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	�היחידה למחקרי תזונה, המרכז הלאומי לבקרת מחלות, משרד הבריאות;  ד"ר טלי סיני 	
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ייעוץ מדעי ליבואנים של אבקות חלבון 	M.Sc ,מר גיא שלמון 	
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תקציר
הרגלי אורח החיים, הכוללים הרגלי תזונה, מהווים גורם חשוב באטיולוגיה של מחלות קרדיוואסקולריות. 
נייר עמדה זה נכתב בשיתוף פעולה בין האיגוד הקרדיולוגי בישראל ועמותת התזונאים והדיאטנים בישראל, 
המקצועית  הספרות  את  מסכם  המסמך  )הר"י(.  בישראל  הרפואית  וההסתדרות  הבריאות  משרד  בחסות 
העדכנית על הקשר בין תזונה למחלות קרדיוואסקולריות תוך שימת דגש על רמת ההוכחה וחוזק ההמלצה. 
תחלואה  עם  או  סיכון  גורמי  עם  בריאים,  לאנשים  התזונתיות  ההמלצות  של  עידכון  הינו  זה,  עמדה  נייר 

קרדיוואסקולרית מגיל 18 ומעלה. 

אין המסמך מתיימר לתת המלצות לאנשים עם מחלות כרוניות אחרות כגון: אי ספיקת כליות, סוכרת וכדומה.

עיקרי ההמלצות:

מזונות ודפוסי תזונה: מומלץ, להעדיף מזון טרי, ללא תוספת של סוכר, מלח או רטבים עתירי קלוריות 
הקפצה  )אידוי,  במזונות  המצויים  הטבעיים  התזונה  רכיבי  את  שמשמרות  בישול,  בשיטות  ולהשתמש 
וכדומה(. רצוי לכלול בתזונה דגנים מלאים, קטניות, שומן מהצומח עם עדיפות לשומן חד בלתי רווי )כגון 
שמן זית(, 2-3 מוצרי חלב )רצוי מותססים( ולפחות 5 ירקות ופירות מסוגים שונים ביום, 2-3 מנות דגי ים 
שמנים לשבוע, ולהגיע לכמות היומית המומלצת במזונות עשירים בסידן. ניתן להוסיף אגוזים ושקדים, שום, 
קינמון ומזונות עשירים בליקופן, סידן, ויטמין D ומגנזיום, כחלק מהתזונה היומית המאוזנת. מומלץ, להמעיט 
ככל האפשר, בצריכת בשרים עתירי שומן, בעיקר, בשרים מעובדים שהם גם עתירי נתרן, מזונות המכילים 

שומן טרנס ו/או מלח ו/או תוספת סוכר. 

.Dietary Apporach to Stop Hypertension (DASH) מאפיינים אלה מרכיבים את דפוסי האכילה הים תיכונית ודיאטת
טבעונית  או  צמחונית  דיאטה  למשל,  קרדיוואסקולרית.  למניעה  להתאים  יכולים  נוספים  אכילה  דפוסי 
מאוזנת, או דיאטה שאינה צמחונית אבל מבוססת, בעיקר, על מזון מהצומח. דיאטה קטוגנית לזמן קצר 
ודיאטה דלת פחמימות, מתאימות בעיקר לאנשים עם משקל עודף ולאנשים עם תסמונת מטאבולית. צום 
לסירוגין, בשילוב אחת מאסטרטגיות התזונה שלמעלה, עשוי לעזור לירידה במשקל ולשיפור גורמי הסיכון. 
יש להדגיש, שהועדה לא ממליצה לאמץ דפוס אכילה קטוגני או פליאוליתי לטווח ארוך וממליצה, להימנע 

מאכילת מזונות מעובדים ומתועשים.

ממשקאות  ולהימנע  טבעיים  במיצים  להמעיט  מים,  של  מרובה  כמות  לשתות  מומלץ  לשתיה:  המלצות 
ממותקים בסוכר ומתחליפי סוכר.

