר לכך עדיין דלות . 

בטיפול התזונתי בהריונות מרובי עוברים כדאי להדגיש גורמים תזונתיים העשויים לשפר את תפקוד האנדותל: 
חשוב לקחת בחשבון  ,, חומצה פולית ואבץ. לצד זהE-ו Cים נוגדי החימצון , הוויטמינ3-חומצות שומן אומגה

ואף נמצאו קשורים לסיכון  ,סיבוכיםארעות הרעלת ויאינם מפחיתים את שיעור ה Eוויטמין  Cשתיסוף בויטמין 
 .355)לידות במשקל נמוך( LBW-ו היריוןמוגבר ליתר לחץ דם ב

תזונה בשלב ובפרק  היריוןמינרלים ותוספי תזונה במהלך ה ,צריכת ויטמינים ,כפי שצויין בפרקים הקודמים
חומצה ) היריוןוהמינרלים לפני ה הוויטמיניםיש חשיבות קריטית בנטילה של חלק מ - היריוןתכנון והכנה ל

 . ל"ין בפרקים הנלהרחבה מומלץ לעי(. פולית בתוסף וצריכת יוד מהתזונה או באמצעות התוסף
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 היריוןתאומים לעומת נשים עם  היריוןהמלצות לצריכת ויטמינים ומינרלים עבור נשים עם  -10טבלה מס' 
 .351,352,356תזונה ותוספים יחד( -יחיד )מכל המקורות 

 - UL  - Upper Limit תאומים היריון יחיד היריון ויטמין / מינרל
הרמה המירבית 

 המותרת

 מ"ג1000 סידן
 1300- 19)מתחת לגיל 

 מ"ג(

2000-2500 2500 

 יחב"ל 4000 יחב"ל 1200 יחב"ל D 600ויטמין 

צורך  ייתכןמ"ג )אך  45 מ"ג 30 מ"ג 27 ברזל
במינון תרפויטי גבוה 

 יותר במקרה של חסר(

לא לעבור מינון של  מק"ג 1000 מק"ג 600 פולאט/ ח.פולית
מק"ג בתיסוף כל  1000

עוד אין לכך התוויה 
 רפואית

מסוג  3אומגה 
DHA ו-EPA 

מומלץ לצרוך דגים 
ודלים  3עשירים באומגה 

בכספית לפחות פעמיים 
  בשבוע

ניתן לקחת תיסוף, אך 
התכשירים מאוד יקרים 

 יחסית

מומלץ לצרוך דגים 
 3עשירים באומגה 

ודלים בכספית לפחות 
 פעמיים בשבוע.
-300לשקול תיסוף ב

 .DHA/EPAמ"ג  500

לא נקבעה רמה מירבית 
 מותרת

 
 

 בגיל ההתבגרות היריון 3.4 

 תזונה בגיל ההתבגרות
השדיים עדיין , המתבגרת עדיין צומחת לגובה. ת גדילה והתפתחותגיל ההתבגרות הוא תקופה רגישה מבחינ

ובגופה ממשיכים להתחולל  ,גם מסת עצם שיא טרם נקבעהכי ויש הטוענים , 357לא סיימו את התפתחותם
ה מעמסה על הגוף המתפתח של האם ועלול לפגוע בגיל זה מהוו היריוןעצם קיומו של . שינויים נוספים

תייחס מ זה תת פרק. 358בבריאות העצם לטווח הארוך ולסכן את התפתחות העובר ,הבפוטנציאל הגדילה של
 .14-18ים אלהריונות בין הגיל

  
 בגיל ההתבגרות היריוןלאם ולעובר ב סיכונים

אצל המתבגרת לעומת  1.4%) בגיל ההתבגרות מהווה לכשעצמו גורם סיכון לתמותת האם והעובר היריון
 היריוןלרעלת ( יותר 2פי )נערות הרות נמצאות בסיכון מוגבר  בנוסף,(. אצל אישה בגיל מבוגר יותר 0.9%

)eclampsia-pre ,)שר נשים הרות מעל יותר אצל המתבגרות מא) היריוןלגיל ה ללידת תינוק במשקל נמוך
  .359,360(2פי )ולאנמיה  (20גיל 

. אלה שימוש בטבק ובסמים מחד ולסיכון להפרעות אכילה מאידךבפגיעה מתבגרות מועדות ל, פרט לכך
ה בשכיחות ההשמנה שקיימת בכל העליי, לבסוף .361,362ותוצאותיו היריוןמצבים שמסכנים עוד יותר את ה

 היריוןה איים עלעלולים לשמובילה לכך שיותר נערות נמצאות במצב של עודף משקל או השמנה , קבוצות הגיל
 .363,364סיכונים הקיימים ממילא בעקבות הגיל הצעירולהוסיף על ה

. וזו גם המלצת גופי בריאות שונים בעולם ,בגיל ההתבגרות היריוןברור שעדיף להימנע מ, מכל הסיבות הללו
 .התופעה עדיין קיימת בישראל וברחבי העולם, עם זאת

  
 15-19ידות של נערות בגיל שיעור הל - בגיל ההתבגרות בישראל ובמדינות נוספות שכיחות הריונות

 .366בספרד 10-בנורבגיה ו 7, ב"לידות מתוך אלף בארה 34לעומת  365מכל אלף לידות 10בישראל הוא 
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 היריוןבגרת בהמלצות תזונתיות במת 

 :יש לקחת בחשבון בטיפול את ההמלצות הבאות, במצב של מטופלת הרה בגיל ההתבגרות

אלא  ,אין המלצה נפרדת לנערות הרות, 13היריוןלפי ההמלצות העדכניות לעלייה במשקל ב - עלייה במשקל
שהמתבגרת תהיה ההנחה היא . היריוןשל הנערה לפני ה BMI-יש להתייחס להמלצה הקיימת לפי קטגוריית ה

 .(היריוןעל עלייה במשקל ב 2.2 ראו פרק. )מקסימליתוכך העלייה המומלצת תהיה  ,בקטגוריית משקל נמוכה

יש הבדל בקצובה המומלצת של אנרגיה וכמעט כל , DRI-לפי המלצות ה - אנרגטית ורכיבי תזונה צריכה
י מלבד שנ, ות באותו גיל שאינן הרותלעומת נער 14-18המיקרו והמקרו נוטריאנטים של נערות הרות בנות 

 .107בטבלאות הבאות, כמפורט סידן וזרחן - רכיבים

 
 

 הרות ושאינן הרות (18-14)גילאי צריכת ויטמינים למתבגרות  - 11טבלה 

 

 
 

 ( הרות ושאינן הרות18-14צריכת מיקרונוטריאנטים למתבגרות )גילאי  - 12טבלה 

 

  לאחר ניתוח בריאטרי היריון 3.5

נמצא כי השמנת יתר מורידה שיעורי פוריות . 367השמנת יתר מהווה בעיה הולכת וגדלה בעולם המערבי
עלייה  2.2ראה פרק )בהשוואה לנשים עם משקל גוף תקין , ומקושרת עם תוצאות היריון שליליות לאם ולעובר

המקובלות כיום לירידה במשקל  ,טיפוללאפשרויות הניתוח בריאטרי מהווה אחת . 368(היריוןבמשקל ב
מהניתוחים המבוצעים כיום ברחבי העולם  %80-למעל . ולהפחתת תחלואה המקושרת עם השמנה חמורה

נכון למידע . 369,370כאשר מחצית מהנשים מבצעות את הניתוח במהלך גיל הפוריות, מבוצעים בקרב נשים
ר במדדים של האם והעובר בהשוואה לנשים עם לאחר ניתוח בריאטרי מקושר עם שיפו היריון, שנאסף כיום

, יתר לחץ דם הריוני ,היריוןרעלת , הפחתה בסיכון לסוכרת הריונית: כגון, היריוןהשמנה לא מטופלת ב
 ,IUGR: בסיכון ל עלייהמקושר גם עם  לאחר ניתוח בריאטרי היריון, יחד עם זאת. מקרוזומיה ומומים מולדים

SGA )Small for Gestational Age Intrauterine growth restriction,) אך,  .370–374משך היריון קצר יותר
לתוך גיל , ארוכי טווח לבדיקת השפעת הניתוח על האמא והעוברים בהמשך החיים נדרשים עוד מחקרים

 .375,376כמו גם ההשפעה השונה של כל סוג ניתוח ,בגרותםבההתבגרות ו

בין 
 הגילים
 14-18 

ויטמין 
A 

(μg/d) 

 Cויטמין 
(mg/dl) 

ויטמין 
D 

(μg/d) 

 Eויטמין 
(mg/dl) 

ויטמין 
K 

(μg/dl
) 

 תיאמין
(mg/dl) 

 ריבופלבין
(mg/dl) 

 ניאצין
(mg/dl

) 

ויטמין 
6B 

(mg/
dl) 

 פולאט
(μg/dl

) 

ויטמין 
12B 

(μg/dl
) 

 חומצה
 פנטוטנית
(mg/dl) 

 ביוטין
(μg/
d) 

 כולין
(mg/d

l) 

מתבגרות 
 הרות

750 80 15 15 75 1.4 1.4 18 1.4 600 2.6 6.0 30 450 

מתבגרות 
שאינן 
 הרות

700 65 15 15 75 1.0 1.0 14 1.0 400 2.4 5.0 25 400 

 בין הגילים
14-18 

 מים
(L/d) 

 פחמימות
(g/dl) 

 סיבים
(g/dl) 

 ןשומ
(g/dl) 

חומצה 
 לינולאית
(g/dl) 

 החומצ
ɑ-לינולאית 

(g/dl) 

 חלבון
(g/dl) 

מתבגרות 
 הרות

3.0 175 28 ND 13 1.4 71 

מתבגרות 
 שאינן הרות

2.3 130 26 ND 11 1.1 46 

בין 
 הגילים
 14-18 

 סידן
(mg/dl) 

 ומיוםכר
(μg/dl) 

 נחושת
(μg/dl) 

 פלוריד
(mg/dl) 

 יוד
(μg/dl) 

 ברזל
(mg/dl) 

 מגנזיום
(μg/dl) 

 מנגן
(mg/dl) 

 מוליבדנום
(μg/dl) 

 זרחן
(mg/dl) 

 סלניום
(μg/dl) 

 אבץ
(mg/dl) 

 אשלגן
(mg/dl) 

 נתרן
(mg/dl) 

 כלור
(g/dl) 

 

מתבגרות 
 הרות

1300 29 100  3 220 27 400 20 50 1250 60 12 2600 1500 2.3  

מתבגרות 
שאינן 
 הרות

1300 24 890 3 150 15 360 1.6 43 1250 55 9 2300 1500 2.3  
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ה בצרכים ימהווה תקופה שמלווה בעלי היריון -רווח הזמן המומלץ בין ניתוח בריאטרי וכניסה להיריון מ
שים לאחר ניתוח נ. 377מעלה את הסיכונים לסיבוכים עובריים ההעדר יכולת לספק צרכים אל .התזונתיים
הכולל  ,היריון מעקב של צוות רב מקצועיתקופת הב לבצע ונדרש ,אוכלוסייה מילדותית ייחודית הןבריאטרי 

הספרות והאיגודים המקצועיים ממליצים  .368מנתח בריאטרי ודיאטנית, רופא מומחה לרפואת האם והעובר
לאחר , היריוןכניסה לל ממועד הניתוח ועד חודשים לפחות 18רצוי וחודשים  12מינימום על המתנה של 

ההמלצה מבוססת על כך שעיקר . 375,90,378,379מניעה וטיפול בחסרים תזונתיים, התייצבות הירידה במשקל
ניתוח ומלווה בירידה בצריכה ההירידה במשקל לאחר ניתוח בריאטרי מתרחשת בחודשים הראשונים לאחר 

לסוג הניתוח על קצב השפעה יש כי  ,לציין ניתן. עולה הסיכון לחסרים תזונתיים ,כתוצאה מכך .התזונתית
תוך הכרת הסיכונים הפוטנציאליים לאם , לאור המידע הקיים .379סיכונים לחסרים התזונתיים צפויים הירידה ו
ניטור רי דורש מהניתוח הבריאטחודשים  24-12שחלפו כי היריון שהתרחש לפני  ,הגדיר ACOG-ולעובר ה

 .עוברהגדילת  ניטורללמעקבים ו בנוסףסטטוס תזונתי , אחר משקל האם ומעקב צמוד

, הרניה של המעי: כגון ,חר ניתוח מעלה סיכון לסיבוכים משנייםלא היריון: היריוןסיבוכים משניים לניתוח ו
להיוועץ חשוב להיות ערניים לסיכונים ובמידת הצורך . 380אבני מרה וסיבוכי טבעת, היפרמזיס, חסימת מעי

  .380הקאות מרובות וכדומה , כאבי בטן: כגון ,סימפטומים רלוונטים אם יש ,ברופא

על פי הידוע . בהיריון לאחר ניתוח בריאטרי באופן ספציפי לא נחקרו ה במשקלייעדי עלי :ה במשקלייעדי עלי
י "כפי שפורסמו ע ,תקינה במשקל בהיריון עלייהיעדי העלייה במשקל בהיריון על ההמלצות למבוססים  ,כיום

IOM-institute of medicine ( היריוןעלייה במשקל ב 2.2ראה פרק) .לה קלורית לצורך ירידה במשקל הגב
עקב החשש  ,בעודף משקל או השמנה בתחילת ההיריון גם אם האישה נמצאת ,היריוןהאינה מומלצת במהלך 

 .שהגבלה קלורית עשויה להשפיע על גדילת העובר בהיריון

וקיים , שיעור החסרים התזונתיים בקרב מנותחים בריאטרים גבוה:  חסרים תזונתיים לאחר ניתוח בריאטרי
תוצאה  הןהסיבות לעלייה בסיכון לחסרים לאחר הניתוח . 381ניטור תזונתי לאחר הניתוחבמחסור במעקב ו

 ,אכילה בררנית, ירידה בסביבה חומצית, בחלק מסוגי הניתוחים מעקף אזור ספיגה, הגבלה בצריכת מזון: של
ל מתווספים לסיכון הכללי לפתח חסרים "הגורמים הנ. תופעות במערכת העיכול הקאות ועלייה בשיעור

ניטור , נדרש מעקב לכן, .בחילות והקאות, ה בדרישות התזונתיותיתוצאה מעליתזונתיים במהלך ההיריון כ
 . 382ולאחר לידה היריוןבמהלך ה, לפני ההיריון וטיפול

, B12ויטמין , חומצה פולית, חלבון: איתור חסרים נפוצים בקבוצה זועל יושם דגש  - הערכת סטאטוס תזונתי
 .68,3783סידן וויטמינים מסיסי שומן, ברזל

  תוספים בהיריון לאחר ניתוח בריאטרי

ההמלצות התזונתיות לאחר שילוב ההמלצות לצריכת מיקרונוטריינטים בהיריון לאחר ניתוח בריאטרי נגזרות מ
 :378,381,383–385ניתוח בריאטרי וההמלצות המיילדותיות

 מקובל לדאוג למתן קבוע של תוספים כחלקלאחר ניתוח בריאטרי באופן רגיל ובמיוחד בהיריון,  לנשים
  :ילו אכילהבניגוד לרגיל בשל קשיי ספיגה ואפמהטיפול השיגרתי לשימור סטטוס תקין 

 )כמפורט בטבלה בהמשך( התוסף /יום לפי סוג הניתוחפעם עד פעמיים בלהיריון מולטי ויטמין  •
 (כתוסף נפרד או במולטיויטמין)יום /ג"מ 100-50אלמנטלי  ברזל •
 *BPD לאחר מ"ג/דצ"ל 1,800-2,400 ,ג בתזונה"מ 1,200 -ג כתוסף והשלמה ל"מ 600 סידן •
  ל"יחב D 3,000 ויטמין •
• B12 500-350 (מינון מניעתי)ג תת לשוני "מק 
ג עד "מ 5לתסף  BMI>30( כתוסף נפרד או במולטיויטמין)ג "מק 1,000-800חומצה פולית  •

 להיריון 12שבוע 
 יום/ג"מק 220 יוד •

 
סמ"ק  300 אחריו נותרת קיבה בנפח division Bilopancreaticבריאטרי אגרסיבי מסוג  ניתוח *

 אום. ס"מ אילי 50-בלבד בהשקה ל
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מתוך הספרות הקיימת וערכי הייחוס לפיהם חושבו יעדי להמלצה יומית סיכום ההנחיות  -13טבלה 
 376.הטיפול התזונתי במחקר

 
 

 :הערות 
  לפני ההיריון ובכול טרימסטר לחסרים תזונתיים יש לבצע( איתור)סקרינינג 
 תם במולטי ויטמין הנלקחיש לשים לב ולהתאים את התוספים תוך התייחסות לתכול 
  רידיובמצבי תת ספיגה חמורה יש לשקול מתן תוספים תוך  
  ויטמינים מסיסי שומןADEK  מסוג לאחר ניתוחיםדורשים מעקב מיוחד - DS\BPD

biliopancreatic diversion/duodenal switch ומצבים של סטיאטוריאה. 

  :העמסת סוכר בהיריון לאחר ניתוח בריאטרי
בשלב  או במידת הצורך בהתאם לגורמי סיכון, להיריון 24-28ר לאבחון סוכרת מבוצעת בשבוע בדיקת סק

חלק גדול מהנשים לא מצליחות להשלים את ביצוע הבדיקה לאחר ניתוח בריאטרי . 283מוקדם יותר בהיריון
(*, dumping syndrome)יחוו היפוגליקמיה לאחר הבדיקה כתוצאה מתסמונת ההצפה מהן  50%-וכ
נשים . ים תת ספיגה וככל שההיריון סמוך יותר לביצוע הניתוחנשים לאחר ניתוחים המשלבליעלה הסיכון ו

נמצא כי העובר בסיכון למשקל  ,מאידךו, שחוו היפוגליקמיה נמצאו בסיכון מופחת לסוכרת הריונית מחד
יש לשקול  ,נשים הסובלות מתסמונת ההצפה או לאחר ניתוחים המשלבים תת ספיגה. SGA-לידה נמוך ו

 ,אין בדיקת אבחון אחרת בימים אלה, מה שידוענכון ל. לאבחון סוכרת היריון אלטרנטיבות אחרותעבורן 
  .389למשל בעזרת מד סוכר רציף למשך שבועיים ,ההמלצה לשקול ניטור וביצוע עקומת סוכר לכן,

היא מצב בו המזון עובר , מכונה גם ריקון מהיר של הקיבה (:dumping syndrome)תסמונת ההצפה *
פחמימות  למכיהכאשר מזון . לפני שהקיבה הספיקה לעכל אותו כראוי, באופן מהיר מקיבה למעי הדק

תסמונת הצפה מוקדמת , בטווח הקצר: עשוי להוביל לתגובה של הגוף בשני מופעים ,ובעיקר סוכר פשוט
בטווח  .שלשולו הסמקה, בדופק עלייהמזון ובאה לידי ביטוי בהדקות לאחר צריכת  10-30מתרחשת ה

טוי בירידה ברמות שעות לאחר הארוחה ובאה לידי בי 1-3 מתרחשתהוחרת מאתסמונת הצפה , ךהארו
  .סוכר וסימפטומים הקשורים להיפוגליקמיה

הנחיות תזונתיות לאחר ניתוח  
 ( LSG/RYGB)בריאטרי 

הנחיות תזונתיות להיריון  הנחיות תזונתיות להיריון בריא 
 לאחר ניתוח בריאטרי

מולטי 
 ויטמין 

טבליות מולטי ויטמין  2
 (RDA 200%)למבוגרים ליום 

 200%) טבליות פרנטל 2 
RDA) 

ברזל 
 אלמנטלי

ממולטי )ג ליום "מ 60-45
 (תוספות+ ויטמין

 -מתוך נייר עמדה 
 30 -החל מתום החודש השלישי

 ג ליום "מ
ג לליטר אין "מק 70<פריטין** 

 .צורך בתיסוף
, לליטרג "מק 30<פריטין<70** 

ג ברזל "מ 40-30מומלץ ליטול 
 ליום
, ג לליטר"מק 30>פריטין** 

 .ג ליום"מ 100-80מומלץ ליטול 

 ג ליום "מ80-45
 -או

 90ג ליום"מ 50-100

 
 

סידן 
 אלמנטלי

יום /ג"מ 1,200-1,500
ממזונות עשירים בסידן ותוספי )

 (סידן

ג ליום מ״ 2,400-1,200 ג ליום"מ 1,000
 .כתלות בניתוח הבריאטרי

יחידות בינלאומיות  D 3,000ויטמין 
 טיטרציה לרמה תקינה)

 (ובהמשך לפי מעקב בדיקות
 

( IU)יחידות בינלאומיות  600
 . ליום

במקרה של חסר מאובחן יש **
ידות יח 2,000-1,000לתת 

 .ליום( IU)בינלאומיות 

יחידות  4-2,000,000
 בינלאומיות ליום

ויטמין 
B12 

לפי הצורך על מנת לשמר רמות 
 .B12נורמה של 

 

 מק״ג ליום 350-500 ג ליום"מק 2.6
 או

 מק״ג לשבוע 1000

חומצה 
 פולית

ג ליום החל משלושה "מק 400 ג ליום "מק 400
 .חודשים טרם ההתעברות

 או ג ליום"מק 004-1,000
 90מק״ג ליום800-1,000
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 היריוןחומרים ומוצרים ב .4

 היריוןאלכוהול ועישון ב 4.1
 

 היריוןאלכוהול ב
 

האלכוהול עובר בחופשיות דרך . גורמת לנזק ישיר באיברים ובמערכות שונות בעובר היריוןצריכת אלכוהול ב
אך לעובר יש יכולת מוגבלת לפינוי , ומים לריכוזים הנמצאים אצל האםדלריכוזים ה עובראצל ההשלייה ומגיע 

 . 390,391האלכוהול מהגוף
 

מורכבת ממכלול ההפרעות ( FASD=Fetal Alcohol Spectrum Disorder)קשת נזקי האלכוהול לעובר 
מגוון נזקים בלתי הפיכים ל החשיפה עלולה לגרום. מות לעובר כתוצאה מחשיפה תוך רחמית לאלכוהולהנגר

מומים , (stillbirth)הפלות ולידות שקטות : הן היריוןה בין ההשלכות של צריכת אלכוהול במהלך .לעובר
פגיעה ברקמות ובתאי עצב ופגיעה בלתי הפיכה בהתפתחות האינטלגנציה של , פיגור בגדילה, מולדים
  .390,136היילוד

 
 .391,392תוך כדי הגדילה וההתפתחות של היילוד, רק מאוחר יותר במהלך החיים מתגלותמההשלכות  חלק

הפרעות למידה , ADHD, פיגור שכלי: כגון ,עלולים לסבול מבעיות שונות ,שמערכות הגוף שלהם נפגעו ,ילדים
(, risky behavior)התנהגות מסוכנת , הסחות דעת, אימפולסיביות, היפראקטיביות: כמו ,ובעיות התנהגות

 . 136הפרעות בהתפתחות המנטלית והחברתית
ההשפעה יכולה להיות מזיקה יותר , היריוןשלצריכת אלכוהול יש השפעה מזיקה על כל הנשים באף על פי 

 .לצריכת האלכוהול בנוסףאו משתמשות בסמים /מעשנות ו, בריאות לקויהנשים עם ב, באמהות בגיל מבוגר
. והנזק לעובר פורפורציונאלי לכמות האלכוהול הנצרכת, היריוןיק בכל סוגי משקאות האלכוהול יכולים להז

 . 390שתייה תכופה ובכמויות גדולות מהווה את הסיכון הגבוה ביותר להשפעות מזיקות על העובר
אין אפשרות לקבוע מהי הכמות הבטוחה של צריכת אלכוהול לאם ולעובר או מהו  ,על פי המידע הזמין היום

הערכת ההשפעה של אלכוהול על . 136,391,393שאינו מהווה סיכון לעובר היריוןחלון הזמן הבטוח במהלך ה
על רקע העדויות . התפתחות העובר הינה מאתגרת וקשה לחיזוי עקב שוני במאפיינים אמהיים ועובריים

בלבד, דווח  ליום אחדבממוצע משקה אלכוהולי ששתו כי ילדים שנולדו לאימהות  ,ידוע, המחקריות הקיימות
שהיא שתיית ארבע מנות אלכוהול (, Binge Drinking)שתיה בולמוסית . או לקויי למידהבעיות התנהגות על 