של  יותר  נמוכה  להיארעות  קשורה  קפה  או  ירוק(  )בעיקר  תה  ששתיית  נראה,  תצפיתיים  ממחקרים 
מחלות קרדיוואסקולריות. כמות מתונה של אלכוהול קשורה אף היא להיארעות נמוכה יותר של מחלות 
תקרדיוואסקולריות וגם שתיית חלב )אם כי זה האחרון מוגזר יותר כמזון(. עם זאת, יש להדגיש כי מחקרים 

אלה אינם מוכיחים קיומו של קשר סיבתי.

רמות  מתונה של  להפחתה  פיטוסטרולים  ליממה  גרם   1.5-2.0 תוספת  לשקול  ניתן  תזונה:  תוספי 
LDL-Cholesterol. תוצאות המחקרים על תוספי שמן דגים לצורך מניעה וטיפול קרדיוואסקולריים, 
עדיין שנויות במחלוקת, אך נראה כי לאנשים עם או בלי סוכרת, הסובלים ממחלת לב כלילית ידועה 
ויציבה )המטופלים רובם ככולם בסטטינים ואספירין(, ניתן לשקול תוספת של 1-2 גרם ליום חומצות 
ליטול  לשקול  ניתן  מג"/ד"ל,   500 מעל  טריגליצרידים  ורמות  סיכון  גורמי  עם  ולאנשים  אומגה-3  שומן 
EPA+DHA במינון של 3-4 גרם ביום, תחת מעקב רפואי. רצוי לשקול צריכת מגנזיום ממקורות תזונתיים 

לקבלת צריכה יומית מספקת ולהשלים, במידת הצורך, בתוסף עד 600 מ"ג ליום.

לא מומלץ לקחת תוספי סידן, ויטמין D או אורז שמרים אדום )Red Yeast Rice( למניעה קרדיוואסקולרית. 
לחולי אי ספיקת לב מתקדמת, רצוי לשקול מתן תוסף של 300 מ"ג ליום קואנזים Q10. תוסף זה, לא הוכח 

כמועיל למניעה וטיפול קרדיוואסקולריים בכל מצב רפואי אחר.
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הקדמה

מין  )גיל,  הפיכים  בלתי  גורמים  בין  ומשלבת  רבים,  מרכיבים  כוללת  הקרדיוואסקולריות  המחלות  של  האטיולוגיה 
ותורשה( להשפעות סביבתיות והתנהגותיות. רפואה מונעת הכוללת אורח חיים בריא. אורח חיים בריא הכולל תזונה 
נכונה, הימנעות מעישון ופעילות גופנית סדירה מהווה כלי חשוב במניעת מחלות קרדיוואסקולריות ותוצאותיהן. רבים 
מגורמי הסיכון העיקריים למחלה )כגון השמנת יתר, סוכרת, יתר לחץ דם ודיסליפידמיה( מושפעים על ידי התזונה. 
המחקר העוסק בהשפעות התזונה על התחלואה הקרדיוואסקולרית הינו עתיק יומין וענף, וידע רב הצטבר על השפעתם 
של מרכיבי תזונה בודדים ודפוסי תזונה על גורמי הסיכון ועל המחלה עצמה. מודעות הציבור לחשיבות התזונה לקידום 
הבריאות, עולה והולכת. יחד עם זאת, מקורות המידע המגוונים מושפעים מגורמים רבים ביניהם אמונות, מחשבות 
ואינטרסים הגורמים לבלבול ולעתים להטעייה. בנוסף, מרבית הידע מתבסס על מחקרי תצפית מסוגים שונים וקיים 
חסר במחקרים התערבותיים מבוקרים. הסיבות לכך הינן רבות וכוללות מגבלות של מימון )בהיעדר תמיכה של חברות 
מסחריות בעלות עניין בנושא(, מורכבות ההערכה התזונתית והקושי בשמירה על היענות הנבדקים לאורך זמן. לאור 
כל אלה, ראינו לנכון לסכם בשנת 2011 את המידע הקיים ולגבש המלצות הנוגעות למניעת תחלואה קרדיוואסקולרית 
באמצעים תזונתיים. לאור השינויים שחלים בעקבות מחקרים וסקירות חדשות בתחום, החלטנו על עדכון ההמלצות 

אחת למספר שנים. ההמלצות עודכנו ב-2015 וכעת ב-2020.

במסמך הנוכחי עדכנו את הסיכומים מהספרות, בחלק מהפרקים, נערכו שינויים בחוזק ההמלצה והוספו המלצות לדעת 
המומחים. הוספו פרקים בנושאים: הפחתת חלבון ודפוס אכילה מבוסס צומח, דיאטה קטוגנית, דיאטה פליאוליתית, 
צום לסירוגין, מזון מעובד ואולטרה-מעובד, בשר אולטרה-מעובד, בשר אדום, אשכולית, רימון, ליקופן, קינמון, כורכומין, 

 .)Red yeast rice( ואורז שמרים אדום

שיטת העבודה: 

בישראל(  הקרדיולוגי  האיגוד  )מטעם  קרדיוואסקולרית  ומניעה  לאפידמיולוגיה  החוג  עצמם  על  לקחו  המטלה  את 
את  המאגד  המקצועי  הרשמי  הגוף  בישראל(,  והדיאטנים  התזונאים  )עמותת  עתיד  עמותת  עם  פעולה  בשיתוף 
הדיאטנים/תזונאים בישראל. כל חבר ועדה חתם על היעדר ניגוד עניינים לגבי הנושאים אותם הוא סקר. לאחר מכן, 
חילקנו את הקבוצה לזוגות. כל זוג ערך סקירת ספרות של 2-4 פרקים וגיבש המלצות וכל משתתף סיכם שני נושאים. 
כל אלה הועברו לביקורת ותיקון של יתר חברי הועדה. לאחר סיום הכתיבה הראשונית, הוצגה הטיוטה לדיון במפגשים 

מיוחדים של הועדה ולאחר גיבוש נוסף, הועבר המסמך לנציגי האיגוד הקרדיולוגי ועמותת התזונאים הדיאטנים.

נייר עמדה זה מהווה עידכון של ההמלצות העדכניות, המבוססות על המידע הרפואי הקיים כיום בתחום. שאפנו 
לגבש המלצות קצרות, ברורות וקלות יחסית לביצוע. המטפל יוכל להעביר את המסרים הללו למטופליו על מנת 
לשמור על בריאותם, לסייע באיזון גורמי הסיכון ולמנוע תחלואה ותמותה עתידיים. המסמך מכיל פירוט על 
כל אחד מהנושאים, כולל דגש על חוזק ההמלצה וחוזק ההוכחות המדעיות, כמקובל, ברוב קווי ההנחיות של 

האיגוד הקרדיולוגי האירופאי.
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שיטת ציון ההמלצה: 

על מנת להדגיש את חוזקה של כל המלצה ועד כמה היא מבוססת על עובדות מחקריות, השתמשנו בהגדרות הבאות 
המבוססות על השיטה הנהוגה במסמכי הנחיות של גופים בינלאומיים מוכרים)1(.

המלצה לאופן ניסוחהגדרהחוזק ההמלצה

I מומלץקיימת הוכחה ו/או הסכמה כללית שהטיפול יעיל ומומלץדרגה

II נתונים סותרים ו/או דיעות שונות לגבי יעילות הטיפולדרגה

IIaרצוי לשקולרוב הדעות/הוכחות נוטות לתמוך בטיפול

IIbניתן לשקוליעילות הטיפול פחות מבוססת במחקרים ו/או דעת מומחים

III קיימות הוכחות ו/או הסכמה כללית שהטיפול אינו יעיל דרגה
לא מומלץובמקרים מסויימים אף מזיק

חוזק ההוכחות

A המידע מבוסס על מחקרים התערבותיים מבוקרים מרובים ו/או מטה-אנליזות של מחקרי התערבות דרגה

B המידע מבוסס על מחקרי עוקבה תצפיתיים גדולים ו/או על מיעוט מחקרי התערבות מבוקריםדרגה

C קיימת תמימות דעים של מומחים ו/או מחקרים קטנים, מחקרי תצפית דרגה

מקורות עיקריים: דירוג רמות ההוכחה
1.	� The Task Force on Diabetes and Cardiovascular Diseases of the European Society of Cardiology (ESC) and of 

the European Association for the Study of Diabetes (EASD) (2007).Guidelines on diabetes, pre-diabetes, and 
cardiovascular diseases: executive summary. Eur Heart J 28:88-136
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קיצורים