 .מהווה סיכון גבוה לעובר, תוך זמן קצר
 3,815במחקר חתך של  .מדווחות על שתייה בולמוסית %4, נוטות לשתות אלכוהולמהנשים  40%ישראל ב

דיווחו על צריכת אלכוהול  14.4%, כי נמצא, בתי חולים שונים בישראלשלושה ב, 30.4נשים בגיל ממוצע של 
 בתקופת ההיריון הראשונה. השיעורים היו גבוהים יותר בקרב יהודיות חילוניות. היריוןבמהלך ה

 
. ממשיכות לצרוך אלכוהול ,לכןו היריוןנשים רבות מוטעות לגבי בטיחות השימוש באלכוהול ב - הדרכה ומניעה

תמנע את החשיפה  ,ובמהלכו היריוןוע הנפגשים עם הנשים טרום ההדרכה נכונה וברורה של אנשי המקצ
כי לא קיבלו מידע רשמי מגורם מוסמך  ,מהנשים דיווחו %75 .393ואת תוצאותיה היריוןאלכוהול במהלך הל

ללא הבדל בין אלו שנכחו במרפאה ציבורית או לבין אלו שנכחו , היריוןלגבי הנזק בצריכת אלכוהול במהלך ה
קיבלו הדרכה על צריכת  25%, היריוןמתוך הנשים שלא צרכו כלל אלכוהול במהלך ה. במרפאה פרטית

 .ה תזונתיתיבלו הדרכק 52%-אלכוהול ו
האישה  אם ,המקריםמ 100%-בהיא ניתנת למניעה , היריוןמשתיית אלכוהול ב התסמונת נגרמתשמאחר 

אלכוהול הוא טרטוגני המשפיע על העובר בכל היות ש .היריוןמשקאות אלכוהוליים במהלך  תנמנעת משתיי
 באופן מנעיהל וקוראים ,ות שונותמדינבהנחיות  כולל מפרסמי ,איגודים רפואיים שוניםיוצאים , היריוןשלבי ה
 . 385,390,130–388היריוןבמהלך המצריכת אלכוהול  מוחלט

מנע להי עלייה, או לא עושה שימוש באמצעי מניעה היריוןאשה מתכננת אם  ,משרד הבריאות הישראלי ממליץ
יכול לשפר את  אשר, יריוןההפסקת שתיית אלכוהול או הפחתת הכמות הינה צעד חשוב ב. משתיית אלכוהול

 .392בריאותו של העובר
 

ת כל אישה אודולר ותחקיבוצע  ,רצוי היריוןאחר במסגרת מעקב  - היריוןהדרכה וטיפול בצריכת אלכוהול ב
שתית אלכוהול , יש להדריך את הנשים להימנע מעישון. 396לגבי הסיכון לעוברוהעברת מידע צריכת אלכוהול 

חשוב שאנשי . היריוןבמהלך ה( ״סמי פיצוציות״ או תרופות מרשם, קוקאין, מרחיאונה) 11בסמים או שימוש
עלול להרתיע נשים מחשיפת דפוסי השתייה ש ,המקצוע ייעצו לנשים בדרך לא שיפוטית כדי למנוע פחד מוגזם

 .שלהן ולטפל בעצמן

https://www.health.gov.il/Subjects/addictions/Alcohol/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME/Pages/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME.aspx
https://www.health.gov.il/Subjects/addictions/Alcohol/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME/Pages/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME.aspx
https://www.health.gov.il/Subjects/addictions/Alcohol/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME/Pages/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME.aspx
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וישנן נשים שצרכו אלכוהול , היריוןישנן נשים שאינן מקפידות על ההמלצה שלא לצרוך אלכוהול במהלך ה
ההמלצה להימנע לחלוטין מאלכוהול בעת הניסיונות  לכן,. 394היריוןלפני שהיו מודעות ל היריוןבתחילת ה

רכו אלכוהול בשלב מוקדם חשובות ויכולות למנוע רגשות אשמה אצל נשים אשר צ היריוןלהרות ובמהלך ה
 .136היריוןלפני שהיו מודעות ל, היריוןב

  :390היריוןמתכננות עם ניתן להשתמש בשלושת הצעדים הבאים בעבודה עם נשים הרות או 

  .לתעד ולהעריך את רמת השימוש, אלכוהול צריכתלשאול על  .1
  .ולהסביר מדוע, היריוןאו שהיא כבר ב היריוןאם האשה מתכננת  ,לייעץ לא לצרוך אלכוהול .2
 למתקשותולארגן פנייה למרכז גמילה  היריוןלסייע לאשה להפסיק את צריכת האלכוהול בזמן ה .3

  .להפסיק

אשר חלקם עשויים לבוא  ,מגוון נזקים בלתי הפיכים לעוברל עלולה לגרום היריוןצריכת אלכוהול ב, לסיכום
מנע לחלוטין מצריכת אלכוהול ילהיש  ,על כן. לידי ביטוי רק מאוחר יותר עם גדילתו של הילד והתפתחותו

  .היריוןב

 היריוןעישון במהלך ה

 %9.6-ו %18.1 עמד על 2016שיעור העישון באוכלוסיית הנשים היהודיות והערביות בישראל בשנת 
 עלול, פריון-עישון קשור לאי ,להיריוןנוגע ב. ולסרטן ריאות לאסטמה, דם עישון קשור ליתר לחץ. בהתאמה

חיך שסוע , לב-בעיקר מומי)מומים מולדים , ללידה מוקדמת ולהפלות ספונטניות להגדיל את הסיכון
וסיכון לפתח אלרגיות  משקל לידה נמוך, פקיעת מי שפיר מוקדמת, שלייהפרדות יה (,והיפופלזיה כלייתית

, שליית פתח, האטה בגדילה תוך רחמיתלהשפעות נוספות קשורות . 136,396ומשקל עודף בהמשך חיי היילוד
גם חשיפה לעשן סיגריות של  .חוץ רחמי היריוןו ה עובריתתמות, ירידה בתפקוד בלוטת התריס האימהית

לא נקבעה רמת , כמו כן. 397,398שה ההרה באופן פסיבי נמצא כמעלה את הסיכון למשקל לידה נמוךיהא
 .של מוצרים כמו סיגריות אלקטרוניות המעבירות ניקוטין מאודה היריוןהבטיחות ב

קוליק והשמנה , נמצאים בסיכון מוגבר לאסטמה היריוןילדים שנולדו לאמהות שעישנו במהלך ה
sudden infant death )נמצאה עלייה בשיעור המקרים של תסמונת מוות בעריסה  .397,398בילדות

syndrome )קומה , דלקת אוזן תיכונה, ביילודים לאימהות מעשנות וכן עלייה בשיעור זיהומים בדרכי הנשימה
עישון בהיריון גם נקשר . פגיעה במיומנויות למידה והפחתה באינטליגנציה, יתר בילדות השמנת, נמוכה

 . 396שיעור שומן נמוך בחלב אם וקיצור משך ההנקה, להפחתת נפח החלב
 

עישון כפוי או )ו מעשנים או שעישנו בו ההמלצה לנשים הרות היא להימנע מעישון או משהייה בחדר שיש ב
  .136(פסיבי

 
בשל העובדה , חיונית לאם בעיקר לאחר השליש הראשון היריוןהפסקת העישון מוקדם ככל האפשר במהלך ה

מומלץ כי כל אנשי . 399ך השליש השני והשלישיכי ההשפעות המזיקות ביותר של העישון מתרחשות במהל
שה ויספקו ייעוץ להפסקת עישון ייעריכו את סטטוס העישון אצל הא ,המטפלים בנשים הרות ,הצוות הרפואי

 . 136,399א לעשןאת הנשים ואת בני זוגן ל שכנעאנשי מקצוע מתחום הבריאות צריכים ל. לנשים מעשנות
קיימות . מעלה את שיעור הנשים המפסיקות לעשן התערבות פסיכולוגית לתמיכה בהפסקת עישון בהיריון

נשים חד , נמצא כי נשים ממעמד סוציואקונומי נמוך. 396תכניות פרטניות לגמילה מעישון בקופות החולים
יש לשים לב לאוכלסיות אלו ולהדריכן  לכן,, היריוןמעשנות יותר במהלך ה 20ונשים מתחת לגיל  הוריות

 .136בהתאם

 
 לכן, ,עלול להוביל לסיבוכים מיילדותיים היריוןות במהלך העישון וחשיפה פסיבית לעשן סיגרי, לסיכום

 .ההמלצה היא להפסיק לעשן מוקדם כלל הניתן ובעיקר לאחר השליש הראשון
 

 היריוןצריכת קפאין ב 4.2
זמן מחצית החיים של הקפאין הולך ומתארך ככל שמתקדם ההיריון. . יכולת לפרק קפאיןמופחתת ה היריוןב

ח על זמן מחצית חיים של שלוש שעות, בסוף ההיריון זמן מחצית החיים המדווח יכול בתחילת ההיריון מדוו
  .400,401עותש 10.5-18-להגיע ל

קפאין חוצה שלייה כיוון ש. 402מאוד לפרק קפאין מוגבלתלעובר יש יכולת וקפאין חוצה את השילייה  בנוסף,
עלה החשש לגבי הקשר בין חשיפה לקפאין והפלות. עם  ,ומעלה את רמות קטכולאמינים אצל האישה ההרה

https://www.health.gov.il/Subjects/addictions/Alcohol/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME/Pages/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME.aspx
https://www.health.gov.il/Subjects/addictions/Alcohol/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME/Pages/FETAL_ALCOHOL_SYNDROME.aspx
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היו מאוד מוגבלים מבחינת גודל המדגם ואיסוף  ,מחקרים שבחנו את הקשר בין צריכת קפאין להפלות ,זאת
 (. recall biasנתונים רטרוספקטיבי )שמושפע על ידי 

, בנוסףלאורך השנים הצטברו עדויות סותרות לגבי השפעותיו של קפאין על מהלך ההיריון התקין.  ית,לכל
נראה כי פירוק הקפאין משתנה מאישה אחת לרעותה עקב שינויים גנטיים ביכולת לפרק אותו. למרות זאת 

גונים ממליצים שלא חלק מהאר .היריוןארגוני בריאות בעולם ממליצים על הגבלת מינון הקפאין היומית ב
  :מ"ג קפאין ביום 200לעבור כמות של 

- ACOG (American Congress of Obstetricians and Gynecologists ) 
- FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics ) 
- RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynecologists) 

  , והם:מ"ג קפאין ביום 300 על הממליצים שהמינון המקסימלי לא יעבורלעומת זאת, ישנם ארגונים 

 WHO (World Health Organization) ארגון הבריאות העולמי -
  .CFP (Canadian Family Physician)231ארגון רופאי המשפחה הקנדיים  -

 :מראים תוצאות לא אחידותשמחקרים בולטים בשנים האחרונות : עדויות מחקריות

נשים  20חימצון שלו. מחקר התערבותי עם מדגם של בפוגעת בהספקת דם לעובר ו צריכת קפאין לא נמצאה
בסרום אצל  )ממשפחת קטכולאמינים(באפינפרין  עלייהישנה  ,בעקבות צריכת קפאיןש ,הראה 1983 משנת

גורם לנזקים אצל העובר בשל יכולת לא בהכרח  ,רוירידה בהספקת דם אל השלייה, אך הדב הרההאישה ה
  .403הפיצוי בזרימת הדם העוברית

(, אך לא נמצאו עדויות (IUGRמספר מחקרים בחנו את הקשר בין צריכת קפאין לעיכוב בגדילת העובר 
 מוצקות שמוכיחות את הקשר. 

קיים קשר , 2015משנת אנליזה -(. לפי מטאLBWלצריכת קפאין יש השפעה על משקל לידה נמוך )ש ייתכן
מ"ג קפאין  100 כל עלייה שלה נמוך. כאשר צריכת קפאין לסיכון למשקל לידבין  (dose-responseישיר )

( למשקל לידה odds ratio) OR-ב 3%הייתה קשורה בעלייה של  כוסות תה( 2ליום )שווה ערך לכוס קפה או 
 .404נמוך

כת קפאין נבדק הקשר בין צרי ,נשים הרות בארה"ב 1,063 שהשתתפו בו ,במחקר עוקבה פרוספקטיבי
הסיכון היחסי להפלות  ,מ"ג( 200עד קפאין )מינון נמוך של בהיריון והסיכון להפלה. נמצא כי אצל נשים שצרכו 

. מסקנת החוקרים HR=2.23מ"ג(  200נשים שצרכו כמות גדולה יותר )מעל לעומת , HR=1.42היה נמוך, 

 .405ון להפלהכי צריכה גבוהה של קפאין בזמן ההיריון מגדילה את הסיכ ,הייתה

הרות בבריטניה, נבדק הקשר בין צריכת קפאין לעיכוב נשים  2,635שעקב אחר  ,במחקר עוקבה פרוספקטיבי
מ"ג קפאין ביום  100-(. בהשוואה להרות שצרכו פחות מ10בגדילת העובר )משקל לידה מתחת לאחוזון 

 300-199הגבוהים יותר )הרבעונים  שלושתכוב בגדילת העובר בלעי ה תחתון(, הסיכון היחסי)רביעון צריכ
מ"ג נמצאה קשורה להפחתה בגדילה של  200(. צריכת קפאין מעל OR>1) אחדהיה גדול ממ"ג קפאין ליום( 

 ,יותר מהיר (caffeine clearanceאצל נשים שפינוי הקפאין שלהן ) בנוסף,(. P=0.004גרם לפחות ) 60
המלצת החוקרים לנשים בהיריון הייתה  (.p=0.06הקשר בין צריכת הקפאין לעיכוב הגדילה היה בולט יותר )

 .82להמעיט באופן משמעותי בצריכת קפאין לפני הכניסה להיריון ובמהלכו

הרות, נשים  1,207שנערך בדנמרק על  )עלום-= דו Double blinde)מצד שני, במחקר רנדומלי כפול סמיות 
נבדקה השפעת שתיית קפאין במהלך מחציתו השנייה של ההיריון על אורכו של ההיריון ומשקל התינוק 

ששתו  מ"ג מאלו 182-ל הייתה נמוכה בבלידה. צריכת הקפאין אצל הנבדקות שהתבקשו לשתות קפה נטו
קפה רגיל. תוצאות המחקר לא הראו הבדל משמעותי במשקל התינוקות בלידה, באורך ההיריון וגם לא 

נמוך. מסקנת  "ציון אפגר"במספר לידות מוקדמות, במספר התינוקות שנולדו קטנים לגיל ההיריון או עם 
של ההיריון אין השפעה על אורך ההיריון או משקל התינוק  החוקרים הייתה כי לצריכת קפאין במחצית השנייה

  .406בלידה

כמו  ,שנערך בארה"ב בדק את הקשר בין נוכחות של קפאין ושל המטבוליטים שלו ,מחקר עוקבה פרוספקטיבי
כי צריכת קפאין גבוהה  ,נמצאבמחקר נשים הרות.  1,600( בחבל הטבור של Paraxanthineקסנטין )אפר

(. לעומת OR<1דילה )יותר )בשלושת רבעוני הצריכה העליונים( הייתה קשורה לסיכוי נמוך יותר לעיכוב בג
כך הסיכוי לעיכוב בגדילה היה גבוה יותר  ,הייתה גבוהה יותר קסנטיןאזאת, ככל שרמת המטבוליט פר
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(OR=3.29 יבהשוואה בין ר .)קסנטין לקפאין היה אככל שהיחס בין המטבוליט פר בנוסף,בעון תחתון לעליון
היא שככל שקפאין מתפרק מהר יותר, כך רמות גבוה יותר, כך גדל הסיכוי לעיכוב בגדילה. השערת החוקרים 

 .407משפיעים על העיכוב בגדילה ולא הקפאין עצמוה והם אלה ,פרקסנטין עולות

שפורסמו בין  ,תצפיתיים( 55-והתערבותיים  3מחקרים ) 58על  2017סקירה סיסטמתית מקיפה משנת 
מ"ג קפאין ליום  300תקין, צריכה של עד  היריון, מצאה כי לנשים בריאות עם מהלך 2015ליוני  2001השנים 

שישנה  ,ירה הדגישובדרך כלל לא הייתה קשורה עם השפעות שליליות או התפתחותיות שליליות. כותבי הסק
שונות אישית ברגישות לקפאין )והמטבוליזם שלו( וההנחיה הכללית לגבי כמויות בטוחות של קפאין מיועדת 

המלצת הכותבים היא העמקה בחקר הקפאין לצורך אפיון טוב יותר של כמויות  ,לאוכלוסייה הבריאה. כמו כן
 .ובקרב נשים הרות בפרט בכלל בטוחות באוכלוסיות רגישות

 2000מחקרים תצפיתיים, שפורסמו כולם מאז שנת  37ממצאים מתוך  42של  2020סקירה נרטיבית משנת 
שצריכת קפאין  ,מסקנההציגה המוזכרת למעלה,  2017ורבים מהם נכנסו גם לסקירה סיסטמתית משנת 

ה נמוך ועובר קטן )הפלה(, לידת מת, משקל ליד היריוןקשורה באופן משמעותי לתוצאות שליליות, כולל אובדן 
נמוכות יותר ועלו באופן תלוי מינון. אפילו צריכת קפאין ה . תוצאות שליליות זוהו ברמות צריכהיריוןלגיל ה

. כביקורת למאמר סקירה זה הוזכרו 408לא בטוחה על ידי כותב המאמר , שהיאמ"ג ליום( נטענה 200מתונה )
 הטענות על המתודולוגיה של המאמר, בעייתיות בהסקת מסקנות ממחקרים תצפיתיים, השפעת ערפלנים

(confounder).סיווג מוטעה של המשתנים על ידי כותב המאמר , 

 
ת שצריכ ,הראה, נשים הרות 2,802אשר כלל  -JAMA Network Openב 2021שפורסם ב ,מחקר עוקבה

מ"ג קפאין ליום( בתחילת הטרימסטר השני הייתה קשורה לסיכון נמוך יותר  200קפאין בינונית ונמוכה )עד 
מטאבוליים -( ומדדים קרדיוהיריון)בדיקת סקר לגילוי סוכרת  GCT-לסוכרת היריון, רמות גלוקוז נמוכות יותר ב

 .409היריוןחץ דם או רעלת טובים יותר בהשוואה לצריכה אפסית. קפאין לא נמצא מקושר ליתר ל

 
את הסתירות בתוצאות לאורך השנים ניתן להסביר עקב שיטות איסוף מידע שונות, בעיות מתודולוגיות של 
המחקרים, הבדלים בכמויות הקפאין במוצרי צריכה של חברות שונות, הטיות בכמויות בדיווח הצריכה וגם 

 .בקרב המשתתפות לפרק קפאיןכמו גם בשונות הגנטית ביכולת  ,(biasסיכוי גבוה להטעיה )

מ"ג ביום הינה אפשרית ולא  200ניתן להניח שצריכה מתונה של קפאין עד  נכון להיום, - מסקנות והמלצות
)הפלה, לידה מוקדמת, לידה במשקל גוף נמוך(. אמנם ישנן עדויות כי צריכה  תגרום לתופעות לוואי שליליות

כיוון שהשונות ביכולת לפרק קפאין גדולה  ,וואי שליליות, אךשל כמויות גבוהות מכך לא הובילה לתוצאות ל
  מ"ג. 200שלא לעבור כמות של  ,ליתר ביטחוןמומלץ ואינה ניתנת לבדיקה בצורה פשוטה בשלב זה,  מאוד

 
 תכולת קפאין ממוצעת במזונות שונים. - 14טבלה 

 כמות קפאין )מ"ג( מוצר

 64  מ"ל( 30קפה אספרסו )

 100-137 מ"ל( 200קפה פילטר )

 25-50 גרם( 2תה שחור, שקיק )

 91 מ"ל( 240פחית משקה אנרגיה )

 40-82 מ"ל( 240משקה קולה )

  40 גרם( 1כפית תערובת עלי תה שחור )

 30-65  כפית קפה נמס

 4 כפית אבקת קקאו

  17 גרם( 20קקאו ) 70%שוקולד מריר

 5 גרם( 20שוקולד חלב )

 
ות ן יצרנים שונים, במדינות שונות, ובצורות ההכנה, מוצגות הכמויות כפי שמופיעגדולה ביהשונות בגלל ה

  410באתר משרד החקלאות האמריקאי ומשרד הבריאות הישראלי
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 היריוןממתיקים מלאכותיים ב 4.3

, Kאצסולפאם : לשימוש בהיריון ממתיקים מלאכותיים שישהאישר ( FDA)מינהל המזון והתרופות האמריקאי 
עבור כל אחד ( ADI)סיפק ערכי צריכה יומית מקובלת בנוסף,  ,וסכרין נאוטם, אספרטיים, אדונטם, סוכרלוז

כמו )ממתיקים טבעיים . גוף ליום במהלך החיים משקל ק"גמהם על סמך הכמות הבטוחה לצריכה לכל 
Stevia )מסווגים כתוספי מזון ומוגדרים כ-GRAS (generally recognized as safe ) ואינם נדרשים לעבור

 .FDA-את תהליך האישור של ה
. יתצורכות כמות ממתיקים מלאכותיים גדולה יותר מהאוכלוסייה הכלל היריוןשנשים ב ,עדויות מצביעות על כך

היות שהשימוש בממתיקים נעשה נפוץ  ,שנשים לא מודעות לכמות צריכת הממתיקים האמיתית שלהן ייתכן
נשים אחרות עשויות לקבל החלטה מודעת לצרוך . בתוספי תזונה ובתרופות, במזונות, ונכלל במשקאות

 .411היריוןי עבור סוכרת או תוך כדי טיפול תזונתי רפוא היריוןממתיקים בניסיון להפחית את העלייה במשקל ב
ספיגת ממתיקים מלאכותיים לזרם הדם מתרחשת במעי הדק ועוברת לעובר דרך השלייה ולתינוק דרך חלב 

 .אם
הוא מתעכל במלואו מפני ש ,וסוכרלוז חוצים את השלייה ואילו אספרטיים לא חוצה אותה Kאצסולפאם , סכרין

הוא היות ש PKUלדת של אך קיים איסור צריכה שלו לנשים הרות עם מחלה מטבולית מו, במערכת העיכול
 Kאצסולפאם , סוכרלוז .411שלייהאין מידע האם סטיביה חוצה את מחסום ה, עד כה. מעלה רמות פנילאלנין

שעות שעתיים עד שלוש מתחילים להצטבר בחלב אם  הממתיקים אל. וסכרין יכולים לעבור גם לחלב אם
 .עד כה אין נתונים על הפרשת סטיביה דרך חלב אם. אספרטיים אינו נמצא בחלב אם. לאחר הצריכה

במהלך  השל צריכת חומרים אל ממחקרים קליניים על ההשפעות קצרות וארוכות הטווח ,המידעאף על פי ש
אשלגן אצסולפאם או , סכרין, סוכרלוז, אין נתונים המצביעים על כך ששימוש באספרטיים, מוגבל ,היריוןה

נצפה , עם זאת. 412מעלה את הסיכון למומים מבניים ביחס לאוכלוסייה הכללית היריוןסטיביוסיד על ידי נשים ב
עלייה , השמנת יתר בילדות, של תינוקות BMI-לרבות עלייה ב, קשר בין צריכת ממתיקים לבעיות אחרות

ונראה שההשפעות אינן תלויות באיכות , קטנה בלידה מוקדמת והעדפת הטעם המתוק בתקופת הילדות
 . 413–419גורמי סיכון אחרים להשמנהב צריכת האנרגיה אוב, התזונה הכללית

ברקמת  עלייהנמצאה קשורה ב היריוןצריכת אספרטיים או סטיביה בקרב חולדות ב, במחקרים התערבותיים
בביטוי גנים המשפיעים על התנהגות  עלייהבשינוי הרכב המיקרוביום ואף ב, בפגיעה בסבילות לגלוקוז, השומן
 .420בקרב הצאצאים, אכילה

שצריכת ממתיקים  ,דיאטה קובעתלהאקדמיה האמריקאית לתזונה ו(, רב כהלים)באשר לסוכרים פוליאולים 
בעוד שהמכון האמריקאי לרפואה והמכללה האמריקאית , והילדות היריוןמלאכותיים בטוחה במהלך ה