אס"ל - אי ספיקת לב

גר' - גרם

ד"ל - דציליטר

דמ"פ - דיאטות דלות מאד בפחמימות

International units יחב"ל - יחידות בינלאומיות

יל"ד - יתר לחץ דם

כבד שומני לא אלכוהולי - כבד שומני

כל"ד - כלי דם

מ"ג - מיליגרם

מחלות קרדיוואסקולריות - מחלות לב וכלי דם

Coronary heart disease - מל"כ - מחלת לב כלילית

נ"ג - ננוגרם

Confidence Interval - 95%CI 95%

 CRP-C - reactive protein

)DHA,22:6n-3( חומצה דוקוסא-הקסאנואית - DHA

EPA - חומצת שומן איקוסא-פנטאנואית 
 )EPA,20:5n-3(

FDA - מנהל המזון והתרופות האמריקאי

HDL כולסטרול על HDL-C

LDL כולסטרול על LDL-C

MUFA - חומצות שומן חד בלתי רוויות

n3 - חומצות שומן מסוג אומגה-3 

n6 - חומצות שומן מסוג אומגה-6 

Proton-pump inhibitors - PPI

PUFA - חומצות שומן רב בלתי רוויות

SFA - חומצות שומן רוויות

TFA - חומצות שומן טרנס

)Triglycerides( טריגליצרידים - TG

ADA - American Diabetes Association

AHA - American Heart Association

CDC - Centers for Disease Control and Prevention

DRI - Dietary reference intakes

HgA1C - Glycated hemoglobin

HR - Hazard ratio

IOM - Institute of Medicine

 NHANES - National Health and Nutrition
Examination Survey

RR - Relative risk

 UL - Tolerable Upper Intake Level

WHO - World Health Organization
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 Dietary patterns - חלק א: אסטרטגיות תזונה

א. דיאטה דלת שומן וכולסטרול
הגדרות

את השומנים במזון ניתן לחלק למספר סוגים, על פי תכונות חומצות השומן המרכיבות אותם. 

	�שומן רווי )SFA(: כל הקשרים בשרשרת חומצת השומן בודדים, מוצק בטמפרטורת החדר. מצוי בעיקר, במוצרים  •
מהחי, כמותו רבה יותר ככל שאחוז השומן במוצר גבוה יותר. המקורות העיקריים לשומנים רוויים הם מוצרי חלב 
שמנים )כגון חמאה, חלב מלא, שמנת וגבינה שמנה(, בשר שמן לסוגיו, שומן מן החי ושמנים צמחיים מדקלים, 

לבבות דקל וקוקוס. 

מופיע  טרנס  שומן  ל"טרנס".  "ציס"  ממבנה  הפיכתו  באמצעות  הקשייה  שעבר  צמחי  שומן   :)TFA( טרנס  	�שומן  •
בעיקר, במוצרים מעובדים כגון: קרקרים, חטיפים, בורקסים, עוגיות/עוגות קנויות וכמעט בכל מזון מהיר/מעובד 
המוכן לחימום במקרוגל כגון: פופקורן או מוצר בעל חיי מדף ארוכים. שומן טרנס מצוי עדיין בחלק מהמרגרינות 
הקשות. חומצות שומן טרנס המצויות באופן טבעי במזון )כגון בשר בקר וחלב(, כנראה אינן מזיקות באותה מידה. 
המגמה היום בעולם הינה, להוציא את שומן הטרנס מהמזון המתועש. יצרני מזון רבים הפחיתו באופן משמעותי את 
תכולת השומנים הרווים ושומני הטרנס במזונות. לפיכך, היום המרגרינות המשווקות בארץ מכילות כמות זניחה של 
שומן טרנס. לאחרונה, יצאה תקנה של משרד הבריאות המחייבת את היצרנים לסמן רמות TFA במזון ארוז מראש. 
זאת בנוסף, לחובה הקיימת לסימון שומן כללי, חומצות שומן רוויות וכולסטרול. בנוסף, התקנות מחייבות סימון של 
השומנים על הרכבם במוצרים המכילים 2% שומן ומעלה. אולם, אם בחר היצרן להתייחס בסימון של מוצר מזון, 
המכיל פחות מ-2% שומן, לתכולה של אחד או יותר מרכיבי השומן )כלומר, איזכור או טיעון לגבי חומצות שומן 