  .411היריוןקולוגים לא נתנו כל הצהרה על צריכת ממתיקים מלאכותיים במהלך הלמיילדות וגינ
, לקטיטול, מלטיטול, איזומלט: תקנות המזון והתרופות של קנדה מאשרות את סוגי הסוכר האלכוהולי הבאים

קיימות עדויות מוגבלות על ההשפעות של פוליאולים במהלך . קסיליטול ואריתריטול, סורביטול, מניטול
סביר להניח , תקין יוןהירבשל נוכחותם של פוליאולים הן בדגימות האם והן בעובר מ, עם זאת. היריוןה

  .412כאשר צורכים אותן במתינות ,שתרכובות אלו בטוחות
, כמו כן. בזמן ההיריון וההנקה משרד הבריאות הישראלי ממליץ להפחית צריכה של ממתיקים מלאכותיים

 .193היריוןבתקופת ה ,כמו תחליפי סוכר, הוא ממליץ להגביל לצריכה מתונה סוכרים פוליאולים
 

 141(ק״ג 70לאדם במשקל )כמות הצריכה הקבילה עבור כל ממתיק המלצה ל - 15טבלה 

 

כמות שקיות של 
 ממתיק

 כמות משקאות 
 (מ״ל 350בנפח )

  ADI מ״ג
 (ק״ג משקל גוף/ג"מ)

 סוג הממתיק

 סכרין 15 1050 16 52.5

 אספרטיים 50 3500 18 87

 Kאסולפם  15 1050 35 26

 סוכרלוז 5 350 8 27

 סטיביה 4 280 - 10.5
ADI – acceptable daily intake 

 
, FDA-ולמרות שממתיקים מסויימים עברו את אישור ה, של השנים האחרונות לאור העדויות - לסיכום

בהתאם להמלצות , וזאת היריוןמלצותינו הן להפחית צריכה של ממתיקים ותחליפי סוכר אחרים במהלך הה
 .משרד הבריאות
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חשיפה למשבשים של המערכות האנדוקריניות והשפעתם על בריאות האם, העובר  4.4
  והתינוק

 
  EDC) )Endocrine Disrupting Chemicals –שים אנדוקריניים משב

או  ( ככימיקלים חיצונייםEndocrine Societyרה האנדוקרינית )ארגון החב הוגדרו על ידי EDC's –הגדרה 
ארגון הבריאות ) WHO. על פי 421קבוצה של כימיקלים שיכולה להתערב בכל אספקט של פעילות הורמונלית

: "משבש אנדוקריני הוא חומר או תערובת אקסוגניים, המשנה את תפקודי המערכת האנדוקרינית (העולמי
 .422ה"או ברמת האוכלוסיי צאצאיובלהשפעות בריאותיות שליליות באורגניזם שלם או  ,כתוצאה מכך ,וגורם

מוצגים כקורלציה שם לתחלואה בבני אד EDC's-למרות הקשרים בין החשיפה ל - רמת ההוכחה המחקרית
הדורשים חשיפה מכוונת  ,במחקרים, כלומר טרם הוכח הקשר הסיבתי, ניסויים התערבותיים בבני אדם

טוקסיים על  לא ניתן לבחון את ההשפעה של חומרים לכן, ,אתייםאינם לחומרים הללו כמו שנעשה בתרופות, 
בני אדם. עם זאת, היכולת והכלים להסיק מסקנות על סמך עדויות מדעיות משתפרים. ניתן להגיע למסקנות 

באמצעות שילוב של נתונים ממחקרים  EDC-ברמת וודאות גבוהה לגבי השפעות בריאותיות הקשורות ל
 ודלים מבוססי תאים.בבעלי חיים או במ ,שנעשה בהם שימושאפידמיולוגיים ומחקרים התערבותיים

כמו  משבשים אנדוקריניים קשורים להפרעות נוירולוגיות והתנהגותיות, ,על פי המידע שקיים היום - השפעות
השמנת יתר, הפרעות במטבוליזם ובמערכת הרבייה וסוגי סרטן בעלי מאפיינים הורמונליים. אופק חדש בחקר 

EDCs מנגנוני דלקת )עבודות בבעלי חיים מציגות ל שהוא השפעות על התפקוד של המערכת החיסונית ו
 ,מצטברות עדויות משמעותיותבנוסף, . 423מסוימים יכולים להגביר את הדלקת העצבית( EDC-ש ,עדויות לכך

מחלות מטבוליות כמו השמנה, לגבי , משבשים אנדוקריניים, ביניהם שגורמים סביבתיים אחרים מעורבים בכך
שינויים באורח החיים, לת בעיקר לגנטיקה וומיוחסהועוד מחלות רבות  2הסינדרום המטבולי, סוכרת סוג 

 .דרגת פ"ג והזדקנות

משפיעים על התפקוד ההורמונלי דרך מספר גדול של מנגנונים. הם  EDC's - EDCנגנוני פעולה של מ
יצור ומטאבוליזם של הורמונים או להשפיע על הדרך ייכולים לשבש רמות הורמונליות דרך עיכוב או זירוז של 

 שבה הם מועברים אל תאי המטרה.

כולל אריזות  ,שנמצאים במגוון גדול של מוצרי צריכה ,פוטנציאליים EDC 1,400יש מעל  - מקורות חשיפה
ריפודים, בבדים ובחומרי ניקוי, במוצרים ביתיים, במוצרי טיפוח אישיים, במזון, במזון עצמו, במים, 

בעלות אפקט  תרופות רבות, ,כמו כן. 424אוויר ובסביבהבחומרי הדברה, בציוד רפואי, באלקטרוניקה, ב
 ופכות באופן עקיף למשבשים אנדוקריניים עקב הפרשתם לסביבה עלה תרפויטי על המערכת האנדוקרינית,

לא מבוקרת של  השלכהן בשתן וחדירה לנתיבי מים וביוב וספיגה בקרקע( או ידי מטופלים )כתוצאה משחרור
 . שאריות חומרי הדברהולבסוף,  פןתוק פגשתרופות 

בוצות קמנוגדת לטענה של האמריקאית  החברה האנדוקריניתהדעה של  – עמדות הארגונים בארץ ובעולם
החושפים  ,מגוון נתונים ומסתמכת עלמשמעיות,  כי הראיות אינן חד ,מסוימות )לרוב בעלי אינטרסים כלכליים(

ולמניעת  EDC-נקיטת צעדים להפחתת החשיפה ל המצדיקות EDC,-השפעות בריאותיות הקשורות ל
גורמים להוצאות כלכליות משמעותיות לחברה כתוצאה  s'EDC. 423ת על בריאות הציבורושליליות השפע

 ,טרם קודמה החקיקה, מסרטניםאו אך בניגוד לסוגים אחרים של חומרים רעילים  ,מעלייה במחלות ובנכות
נכנסו . בגלל ליקויים במבנה הרגולטורי הנוכחי, בניגוד לתרופות, מגדירה אותם כקטגוריית חומרים מסוכניםש

השפעות למרבית הכימיקלים הסביבתיים לשוק ללא מידע מקיף ותקני לגבי השפעותיהם הרעילות לרבייה או 
 .425ארוכות טווח אחרות

 Endocrineכמו גם אנדוקרינולוגים ), (FIGO, ACOG, ASRM, RCOG) ים ברחבי העולםגינקולוגארגוני 
Society) כןו APA, WHO ו-UNEP (קוראים להפחתת החשיפה והייצור של  תכנית )הסביבה של האו"ם

ברמה הגלובלית ובמקביל קוראים לאדם הפרטי לנקוט אמצעי זהירות ולהפחית חשיפה אליהם.  החומרים אל
על תהליכים אנדוקריניים במהלך תקופות רגישות להתפתחות  EDCהשפעות של ההם מדגישים את חומרת 

וגם את התקופה הלטנטית הארוכה בין חשיפה למחלה כתוצאה מחשיפה מוקדמת לחומרים כימיים. ארגונים 
עשויים להוות אחד מגורמי שמזהים כיום את המשבשים האנדוקריניים כחומרים מסוכנים לבריאות הציבור אלו 

  .,4262,4מובילים ברחבי העולםה ,םסביבתייהסיכון ה
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חשיפה לכימיקלים רעילים לפני  – לפני ההיריון ובמהלכוהשפעה של המשבשים האנדוקריניים בתקופות 

בבית,  EDC-ובמהלכו היא היבט בריאותי חשוב. נשים וגברים בגיל הפוריות יכולים להיחשף ל היריוןה
נמצאו או חודרים דרך העור. /בקהילה ובמקום העבודה. הם נכנסים לגוף דרך מערכת הנשימה, מזון ושתייה ו

s'EDC ומתרכזים במחזור הדם של העובר.  שלייהשונים שחוצים את הs'EDC  אחרים יכולים לעבור לתינוק
 דרך חלב אם.

( ומתכות מסוימות נמצאו בחלב אם של נשים בכל רחבי העולם. ההשפעות POPsמזהמים אורגניים עמידים )
ות להיות רבות ומגוונות ולהתבטא לא רק לאורך חיי הפרט, אלא הבריאותיות על מערכת רבייה בפרט יכול

כלומר ההשפעות השליליות בתקופת העוברות יכולות להתגלות רק עשרות שנים לאחר  ,גם בדורות הבאים
 . 427תכנות עוברי או אפיגנטיקה(יהחשיפה )עקרון ה

מהווים תקופה רגישה ביותר להשפעה הורמונלית ולפעילות של  ,בהם הרקמות מתפתחות -פרקי זמן 
בזמן התפתחות העובר והילדות עשויה להיות בעלת השפעות  EDC-חשיפה להמשבשים האנדוקריניים. 

( םהבשלת) םבהן הורמונים מווסתים את היווצרותם והתפתחות -שכן ישנן תקופות  ,בריאותיות ארוכות טווח
מגוון מחלות בשלב בסיכון מוגבר לו איברים. חשיפה בחיים המוקדמים נקשרה להפרעות התפתחותיותשל 

  מאוחר יותר בחיים.

שעדיין נמצאים בשימוש  ,לחשיפה למשבשים אנדוקריניים ותמקושר היריוןתקופת הברבות השפעות שליליות 
שימוש לפני עשרות שנים, אך עדיין נוכחים בסביבה. , אשר נאסרו לPCBגם למשבשים אנדוקריניים כמו  ,רחב

בספרות המדעית מתועדים הקשרים בין חשיפה טרום לידתית לכימיקלים סביבתיים לבין תוצאות שליליות 
 .427סרטן ועוד השלכות נוספותה , מחלתהתפתחות עצביתעל והשפעתם  ,היריוןעל פוריות ו

 :427דוגמאות לקשרים הללו

עוברית עם חומרי הדברה, משך , פגיעה בגדילה PCBs-: איכות ירודה של זרע עם חשיפה לופוריות היריון
 אלאטים.תמקוצר עם פ היריון

בהקשר  שלוש: היפראקטיביות ותוקפנות וירידה במיומנויות פונקציונליות אצל ילדות בגילאי התפתחות עצבית
 .PCB'sנת משכל מופחתת ומגוון רחב של הפרעות קשב ותפקוד ניהולי עם מ ,BPA-לחשיפה ל

מוגבר לסרטן האשכים בילדים בשל חשיפה  , חשש לסיכוןs'PCB-בחשיפה לסיכון מוגבר לסרטן השד  :סרטן
 לחומרי הדברה.

 משבשי מערכות נפוצים ומקורותיהם: ם שלסוגי – 16טבלה 

 מקורות/שימוש  משבש אנדוקריני

 DDT, Chlorpyrifos, Atrazine, 2, 4-D, Glyphosate חומרי הדברה

 )צעצועים, כלים, בקבוקים( מוצרי תינוקות  אלאטים, עופרת קדמיוםתפ

 מוצרים תעשייתיים, ממסים, חומרי סיכה ותוצרי לוואי PCBsדיוקסינים ו

 פלסטיק, חומרים לאחסון מזון ,BPA פטאלטים, פנולים

 מעכבי בעירה

 UV, PCBפתאלאטים, פרבנים, מסנני 

 אלקטרוניקה וחומרי בניין, ריהוט וציוד ביתי

 ואיים, קרם הגנהמוצרי טיפוח אישי, צינורות רפ

 סבונים אנטי בקטריאליים, משחות שיניים מסויימות Triclosanטריקלוסן 

 -פלואורוכימיקלים 

Perfluorochemicals (PFCs) 
 and (PFOSספציפית: )

perfluorooctanoic acid (PFOA) 

טקסטיל, ביגוד, אריזות מזון , שקיות פופקורן , כלי בישול 
 ם ציפוי שרוט/ לא שלם(נים )עונון סטיק יש טפלון
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לחצות את השלייה ולהימצא במערכת הדם )הסירקולציה( של העובר, חלק מכימיקליים אלו  בזכות היכולת
במחקר שבדק את המעבר של  ,אותרו כבר בשלבים מוקדמים וקריטיים להתפתחות העוברית. כך למשל

סוגים  14בין האם לעובר. נבדקו  - Pop's (persistent organic pollutants"עמידים" ) חומרים מזהמים
. הרמות נבדקו בדגימת דם שנלקחה מחבל PCB, PBDEכולל  ,כלורידים-שונים של חומרי הדברה אורגנו

. חומרים 428אצל האם לבין העובר Pop's-נשים הרות. נמצאה התאמה בין הרמות של ה 308הטבור של 
 .429אחרים יכולים לעבור דרך חלב האם

עם מחלה  EDC-בסקירת מאות מחקרים שפורסמו קיימים אתגרים רבים בגילוי יחסים מורכבים של חשיפה ל
חשיפה למגוון חומרים שונים בו זמנית ויחסי הגומלין  ונכות לאורך החיים. אתגרים אלה, שכוללים ערפלנים,

בתוצאות. מחקרים  שלהם, התפלגות שונה ועיתוי החשיפה במחקרים השונים, יכולים להסביר הבדלים
 .426עתידיים בתחום יוכלו להתגבר על חלק מהאתגרים הללו באמצעות טכנולוגיות ושיטות חדישות

שיטות להערכת הסיכון לחשיפה עדיין נשים הרות נחשפות לתערובת של מאות כימיקלים שונים, אך 
. למרות מספר לא מבוטל של מחקרים מהתקופה 2,430ת כרגעלתערובות כימיות מורכבות אינן מפותחו

מעטים איפיינו בצורה נאותה חשיפות , היריוןאספו נתונים על חשיפות סביבתיות במהלך הש ,האחרונה
על העובר המתפתח. התקווה היא שהמחקר העתידי יתמקד באפיון  ,הנובעות מכך ן,מצטברות והשפעותיה

ת מצטברת )לאותו חומר( ומרובה )לחומרים השונים( ובהשפעות קליניות של חשיפה אימהית ועוברי
 מהתקופה לפני ההתעברות ועד לאחר הלידה.

ת וגלובלית, חשוב ליצור תוכניות בריאות סביבתי הכיום בעימהווים מכיוון שכימיקלים סינתטיים  -סיכום 
וההתפתחות  וןהיריצמצום החשיפות המצטברות במהלך הלהביא לבאמצעות הבנת מנגנונים ובסופו של דבר 

חומרי הסברה על חשיפה לכימיקלים צריכים להתמקד בגורמי סיכון הניתנים לשינוי )כדוגמת  .430מוקדמתה
  .היריוןוש בפלסטיק( בניסיון להפחית את החשיפה המצטברת של נשים במתזונה וצמצום השי

הכוללת המלצות להימנעות או  ,טרם ההתעברותה עדיף בתקופ, מומלץ לבצע התערבות מוקדמת ככל הניתן
כגון צריכת פירות וירקות, מזון לא  ,צמצום החשיפה לכימיקלים רעילים והתנהגות המקדמת בריאותללפחות 

 .4מעובד, פעילות גופנית באוויר הפתוח ואינטרקציות פיזיות וקהילתיות בטוחות

 ברמת החקיקה, לצוותים רפואיים יש תפקיד חשוב בקידום הפעולתעשה עד אשר  - תהמלצות יישומיו
 הפחתת החשיפה של הנשים ההרות )והמעוניינות להרות( למשבשים אנדוקריניים.בהמודעות ו

שנערך  ,. במחקרהיריוןמזהמים בקרב אנשי מקצוע המטפלים בנשים ב בידע ובמודעות בנושאמחסור קיים 
ו במפגש הראשון עם המטופלות מהם שוחח 30%-רופאים גינקולוגים, נמצא שפחות מ 312בארה"ב וכלל 

( 85%על חשיפה לכימיקלים דרך שימוש באריזות פלסטיק, חשיפה לריסוס וחומרי הדברה. רבים מהם )
( הייתה חוסר ידע לגבי השפעות 96%ות לתשאל ולשוחח בנושא זה. הסיבה המובילה )דיווחו כי חשו חוסר נוח

ישנה חשיבות גדולה לכך שהצוותים  .431הדרך להימנע מחשיפה והחלופות האפשריות ה,חומרים אל
 )והמשבשים האנדוקריניים בפרט(. בכלל הרפואיים המטפלים יכירו את נושא החומרים הסביבתיים הרעילים

סחו המלצות פרקטיות עבור הצרכן על סמך המידע הקיים. אחת הדרכים להפחית את מספר ארגונים ני
היא להמעיט בשימוש ובאכילה שלהם. מחקרים שמראים שהפסקת החשיפה אל  ההחשיפה לרכיבים אל

מובילה לירידה מיידית ברמות שלהם בשתן: ישנם מספר מחקרים המראים ירידה בכמויות ה מזהמים אל
כמו חומרי ההדברה והפטאלאטים לאחר הפחתה בצריכתם. במחקר בילדים  ,EDC'sשל המטבוליטים בשתן 

רמות חומרי ההדברה בגוף. כמו כן, תוצאות ירדו  ,קונבנציונלית באורגניתהשבו בוצעה החלפת התוצרת 
יכולה להפחית  Aת שימורים וממקורות תזונתיים אחרים של ביספנול אוכי הימנעות מקופס ,המחקר מתעדות

וכי שינויים קצרי טווח בהתנהגות התזונתית עשויים  ,בני משפחה מבוגריםברמות הכימיקל הזה בילדים ו את
 .3,432–434להפחית משמעותית את החשיפה לפתאלאטים

כי מעבר להפרשת המטבוליטים בשתן, חלק מהרכיבים נותרים ונאגרים בגוף ואת  ,עם זאת, חשוב לזכור
( Safe Doseלגבי רוב הכימיקלים, הרמה הבטוחה לצריכה ) בנוסף,השפעתם לא תמיד ניתן למדוד ולכמת. 

 ה ככל הניתן.רוב ההמלצות הן להמעיט בחשיפ, לכןאינה ברורה בשלב זה 
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בני זוגן( בדבר הפחתת החשיפה לו היריוןמתכננות לנשים הרות ולהמלצות לצרכן )בפרט  - 4נספח 
 .2–4למשבשים אנדוקריניים

אינן כוללות את ההמלצות מתייחסות להפחתת החשיפה דרך מזון )באופן ישיר או עקיף( בלבד ואלו המלצות 
 שלא דרך המזון והשתייה. EDCs-הקיימות של הארגונים להפחתת החשיפה ל

 פירות, ירקות, שעועית, קטניות ודגנים מלאים מדי יום :מומלץ לצרוך תזונה מגוונת ותוצרת טרייה 

  להימנע ממזון מהיר וממזון מעובד ככל הניתן מומלץ 

 החי בעל תכולת שומן גבוהה ו/ואו כדאי להסיר ן ט במזון מלהעדיף תזונה מבוססת צמחים ולהמעי
משבשים אנדוקריניים רבים הם מסיסי שומן ונאגרים ברקמות השומן היות ששומן ועור בבשר ודגים )

  של בעלי החיים(.

 להעדיף מזון מגידול אורגני, ממגדל מאושר ובתנאי פיקוח נאותים.* אם מתאפשר, רצוי 

 שמצריכים הדברה  הדרטי, להעדיף ירקות ופירות אלטרנטיביים על פני אלבקניית מזון בגידול סטנ
עשבי תיבול, עלים ירוקים, דובדבנים,  :מאסיבית ומכילים שאריות חומרי הדברה ברמה גבוהה כמו

 , תאנים ועוד.שדה ענבים, קלמנטינה, אגס, תות

 צורך לשטוף בסבון(. )איןיסודית במים של הירקות יכולה להוריד חלק מחומרי הריסוס  השטיפ 

  ,להמעיט בשימוש בכלי פלסטיק, כלים חד פעמיים )כולל אריזות של אוכל מהיר(, פחיות שימורים
חם(. אין עדיפות לכלים חד )במיוחד מזון קלקר ומוצרים המכילים פלסטיק שבא במגע עם המזון 

  מרים טוקסיים.גם הם עשויים להכיל חוהיות ש ,פעמיים "מתכלים" העשויים מחומרים טבעיים

 7,6,3: יםסוגי הפלסטיק שחשוב ביותר להימנע מהם מסומנים במספר 

 שכן בהם המעבר משמעותי  ,ל מזון שומני ו/או חומצי באריזות פלסטיקש אחסוןבלהמעיט ברכישה ו
 יותר.

  העדיף אריזות גדולות על פני מארזים אישיים קטנים.ל -להקטין את שטח הפנים שנחשף לאריזה  

  מומלץ לרכוש מזון שנמצא באריזת זכוכית, או לפחות להעביר את המזון  ,ים מזון מוכן/ משומרקונאם
 מאריזת הפלסטיק אל כלי זכוכית ברגע שניתן.

  להשתדל לא לחמם אוכל בכלי פלסטיק במיקרוגל ולהימנע משימוש בפלסטיק למאכלים ושתייה
  בייחוד לנוזלים חמים. ,חמים ככל שניתן. להעדיף כלי זכוכית, נירוסטה, פורצלן

 .להחליף כלי פלסטיק אם הוא נשרט, נשבר, משנה צורה וצבע  

  להחליף את הכלים עם ציפוי נון סטיק בכלי נירוסטה או לפחות בכלים עם ציפוי קרמי ולהפסיק את
 השימוש בכלים עם ציפוי נון סטיק שנשרט או נפגע. 

חקלאות אורגניות על פני של ות המגודלים בשיטות טרם הוכחו היתרונות הבריאותיים של מזונעל אף ש* 
השיטות הסטנדרטיות, ישנן עדויות משמעותיות על הפחתת החשיפה לחומרי הדברה )כולל זרחנים אורגניים( 

סרטן מסוגים שונים בקרב צרכני מזון ניתן לקשר את ההפחתה בסיכון לחלות בוכן  ,בצריכת תוצרת אורגנית
 . 3,433אורגני בתדירות גבוהה

 
 רשימת מזהמים סביבתיים ופירוט השפעתם – 5נספח 

 PCBs-דיאוקסינים ו

שם כללי המשמש עבור משפחת חומרים בעלי מאפיינים מבניים וכימיים משותפים, מזהמי ם דיאוקסינים הינ
, ביפנילים דמויי דיאוקסין הינם PCB 's (Polychlorinated biphenyls)-סביבה יציבים מאוד. דיאוקסינים ו

ידועים כמזהמים אורגנים עמידים ה ,משתייכים לקבוצה של חומרים כימיים מסוכניםש ,ים סביבתייםמזהמ
(POPs דיאוקסינים וכמה סוגים של .)PCB's  דמוי דיאוקסין מוזכרים יחד לעיתים קרובות בהקשר של בריאות

רך המזון, בעיקר ד מהמקרים 90%-בהאדם נחשף לחומרים אלה הציבור בשל תכונותיהם הרעילות הדומות. 
 .434דרך צריכת בשר, מוצרי חלב, דגים ורכיכות
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כגון התפרצות  ,דיאוקסינים הינם תוצרי לוואי של תהליכים תעשייתיים, אך הם נוצרים גם בתהליכים טבעיים
וולקנית ושריפת יערות. דיאוקסינים עלולים להיווצר ממגוון רחב של תהליכי ייצור תעשייתי הכוללים: התכה, 

 פסולת מוצקה ולפסולת של בתי הבהרה של נייר וייצור של כמה קוטלי עשבים וחומרי הדברה. משרפות ל
 .3,433חולים הינן האשמות העיקריות בשחרור דיאוקסינים לסביבה בשל בעירה לא שלמה

, בקרקע, במים, במשקעים באוויר :םדיאוקסינים בעולנמצאו , בשל הפיזור בסביבה - חשיפה לדיאוקסינים
ם ורכיכות. רמות גבוהות ביותר נמצאו בכמה קרקעות, משקעים במוצרי חלב, בשר, דגי, ובמזון. במזון בעיקר

עקב יציבותם הרבה והצטברותם בשומן,  . הרמות הנמוכות ביותר נמצאו בצמחים, במים ובאוויר.בעלי חייםו
לרוב האוכלוסיה יש רקע של חשיפה לדיאוקסינים ורמה מסוימת בגוף. הדיאוקסינים חודרים לגוף האדם 

, הודות ליכולתם להתמוסס בשומן וליציבותם הכימית הגבוהה. זמן מחצית החיים שלהם ונשארים לאורך זמן
 . 3,433,435בשרשרת המזון עלייהשנים. ריכוז הדיאוקסינים עולה עם ה 12-7-בגוף מוערך בכ

ה גבוהה של דיאוקסינים עלולה חשיפה קצרה של האדם לרמ - השפעות של דיאוקסינים על בריאות האדם
כמו פצעי אקנה, כתמים כהים על העור ושינויים בתפקודי הכבד. חשיפה ממושכת  ,לגרום לפגיעות בעור

קשורה להחלשה של מערכת החיסון, השפעה שלילית על התפתחות מערכת העצבים, פגיעה במערכת 
 . 3,422,433,435נים הביאה לכמה סוגים של סרטןההורמונלית ובתפקודי פוריות. חשיפה כרונית של חיות לדיאוקסי

 
  (.PCB, Polychlorinated Biphenylsור )ביפינילים עתירי כל

. סוגים שונים של יםלרעיל יםתרכובות אורגניות בעלות אטומי פחמן וכלור ונחשב הםביפנילים עתירי כלור 
היו בעבר בשימוש נרחב בתעשייה וביישומים רבים, במיוחד כנוזלי צינון ובידוד בשנאים  PCBתרכובות 

כה במים ומסיסות גבוהה בחומרים אורגניים ובשמנים. אלו תרכובות מסיסות נמו PCBובקבלים. לתרכובות 
צומצם השימוש , ושאינן מתפרקות בקלות ויכולות להישאר בסביבה לאורך זמן. בשל רעילותן של תרכובות אל

התרכובות מגיעות לאוויר, למים ולקרקע כתוצאה מייצור ומשימוש בעבר,  ,עם זאת .וייצורו נאסר PCB-ב
כן בתוך פסולת כמו ו PCB לך השינוע או כתוצאה מדליפות ושריפות של חומרים המכיליםמתקלות במה

  .436הנפלטת בתהליך הייצור

נו דגים )בעיקר דגים שנלכדים באזורים יה PCB-עיקרי לההמקור התזונתי  - PCB's-דרכי חשיפה ל
נפוץ יותר במוצרי צריכה בעלי אחוז  הוא לכן,נאגר ברקמות השומניות ו PCBמזוהמים(, בשר, ומוצרי חלב. 

מכשל של מוצרים חשמליים ישנים  PCBחשיפה נוספת אפשרית היא כתוצאה מדליפות  .436,437שומן גבוה
נשים  50בחלב אם בקרב  PCBסקר בישראל לבדיקת רמות במצאו נ 2012-שיוצרו לפני כשלושה עשורים. ב

 מיניקות רמות נמוכות בהשוואה לרמות שנמצאו בחלב אם בשנות השמונים. 

ות בתנועתיות הזרע, נצפתה פגיע PCB-במחקרים על בני אדם שנחשפו ל - PCB'sהשפעות בריאותיות של 
והיקף ראש קטן יותר( בהתפתחות של  בנשים הרות פגיעה בקצב גדילת העובר )משקל לידה נמוך יותר

ודים נוירולוגיים של הצאצאים )תפקוד אוטונומי שרירית( ותפק-קצר יותר, בגרות עצבית היריוןהעובר )גיל 
נמוכים יותר והפרעת  IQלקוי, מספר מוגבר של רפלקסים חלשים באופן חריג, יכולת זיכרון מופחתת, ציוני 

 ,בגילאים המוקדמים עשויים להיעלם מאוחר יותר במהלך הילדות. כמו כן קשב(. חלק מהליקויים הנוירולוגיים
תריס(, ונמצאה הבעיקר בתפקודי בלוטת המגן ) ,נמצא אפקט של שיבוש בתפקודי המערכת ההורמונאלית

 PCBות . תערובת של תרכובPCB-ככל שעלו רמות ה ,רמות טריגליצרידים וכולסטרול בדםבעלייה בלחץ דם ו
בבני אדם. כמו כן, נמצא אפקט של פגיעה נת בבעלי חיים וקרוב לוודאי מסרט תודאי נתהוגדרה מסרט

 . 422,436כנראה זהו מנגנון הפעולה הגורם לאפקט המסרטן ,והחלשה של מערכת החיסון

 פתאלאטים

שפותחו במאה השנים האחרונות לשימוש  ,הם קבוצת כימיקלים פתאלאטים או פתאלאטים אסטריים
 ,גמישות בסוגי פלסטיקההעלאת לבתעשיית ייצור פלסטיקים, ממיסים ומוצרי טיפוח. הם משמשים לריכוך ו

. DIDP ,DEHP ,DINP :נםי(. הפתאלאטים הנפוצים ביותר הPVCכמו וויניל כלוריד ופולי וויניל כלוריד )
תאלאטים עלולים להימצא במגוון רחב של מוצרים: ציפוי של כדורי תרופות ותוספי תזונה, חומרי הדברה, פ

 חומרי בנייה, מוצרי טיפוח אישי, מכשירים רפואיים, חומרי ניקוי, מוצרים מפיצי ריח, אריזות, צעצועים לילדים,
מזון וטקסטיל. פתאלאטים גם נמצאים לעתים קרובות במגוון  שעווה, צבעים, צבעי דפוס וציפויים, מוצרי

 ,מוצרים ביתיים כגון וילונות מקלחת, ריפוד ויניל, דבקים, אריחי רצפה, מיכלי מזון ועטיפות. פריטי טיפוח אישי
כוללים בושם, צלליות, קרם לחות, לק, סבון נוזלי וספריי לשיער. הם עלולים  ,העלולים להכיל פתאלאטים

  כגון צנתרים והתקני עירוי דם. ,צא גם במוצרי אלקטרוניקה מודרנית ובמכשירים רפואייםלהימ
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פתאלאטים נספגים במהירות בגוף ומתפרקים מהר למטבוליטים ומופרשים בשתן ובצואה תוך מספר שעות. 
 -ל 12ן בי, להגיע אל העובר ולהשפיע עליו. אורך החיים של פתאלאטים הוא שלייההם יכולים לעבור דרך ה

 .430הם לא נחשבים לכימיקלים עמידים בבני אדם לכן,שעות,  24

מצריכה של מזון הארוז באריזות  נגרמת DEHPעיקר החשיפה לפתאלאט  - דרכי החשיפה לפתאלאטים
פלסטיק. ניתן גם להיחשף לפתאלאטים כתוצאה מנשימה שלהם, דרך מגע עם העור וכן דרך חדירה ישירה 

סמטיקה, לווריד כתוצאה ממגע עם ציוד רפואי. חשיפה לפתאלאטים מתרחשת גם כתוצאה משימוש במוצרי קו
מוצרי טיפוח אישיים, מוצרי ניקוי וחומרי בנייה וגם דרך החשיפה לאבק ביתי )המכיל פתאלאטים ממוצרים 

רת פלסטיק(. חשיפה טפטים, ריצוף, ווילונות אמבטיה שהותקנו לאחרונה, ומצנ ,PVC-כגון תריסים ונציאנים מ
. 2,33ם במהלך הייצור והעיבוד של פלסטיקתעסוקתית מתרחשת אצל ציירים, נגרים ומדפיסים, וכן אצל עובדי

בקרב נשים הרות גיל צעיר יותר, שימוש רב יותר במוצרי ניקוי ובמוצרי טיפוח אישיים ודיאטה עתירת שומן 
 .438–440קשורים לרמות גבוהות יותר של פתאלאטים

. 441פתאלאטים יש פעילות אנטי אנדרוגניתל ,לפי מודלים ניסויים - השפעות בריאותיות של פתאלאטים

פתאלאטים מפחיתים את רמות הטסטוסטרון והן את רמות האסטרוגן ומעכבים את פעילות הורמון בלוטת 
 מסווגים כחומרים רעילים למערכת הרבייה BBP-ו DEHP, DBP, DIBPנוסף, פתאלאטים מסוגים בהתריס. 

  .423,438על ידי איחוד האירופי והשימוש בהם במוצרים מחייב אישור

קשורה להתפתחות מחלות אלרגיות, פגיעה  ,חשיפה לפתאלאטים בחיים המוקדמים, כולל עוברות
ולידה  423,442,443כולל הפרעות שונות במערכת הרבייה הגברית ,התפתחות עצבית, הפרעה הורמונליותב

, שיעורי הפלה גבוהים, היריוןפתאלאטים קשורה לירידה בשיעורי לחשיפה כרונית  ,. בקרב נשים444מוקדמת
, ירידה בספירת הזקיקים, מנופאוזה מוקדמת יותר ורמות לא תקינות של היריוןאנמיה, טוקסמיה, רעלת 

פתאלאטים מפחיתים את שיעור ההשרשה, מפחיתים , טרואידים. בחיות מעבדה ממין נקבההורמוני המין הס
את משקל העובר, גורמים לצמיחת זקיקי השחלה בצורה לא תקינה, פוגעים בבריאות הזקיקים ומפחיתים 

-.יתר על כן, חשיפה התפתחותית לפתאלאטים מפחיתה את פוריות הנקבות בצורה רב היריוןאת שכיחות ה
ית. אצל חיות מעבדה זכרים, חשיפה לפתאלאטים מפחיתה את מספר תאי הזרע, מפחיתה את רמות דור

 .423הטסטוסטרון ומגדילה את אחוז תאי הזרע הלא תקינים

BPA -  ביספנולA 

נמצא שמשמשת כמונומר לייצור פלסטיק פוליקרבונט, ה ,הוא תרכובת אורגנית סינתטיתA  (BPA)ביספנול 
רוב  ,חומרים דנטליים. בעברלנייר תרמי ולמכשירים רפואיים, למשקאות, לבשימוש נרחב באריזות למזון ו

, חשש הבריאותיהעלייה בבגלל  ,כיום .BPAסטיק, כמו בקבוקי מים, היו עשויים פוליקרבונט והכילו מיכלי פל
 ,כמו בקבוקי תינוקות ,במוצרי תינוקות BPA-השימוש ב לזמינים יותר. BPAמוצרים אלטרנטיביים ללא הפכו 

של  ציפויחומר  י,נותר מרכיב נפוץ של שרף אפוקס BPAהשימוש. הופחת נאסר במדינות רבות ובאחרות 
פני זיהומים על ידי פתוגנים, העלולים לגרום מפנים קופסאות השימורים. שכבה זו נועדה להגן על המזון 

 אילו כן ואילו לא. אינו יודע רכןהצ , אךBPAכמו בוטוליזם. לא כל הציפויים מכילים  ,למחלות קשות

הם  BPAמוצרים ביתיים נפוצים המכילים  יכול לזהם מזון, משקאות, אוויר ואדמה. BPA - BPA-חשיפה ל
-משקפי פוליקרבונט, קבלות נייר מודפסות על נייר תרמי וצינורות מים מפלסטיק. רוב האנשים נחשפים ל

BPA כגון חום, אור שמש  ,על ידי צריכת מזון ומשקאות אליהם זלג. הזליגה מוגברת על ידי גורמים סביבתיים
. חימום המזון BPAנוטים להכיל יותר  ,כמו עגבניות ,שומרים בפחיות מתכתמאכלים חומציים מ ,כך .וחומציות

 BPA-בכלי פלסטיק במיקרוגל ואחסון בקבוקי מים במקום חם )כמו מכונית( מגדילים את המעבר של ה
  .23,4294מפלסטיק אל הנוזלים והמזון

BPA  יכול להיספג גם בשאיפה או במגע. לדוגמה, הנייר התרמי של הקבלות עשוי לשחרר תרכובת זו
ופאיות, שהן אצל קבפלזמה ובשתן נמצאו  BPAבאמצעות מגע עם האפידרמיס. רמות גבוהות מאוד של 

עירוניים, שריפת  טיהור שפכיםלם נייר התרמי. דרכי חשיפה אחרות הן פריקה של מתקניביותר  משתמשות
-שבחנו את השפעת ה ,שנים האחרונות התווספו מחקרים רביםב פסולת ביתית ופירוק חומרים פלסטיים.

BPA כי  ,דווחה 2020בשנת , וסקירת ספרות בנושא שהתפרסמה היריוןבBPA  מסוגל לחצות את המחסום
יכול למצוא את דרכו לרקמות  BPA, לפיכך ,עובר ובשילייה של בני אדםב ,השלייתי והוא התגלה בסרום האם

 . 445נוזלים ברחםלו

להצטבר ברקמות שונות של בני אדם  BPA יכול ,בגלל אופיו מסיס השומן - BPAהשפעות בריאותיות של 

בריאות על ידי מנגנונים מולקולריים למזיק באופן ע יהשפלובעלי חיים, תוך פגיעה בתפקודיהם הפיזיולוגיים ו
 BPAעלול להיקשר לקולטני אסטרוגן ואנדרוגן. מספר גורמי שעתוק מעורבים בפעולת  BPA .423,430,446שונים
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חלק מההשפעות הפתולוגיות  ,על הומאוסטזיס של שומן וכבד, מערכת הלב וכלי הדם ותאים סרטניים. כמו כן
, שינוי היסטונים ושינויים בביטוי של DNAכגון מתילציה של  על ידי שינויים אפיגנטיים, ותמתווכ BPAשל 

microRNAs445,447.  

כגון  ,לתוצאות שליליות BPAהמראים קשר בין  ,בבני אדםגיים מחקרים אפידמיולו 100-יש כיום למעלה מ
-השמנת יתר, סוכרת, פגיעה בפוריות אצל נשים, הפרעה בתפקוד המיני של גברים, משקל לידה נמוך ונוירו

תומכים עוקבה  מחקריאך , רביםחתך  ממחקריהממצאים לקוחים התנהגות לא טיפוסית בקרב ילדים. 
מאות מראים בבעלי חיים בנוסף,  ומספקים ראיות חזקות יותר לקשרים סיבתיים בין חשיפות והשפעות.

מערכות את עלולים לשבש את התפתחות המוח,  BPAשבמכרסמים אפילו מינונים נמוכים של  ,מחקרים
יכול  BPA ,בין היתר ינית.בלוטות חלב ורקמות הנמצאת תחת שליטה אנדוקראת הרבייה של גברים ונקבות ו

 .447גם לגרום לנגעים טרום סרטניים וסרטניים של בלוטת החלב והערמונית

מחקרים שבוצעו בבני אדם, מכרסמים ותרביות תאים מראים כי תרכובת זו עשויה להיות אובסוגנית באמצעות 
מפריע לסינתזת הורמוני  BPAמנגנונים שונים. נתונים שהתקבלו ממחקרים בבני אדם ותאים שונים מראים כי 

פועל כאגוניסט על קולטני אסטרוגן  BPAטי אנדרוגנית, בלוטת התריס, להפרשה ולאיתות. בשל פעולתו האנ
 BPA-בבני אדם ובחיות. חשיפה ל BPA-ואנטגוניסט על קולטני אנדרוגן. תנועתיות הזרע מושפעת לרעה מ

נקשרה גם לעלייה בסיכון ליתר לחץ דם ולמחלות לב וכלי דם בבני אדם ובמכרסמים, אם כי המנגנונים עדיין 
 .445לא ברורים

 ,מחקרים 35וכללה  היריוןעל תוצאי  BPA-אשר בחנה את השפעת ה ,2018שנת סקירה סיסטמטית מ
יש השפעה שלילית ישירה על תוצאות האם, העובר והילוד, כולל משקל לידה, שיעורי  BPA-כי ל הסיקה,

חד  אינםוסוכרת הריונית  היריוןלידה מוקדמת, מומים התפתחותיים והפלה חוזרת. הנתונים בתחום רעלת 
עלולה לגרום לפתולוגיה  היריוןכיוון שהמחקר הנוכחי מוגבל מאוד. חשיפה במהלך ה, עדיין משמעיים

בתקופה זו. עם זאת, מחקרי חתך לפחות יש להתריע מחשיפה תעסוקתית  לפיכך, .משמעותית לפני הלידה
 BPAההשפעה בפועל של  לכן,אשר יעריכו את רמות החשיפה בפרקי זמן קצרים עדיין חסרים,  ,בתחום

 .448ה לא ברורהנותר

 -BPF, BPS :BPA חומרים אלטרנטיביים ל
 שימושאלו שבוחד במוצרי פלסטיק רבים, במי BPA-בהחשש מההשפעות הבריאותיות הביא לאיסור השימוש 

הוערכו  F)ספנול בי( BPF-ו )ביספנול אס( BPS כימיקלים אחרים כולל ,ילדים צעירים. עם זאתללתינוקות ו
ת עד היום, השיטה הטובה ביותר להפחתת ההשפעו לכן, דדות., מבלי להגיע לתוצאות מעוBPA-כחלופה ל

לעומת חומרי פלסטיק וחשיפה אליהם ו ה שלצריכההגבלת להיא עדיין אמצעי הזהירות  BPAהמזיקות של 

 .BPA445קידום השימוש במוצרים נטולי זאת, 

 (OPsזרחניים )-חומרי הדברה אורגנו

ים במגזר החקלאי. זרחנים אורגניים זרחנים אורגניים הם קבוצה של חומרי הדברה המשמשים כקוטלי חרק
אוויר ובקרקע. למרות זאת, ניתן לאתר שאריות של חומרים אלה במזון, ל ,מתפרקים במהירות בחשיפה לאור

הפך אותם לחלופה אטרקטיבית  - במי השתייה ובקולחין. זמן מחצית החיים הקצר יחסית של חומרים אלה
 . זרחנים אורגניים עלולים להימצאDDTוכלורינים, כגון לחומרי הדברה עמידים לפירוק ממשפחת האורגנ

  הן בשדות חקלאיים מרוססים והן בסמיכות להם. (קרקע, אוויר, וצומח)בסביבה 
  

החשיפה העיקרית לזרחנים אורגניים הינה בצריכת מזון עם שאריות של  - דרכי החשיפה לזרחנים אורגניים
בעת נשימה של תרחיף של חומרי ההדברה בזמן ריסוס  הם אלחשיפה לחומרי יתכןחומרי הדברה. כמו כן, ת

 ,2011שערך משרד הבריאות בשנת  ,של שדה חקלאי. בסקר ניטור ביולוגי של כימיקלים סביבתיים בישראל
ל עממצא המעיד  -כי בקרב רוב המשתתפים במחקר נמצאו תוצרי פירוק של זרחנים אורגניים בשתן  ,דווח

מסוימים. הריכוזים הממוצעים היו גבוהים יחסית לאוכלוסיות בארצות הברית  חשיפה לזרחנים אורגניים
 ובקנדה, אך דומים לאוכלוסיה הכללית בצרפת.

 
זרחנים אורגניים משפיעים על מערכת העצבים באמצעות  - השפעות בריאותיות של הזרחנים האורגניים

יים הבדל בפוטנציאל הרעילות של זרחנים ולין אסטרז במערכת העצבים. קכ-עיכוב הפירוק של האנזים אצטיל
אורגניים שונים. חשיפה קצרה לרמות גבוהות של זרחנים אורגניים גורמת לפגיעה במערכת העצבים ומדווחת 

של נשים הרות  )חשיפה כרונית(בעיקר בקרב עובדים, וכן במקרי הרעלות. חשיפה לרמות נמוכות לאורך זמן 
מערכת העצבים המרכזית של תינוקות ופעוטות, שהיו חשופים לזרחנים  ויילודים, גורמת לפגיעה בהתפתחות

הפרעות קשב ועלייה  ,IQ-אורגניים, בעיקר כעוברים. נמצאו שינויים בדפוסי רפלקסים מולדים, ירידה ב
  .429בשיעור תסמונת הספקטרום האוטיסטי
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ישנן עדויות מוגבלות לכך שלזרחנים אורגניים יש השפעה של חומרים משבשי פעילות הורמונאלית,  ,כמו כן
רגניים בגוף קשורה ברמות נמוכות של טסטוסטרון והורמונים כי נוכחות תוצרי פירוק של זרחנים או ,ונמצא

 ,שמרבית הזרחנים האורגניים לא הוגדרו כמסרטנים, המרכז לבקרת מחלות בארה"ב דיווחעל אף אחרים. 
פומה. הודג'קין לימ-שמספר עבודות מראות קשר בין חשיפה לזרחנים אורגניים לבין סרטן מסוג לוקמיה ונון

ות לקשר בין חשיפה לזרחנים אורגניים דיאזינון, כלורפיריפוס ודימתואט, לבין הפרעות ישנן עדויות מוגבל
 ,שנים אחרונות 5-ההציג עדויות נוספות מ 2020-במאמר סקירה שפורסם  .כגון מחלת הפרקינסון ,נוירולוגיות

 -( וירידה בOPלחומרי הדברה מקבוצת זרחנים אורגניים ) היריוןהתומכות בקשר בין חשיפה עוברית בזמן ה
IQ.הצטברו מספר מחקרים שבהם חשיפה  ,מו כןכ , הפרעות על הספקטרום האוטיסטי, ירידה באיכות הזרע

 נקשרה בקשר חיובי לסרטן השד. -OPתעסוקתית ל
 

  כלורופיריפוס
( הנפוצים בעולם. הוא משמש למלחמה OPsניים )זרח-כלורופיריפוס הוא אחד מחומרי הדברה אורגנו

גידולי כותנה, דגנים, זרעים, אגוזים, פירות, יין וירקות. כלורופיריפוס רעיל מאוד למינים מסוימים במזיקים ב
המועילים לחקלאות, כמו תולעי אדמה ודבורי דבש. מתוך מחקרים תצפיתיים על בני אדם וניסויים על בעלי 

רעילות למערכת העצבים תוך ) neurotoxicity כלורופיריפוס הואשמנגנון הרעילות העיקרי של  ,חיים עולה
 ת בפעילות של נוירוטרנסמיטר אצטיל כולין(. זו הסיבה שההשפעות החזקות ביותר של כלורופיריפוס ומעורב

  .429הן על המוח
 

 כי ,רוב המומחים בפאנל מדעי בנושא רעילות כלורופיריפוס הסכימו - השפעות בריאותיות של כלורפיריפוס

, חשיפות כלורופיריפוס ה. לדוגמ449שימוש בכלורופיריפוס עקב פגמים בהתפתחות העצביתאת היש לאסור 
פגיעה בהתפתחות הנפשית והמוטורית אצל ילדים לו לפני הלידה והילדות קשורות להפרעת קשב וריכוז

על כך שחשיפה התפתחותית לכלורופיריפוס משנה גם את  ,ישנן עדויות מניסויים המצביעות ,צעירים. כמו כן
מערכת של המחקרים על כלורופיריפוס ברעילות  התמקדות למרות .429וליזם השומנים והגלוקוזויסות מטב

כי כלורפיריפוס  ,והחוקרים מציעים, בלוטת התריס ם שלהורמוניההעצבים, ישנם גם דיווחים על השפעותיו על 
. נצפו גם הפרעות אנדוקריניות נוספות כתוצאה מהחשיפה 450–453עשוי להוות גורם סיכון להיפותירואידיזם

 .429שינויים במשקל ומבנה של בלוטת יותרת הכליה )אדרנל( במכרסמים לכלורופיריפוס:
עם סיכום תוצאות ניטור חומרי הדברה במזון בישראל בשנים  2020-בדו"ח שפורסם על ידי משרד הבריאות 

חריגות  23%-נמצאו למעלה מהציג חריגות רבות: אחד החומרים הנ"ל הינו כלורפיריפוס, עבורו  2018-2017
בשל הרעילות הגבוהה של הזרחן  .כל הממצאים החריגים היו בעקבות שימוש אסור לגידול מכלל הממצאים.