רוויות, כולסטרול או חומצות שומן טראנס(, יכלול הסימון התזונתי את שיעורם של כל רכיבי השומן האחרים.)1(

	�שומן רב בלתי רווי )PUFA(: חומצות השומן מכילות מספר קשרים כפולים בשרשרת, נוזלי בטמפרטורת החדר.  •
מקורות עיקריים לשמנים לא רוויים כוללים שמנים צמחיים, כגון: סויה, חמניות, תירס וקנולה, דגים שמנים, שמן 

דגים, אגוזים, זרעים ומוצריהם, מרגרינות רכות ומיונז.
לקבוצה זו שייכות חומצות שומן מסוג אומגה-n-3( 3( המוזכרות בהמשך מסמך זה.  	

	�שומן חד בלתי רווי )MUFA( חומצות השומן מכילות קשר כפול אחד בשרשרת, נוזלי בטמפרטורת החדר. דוגמאות  •
למזונות המכילים כמות גבוהה של חומצות שומן חד בלתי רוויות הינן שמן זית )כ-70%(, שמן קנולה )כ-60%(, 
והוא  ופיסטוקים. לשמנים אלה תכונות מגינות הן בפני עצמן,  )אילסר(, קשיו, פקאן,  לוז  אבוקדו, בוטנים, אגוזי 

מהווה חלק מהדיאטה הים תיכונית )ראה פרקים בהמשך מסמך זה(.
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סקירת ספרות

מחלות  ולמניעת  בדם  הכולסטרול  רמות  להפחתת  והאירופאיות)4(  האמריקאיות(2,3(  התזונתיות  ההמלצות  בעבר, 
קרדיוואסקולריות, היו באופן חד-משמעי הקפדה על דיאטה דלת שומן, הכוללת הגבלה של צריכת השומן, בעיקר, 

השומן הרווי, ושל צריכת הכולסטרול מהמזון.

המאפיינים של הדיאטה דלת השומן הם(2,3(:
סך השומן: 35%-25% מהאנרגיה. 	•

SFA: עד 10%-7% מהאנרגיה. 	•
PUFA: עד 10% מהאנרגיה. 	•

MUFA: עד 20% מהאנרגיה. 	•
כולסטרול: עד 200-300 מ"ג ליום. 	•

TFA: להפחית את הצריכה ככל שניתן. 	•
אולם, המלצות אלה השתנו בשנים האחרונות.

אחת הסיבות לכך, היא ההבנה, שהכולסטרול במזון הוא וסת פחות חזק לריכוז הכולסטרול בנסיוב, מאשר חומצות שומן)5(.
גנטיים כמו למשל,  יכולה להיות מושפעת מגורמים  ולחומצות שומן במזון,  תגובת LDL-C בנסיוב לצריכת הכולסטרול 
 LDL-C יש קצב ספיגה גבוה של כולסטרול והם המגיבים בירידה גבוהה יותר ברמות ε4 לנשאי האלל .APOE הגנוטיפ
בתגובה לדיאטה דלת שומן)6(. לפיכך, בההמלצות האמריקאיות משנת 2013 מוזכר, שאין ראיות מספיקות על מנת לקבוע 

.)7(LDL-C האם הפחתת כולסטרול בדיאטה מורידה רמות

תומכת  אינה  הועדה  כי  נאמר,  האמריקאי  החקלאות  למשרד  המייעצת  הועדה  של   2015 משנת  החדש  המדעי  בדוח 
בהמלצה הקודמת להגביל כולסטרול בדיאטה, כיוון שאין ראיות לקשר בין צריכתו ובין רמות הכולסטרול בנסיוב. אולם, 

המלצות אלו אינן מתייחסות לאוכלוסיות חולות, כמו חולי סוכרת וחולי לב)8(. 