משרד הבריאות על ביטול הרישוי של חומר הדברה זה לשימוש חקלאי בישראל.  המליץ ,האורגני כלורפיריפוס
לים כלורפיריפוס בשל המאפיינים הטוקסיקולוגיים האישור לשימוש בתכשירי הדברה המכי בוטל)באירופה 

 האם ומתי תיכנס לתוקף ההמלצה על הפסקת השימוש בישראל. ,טרם הובהר .454של החומר(
 

 היריוןשימוש בתוספי תזונה מבוססי צמחים ב 4.5
 

פרק זה סוקר צמחים שאינם מוגדרים כצמחי מרפא, אלא צמחי מאכל או תוספי תזונה )תלוי השימוש ואופן 
 ,צמחים שעברו תהליך עיבוד תעשייתיא" הם "צמחי מרפ לפי הגדרת משרד הבריאות, הפקתם ואריזתם(.

ששמם מצוי ברשימת צמחי מרפא שהכין מנהל הרוקחות במשרד הבריאות ומופקדת בכל משרד של רוקח 
 .455מחוזי

מזון אחר, שאישר המנהל לצריכה  , צמח אוינרל, חומצת אמינולעומת זאת, "תוסף תזונה" מוגדר כוויטמין, מ
כמזון, ולרבות תמצית, מיצוי, רכיב, תוצר פירוק, נגזרת או תערובת של כל אחד מאלה, למעט אם הוא תכשיר 

 .456רשום לפי תקנות הרוקחים או צמח מרפא כהגדרתו בתקנות הרוקחים ובלבד שאינו מוצג כמזון קונבנציונלי
נם רשאים להיקרא כך, אך יכולים שצמחים שלא נמצאים ברשימת "צמחי מרפא" של משרד הבריאות אי ,מכאן

 ליפול תחת ההגדרה של תוספי תזונה או מזון )כצמח מאכל(. 
בעשרים השנים האחרונות גוברת ההתעניינות בתוספי תזונה ותרופות "טבעיות" בקרב הציבור ברחבי 

. 457,458יםאופן כללי ובצמחים שונים בפרט. לצד ההתעניינות ישנה גם עלייה בשימוש בתוספים צמחיב העולם
קהל הצרכנים הגדול ביותר של תרופות משלימות ואלטרנטיביות הוא נשים, אשר עשויות להתחיל את 

משמשים אותן בעיקר ה . תכשירים אל459היריוןמן ההשימוש לפני ההתעברות ולהמשיך את השימוש בהן בז
כמו בחילות, הקאות ועצירות. שימושים נוספים הם טיפול )או הקלה(  היריוןלהפחתת תופעות לוואי של 

 .460–462בחרדות, כאבי גב, דלקות בדרכי השתן ולמטרת השראת לידה
כי עד מחצית מכלל הנשים ההרות  ,מחקרים אפידמיולוגיים שנערכו באירופה, ארה"ב ואוסטרליה הראו

. נשים הרות חוששות מרעילות של תרופות קונבנציונליות ומשתמשות 463,464משתמשות בתרופות צמחיות
במוצרים צמחיים כאלטרנטיבה או השלמה לתרופות, אם כי הדבר לא תמיד מבוסס על ראיות מדעיות. למרות 
ש"תרופות צמחיות" מכילות רכיבים פעילים עם תכונות פרמקולוגיות ועשויות ליצור אינטראקציות עם תרכובות 
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ישנן  ,. בפועל460,462,464הן נחשבות על ידי נשים כטבעיות ובטיחותיות יותר מתרופות קונבנציונליותאחרות, 
 היריוןשימוש בתכשירים מבוססי צמחים, והנתונים על בטיחותם במ הנובעותראיות של השפעות שליליות 

ולרוב  ,. בעיה נוספת היא שמוצרים צמחיים נמכרים בצורה חופשית ללא מרשם רופא463,465מוגבלים מאוד
 לפיכך,מחיות. התרופות הצ נשים מסתמכות על העצות של בני המשפחה, חברים ומידע באינטרנט בבחירת

 .464,466מרפאצמחי צורכות רובן לא מוצאות לנכון לשתף את הצוות הרפואי בכך שהן 
 

 הצמחים הנחקרים ביותר
 

 Zingiber officinale-גינג'ר 
שורש של צמח ג'ינגר או זנגביל נמצא בשימוש כתבלין במטבח של תרבויות רבות וגם משמש כצמח מרפא 
כבר אלפי שנים )בין היתר ברפואה סינית והודית מסורתית(. ג'ינג'ר מגיע בצורה של תה, גלולות, טבליות, 

 ליות )תמיסות( ומשמש לטיפול בבחילות, הקאות, שלשולים ובחילות בזמן נסיעה.כמוסות, או תמציות נוז
ששימוש בג'ינג'ר היה קשור  ,( ולא מבוקרים מצאוRCTיות של מחקרים אקראיים מבוקרים )טסקירות סיסטמ

הקאות. סקירה סיסטמטית ב ההפחת בחילות, אך אף אחד מהמחקרים הללו לא הראה שיפור/עת עם שיפור ב
 הגיעה למסקנה שטיפול JAMA-ב 2016-בפורסמה ושבוצעו על ג'ינג'ר  RCTרבעה עשר מחקרי אשל 

  באמצעות ג'ינג'ר היה קשור בשיפור בתסמיני בחילות קלות בהשוואה לפלצבו.
(level A, class IIa)  על פי סקירתCochrane, עשוי לסייע לנשים  השימוש בתכשירים המכילים ג'ינג'ר

 ילות והקאות, בהתבסס על כמה מהמחקרים של השנים האחרונות, אך סך הכל הראיות בהפחתת תסמיני בח
 .206,467,468אינן עקביות

 
צאו השפעות שליליות לא נמ ,ובחנו את נושא הבטיחות 2019שנת  שפורסמו עד ,ברוב הסקירות -בטיחות 

. כך גם היו 467,469,470על האם והילוד היריוןשל נטילת ג'ינג'ר לצורך הפחתת תסמיני הבחילות והקאות ב
  .471היריוןנשים הרות שהשתמשו בג'ינגר ב 1,000-להמסקנות של מחקר עוקבה גדול שכלל מעל 

 . במחקרים שונים השתמשו במינונים שונים:23,19,17מ"ג ליום 500,1-000,1המינונים היומיים המקובלים הם 
. הקונצנזוס הנוכחי באירופה ובצפון 469מ"ג המחולקים לאורך היום, על מנת להגיע למינון הכולל 005-125

 . 225מ"ג 250יום המחולקים למנות של /גרם 2הוא  היריוןאמריקה למינון הבטוח המרבי של ג'ינג'ר ב
 

ופעת לוואי עיקרית של ג'ינג'ר היא גירוי במערכת העיכול העליונה העשוי ת - הסיכונים האפשריים של ג'ינג'ר
, עם זאת בפועל לא נמצאו 225. מספר מחקרים העלו חשש לפעילות נוגדת קרישה של ג'ינג'ר468לגרום לצרבת
אינן חד  ,שבדקה את השפעת הג'ינג'ר על קרישיות דם ,גם התוצאות של סקירת ספרות .472עדויות לנזקים

לא בוצעו מחקרים נרחבים שבחנו את הנושא לעומק, יש לשקול בזהירות את השימוש היות ש .473משמעיות
, נוגדי דלקת שאינן סטרואידים() NSAIDSקרישה )כמו הפרין וורפרין(,  תנוגדתרופה בו לנשים הנוטלות 

נרתיקי, שלנשים עם היסטוריה של דימום  ייתכן, אספירין או תרופות אחרות בעלות פעילות דומה. כמו כן
 מחלות של קרישיות דם והפלות כדאי להימנע מנטילת ג'ינג'ר.

מחיים בעת סקירה סיסטמטית של שימוש בתכשירים צ Obstetrics  &Gynecology-בפורסמה  2019-ב
 היריוןהשימוש בג'ינג'ר בתחילת ה ,פי מחברי הסקירה . על474מאמרים 151ולאחר הלידה שכללה  היריוןה

נקשר למגוון של תופעות לוואי קלות עד חמורות, שאינן תלויות במינון, החל מיובש בפה ועד להחמרת 
נקשר לדימום, פגות והיקף ראש קטן  היריוןהתייבשות, כאשר שימוש בשליש השני והשלישי של הלהבחילות ו

לא הייתה סטנדרטיזציה במחקרים שדיווחו על תופעות לוואי הללו )מבחינת מינון, זמן יותר בלידה. עם זאת, 
ותקופת החשיפה(. ג'ינג'ר זוהה גם כמקור פוטנציאלי לאינטראקציות משמעותיות עם אינסולין, מטפורמין 

 .היריוןוניפדיפין, תרופות הנפוצות במהלך ה
 

יפול באמצעות ט -ACOGשל  היריוןהקאות בבחילות ועל פי הנחיות קליניות לטיפול בב - ACOGהמלצות 

ויכול להיחשב כאופציה לא פרמקולוגית  היריוןג'ינג'ר הראה תוצאות חיוביות בהפחתת תסמיני הבחילות ב
  לטיפול בבחילות.

ACOG  ארבע  ,מ"ג 250אף ממליצים על שימוש בקפסולות ג'ינג'ר כקו טיפול ראשוני לא פרמקולוגי במינון של
 P6וזאת במקביל למעבר מתיסוף במולטי ויטמין לחומצה פולית בלבד ושימוש בצמידים ) ביום פעמים

  (.acupressure -)המבוססים על עקרון הטיפול של נקודות לחיצה מתחום הרפואה המשלימה
 

 מסקנות:
ואף  היריוןג'ינג'ר נראה יעיל ובטוח בהקלה על בחילות קלות ב ,לפי מרבית המחקרים מהשנים הקודמות

המידע אינו )אם כי  היריוןהקאות בבכחלק מהטיפול הראשוני בבחילות ו ACOGאוזכר על ידי גופים כמו 
באיכות גבוהה(. אופן הטיפול המקובל הוא נטילת כמוסות המכילות שורש ג'ינגר עקביות או מבוסס על עדויות 

 .מ"ג ליום 1,000-1,500 כאשר המינון הכולל הוא ,שעות למשך היממה 6-4מ"ג כל  250במינון של 
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שלא  היריוןשהשימוש בג'ינג'ר במהלך ה ,על פי המידע שמתחיל להצטבר בשנים האחרונות עולה החשש
ש לשקול בזהירות את ההמלצה האם , ילכןבמזון )אלא בצורה מרוכזת או כתוסף( עשוי להיות לא בטוח, 

 .474ים שנוטלות תרופות, בייחוד אם מדובר בנשהיריוןלהשתמש בג'ינג'ר כתוסף תזונה ב
 

 – Raspberry leaf (Rubus idaeus Linn) עלי פטל

מונה הרווחת היא שעלי פטל אשר לספירה. הא 6-ישנו תיעוד על שימוש רפואי בצמח הפטל עוד מהמאה ה
 .465עליהעשויים לקצר את הלידה ולהקל  היריוןנצרכים בצורת כמוסה, חליטה או תמצית בעת ה

מחקרים בודדים שבוצעו בבני אדם לא מצאו השפעות חיוביות של , 2009לפי סקירת ספרות משנת  - יעילות
היחידה הייתה קיצור השלב השני של  מובהקתה ההשפעה. עלי פטל על משך השלב הראשון של הלידה

טיפול לעומת פלצבו דק'( ושיעור נמוך יותר של לידות מלקחיים בקבוצת ה 9.59הלידה )הבדל ממוצע של 
מסקנות הסקירה היו שהעדויות בקשר ליעילות ולבטיחות של חומרים  לפיכך,. 475(%30.4לעומת  %19.3)

יותר  סקירה מאוחרתפעילים בעלי פטל הינן חלשות ודרושים מחקרים נוספים לפני שממליצים על השימוש. 
הגיעה למסקנות דומות של היעדר השפעה  היריוןשבחנה את השפעת עלי פטל על תוצאי ה 2021משנת 

 . 476חיובית מובהקת
נשים בריאות לקראת  192( כלל RCT) 2001משנת )נכון לשלב כתיבת המסמך הזה(  מחקר התערבותי בדד

יום החל משבוע ל גרם עלי פטל 1.2טבליות במשקל של  שתילידה ראשונה. נשים בקבוצת הניסוי לקחו 
החל מאיבוד דם ולחץ דם אימהי, נוכחות של מים מקוניאליים,  ,היריוןנבדקה שורה שלמה של תוצאי ה. 32477

, הצורך בהשראת היריון(, משך הNICUה של התינוק, קבלה לטיפול נמרץ יילודים )ציוני אפגר ומשקל ליד
לידה, התערבות לפקיעת שק מי שפיר, בקשה לאפידורל, אורך כל אחד משלבי הלידה או סוג הלידה בנרתיק 

תוצאות הללו. לא נמצאו גם הבדלים באו בניתוח קיסרי. לא נמצאו הבדלים בין קבוצת התערבות לפלצבו 
שמעותיים בין הקבוצות ביחס לתופעות לוואי. היו נשים שדיווחו על תופעות לוואי כמו בחילות, הקאות, מ

ולא ניתן לשייך אותן מצד אחד  היריוןתופעות נפוצות במהלך ה ושלשולים, עצירות ושינויים בלחץ הדם, אך אל
 לעלי פטל ומצד שני גם לשלול לחלוטין את ההשפעה.

 
ניתוח נשים נורווגיות, נמצא סיכון מוגבר ללידה ב 600וח סטטיסטי שניוני במחקר שכלל כחלק מנית - בטיחות

 23.5%) צרכו עלי פטל בהשוואה לנשים שלא צרכו תכשירים צמחייםאשר  ,נשים 34קיסרי בתת קבוצה של 
. הקשר נשאר מובהק גם לאחר התקנון לגיל, מספר לידות, סטטוס משפחתי ושימוש 474,478בהתאמה( %9.1-ו

 . (adjusted OR=3.47בתרופות קונבנציונליות )

שטופלה  היריוןעלי פטל גם להיפוגליקמיה אצל אישה עם סוכרת נקשרו  ,לפי תיאור מקרה בודד בספרות
לא ניתן לשלול את ההשפעות הללו  אך . אומנם מחקרים קודמים לא מצאו השפעות שליליות479באינסולין

. רעילות הוצגה רק במודלים של חיות מעבדה ובמתן של 475–477בשל מיעוט המחקרים וגודל המדגם שלהם
 .476תמצית עלי פטל אל תוך הוריד או בהזרקה לחלל הפריטוניאלי

בייחוד בהיעדר הוכחות  ,עד שיצטברו נתוני בטיחות, לא מומלץ להשתמש בעלי פטל לזירוז הלידה: מסקנות
 יעילות מספקות על תוצאי היריון ו/או לידה. 

 (Mentha spicata spearmint, Mentha piperita) נענע/ מנטה
. 480,481מזרח התיכון ואסיההנענע היא אחד הצמחים הנפוצים ביותר בשימוש בקרב נשים הרות במדינות 

הינה להקל על תופעות גסטרואינטסטינליות )בחילות והקאות, כאבי בטן, צרבת, גזים מטרת השימוש לרוב 
 ונפיחות( וגם להקלה על הצטננות ושפעת.

 
כצמח מאכל  היריוןנענע בלא קיימים מחקרים שבדקו והוכיחו את היעילות של של השימוש בשכמעט  - יעילות

 .482)למעט דיווחים אנקדוטליים(
 

מוש בתה נשים הרות לא הדגימו תופעות שליליות של השיקרב העדויות הקיימות על השימוש ב -בטיחות 
שימוש עודף או במינונים גבוהים אינו מומלץ עקב חשד לפעילות המעודדת זרימת דם  ,נענע. עם זאת

 (.emmenagogue( 480,481,483לרחם
 

בשל היעדר מחקרים התערבותיים המצביעים על יעילות השימוש בצמח נענע בצורת תמצית או  מסקנות:
אין מניעה  ,השימוש בו אינו מומלץ למטרה זו. עם זאת ,היריוןחליטה מרוכזת להקלה על תופעות לוואי של ה

 ישול ושתיית תה בכמות מתונה/ סבירה.ב -ת קולינריות משימוש בעלי נענע למטרו
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 עלי סרפד
השימוש הרפואי בצמח הסרפד ידוע כבר מימי קדם. היוונים הקדמונים הכירו את השפעתו וראו בו חומר 

בגרמניה,  ממריץ, משתן, עוזר לפעילות מערכת העיכול, "מטהר דם", משתן ומשלשל ותומך בריפוי פצעים.
הוא משמש גם  בנוסף,וש בחליטה כמשתן )בתור צמח מרפא שעבר סטנדרטיזציה(. סרפד מורשה לשימ

 כמרכיב של תרופות מוכנות המיועדות לטיפול תומך במחלות ראומטיות ומחלות מערכת השתן התחתונה.
סרפד מוכר כצמח מרפא בכל היבשות ולא רק באירופה. ההתוויות שלו מגוונות, למשל באפריקה הוא  ,ככלל

השימוש בעלי  מח העוזר למנוע או לעצור דימום )פנימי וחיצוני( ובהודו, בין היתר, לטיפול בכוויות.מוכר כצ
ששם היה נפוץ בקרב  ,הינו אופייני לצפון אמריקה היריוןסרפד כמרכיב בחליטות ומשקאות ממריצים ב
 .484,485האוכלוסייה המקומית לתמיכה והשראת הלידה

 
קרים בנושא. לא קיים מידע מבוסס על המחש, כמעט היריוןלמרות השימוש הנפוץ בתה עלי סרפד ב -יעילות 

, אך לטענה זו אין בסיס מדעי. היריוןרווחת ההמלצה שתה עלי סרפד יעיל בהעלאת רמת המוגלובין וברזל ב
ינרלים ונוגדי חימצון רוב התועלות מיוחסות בשל ערכו התזונתי של סרפד שמכיל כמויות נאותות של מ

 )פלבנואידים(.
נטחנו שלי סרפד מיובשים ע. למ"ג ברז 1.46 -מ"ג סידן ו 428לה גרם עלים( מכי 89חלוט ) טרי כוס של סרפד
 1.68-ומ"ג ברזל  2.27גרם אבקת ספרד מיובש )כלומר  100-למ"ג סידן  168-ומ"ג ברזל  227לאבקה הכילו 

במחקר שבדק את תכולת הברזל בחליטת עלי סרפד, נמצא  .486בש(אבקת ספרד מיואחד גרם למ"ג סידן 
, מכאן שתכולת הברזל בחליטת עלי סרפד 487מהברזל שנמצא בעלים עבר לתמיסה המימית 10%-כ שרק

  כמקור משמעותי לברזל. עלייההינה זניחה ולא ניתן להסתמך  עצמה
 

מוש בצמח סרפד וההנקה לא אוששה. אחד הסיכונים הפוטנציאליים לשי היריוןבטיחות במהלך ה -בטיחות 
גרום להתכווצות. בהיעדר עלול להסרפד ש ייתכן - הוא השפעתו על שריר הרחם היריוןחליטה בככתוסף או 

 484ובהנקה אינו מומלץ היריוןנתונים מספיקים, השימוש ב
 

 השימוש אינו מומלץ בהיריון ובהנקה בשלב זה לאור העדר ממצאים ברורים לגבי בטיחות. מסקנות: 

 
 Roman chamomile -קמומיל

כמו נפיחות, קשיי עיכול, גזים  ,ה עממית לטיפול בהפרעות במערכת העיכולצמח הקמומיל שימש ברפוא
קמומיל משמש בצורת שטיפת פה , . כמו כןהיריוןוטיפול סימפטומטי נגד כאבים במערכת העיכול והקאות ב

 וגרון להקלה על כאבים בחלל הפה והגרון. 
 

 .וןהירילא נעשו מחקרים מבוקרים על השימוש של קמומיל ב - יעילות
 

ילות על פע לא נבדקה במחקרים התערבותיים. קיים מידע מצומצם היריוןהבטיחות במהלך ה -בטיחות 
, המבוסס בחלקו על פולקלור )מסורת ( של קמומילemmenagogueמעודדת הפלות וזרימת דם לרחם )

 עממית(.
צריכת קמומיל באופן  ( נמצא קשר ביןretrospective observational studyבמחקר עוקבה רטרוספקטיבי )

לבין סיכון גבוה יותר ללידה מוקדמת, משקל לידה נמוך יותר וגובה )אורך( נמוך יותר של  היריוןיומיומי ב
מחקר עוקבה פרוספקטיבי הדגים שכיחות גבוהה יותר של הפלות ולידת פגים בקרב נשים  .488,489הילודים

. קמומיל זוהה גם כמקור שכיח לאינטראקציות עם תרופות 490היריוןשהשתמשו בדרך קבע בקמומיל במהלך ה
 .474,478,491היריוןמומיל בזהירות במהלך המרשם. בהתחשב בעדויות הללו יש להשתמש בק

 
נעשה בו שימוש מתון מאוד בתדירות נמוכה וללא ם א. אינו מומלץ היריוןהשימוש בקמומיל כתוסף ב מסקנות:

 ניתן לשקול שימוש זהיר. ,אינדיקציה תרפויטית )כגון בחליטות תה(
 
 D Mannose –מאנוז -די

 מוזכר פה. הגובר אצל נשים הרות למניעת דלקות בדרכי השתן, צמח מרפא, אך בשל השימוש אינו 
 

טבולית. מנגנון הפעולה שלו מוץ בפירות ויכול גם להיווצר בגוף נו מונוסאכאריד, אשר נפימאנוז ה-די - יעילות
ידי היקשרות לרקמה ומניעת חדירת פתוגנים  כנית של היצמדות חיידקים לאורותליום עלמ-הינו מניעה ביו

( UTIעל מניעה וקיצור דלקות בדרכי השתן ) משפיעבדרכי השתן, ובכך  E.Coliואף הגברת הפרשת חיידקי 
שמנגנון הפעולה אינו ברור דיו והספרות המחקרית בתחום אינה מרובה, מסיכום מחקרי ל אף עוציסטיטיס. 

בשילוב עם טיפול משלים אחר )כולל  מאנוז לבד או-תצפית והתערבות בנשים, עולה כי מינונים שונים של די
עיל בקבוצות הוכח כידי מאנוז  למעט המטוריה. ,וציסטיטיס UTIמפחית משמעותית תסמיני אנטיביוטיקה( 

 .492,493נוספות )קשישים וילדים(
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 6מעקב של בטיחות גבוהה בהראו  םרמות סוכר בדם. מחקריואינו מעלה עמידות לאנטיביוטיקה  -בטיחות 
משמעותיים כלשהם, מלבד אי נוחות אפשרית במערכת העיכול  adverse effectsעדר יחודשי שימוש, וה

וש עליון מוגדר סף שימ – ULהמשתמשים. אין מידע מספק לגבי המלצות מינון טיפוליות, אך מאצל מיעוט 
 גרם/ק"ג משקל גוף. 0.2-נקבע כ

, PMM2, ששמם CDG: Congenital disorders of glycosylationמסוג מטבוליות נדירות ביותר במחלות 
ALG11494, אינו מומלץ לשימוש. 

 
גרם/ק"ג  0.2במינון מירבי של  מאנוז-בדי היריוןלהשתמש במהלך ה יכולותנשים הרות בריאות : מסקנות
שימוש נרחב ב צמצם בעיות בדרכי השתן וצורךים רבים אף ממליצים עליו כדי לגינקולוגו משקל,

 אנטיביוטיקה.ב
 

 - סיכום

ב להתבסס על ראיות ולהיות מגובה השימוש בתוספי תזונה צמחיים/ תכשירים המבוססים על הצמחים חיי
ל שימוש בטוח בתוספים המבוססים עבמחקרים מדעיים חזקים. נכון לעכשיו, אין מספיק מידע כדי להמליץ 

השימוש ברוב המוצרים הצמחיים נעשה על סמך המסורת, עדויות  ,בפועל .היריוןעל הצמחים במהלך ה
 מדווחים לצוות הקליני המטפל. אינםעות הלוואי לרוב כלל היסטוריות או אנקדוטליות. השימוש עצמו וגם תופ

(, סוכנות התרופות האירופית FDAבדומה למשרד הבריאות בישראל, מינהל המזון והתרופות האמריקני )
(European Medicines Agency והסוכנות הרגולטורית לתרופות ומוצרי בריאות בממלכה המאוחדת )
(ducts Regulatory Agency United KingdomMedicines and Healthcare Pro ) אינם כופים על

 התוספים מבוססי צמחים אותם תקני איכות כמו על תרופות.
החוקרים קוראים לנקוט אמצעי פיקוח מחמירים על המוצרים הצמחיים כדי למנוע נזק אפשרי הנובע משימוש 

ב בראיות שהובאו לנזק אפשרי ועל פי ובתקופת הלידה. בהתחש היריוןבמהלך ה ,ב"תרופות" צמחיות כיום
איות חזקות ר כל עוד חסרות היריוןל תכשירים צמחיים במהלך העעקרון הזהירות המונעת, אין להמליץ 

 .474לבטיחותם

 

 היריוןפרוביוטיקה ב 4.6
 FAO (Food and Agriculture-( ו(WHO World Health Organizationפרוביוטיקה מוגדרת על פי 

Organization of the :United Nations )בצריכה אשר מעניקים תועלת בריאות  ,כמיקרואורגניזמים חיים
 בכמות מספקת.

 י,הנמצאים בתוך גוף הח ,חיידקים, פטריות, וירוסים( מיקרוביוטה היא אוסף של מיקרואורגניזמים )כולל
-המיקרוביוטה האנושית מורכבת מ .הגדול פתוגנית בחלקהלא מקיימים סימביוזה עם הגוף, ינו ובתוכנו ועל

קיימות ראיות  ליים סימביוטיים הנמצאים בגוף כל אדם, בעיקר במעיים.טריליון תאים מיקרוביא 10-010
 .495–497יכולה להשפיע משמעותית על הרכב המיקרוביוטה )לטובה או לרעה( ,שסביבה, כולל התזונה

מתרחשים שינויים משמעותיים בהרכבים החיידקיים באיזורים שונים  ,, לידה וינקותהיריוןתקופת ה לאורך
. עם זאת, עדיין לא ברורה כתוצאה מתהליכים פיזיולוגיים , כולל בחלב אם(שלייהבגוף )מעיים, נרתיק, 

לידה והתפתחות תקינים. לבריא ו היריוןתהליך שמוביל להבתוך  תפקידם מההשינויים הללו, ושל המשמעות 
 .497הן מורכבות מאוד וטרם נחקרו במלואן היריוןהאינטראקציות בין המארח למיקרוביוטה במהלך ה

 
תהליך דלקתי נחשב כאחד הפקטורים המעורבים בלידה מוקדמת ובתחלואה  - פרוביוטיקה ולידה מוקדמת

פגים. זיהום תוך רחמי הוא אחת הסיבות ללידה מוקדמת וישנן עדויות התומכות בקשר אטיולוגי בין  של
עשוי לתמוך במניעת לידה מוקדמת  היריוןשמתן פרוביוטיקה לאם במהלך ה ,. קיימת השערה498,499הדברים

ו/או הפחתת התגובה הדלקתית סמוך ללידה של תינוקות פגים וגם להשפיע על הרכב המיקרוביום של 
 .498הפגים

)לעומת פלצבו או  לנשים הרותהשוותה את היעילות של מתן תוסף פרוביוטיקה  2018שנת סקירת קוקריין מ
ללא התערבות( במהלך ההיריון למניעת לידה מוקדמת ולמניעת תחלואה ותמותה של תינוקות שנולדו פגים. 

acterium, Lactobacillus, Bifidobבמחקרים שנכללו בסקירה נעשה שימוש בזני הפרוביוטיקה 
Saccharomyces  ותכשירים המשלבים את הזנים הללו. המסקנה הייתה שאין מספיק ראיות כדי להסיק

תועלת או נזק בילודים כתוצאה ממתן תוסף פרוביוטיקה לנשים הרות עם סיכון נמוך ללידה  ההאם ישנ
השפעות  לכן,ה מוקדמת וניתנה פרוביוטיקה לנשים עם סיכון גבוה לליד םמוקדמת. לא בוצעו ניסויים שבה

מחקרים שבהם ניתנה  19. סקירה ומטה אנליזה נוספת אשר כללה 498אותן אמהות אינן ידועותבהפרוביוטיקה 
לא נמצאה כל עדות לכך  -למסקנות דומות  ופרוביוטיקה כתוסף ומחקר אחד שבה ניתנה כמזון )יוגורט( הגיע
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 היריוןשנטילת תוסף פרוביוטיקה במהלך ההיריון מגדילה או מקטינה את הסיכון ללידה מוקדמת או לתוצאי 
 .499שליליים

 
( מציע להשתמש בפרוביוטיקה WAOפאנל ההנחיות של ארגון האלרגיה העולמי ) - פרוביוטיקה ואלרגיה

ם בסיכון גבוה מהמזון ומהתוספים בקרב נשים הרות עם סיכון גבוה לאלרגיה אצל ילדיהן. יילודים הנחשבי
)אטופיק שיש להם הורה ביולוגי או אחים עם היסטוריה של נזלת אלרגית, אסטמה, אקזמה  להלאלרגיה הם א

ישנה תועלת בכך למניעת אקזמה ביילודים, עם זאת המומחים , WAOאו אלרגיה למזון. לדברי דרמטיטיס( 
ן להסיק האם יש יתרון לזנים ספציפיים מציינים שההמלצה מתבססת על עדויות באיכות נמוכה מאוד ולא נית

  .500 ( ונדרשות עדויות נוספות לפני שניתן יהיה להמליץ על שימוש שיגרתיאו מקורות שונים )מזון או תוספים
 

( היריון)סוכרת  GDMת לקשר בין ועדויבשנים האחרונות מצטברות  - (GDM) היריוןקה וסוכרת יפרוביוט
למיקרוביום דרך השפעתו על עמידות לאינסולין. במהלך ההיריון, חוסר איזון בפלורת המעי מקושר להגברת 

 עלייהלמובילה  GDM-עמידות לאינסולין המופיעה ב המצב הדלקתי והפחתת הרגישות לאינסולין.
סר איזון באוכלוסיית חושמניעה וטיפול ב ,תה השערההועל ,לפיכךופיברינוגן.  CRPלדלקת כמו  סמניםב

, ותחלואה נלווית אצל האם והיילוד היריוןכדי להפחית את הסיכון לסוכרת ים חיוני (Dysbiosisחיידקי המעי )
 נראה כי לא  –בסיכון לרעלת  עלייהלאור עדויות חדשות על  ,ובעיקר 501,502אך תוצאות המחקר עדיין חלוקות

 .503נכון בשלב זה לשלב פרוביוטיקה כטיפול
 

 : היריוןשל פרוביוטיקה בהפחתת הסיכון לסוכרת אפשרית עדויות לתרומה 
הפוטנציאל לצמצם הופעת סוכרת הריונית, מקרוזומיה ( בדקו את 2019-ו 2018)בשנים  501,502ת קוקרייןוסקיר

עשוי לשפר את האיזון  GDMלנשים עם  היריוןמתן פרוביוטיקה בש ,והגיעו למסקנותומוות של העובר 
פרוביוטיקה נמצא כי כולסטרול, טריגליצרידים וסמנים דלקתיים.  VLDLהגליקמי ולהוריד את הרמות של 

עשויה לשפר ו 502היריוןהמיקרוביוטה במעי ומשפרת סמנים דלקתיים ואיזון גליקמי ב ויסותלויה לתרום עש
השימוש בתוסף פרוביוטיקה ספציפי )טרם הוצגו ראיות הוצע כי את הסמנים הביולוגיים של עמידות לאינסולין. 

. 501היריוןגייה יעילה למניעה וטיפול בסוכרת עשוי להיות אסטרט (לגבי הרכב הזנים הפרוביוטים האופטימלי
מהם ההתערבות בוצעה על ידי תוספים ובמחקר אחד על ידי מתן יוגורט.  6-במחקרים, אשר  7הסקירה כללה 

 .Bifdobacterium-ו Lactobacillusהזנים השכיחים ביותר שנבדקו במחקרים שנכללו בסקירה זו היו 
 

 : היריוןעדויות לחוסר השפעה פרוביוטיקה להפחתת הסיכון לסוכרת 
את השפעת השימוש בפרוביוטיקה  ובדקשמחקרים  17 שכללה 2020משנת אנליזה -סקירה שיטתית ומטאב

תוצאות על  (כללו מתן פרוביוטיקה באמצעות יוגורט והשאר כתוסף בקפסולות מחקרים 2) היריוןבמהלך ה
 .GDM503-ל שכיחות הע לא נמצאה השפעה של פרוביוטיקה ,GDMמטבוליות שונות אצל נשים עם או בלי 

)בעודף משקל/  GDM-מחקרים התערבותיים גדולים שבוצעו לאחרונה בנשים בסיכון גבוה ל 2 ,כמו כן
 . GDM504,505השמנה( לא מצאו יתרון בנטילת פרוביוטיקה למניעת 

וחנת את השפעת מספר )הב network meta-analysisמסוג  2019בשנת סקירה שיטתית שפורסמה 
, עם עודף משקל והשמנה היריוןאצל נשים ב GDMהעריכה מגוון התערבויות למניעת שהתערבויות במקביל( 

צבו לא מהם העריכו את השימוש בפרוביוטיקה. ההשוואה הישירה בין פרוביוטיקה לפל 5מחקרים,  23כללה 
 ,העלתה שום הבדל ברור בין הקבוצות. עם זאת, לא הייתה הטרוגניות מהותית בין המחקרים, מה שמשקף

  .506את העובדה שמחברי המאמר הגבילו את הסקירה לנשים הסובלות מעודף משקל והשמנה ,ככל הנראה
ומטרתה הייתה לבחון את השפעת  RCTמחקרי  6פורסמה סקירת קוקריין שהתבססה על  2021בשנת 

. לא נמצאה לפרוביוטיקה השפעה 507על הסיכון לפתח סוכרת הריונית היריוןתוספי פרוביוטיקה במהלך ה
ציגו גם כיוון שהייתה הטרוגניות משמעותית בין המחקרים שה ,בהשוואה לפלצבו GDM-כלשהי על הסיכון ל

ללו בסקירה דיווחו על ירידה בסיכון מהמחקרים אשר נכ 2תועלת ניכרת וגם נזק ניכר )ראיות בוודאות נמוכה(. 
המחקרים האחרים לא דיווחו על הבדל כלשהו. בין התוצאות העיקריות  4-שעם פרוביוטיקה, בעוד  GDM-ל

)עדויות בוודאות גבוהה(  היריוןסיכון לרעלת הגברת ההאחרות בסקירה זו, נמצא קשר ישיר בין פרוביוטיקה ל
, אם כי לא ברמת וודאות גבוהה. היריוןיכון להפרעות יתר לחץ דם בוכן שפרוביוטיקה עשויה להגביר את הס

. אמנם הייתה ירידה ברמות האינסולין בקבוצת OGTTלא היה הבדל ברמות הגלוקוז בפלזמה ותוצאות 
הגלוקוז בצום או  יחסו משמעות בהתחשב בכך שלא היו הבדלים ברמותיהפרוביוטיקה, אך לממצא זה לא 

  .GDMבאבחון 

 
. עם )עדויות ברמה נמוכה( באופן חד משמעי GDM-להסכנה השפעת פרוביוטיקה על  נצפתהלא  :תמסקנו

 8 במתן תוספי פרוביוטיקה. היריוןזאת, עדויות בוודאות גבוהה הצביעו על כך שיש סיכון מוגבר לרעלת 
 ייתכן ,, ולאחר פרסום תוצאותיהםמתנהלים כעת היריוןמחקרים הבוחנים את השפעת הפרוביוטיקה ב

ההשפעה הניכרת של  לעת עתה, .היריוןממצאי רעלת והפרעות יתר לחץ דם בתתבהר התמונה לגבי ש
 המלצה להימנע ממתן תוסף זה לנשים הרות. מצדיקה היריון הגברת הסיכון לרעלתפרוביוטיקה על 
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פר האיזון הטבעי של הוא זיהום בו מו ,)bacterial vaginosis( חיידקי וגינוזיס - פרוביוטיקה וזיהום נרתיקי
רוביוטיקה יש תרומה בהפחתת השכיחות או מודולציה של דלקת חיידקית פלמתן  .בנרתיק הפלורהחיידקי 

כיוון מחקר חדש הוא טיפול בזיהום  .508–510דות מוקדמותבנרתיק, אך הדבר לא הוכח כמפחית סיכון ללי
מחקרים  2, כאשר 511באמצעות מתן פרוביוטיקה פומית. מחקר אחד הראה השפעה חיובית GBS-חיידקי ב

 .512,513קטנים יותר לא הראו תוצאות מובהקותאך  ,נוספים

ל שהאם השימוש בפרוביוטיקה מונע קולוניזציה  -האחת ניסתה לענות על שתי שאלות:  2020שנת סקירה מ
GBS ;האם השימוש בפרוביוטיקה מפחית את  -והשנייה  לפני הלידה בהשוואה לפלצבו אצל נשים הרות

. GBS-ביות בלפני הלידה בהשוואה לטיפול סטנדרטי בקרב נשים הרות חיו GBSהסיכון לקולוניזציה של 
המחקרים שצוטטו מעלה. המסקנות היו כי  שלושת( אשר כללו את n = 402מחקרים ) 4בסקירה נכללו 

. תוצאות GBSקיימות עדויות מוגבלות להמלצה על שימוש בפרוביוטיקה כדי למזער את הסיכון לקולוניזצית 
ופעות לוואי לא היה מטרה ראשונית ממחקרי המשך עשויות להוסיף לראיות הקיימות כיום. איסוף נתונים על ת

 514במחקרים האלה או משנית

 
אין כיום מספיק ראיות להמלצה על שימוש בפרוביוטיקה למטרת  ,בהתבסס על תוצאות הסקירה מסקנה:

 בקרב נשים הרות. GBS-מניעה וטיפול ב
 

ביעים על קשר חיובי בין צריכת מזונות מחקרי עוקבה בנשים נורווגיות ויפניות מצ - במזון פרוביוטיקה
ת, כאשר מחקר נורווגי בדק רק צריכת מוצרי חלב ומחקר יפני פרוביוטיים לבין הפחתת הסיכון ללידה מוקדמ

 .515,516כמו מיסו ופולי סויה מותססים ,התייחס גם למזונות צמחיים
 

בנוגע לשימוש בפרוביוטיקה  2021משנת עד לפירסום של סקירת קוקריין  - של פרוביוטיקה בטיחות
נחשבה  היא לכן, לא נמצאו עדויות לנזק או סכנות בשימוש בתוסף פרוביוטיקה, ,GDM-ללהפחתת הסיכון 

אי נוחות במערכת  יאה ,בספרות עד כה האשר דווח ית,כבטוחה לשימוש בנשים הרות. תופעת לוואי אופיינ
התערערה  ,היריון. עם הפרסום של הסקירה שהדגימה קשר בין מתן פרוביוטיקה לרעלת 498,504,505העיכול

. ת בנושא הסיכון המוגבר לרעלתפחות נחרצ שהייתה 2024למרות סקירה נוספת משנת  ,שאלת הבטיחות
  .517להמתין לקבלת ממצאים חדשיםיש ו ,להמלצה על שימושלבטיחות ודי ראיות  אין
 

 מסקנותוסיכום 
האם מתן פרוביוטיקה כתוסף תזונה יכול להפחית את הסיכון ללידה מוקדמת,  ,מוקדם להסיקעדיין  ,נכון להיום

ההמלצה לצרוך מזונות המכילים  .אלרגיות בצאצאיםל, או בנרתיק GBSהימצאות של חיידק ל, היריוןסוכרת ל
אם מוצרי חלב או מזונות צמחיים( נראית כבטוחה כמו מזונות מותססים )בין  ,ריכוז גבוה של פרוביוטיקה

יוגורט וקפיר )על בסיס חלב או משקאות צמחיים(, כרוב כבוש, טמפה, מיסו  :ורצויה. דוגמאות למזונות הללו
 ומזונות מסורתיים מותססים אחרים כגון אינג'רה.

הסתמך ת בשלב הנוכחי. בנראה כי אין מקום להמלצה כזו ברמת העדויו ,כתכשירלגבי תיסוף בפרוביוטיקה 
יש לפעול בזהירות יתרה  ,היריון קוקריין ולאור הסיכון המוגבר לרעלת של עדכניתה הסקירהעל תוצאות 

  .היריוןבמהלך הכתוסף בשימוש בפרוביוטיקה 
 

  היריוןכספית ב 4.7
 

 B12טמין וי( EPA-ו DHA) 3חומצות שומן מסוג אומגה , מספקים חלבוןה ,דגים הם חלק מתזונה בריאה
או מיניקות  היריוןלנשים ב ההמלצה על צריכת דגים .אבץ ויוד, ומינרלים אחרים כמו סלניום, ברזל, Dוויטמין 

 .518גרם בשבוע 220-340 עומדת על
חשיפה מסוימת לכספית היא בלתי . היא המקור העיקרי לחשיפה למתיל כספית היריוןצריכת דגים ב, עם זאת

לא ניתן להוציא את הכספית מהדגים בתהליך  .כיוון שהוא קיים בכל רקמות הדגים, נמנעת בצריכת דגים
הביאו לחוסר אלו עובדות . 95%-ל ממערכת העיכול האימהית הינה מעלוהספיגה של מתיל הכספית , הבישול

מוח העובר נחשב לרקמה הרגישה ביותר לנזקי היות שם, לצרוך דגי היריוןאם נכון להמליץ לנשים ב ,ודאות
במקרים . 520חשיפה למתיל כספית בחיי העובר עלולה לגרום לנזקים נוירולוגיים מפוזרים ונרחבים. 519כספית

מתיל שנחשפו לרמות גבוהות של  היריוןנשים ב, ובעירק( מחלת מינמטה)של הרעלת כספית בקהילה ביפן 
, ובמקרים מסוימים, אך ילדיהן התעכבו בהשגת אבני דרך התפתחותיות, ןכספית לא פיתחו סימפטומים בעצמ

מחקרי עוקבה . 521חירשות ושיתוק מוחין, כולל עיוורון, הילדים פיתחו לקויות נוירולוגיות הרסניות
דיווחו כי חשיפה גבוהה יותר של מתיל כספית לפני הלידה , פרוספקטיביים אורכיים בניו זילנד ובאיי פארו

 תפיסהבמהירות המוטורית וב, בזיכרון המילולי, בשפה, קשורה לירידה בקשב, מצריכה גבוהה של פירות ים
מחקר סיישל להתפתחות )מחקר עוקבה דומה באיי סיישל , עם זאת .522–524אצל הצאצאים תמרחבי-תהחזותי

לא מצא השפעה מזיקה של חשיפה למתיל כספית לפני הלידה עד גיל ( 2021 שנתהילד שהתפרסם ב

https://he.wikipedia.org/wiki/%D7%9E%D7%99%D7%A7%D7%A8%D7%95%D7%91%D7%99%D7%95%D7%98%D7%94
https://he.wikipedia.org/wiki/%D7%9E%D7%99%D7%A7%D7%A8%D7%95%D7%91%D7%99%D7%95%D7%98%D7%94
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עם חשיפה טרום לידתית לכספית לא נמצא , 2016 שנתבמחקרי עוקבה נוספים שהתפרסמו ב .19525,526
מאידך,  .528שנים אחת עשרהאו התנהגות לאורך  10-6527אי קוגניציה בגיל, זיק להתפתחות תינוקותקשר מ

שהימנעות מצריכת דגים בהיריון ובהנקה הראתה קשר להפחתה במנת המשכל של  ,עלה ממחקרים
  .529ו להמליץ על צריכתםלמרות הסיכונים חזר לכן, ,הצאצאים

 
כמוסות שמן דגים הקיימות בשוק אינן מכילות כמות  :3בתוספי אומגה אחרים כספית ומזהמים תכולת 

 . 530,531כיוון שמתיל כספית נקשר היטב לחלבון ולא קיים בחלק השומני של הדגים, כספית ניכרת
אך חשיפה  ,534ודיאוקסינים( PCB( 532,533כמוסות שמן דגים כן מכילות כמויות קטנות של ביפנילים פוליכלוריים

בהתחשב בכמויות המוחלטות הקטנות של שמן  17משמעותית למזהמים משמן דגים אינה מהווה בעיה קלינית
שניתן לצרוך מתוספי  ,או דיוקסינים PCBכך שהכמויות המוחלטות של  ,(יום/גרם 4עד  1)דגים שלרוב נצרכים 

 .שמן דגים נמוכות ביותר
  

ואמהות , היריוןנשים המתכננות להיכנס ל, היריוןנשים במעודדת  ACOG :הארגונים בעולם המלצות
 :EPA-ו FDA-לפעול לפי העצות המתוקנות של ה מיניקות

 שתיניתן לצרוך , גרם 150-מנה בגודל כף יד מוערכת כ. )גרם בשבוע של מגוון דגים 220-340 צריכה של*
 (גרם 220-340גרם כל אחת או לפחות מנה אחת של  110-170מנות שבועיות בגודל 

ודגים בעלי ריכוזי כספית ( לבן)כגון טונה אלבקור , של דגים מסוימים( גרם 170-לא יותר מ)מנה אחת בשבוע *
 ( .לבן)דומים לטונה אלבקור 

 המלצות בסיכום(. )הימנעות מדגים מסוימים בעלי ריכוזי הכספית הגבוהים ביותר*
  

כגון  תוך הימנעות מאכילת דגים גדולים, דג בשבועמשרד הבריאות הישראלי ממליץ על לפחות מנה אחת של 
סטייק טונה וטונה (, Tilefish)ליבנה (, King mackerel) מקרל גדול(, Swordfish)דג החרב (, Shark)כריש 
ניתן ורצוי , לעומת זאת .של כספית בגופםגבוהה בשל האפשרות של הימצאות תכולה ( טונה אלבקור)לבנה 

מקופסאות ( LightTuna)כות וטונה בהירה ירים המצויים בארץ לרבות דגי ברלאכול ממבחר הדגים האח
 . 203מומלץ לגוון את סוגי הדגים בתפריט. שימורים

  
 

  :לריכוזי הכספית המצויים בהםלצריכת דגים בהתאם  המלצות - 6נספח 
 :518(מומלץ להכיר את המסמך המלא. הרשימה הנ״ל הינה תרגום חלקי)

 
ת מנו 3בקטגוריה זו הריכוז המירבי של כספית בעת אכילת  – "מנות בשבוע 3 –הבחירה הטובה ביותר "

 גרם/מיקרוגרם 0.15דג בשבוע הינו 
טונה בהירה , פורל, מושט, סול, סלמון, סרדינים, ברבוניה, בורי, בקלה, לברק, מקרל, אנשובי: לדוגמה

 .לובסטר, שרימפס(, CRABS)סרטנים , צדפות(, skipjackכולל )בשימורים 
 
מנות דג  שתיילת בקטגוריה זו הריכוז המירבי של כספית בעת אכ - "מנות בשבוע 1-2 –בחירה טובה "

  .גרם/מיקרוגרם 0.46גרם או מנת דג אחת בשבוע הינו /מיקרוגרם 0.23בשבוע הינו 
  .טונה לבנה, טונה אלבקור ,בס, פארידה, הליבוט, לוקוס, קרפיון: לדוגמה

 
  .גרם הוצב בקטגוריה זו/מיקרוגרם 0.46-כל דג עם ריכוז כספית ממוצע גדול מ - "כדאי להמנע"

  דג חרב, כריש: לדוגמה
 

 :החישוב התבסס על הנתונים הבאים
 . יום/ג משקל גוף"ק/מיקרוגרם כספית 0.1 - רמה בטוחה של צריכת כספית

 .EPA - Environmental Protection Agencyת של נלקח ממערכת המידע המשולב
  .היריוןמשקל ממוצע של אישה ב= ג "ק 75= משקל גוף 
 גרם דג לפני הבישול 113= גודל המנה 

 
 EPA 535החישוב המלא והנוסחה נמצאים באתר של  *
 

 תוך שמירה על כמות ,יש לעודד צריכת דגים בקרב נשים הרות הודות ליתרונותיהם התזונתיים: לסיכום
 ם הממליצים לאחר שנבדקו לתכולת כספית., ולהעדיף מקורות דגים בהתאם לגופיבטוחהצריכה 
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 תזונה לאחר הלידה  .5

למען אימהות וצאצאים בריאים מגובה היטב  היריוןחשיבות אורח חיים בריא והרגלים תזונתיים במהלך ה
יכולה להגיע  ,שמקפידה על תזונה בריאה במהלך התקופה שלאחר הלידה ,אישה. בספרות המקצועית

לדחות התפתחות של מחלות כרוניות ולהקנות הרגלי תזונה בריאים , הבא היריוןבסטטוס תזונתי טוב יותר ל
 עוץ תזונתי לאחר הלידה. יי חשוב מאוד לקבלאך  .יותר לילדיה

  לאחר הלידה מטרות הטיפול התזונתי

 תת משקל( ם שלבמקרי עלייהחזרה למשקל גוף תקין )לרוב ירידה, או  -
 האישה לאחר הלידהאצל ונה רכיבי התז ם שלמאגרי השלמתסיוע ב -
  מניעת סיבוכים וחסרים תזונתיים בהריונות עוקבים -
  הפחתת הסיכון לתחלואה כרונית בהמשך החיים -
 היריוןאימוץ קבוע של הרגלים טובים אם נרכשו במהלך ה -
 תמיכה בהנקה ובהרכב חלב אם אופטימלי -ניקות יבנשים מ -

ושי לחזור למשקל ההתחלתי לאחר הלידה עלולים במהלך ההיריון וקעלייה במשקל  -חזרה למשקל גוף תקין 
כי כרבע מהנשים חוות עלייה נמצא, בעבר . 536עודף משקל אצל נשים בגיל הפוריותללהוביל להשמנה ו

עלייה במשקל מעבר להמלצות במהלך . במשקל או שינוי במשקל לרעה בשנה עד שנתיים לאחר הלידה
אשר  ,עם עלייה בשומן הבטניכמו , עם השמנה במהלך החיים וההיריון וחוסר יכולת לרדת לאחר מכן נקשר

נמצא כי קיים סיכון מוגבר למחלות , מיתיםעו  Kirkegaardבמחקרם של .נקשרת עם מחלות קרדיווסקולריות
(. חודשים לאחריה 18עד )אשר לא ירדו במשקל או עלו במשקל לאחר הלידה  ,קרדיווסקולריות בקרב נשים

אשר ירדו ( בטווח הנמוך)כי קיים סיכון דומה גם בקרב נשים בתת משקל או במשקל תקין  ,אך מנגד הודגם
 . 537במשקל לאחר הלידה מעבר להמלצות

 חזרה לכן, .סיבוכים אצל העובר בהריונות עוקביםלסיבוכים מיילדותיים וקשורה לכהשמנה עודפת דווחה 
וזאת על  ,מתכננים היריון נוסף אםבמיוחד  ,למשקל תקין בתקופה שלאחר הלידה היא אסטרטגיה חשובה

ירידה במשקל בין ההריונות . וכך תוכל לשפר את תוצאי ההיריון ,שהאם תגיע במשקל תקין להיריון הבא מנת
 . 133או ניתוחית מעלה את הסיכוי ללידה וגינלית ומפחיתה את הסיכון ללידה מכשירנית

נשים הבוחרות להגביל את הצריכה . אינן מומלצות בתקופת משכב לידה דיאטות הרזיה - משכב לידה
יש להמליץ לנשים אלו להקפיד על צריכה נאותה של מאקרו . הקלורית היומית שלהן צריכות לקבל ייעוץ תזונתי

. מרקמיםבתוך הקפדה על גיוון במזונות ו ,להדגיש את חשיבותה של דיאטה מאוזנת יש. ומיקרו נוטריינטים
אצל נשים שאינן צורכות מוצרי )קלוריות יומיות ולשקול תוספת סידן  1,800-יש לעודד נשים לצרוך לפחות כ

 . ויטמין ומולטימינרלומולטי ,(חלב

. ת אינה מומלצת במהלך תקופת ההנקהקלוריות יומיו 1,500-צריכה קלורית נמוכה מ, בתקופת ההנקה
אין מידע  .כגון דיאטות מיצים או שימוש בתרופות לירידה במשקל אינן מומלצות ,שימוש בדיאטות קיצוניות

ירידה מתונה במשקל  ,עם זאת. התינוקהרכב החלב ו, על האםחסר קלורי בתקופה זו  באשר להשפעת
כי  ,ניקותימומלץ ליידע נשים מ. 538ת התינוק היונקבמהלך תקופת ההנקה נמצאה בטוחה ואינה מסכנת א

. הינה ירידה נורמלית ורצויה( אך לא בחודש הראשון)ירידה ספונטנית במשקל במהלך חצי שנה של הנקה 
 2קצב ירידה ספונטני של , בנשים במשקל עודף. בחודשק"ג  0.5-1של  קצב הירידה הספונטני הנורמלי הוא
ניקות שלא יניקות ונשים שאינן מיכי ישנן נשים מ ,חשוב גם לציין בפניהן. ק״ג בחודש הוא קצב ירידה נורמלי

מעריך כי בתקופה של חצי שנה The National Academy of Medicine (NAM ) ארגון. יורדות במשקל
 . בערך ק״ג 5.4ממוצע הירידה במשקל על עומד ה לאחר הליד

מהיר מידי עלול להוות גורם סיכון או איטי מידי עלול להוביל  קצב)ם מיהמתאי קצב וזמן הירידה במשקל
ציפיות הגיוניות יכולות מאוד לחזק ולסייע לנשים . וטרם נקבע( לכניסה להיריון במשקל עודף בהריונות עוקבים

כי זמן של חצי שנה עד שנה לאחר לידה מתאים לירידה  ,במרבית המחקרים נמצאיא. לרדת באופן טבעי ובר
למשקל הטרום הריוני באופן  ורלחזעל מנת  יםהרגלי תזונה ואורח חיים בריאאמץ מומלץ ל. 539מתונה במשקל

 .394הדרגתי ולשאוף למשקל גוף תקין ובריא

, מוצא, ך ההיריוןעלייה במשקל במהלסך ה, גיל האם נם:יה גורמים המשפיעים על ירידה במשקל לאחר לידה
 .הלידהאחרי הריונות עוקבים וזמן חזרה לעבודה , מצב משפחתי
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הכוללת שינוי הרגלי תזונה  ,הדגימה שהתערבות תזונתית 2015אנליזה רחבה שפורסמה בשנת -מטה
חודשים  24השפעה טובה על ירידה במשקל בתקופה של עד ת בעל יאה ,(ביחד או לחוד)ופעילות גופנית 

, הליכה)קלוריות בתוספת פעילות גופנית אירובית  500-כי הפחתה קלורית של כ ,נמצא, במקביל .536מהלידה
לסייע בירידה  ותפעמים בשבוע יכול 4 בתדירות של, מהדופק המקסימלי 80%-65% מאמץ שלב( ריקוד, ריצה

 הטובה ביותר ת הירידה במשקל לאחר לידהיאסטרטגי .133לידההשבוע לאחר ל ג"ק 0.5-כמתונה במשקל של 
בדק את השפעת הדיאטה עם או ללא פעילות גופנית על ירידה  2013שפורסם בשנת  חקרמ. טרם נקבעה

כאסטרטגיה לירידה , לפעילות הגופנית. 540הגישות בטוחות ויעילות לירידה במשקל שתיכי  ,במשקל ומצא
 . 539מניעת עלייה במסת השומן, שיפור התפקוד הקרדיווסקולרי: כגון, יתרונות נוספים, במשקל לאחר לידה

  6.2פירוט בפרק  –פעילות גופנית לאחר לידה 

 לאחר לידה תזונה תוספי

 התקופה שלאחר הלידה יכולה להיות מאופיינת באנמיה אימהית בשל איבוד הדם המאסיבי  - ברזל
אצל נשים , רמות הברזל לאחר הלידה. גם אצל נשים שצרכו תוסף ברזל במהלך ההיריון, במהלך הלידה

העובדה שכמות הברזל בשל ו( עדר וסתיה)נשמרות באופן יחסי בשל נוכחות אמנוריאה , ניקותימ
לתיסוף ברזל במהלך תקופת  FAO-וה WHO-המלצות ה. מופרשת בחלב האם קטנה באופן יחסיה

בעוד שההמלצה לברזל לאחר חזרת הווסת  ,ג ברזל ליממה"מ 11-ההנקה או עד חזרת הוסת היא כ
 .541ממהג ברזל לי"מ 18 היא כ

 שבועות  6עד ( ניתן לשלב עם חומצה פולית)שימוש בתוסף ברזל : המלצות משרד הבריאות הישראלי
חשוב להקפיד על אכילת מזון עשיר בברזל מן החי ומן , כמו כן. ג בכל יום"מ 30-כ, לאחר הלידה

 .410הצומח
 400כל אישה בגיל הפוריות תצרוך תוסף של  ,עפ״י המלצות משרד הבריאות בישראל - חומצה פולית 

 תטולנהנשים בסיכון גבוה נוסף,  היריוןמתוכנן אם . תקפות גם לאחר הלידהאלו המלצות . יממה/מק״ג
יעת למנמלבד תרומתה  ,חומצה פולית. 133חודשים לפני הכניסה להיריון 2-3-, ביממה/מ״ג 5תוסף של 

במניעת התפתחות מחלות לב (, עשויה לסייע בייחוד בהריונות עוקבים)התפתחות מומים מולדים 
 , לכן יש להקפיד ליטול אותה. 125קורונריות אצל האם

  ויטמיןD - הן משרד הבריאות הישראלי והן ארגון ה-WHO  חידות י 200-400ממליצים על נטילת
והמינון  ,יש לציין כי המלצה זו הינה מניעתית. 133,410במהלך תקופת ההנקה Dבינלאומיות של ויטמין 

 .Dאינו מספק את הדרישה לנשים הנמצאות בחסר של ויטמין 
 אישה תוסף יוד המכילהתיטול מומלץ כי במהלך תקופת ההנקה , ת משרד הבריאותלפי המלצו – יוד 

 .410מק״ג 290היא  מיניקותההמלצה לנשים  .מיקרוגרם ליום 150-250
 מומלץ  לכן,, עלול להיווצר מחסור ברכיבי תזונה מסוימיםבהנקה  – לנשים צמחוניות וטבעוניות תיסוף

של בחלב ו B12החסרים הנפוצים הם של ויטמין . 542לבצע הערכה תזונתית וייעוץ להשלמת החסרים
על אימהות טבעוניות עדר הערכה של מומחה, יבה לכן,. DHA ,EPA – 3חומצות שומן מסוג אומגה 

מומלץ תוסף ממקור אצות של  ,בנוסף. 133,543בקביעות לאורך תקופת ההנקה B12ליטול תוסף ויטמין 
 .DHA544מ״ג  100-200

  עצירות וטחורים

אמורה להתרחש במהלך  (יאהיצ) פעילות ראשונה של המעייםכאשר , עצירות לאחר לידה הינה בעיה שכיחה
מומלץ להקפיד על שתיה וצריכת  ,על מנת להקל על הסימפטומים. שלושת הימים הראשונים לאחר לידה

של עצירות או טחורים מתמשכים במקרים . כגון נורמלקס ,חומריםלצרוך ואף  היומית סיבים מספקת בדיאטה
 .133ית/מומלץ להתייעץ עם דיאטנ

 
 הרגלי צריכת מזון לאחר ניתוח קיסרי

מומלץ לעודד נשים לאחר ניתוח קיסרי להתחיל בצריכת מזון מיד עם סיום פעילותם של חומרי ההרדמה ועד 
כי צריכת מזונות מוקדמת לאחר ניתוח  ,מצא 2013מאמר סקירה שפורסם בשנת . שעות לאחר הניתוח 6-כ

סייעה במניעת אילאוס ו הקאות, הפחתה בתחושת הבחילה, קיסרי הובילה לפעילות מעיים מוקדמת יותר
 . 545פרליטי והפחיתה שימוש במשככי כאבים

 תחלואה כרונית

סוג ללקות בסוכרת  (50%עד )לאחר לידה הן בסיכון מוגבר  IFGונשים עם ( GDM)נשים עם סוכרת היריון 
ל הוכח "במקרים הנ. חות סוכרתייעוץ תזונתי תכוף למניעת התפת נהקבלתמלץ שמומ , לכןבהמשך חייהן 2

https://www.health.gov.il/Subjects/infants/feeding/Pages/veg_babies.aspx
https://www.health.gov.il/Subjects/infants/feeding/Pages/veg_babies.aspx
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מניעת בבהיריונות עוקבים ו היריוןמסייעת במניעת סוכרת ( בהתאם להמלצות)כי ירידה במשקל לאחר לידה 
 .125 2התפתחות סוכרת סוג 

  הנקהתזונה בתקופת 

מומלץ לעודד הנקה בלעדית במהלך חצי השנה הראשונה לחיים . הנקה היא הדרך המועדפת להזנת תינוקות
במיוחד לאור , מושפע באופן חלקי מתזונת האם הרכבו של חלב אם .133והנקה כהשלמה עד גיל שנתיים
ת ובעל הןמאקרו נוטריינטים אצל האם של צריכתם  ,במצב זה. וס תזונתי טובהעובדה שמרבית הנשים בסטט

הידרציה טובה היא  ,לעומת זאת. תכולתועל ת ועל כמות החלב המופרש( עד העדר השפעה)השפעה מועטה 
כמות המומלצת, ה. 542יש לוודא שהאם המניקה שותה כמות מספקת של נוזלים באופן סדיר, וחשובה ביותר

 .  546(AI)ליטר נוזלים ליום  3.8על  תעומד מיניקותלנשים  ,s’DRI-ה לפי

מן שנאגר יגיע משו( ל מעל הדרישות טרם ההיריון"קק 350-400)לדרישות התזונתית המוגברות בהנקה כיסוי 
, חלבונים: וצות המזוןמנות בכל יום מכל קב 2-3רצוי להוסיף  ,אין מאגר כזה . אםק"ג( 4-3-בסוף ההיריון )כ

מומלץ שהאם תאכל מזון מגוון מקבוצות המזון , כדי לשמור על בריאותה. 133ירקות ופירות, שומנים, פחמימות
חלב , דגים, מוצרי בשר ועוף, ירקות ופירות, השונות ומסוגים שונים ולהקפיד במיוחד על אכילת דגנים מלאים

 . 542כדאי להמעיט באכילת ממתקים. ביצים וקטניות, ומוצריו

 : רכיבים בחלב אם אשר יושפעו מתזונת האם המניקה

  ,החשובות שבהן בייחוד, חומצות השומן השונותALA ,DHA - תזונת מיכולה להיות מושפעת  ןרמת
למרות רמות תקינות בדם  (,מצב גנטי נדיר)לחלב האם  DHAבעיה בהעברת  מתקיי. אם 133,543האם

 תיסוף ישיר לתינוק.מתן חשוב , (לכך בדיקה רוטינית עדיין אין)ניקה יהמ
  של נדיר יכוזם בחלב אם אינו מושפע מתזונתה, למעט סלניום ויוד. קיים גם מצב גנטי ר -מינרלים

עדיין אין בדיקות סריקה רוטיניות  .חוסר העברת אבץ לחלב האם, שוב הבעיה אינה בתזונת האם
 לכך. 

   של האם. קיימת שונות בין  הוויטמיניםובמאגרי  הוויטמינים יה בצריכתרמתם תלו -ויטמינים
יטמין ו, כולין, B1,B2, B6, B12 המושפעים מצריכתה של האם הם: הוויטמיניםהשונים.  הוויטמינים

A ויטמין ,D . 

 ניקה על התינוקותיהשפעות קליניות של תזונת האם המ

 .קוליק /ם משפיעים על התינוק מבחינת אלרגיותכי רכיבים בתזונת הא ,אין הוכחות חותכות, ספרות היוםב
 הללו. תופעות המינציה עשויות להקל על יישנם מקרים מסוימים בהם דיאטות אל ,עם זאת

קיימת גישה קלינית של הוצאת מזונות , מתבטאת בדם גלוי בצואההבמקרים של אלרגיה קיצונית  - אלרגיה
במהלך ה הימנעות ממזונות אל. סויה ודגים, חיטה, אגוזים, בוטנים, ביצים, מוצרי חלב: אלרגנים מהתפריט

האם עשויה  על ידי העם זאת הפחתה בצריכת מזונות אל, ההנקה אינה מונעת מחלות אטופיות בתינוק
אחוזים נמוכים מכלל )מופיעים בכל אופן, הם אם . להפחית סימפטומים של אלרגיה אצל התינוק היונק

ית בנושא כדי למנוע /מומלץ וחשוב להתייעץ עם דיאטנ, אטה היפואלרגניתבוחרת בדיגם והאם , (התינוקות
 . 133אצל האם המניקה( כגון סידן וכדומה)חסרים תזונתיים 

הפחיתה  ,דלה באלרגניםשהיא , של האם כי דיאטה היפואלרגנית שרו,יאמספר קטן של מחקרים  - קוליק
 להועיל במידה יםכי שינוי התזונה האימהית והפחתת מזונות הקשורים לאלרגיה יכול ,נראה .תסמיני קוליק

 שימוש בדיאטת אלימניציה של מזונות כמו כן, .547–549מסוימת בהפחתת תופעת הקוליק בקרב תינוקות יונקים
בסקירה , עם זאת. 133השפעה על התינוק היונק תבעל יאלסייע לקבוע האם ה עשויה,בנפרד דיאטה כל  ,האל

כי  ,סוכםק, בקולי על מנת לטפלניקה יעל השפעת שינויים תזונתיים אצל האם המ 2018של קוקריין משנת 
 . 550מלצה מבוססת להתערבות כלשהיואין ה, להטיה תמשמעותייש סכנה העדויות הן מועטות ו, נכון לעכשיו

דיאטת ב בחורחליטה למ היאאם , ת בתחום/ית שעוסק/להתייעץ עם דיאטנשעל האם היא  המלצתנו לאור זה
 .ניציהימיאל
 

כאבי ב, כי צריכת קפאין מוגברת בקרב האוכלוסייה הבוגרת עלולה להתבטא בהפרעות בשינה ,ידוע – קפאין
יש . מהכמות שיש בדם האם 1%-כאם היא -כמות הקפאין שעוברת בחלב. קצב לב מהירבעצבנות וב, ראש

כי בקרב  ,חשוב לציין. הקפאין עלול להצטבר בגופם ,לכן ,אםל יחסיתלזכור שיכולת הפינוי של תינוקות נמוכה 
ותופעות לוואי אלו עלולות להיות  ,ספיגת הקפאין אף יותרמוגברת  ,תינוקות שזה עתה נולדו ופגים
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וכי , קפה כרונית עלולה להפחית את כמות הברזל בחלב האםכי שתיית  ,קיימות עדויות, כמו כן .מוגברות
 . 551,552עישון מגביר את השפעת הקפאין

של צריכת קפאין מוגברת . 553רמות הקפאין יהיו בשיאן בחלב האם כשעה עד שעתיים אחרי שתיית הקפה
עצבנות וחוסר , דפוסי שינה בעייתיים, בהפרעות בשינהיונקים האם עלולה להתבטא בקרב תינוקות 

כוסות  8-6אשר שתו  ,כי צבירת הקפאין בקרב תינוקות של אימהות ,מחקרים תצפיתיים הראו. 553,552נוחות
פעילים וערניים יותר , היו פעורי עיניים התינוקות אל. היתה סימפטומטית ,של משקאות המכילים קפאין

בקרב תינוקות מגיל  2004בשנת  Santos IS et alי "במחקר קוהורט שנערך ע. 551ומעולם לא ישנו זמן רב
ג קפאין ליממה היו בעלי זמני "מ 300כי תינוקות לאימהות שצרכו מעל  ,חודשים מצא שלושהלידה ועד גיל 

 300ערות מוגברים יותר בשעות הלילה באופן מובהק בהשוואה לאימהות שהגבילו את צריכת הקפאין עד 
  .552מהימ/ג"מ

מצביעה על שילוב של היעדר מחקרים באיכות גבוהה וחוסר עקביות  2018מטה אנליזה משנת , מאידך
 .קיים קושי בהסקת מסקנות בדבר השפעות החשיפה לקפה במהלך ההנקה ,ומתוך כך, בנתונים הקיימים

מקור לדאגה  כי כמות מוגבלת של קפאין אינה מהווה ,קיימת הסכמה רחבה של ארגוני בריאות שונים, עם זאת
כוסות  3-2-תווים להמש)ג ליממה "מ 200-300-כצריכת קפאין  מיניקותמומלצת כבטוחה בקרב נשים  לפיכך,ו

  .552,554–556כזו שאינה מעלה חשש בריאותי לתינוק היונקמות כ, (קפה
ות נמצאת טבלה מפורטת של כמויות קפאין במזונ)557 מ״ג קפאין 100-150כוס הקפה הממוצעת מכילה 

משקאות , אות אנרגיהמשק, קולה, שוקולד, מעבר לקפה ניתן למצוא קפאין גם בתה. (ןקפאיבנושא  4.2בפרק 
יש לקחת . ונמצא כי השפעתם דומה לזו של קפה מבחינת תגובת התינוק לקפאין ,וגוארנה מאטה, קקאו, קלים

 .556תמזונות ומשקאות אלו בחשבון כאשר מגבילים את כמות הקפאין היומי
  

מומלץ להפחית ככל הניתן . אלכוהול עלול להשפיע לרעה על ההתפתחות המוטורית של תינוקות –אלכוהול 
יש לחכות פרק זמן של שעתיים לפחות בין שתיית מנה אחת של אלכוהול ובין . בשתייתו בתקופת ההנקה

לשימוש , מאלכוהולמומלץ לשמור מנת חלב שאוב נקי . על מנת להקטין ככל הניתן את ריכוזו בחלב, ההנקה
 .543לאחר שתיית אלכוהול בכמות גדולה מן המותר

 

 *המלצות לאנרגיה וצריכת מאקרונוטריינים נבחרים לאישה לאחר לידה - 17טבלה 

 ללא הנקה הנקה רכיב

 אנרגיה
 חודשים לאחר לידה 6-0

EER + 330 יממה/ל"קק EER  כמו לאישה שאינה
 בהיריון

 יממה/ל"קק EER + 400 חודשים לאחר לידה 12-7

 חלבון
כ "מסה 10%-35%

 הקלוריות היומיות

ללא תוספת חלבון על  יממה/ג"ק/רג 1.3+ 
 ההמלצה הרגילה

 שומנים
כ "מסה 20%-35%

 הקלוריות היומיות

, 3יממה של אומגה /גרם 1.3תוספת של 
 DHAרצוי מסוג 

ללא צורך בתוספת אומגה 
3 

 ללא תוספת (ל"קק 1,000/גרם 14)יממה /גרם 29 סיבים תזונתים

 תללא תוספ ל"מ 1,500+  ג"ק/ל"מ 35-30 – נוזלים
 133עפ״י ארגון הבריאות והתזונה הקנדי*
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 ולאחר הלידה היריון. פעילות גופנית לנשים במהלך ה6

 פעילות גופנית לנשים בתקופת ההיריון 6.1

ת החל מהנחיו, ההנחיות לפעילות גופנית עבור נשים בהיריון עברו עדכונים רבים במהלך השנים האחרונות
סקירות , מחקרים רבים. ועד הנחיות עדכניות המבוססות על מדע ומחקר, שנשענו על חשש מחוסר ידע ,עבר

מדעיות וניירות עמדה עדכניים לא רק הפחיתו משמעותית את החשש מביצוע פעילות גופנית בתקופת 
בתקופה שקדמה  התאמנולא גם אם הן  ,לעסוק בפעילות גופנית היריוןזקו ועודדו נשים ביאלא אף ח, ההיריון

 . היריוןל

ועל התינוקות  היריוןאשר בחנה את השפעת הפעילות הגופנית על בריאותן של נשים ב ,558בסקירה שיטתית
היא עשויה להוביל ש ייתכןו, סיכון בריאותי לאם או לתינוקלכי הפעילות הגופנית לא נקשרה  ,נמצא ,שנולדו להן

 . לשינוי חיובי באורח החיים בטווח הארוך

רופאים הביעו . ך תקופת ההיריון תגביר סיכון ללידה מוקדמתכי פעילות גופנית במהל ,נפוץ היה החשש בעבר
אפשרית בסיכון ללידה מוקדמת או הופעת מצוקה עוברית כתוצאה מהפעילות הגופנית  עלייהחשש מפני 

 ,קבוצות נשיםי שתי בה עקבו אחר ,שיםאלפיים נאנליזה שכללה למעלה מ-מטה, עם זאת. במהלך היריון
 מציגה תוצאות אחרות:

 /רכיבת אופניים)אשר ביצעו פעילות אירובית , סיבוכים-יחיד וללא היריוןעם , נשים בעלות משקל תקין ,האחת
בשבוע  פעמים 3-4בתדירות של , יחד עם תרגילי התנגדות בעצימות מתונה( ריקוד /פעילות אירובית במים

  .(מבוקרים-אקראייםמחקרים  9מבין  5-ב)החל מסוף הטרימסטר הראשון ( דקות בכל אימון 90עד  35)

ועד לתום ( מבוקרים-מחקרים אקראיים 9מבין  4-ב)במהלך הטרימסטר השני  נשים שהתאמנו השנייה,
 .ההיריון

-מטה 2. לא לוותה בסיכון מוגבר ללידה מוקדמת או למשקל לידה נמוךהפעילות האירובית  ,בשתי הקבוצות
כי קיים קשר הפוך בין עיסוק קבוע בפעילות גופנית לבין סיכון  ,זקו טענה זו והדגימויח 559,560אנליזות נוספות
 .כך שהסיכון דווקא פחת בקרב הנשים המאומנות, ללידה מוקדמת

שמתחילות  ,ממליצים לעודד נשים( ACOG) גינקולוגיהבנייר עמדה של האקדמיה האמריקאית למיילדות ו
נקבע כי רופאים צריכים לעודד את המטופלות . ר על הרגלים בריאים אלהעם אורח חיים בריא לשמו היריון

 -בהנחיות המסמך של ה. פעילות גופנית כמרכיב חשוב של בריאות אופטימאלית או להתחיל שלהם להמשיך
ACOG להמשיך בפעילות , העוסקות קבוע בפעילות גופנית נמרצת ועצימה, מאומנות היריוןמאשרים לנשים ב

ובתנאי שהן נשארות בריאות בתקופת ההיריון ומתייעצות עם הרופא שלהן על כל , ך ההיריוןעצימה במהל
 . 559שינוי במצבן הבריאותי

 : סיכום והמלצות לפרקטיקה

להקפיד  ,נגד רפואיות-שאין להן התוויות ,נן שיש לעודד את כל הנשים ההרותיה העדכניות ACOG-הנחיות ה
ות ולהוסיף תרגילי התנגדות בעצימ, במרבית ימות השבוע, דקות ביום 30-כעל ביצוע פעילות גופנית אירובית 

להערכת  Borg562וניתן לנטר אותה לפי סולם  ,ת מותאמת אישיתעצימות האימון הגופני צריכה להיו. בינונית
על נשים , בהסתמך על מדד זה. Rating of Perceived Exertion (RPE) - תחושת מאמץ סובייקטיבית

" מבחן הדיבור"לנטר את עצימות המאמץ לפי . ניתן אף  31-41559של  RPEהרות להתאמן בעצימות לפי מדד 
קיימת . אזי היא אינה מגזימה בעצימות הפעילות, עוד האישה ההרה יכולה לנהל שיחה בזמן הפעילות כל –

 70%מומלץ להתאמן בעצימות של עד , שאינן מאומנות היריוןלנשים ב. שימוש בשעון דופק אפשרות של
יכולות להמשיך להתאמן  ן,היריושהיו פעילות גופנית בתקופה שקדמה ל ,םואילו נשי, מהדופק המקסימלי

אך מומלץ להיוועץ ברופא או מאמן על המשך תוכנית , באותה עצימות גם אם היא הייתה גבוהה יותר
 . האימונים

להימנע מחשיפה לחום קיצוני ולהימנע , להקפיד על שתיה מספקת, להתאמן בסביבה נוחה היריוןעל נשים ב
יש להפסיק את הפעילות , במידת הצורך. צום ממושך בסמיכות לאימונים כדי לא לעודד היפוגליקמיהמ

, קוצר נשימה לפני מאמץ, התכווצויות סדירות או כואבות, דימום וגינאלי)הגופנית בנוכחות סימני אזהרה 
ות לרופא להמשך ולפנ( או נפיחות, כאבים בכף הרגל, חולשת שרירים, כאבי חזה, כאבי ראש, סחרחורת
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מומלץ לחזור אט אט לפעילות גופנית כבר בחלוף כמה , לאחר הלידה. בירור בטרם חוזרים לפעילות גופנית
מתי היא יכולה לחזור לפעילות גופנית  ,נדרשת האישה להיוועץ ברופא ,יבניתוח קיסר היאאם הלידה  .ימים

  .סדירה

 פעילות גופנית לאחר הלידה 6.2

שבועות  6-כביטוי המתייחס לפרק הזמן הנדרש להחלמה של גוף האישה מרגע הלידה ועד  הינו" משכב לידה"
להימשך תקופה עד  עלולפרק זמן זה  ,כתלות בתנאים ובקצב ההחלמה של גוף האישה, לעיתים. לאחר מכן

 ".תקופת משכב לידה מאוחרת"משך זמן הנקרא בשם  –חודשים  6

אלא נדרשת התחשבות בשינויים , אין צורך בתקופה זו ממש לשכב שכן, מטעה במקצת" משכב לידה"הביטוי 
מהלידה ומתחזק , גוף האישה מהשינויים שחווה בהיריוןמתאושש בתקופה זו  .החלים בגופה של האישה

הרחם הוא אחד האיברים . חוזרות אט אט למצבן הרגיל( בהן גם רמת ההורמונים בדם)מערכות הגוף  עצמה.
והצורך לאפשר לאישה , החשיבות של תקופת משכב לידה. וץ ולחזור לגודלו המקוריהעיקרים שצריך להתכו

( גם כאשר מדובר בלידה נרתיקית)הביאו אנשי מקצוע רבים לצאת בהמלצה גורפת , להתאושש בהדרגה
שבועות עד תום תקופת משכב הלידה בטרם חוזרים  6ויש להמתין , שלא לעסוק בפעילות גופנית בתקופה זו

אינה  התחשבות בשינויים. אלא שלהמלצה זו מעולם לא היה בסיס מדעי מוצק, ת גופנית שגרתיתלפעילו
קיימת גישה הפוכה וחדשה לחזרה הדרגתית לפעילות גופנית לאחר . מחייבת מניעה של פעילות גופנית

חיובית גישה זו טוענת שלמהלך זה תרומה . כמהלך רצוי שיש לעודד אותו, ובהתאם לנוחות האישה, הלידה
לשגרת פעילות גופנית מהירה  וחזרה, מנוחה קצרה יותר. הן בפן הפיזיולוגי והן בפן המנטלי של האישה

אנליזה של ניסויים מבוקרים -בסקירה שיטתית ומטה. את הסיכון להופעת דיכאון לאחר לידהות מקטינ
 ,טרטגיה בטוחההיא אס, ובתקופה שלאחר הלידה, כי פעילות גופנית במהלך ההיריון ,סוכם 561אקראיים

בנייר . פוחתים סימפטומים של דיכאון לאחר לידהוה ,המאפשרת לאישה להשיג רווחה פסיכולוגית טובה יותר
כי פעילות גופנית לאחר לידה משפרת  ,גם כן ,של האיגוד לרפואת הספורט האוסטרלי הוצהר 562העמדה

שקדם לתחילת  ,ה סיכון לדיכאון לאחר לידה ומאפשרת לחזור מוקדם יותר למשקל הגוףמפחית, רווחה נפשית
 . ההיריון

בחן את השפעת מידת העצימות של פעילות גופנית  Medicine Science563מחקר שפורסם בעיתון המדעי 
כי לפעילות גופנית בתקופה שלאחר  ,מסקנות נכתבובבסיכום . דיכאוןהלאחר לידה על איכות החיים ועל רמת 

, תפקוד חברתי, בריאות כללית, תפקוד פיזי: הלידה נמצאה השפעה חיובית על כמה תחומים של איכות חיים
כי נשים עם רמות גבוהות של פעילות  ,נמצא. והפחתת סיכון לדיכאון לאחר לידהבריאות הנפש , תפקוד נפשי

בהתבסס על תוצאות . גופנית היו באיכות חיים גבוהה יותר מאשר אלו עם פעילות גופנית נמוכה עד בינונית
 . המליצו החוקרים לעודד נשים שאין להן סיבוכים בעקבות הלידה לבצע פעילות גופנית הדרגתית, אלו

 יים בנושא:מדעעל מחקרים פרסם מסמך רשמי ובו המלצות מבוססות ( IOC)הוועד האולימפי הבינלאומי 
אימוני בצריכים להתחיל בהדרגה  במסמך נכתב כי בתקופה שלאחר הלידה. פעילות גופנית לנשים לאחר לידה

אירובי באימפקט נמוך , קרוס טריינר, הליכה מהירה: פעילויות בעלות אימפקט נמוך כמו. בולת לב ריאהיס
 להתאמן. להתחיל מיד נשים לאחר לידה יכולותו ,אינם מעמיסים על רצפת האגןשואירובי מדרגה כמעט 

כיווץ . אימוני התנגדות בתקופה לאחר הלידה צריכים להתחיל באופן הדרגתי עם מיקוד שרירי רצפת האגן
ביצוע תרגילים המלווים בלחץ תוך בטני  שרירי רצפת האגן והחזקתם במצב מכווץ יכולים להיעשות במהלך

בזמן תרגיל (, חיזוק שריר בטן)בזמן תרגיל כפיפת עמוד שדרה מותני , בזמן תרגיל לחיצת חזה: למשל, מוגבר
 .יש לתת תשומת לב גם לחיזוק שרירי הבטן והגב. לחיצת רגליים ובזמן תרגיל סקוואט

 :סיכום והמלצות לפרקטיקה

תוך התחשבות , לאחר הלידהספורים לידה נרתיקית לחזור לפעילות גופנית ימים יש לעודד נשים לאחר ( 1
בהתאמת סרגל מאמצים מתאים עבורה ובהתקדמות הדרגתית , בתחושת הנוחות שלה, במצבה של האישה

ובעת הצורך להתקדם בהדרגה  ,למשל הליכה נמרצת, דרגת העצימות צריכה להתחיל מדרגה קלה. ובטוחה
 .מומלץ לשלב תרגילי התנגדות לחיזוק שרירים תוך התמקדות בשרירי רצפת האגן. יותרלעצימות גבוהה 

מצבים רפואיים יוצאי . אין לאסור או למנוע באופן גורף מנשים לאחר לידה נרתיקית לעסוק בפעילות גופנית( 2
 אםו, י הבטןיש לאבחן ולשלול היפרדות שריר. בהתאמה אישית ובהמלצת רופא, דופן נדרשים להיבחן בנפרד

 . נושאבמומחים  תי/לנהל אימונים נכונים לפתרון הבעיה בהתאם להמלצות פיזיוטרפיסט ,קיימת

שכן בעבור לידה  ,(לידה טבעית רגילה)כל ההמלצות שנכתבו בפרק זה נכונות בעבור לידה נרתיקית ( 3
לבחון בהמלצת הרופא שבועות ורק לאחריה  6-8בניתוח קיסרי נשארת ההמלצה להמתין את תקופת המשכב 

 .את החזרה לשגרת אימונים פעילה
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  היריוןית בתזונת /של הדיאטנ ה. תפקיד7

 הותחומי אחריות

למצב , מזאתיתרה . היריוןלרבות במהלך ה, בכל שלבי החיים התזונה חשיבות רבה מרכיבילדפוסי האכילה ול
נה חיונית הי היריוןתזונה בריאה יותר של האם במהלך ה .11התזונתי של האישה יש השפעה על הפוריות שלה

תשעת )הימים הראשונים  אלף התזונה בתקופת, בלבדו אך לא ז. לצורך גדילה והתפתחות תקינה של העובר
בריאותו העתידית על משפיעה גם על התפתחות התינוק ו(, והשנתיים הראשונות לחיי התינוק היריוןחודשי ה

תזונה ו יםמגוונ מזונותכוללות צריכת , ההמלצות הבסיסיות לקידום אורח חיים בריא. 7בהמשך חייו הבוגרים
 (.IOM)ביצוע פעילות גופנית ועלייה במשקל בהתאם להמלצות המכון האמריקאי לרפואה , מאוזנת

עם . השפעה על התנהגות האכילהגם יש ערך בריאותי רב ו היריוןע התזונתי במהלך הכי לשיפור היד ,ידוע
לגבי התזונה שלהן במהלך  נראה כי נשים לא מקבלות מספיק מידע מהימן מאנשי מקצוע מומחים ,זאת

 Registered Dietitian)ת /ית מוסמכ/דיאטנ על ידי היריוןייעוץ תזונתי ב כי, מוסכם. 564,565היריוןה
Nutritionist - RDN ,)לרבות צריכה , סטטוס התזונתיבמסגרתו ניתן להעריך את ה .יכול לתרום לכל אישה

ן בלתי במקרה שהצריכה מהמזו, וכן להמליץ על תוספי תזונה, לא מספקת או עודפת של ויטמינים ומינרלים
 .135מספקת

עלייה בלתי : , כמויבהם הייעוץ התזונתי הוא הכרחי והינו בגדר טיפול רפוא היריוןקיימים מצבים ב, ןיתר על כ
דיאטה , מרובה עוברים היריון(, היריוןהקאות יתר ב) Hyperemesis Gravidarum, היריוןמספקת במשקל ב

. וכן במקרה של מחלות כרוניות(, 566גם במצבים של הפרעות אכילה)בלתי מאוזנת או הרגלי אכילה לקויים 
 (.NTM -Medical Nutrition Therapy125(" טיפול תזונתי רפואי"נשים אלו זקוקות ל

מומלץ גם במצבים של  היריוןליווי תזונתי ב. 567היריוןהוא קו טיפולי ראשון במצב של סוכרת  MNT בנוסף,
או במהלך לפני היריון השמנה  -וכן במצב של עודף משקל , 137,152כמו צמחונות או טבעונות, דיאטות מיוחדות

 .היריוןמהתזונה של האם וממשקלה לפני ובמהלך ה תהיות שבריאותה של האם ושל תינוקה מושפע ,היריוןה
הפחיתה באופן מובהק עלייה עודפת במשקל , היריוןנמצא כי התערבות מתונה בלבד של ייעוץ תזונתי ב

. חודשים שישה לאחר שלהן או מתחתיו היריוןה לפניאחוז הנשים שחזרו למשקל והעלתה את  היריוןבמהלך ה
היא גורם מכריע  היריוןעלייה עודפת במשקל במהלך ה, מעבר לסיכונים הבריאותיים עבור האם והעובר

מומלץ לקבל ייעוץ לגבי , עקב כך. 568של האם לאחר הלידה ובהשמנה בהמשך החיים בצבירת משקל גבוה
ונמשך לאורך  היריוןשמתחיל עוד לפני הכניסה ל, הצריכה התזונתית עבור נשים בעודף משקל ובהשמנה

 לא רק, איכות התזונה והמצב התזונתי הכללי של האישה. 569חודשים לאחר הלידה 12-18ולפחות , היריוןה
  .570הסיכון לדיכאון לאחר הלידהמשפיעים על המצב הפיסי של האישה, אלא יש להם מקום חשוב בהפחתת 

 
 :תפקידים ותחומי אחריות, ית/מרכיבי עבודת הדיאטנ

 
 היריוןלפני הכניסה ל

  (במסגרתו תתבצע הערכה תזונתית מקיפה לצורך המלצות אישיות)מתן ייעוץ תזונתי  
  (ווידוא נטילת חומצה פולית במינון מתאים)הצורך המלצה לגבי תוספי מזון במידת 
 היריוןלצורך כניסה ל, או נשים בסיכון לפיתוח סוכרת הריונית/איתור נשים בעודף משקל או בהשמנה ו 

 (תקין BMI)במשקל בריא 
 םכאו במהל שיפור המצב התזונתי עבור נשים עם בעיות בפוריות לפני טיפולי פוריות 
 לנושא והעלאת המודעות היריוןב נושא בטיחות מזון תהסבר 

 
 היריוןבמהלך ה

  (הגעה לסך הקצובה היומית המומלצת ואיכות התזונה)הערכה תזונתית מקיפה  
 (בהתאם לנתונים האישיים) היריוןהמלצות לטווח עלייה בריא במשקל במהלך ה  
 (עצירות, הקאות, בחילות) היריוןהמלצות להתמודדות עם תופעות לוואי ב 
 עיסוק אינטנסיבי , טבעונות, צמחונות: כגון)נתי אישי עבור נשים עם דיאטות מיוחדות ייעוץ תזו

 (בספורט
 (למשל אנמיה)ר נשים עם חסרים תזונתיים וייעוץ עב 
  סוכרת הריונית או טרום הריונית: כגון)בסיכון  היריוןעבור נשים במשולב טיפול תזונתי רפואי ,

  '(הפרעות אכילה וכו, אטרייםלאחר ניתוחים ברי, היפרמזיס גרבידרום
 (למשל קרוהן)ת המערבות תת ספיגה וייעוץ וליווי נשים עם מחל 
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 לאחר הלידה
 תזונה מותאמת הנקה או תזונה מתאימה לאחר לידה 
 סיוע בירידה במשקל תוך שמירה על דיאטה מאוזנת ומגוונת 
 טיפול בחסרים תזונתייםלהמלצות אישיות למניעה ו  
 ית שהתמחתה בתחום/תמיכה בהנקה מדיאטנידע בנושא הנקה ו 
  היריוןבהשמנה וכן נשים לאחר סוכרת מעקב תזונתי אחר נשים בעודף משקל או 

 
 

 7נספח מספר 

 היריוןב תזונה בריאה

מזונות בעלי צפיפות גבוהה יש לכלול צריכה במוצרי ה .היריוןתזונה בריאה חשובה בכל שלבי החיים, לרבות 
אבל דלים ברכיבי  ,בוה של רכיבי תזונה לכל קלוריה( ולהגביל מזונות עשירים באנרגיהשל רכיבי תזונה )ערך ג

יאות הישראלי כוללות גם את ההכנה להיריון, . ההמלצות התזונתיות החדשות של משרד הבר571תזונה
את  למודההיריון עצמו והשנתיים הראשונות לחיי התינוק. כיוון שלתזונה השפעה על ההתפתחות, מומלץ ל

לאורך תקופת ההנקה ובשנות החיים , ההיריוןתקופת  לאורךולפעול על פיהם עקרונות התזונה המומלצת 
 .572הראשונות

 עיקרי ההמלצות התזונתיות:

לפעילות גופנית  בנוסףאכילה לפי דפוס תזונה זה,  התזונה המומלצת לישראלים היא תזונה ים תיכונית.. 1
בריא ולשמור על עלייה תקינה במשקל במהלך תקין ובמשקל  היריוןלעזור לנשים להתחיל  ותה, עשויסדיר

 .573היריוןה

הצומח, מזון שלא עבר עיבוד ן מגוונים מ וצריםולהתבסס בעיקר על תפריט עשיר במ על התזונה להיות מגוונת. 2
מומלץ להשתמש בשיטות  .עיבוד מינימלי, שימוש מועט בשמנים, מלח וסוכר לתיבול ולהכנת המזוןעם או מזון 

את רכיבי התזונה הטבעיים המצויים במזונות )כגון אידוי והקפצה(, ולהעדיף הכנה  בישול אשר משמרות
  (.5הגדרה בסעיף  אועובד )רמ-עצמית של מזון מרכיבים גולמיים על פני מזון מוכן מראש או מזון אולטרה

 מומלץ שהתזונה היומית תכלול את המרכיבים הבאים:. 3

ון צבעים, רצוי להימנע מהסרת הקליפה לאחר שטיפתם )במידת רצוי במגו – ירקות ופירות מסוגים שונים
מנות ירק ביום, לפחות ירק אחד  5 פחותל –האפשר ואם לא קיימת מגבלה תזונתית ו/או רפואית(. ירקות 

 מנות פרי ביום. 2-3 –טרי. פירות 

וס ועדשים. דגנים טניות יבשות כגון: פול, תורמוס, סויה, שעועית, אפונה, חומק – קטניות ודגנים מלאים
מלאים כגון: חיטה, כוסמין, שיפון, שיבולת שועל, שעורה, אורז, דוחן, קינואה, אמרנט, כוסמת, טף, תירס 

 ולחמים מקמח מדגן מלא. מומלץ לגוון בסוגי הדגנים והקטניות.

חלב דלי וך במתינות מוצרי מומלץ לצר –חלב, מוצריו ותחליפיו )חלב, גבינות, מוצרי סויה ללא תוספות( 
 כגון יוגורט או גבינה דלי שומן. ,שומן בהתאם לגיל, עדיף בצורה מותססת

ך להוות את המקור העיקרי לשומן בתפריט. תחליפי שמן זית יכולים להיות שמן זית צרי - שמנים מהצומח
 אבוקדו, שמן קנולה וטחינה משומשום מלא.

ת, גרעיני דלעת, שומשום מלא, לא קלויים ולא ים, בוטנים, גרעיני חמניואגוזים, שקד – אגוזים וזרעים
 קלוריות(.עשירים ב המומלחים בכמות של חופן אישי ליום )יש לצרוך במידה כיוון שמזונות אל

מומלץ שימוש בצמחי  ורמים טעם למזון ומסייעים להפחית צריכת מלח.ת – תבלינים, עשבי תיבול, בצל ושום
  אבקות תיבול.לאבקות מרק ולמלח, ל תחליףכא מלח תיבול ובתבלינים טהורים או מעורבים לל

כגון ביצים, דגים, בשר עוף/הודו. , החין מזונות מ מזונות שמומלץ לצרוך בתדירות מתונה במהלך השבוע:. 4
 .בתפריט המומלץ לא מהווים את עיקר הארוחה אלא חלק ממנהה מוצרים אל
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 -כף יד מוערכת כ גרם בשבוע. )מנה בגודל 340-220 של מגוון דגים בסדר גודל שלמומלצת צריכה  –דגים 
הכוונה לדגים  (.גדולהגרם כל אחת או מנה אחת  170-110מנות שבועיות בגודל  2גרם, ניתן לצרוך  150

 3-מומלץ תוסף תזונה של אומגה ,דגים ותצורכ ןשאינ ואל טריים וקפואים ולא לדגים מומלחים או מעושנים.
  הרצויים. DHA-ו EPAכדי להגיע לכמות 

  .״היריון״כספית ב 4.7ראה פרק  ,**לדגים המומלצים שאינם עשירים בכספית

 .מנות בשבוע 2-3ניתן לצרוך  –בשר עוף/הודו 

 גרם לשבוע. 300-ומלץ להמעיט בצריכתו ולא יותר ממ – בשר אדום )בשר בקר(

ניתן להגיע  .שטידות ובצקיםכגון פ ,מתינות, יש לשים לב למקורות מצטברים של ביצים בתפריטב – ביצים
 עד ביצה ליום.

זונות שעברו ממעובדים שהם -מזונות אולטרה בתדירות נמוכה ככל האפשר:אותם מזונות שמומלץ לצרוך  .5
כגון חטיפים  ,לעיתים קרובות מכילים תוספים שאינם מהטבע המספר תהליכי עיבוד תעשייתיים. מזונות אל

בשר אולטרה מעובד כגון נקניקים, נקניקיות, , גני בוקר, חטיפי עוף ועודמלוחים ושומניים, משקאות קלים, ד
כגון ממתקים, עוגות, עוגיות, מיצים, גלידות,  ,מזון ממותק וחטיפים, פסטרמות שונות, בשרים מעוצבים ועוד

 ן,לכחטיפים ומזונות נוספים מקבוצה זו אינם חלק משגרת התזונה הים תיכונית ו .משקאות קלים וממותקים
 בהם ככל האפשר. מעיטחשוב לה

 ,כןכמו מומלץ מאוד לאכול ארוחות מסודרות, תוך מתן תשומת לב לאיכות המזון ולכמותו וארוחות מסודרות: . 6
לסביבת האכילה. כדאי לאמץ דפוסי אכילה מסודרים הכוללים אכילה בשעות קבועות, הימנעות מאכילה בין 

 ת באוכל והימנעות מפעולות אחרות בעת הארוחה.ובהנאה, התרכזו איטיתהארוחות, אכילה 

: צריכת תוצרת מקומית ובישול ביתי הם חלק חשוב באורח חיים בריא. כדאי להפוך את הבישול בישול ביתי. 7
המקום המתאימים. שיטות בישול מומלצות: אידוי, אפייה, בישול את לפעילות שגרתית ולהקדיש לה את הזמן ו

עדיפות על פני טיגון או צלייה על גחלים או על  וגל, הקפצה במעט שמן. שיטות אלבסיר לחץ, בישול במיקרו
 אש.

והנקה. מומלץ לפנות לדיאטנ/ית לייעוץ לגבי  היריוןחשובה בכל שלב בחיים, לרבות  אכילה לפי עקרונות אלה
 התאמה אישית של התזונה.
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