למרות חילוקי דעות אלה, כאשר מבצעים את ההנחיות להפחתת SFA בדיאטה, כפועל יוצא, תהיה גם הפחתה של צריכת 
 sea( כולסטרול שכן, רוב הכולסטרול נמצא במזונות המכילים שומן רווי. יוצאי הדופן הם מאכלי ים כדוגמת שרימפס
רווי. אולם, השפעתם של אלה, לא נבדקה  יחסית של שומן  נמוכה  וביצים, שמכילים כולסטרול למרות תכולה   )food
מספיק)9(. לפיכך, נראה כי בהנחיות לדיאטה בריאה אין צורך לתת הנחייה ספציפית על צריכת שומן וכולסטרול, אלא 

להתייחס לסוג השומן. המלצות לגבי צריכת ביצים נמצאות בפרק נפרד בהמשך מסמך זה.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

I A מומלץ, לצרוך שומן בתזונה בכמות של 40%-25% מהאנרגיה

מומלץ, להעדיף צריכת שומן חד בלתי רווי ממקור צמחי או חומצות שומן רב בלתי 
I A רוויות מסוג אומגה-3 על פני שומן רווי

I B יש להימנע, ככל האפשר, מצריכת חומצות שומן טרנס משמנים צמחיים מוקשים

לא מומלץ, לצרוך פחמימות פשוטות במקום שומן רווי במטרה להפחית את הסיכון 
III B הקרדיוואסקולרי

מומלץ, להעלות צריכת שומן מסוג אומגה-3 בעיקר, ממקור דגים למניעה ראשונית של מל"כ
I B היחס האופטימלי בין חומצות שומן אומגה-3 לאומגה-6 עדיין לא הוגדר

III B אין המלצה להעדיף חומצת שומן רוויה אחת על פני האחרת למניעה קרדיוואסקולרית 
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מקורות עיקריים לפרק: כולסטרול ושומן בדיאטה
�http://www.health.gov.il/LegislationLibrary/kt7019.pdf Accessed March 2rd 2015 :נוסח התקנה 	.1

2.	� Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. Executive Summary of 
The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, And 
Treatment of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel III). JAMA 2001;285:2486-97.

3.	� American Heart Association Nutrition Committee, Lichtenstein AH, Appel LJ, Brands M, Carnethon M, Daniels S, 
Franch HA, Franklin B, Kris-Etherton P, Harris WS, Howard B, Karanja N, Lefevre M, Rudel L, Sacks F, Van Horn 
L, Winston M, Wylie-Rosett J. Diet and lifestyle recommendations revision 2006: a scientific statement from the 
American Heart Association Nutrition Committee. Circulation 2006 ;114:82-96.

4.	� Catapano AL, Reiner Z, De Backer G, et al. ESC/EAS Guidelines for the management of dyslipidaemias The Task Force 
for the management of dyslipidaemias of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Atherosclerosis 
Society (EAS). Atherosclerosis 2011;217:3-46.

5.	� Perk J, De Backer G, Gohlke H, Graham I, Reiner Z, Verschuren WM, Albus C, Benlian P, Boysen G, Cifkova R, Deaton C, 
Ebrahim S, Fisher M, Germano G, Hobbs R, Hoes A, Karadeniz S, Mezzani A, Prescott E, Ryden L, Scherer M, Syvänne 
M, Scholte Op Reimer WJ, Vrints C, Wood D, Zamorano JL, Zannad F; Fifth Joint Task Force of the European Society 
of Cardiology and Other Societies on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice; European Association for 
Cardiovascular Prevention and Rehabilitation. Atherosclerosis 2012;223:1-68.

6.	� Schaefer EJ. Lipoproteins, nutrition, and heart disease. Am J Clin Nutr 2002;75:191-212.
7.	� Eckel RH, Jakicic JM, Ard JD, de Jesus JM, Houston Miller N, Hubbard VS, Lee IM, Lichtenstein AH, Loria CM, Millen 

BE, Nonas CA, Sacks FM, Smith SC Jr,Svetkey LP, Wadden TA, Yanovski SZ, Kendall KA, Morgan LC, Trisolini MG, 
Velasco G, Wnek J, Anderson JL, Halperin JL, Albert NM, Bozkurt B, Brindis RG,Curtis LH, DeMets D, Hochman JS, 
Kovacs RJ, Ohman EM, Pressler SJ, Sellke FW, Shen WK, Smith SC Jr, Tomaselli GF; American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines. 2013 AHA/ACC guideline on lifestyle management to 
reduce cardiovascular risk: a report of the AmericanCollege of Cardiology/American Heart Association Task Force on 
Practice Guidelines. Circulation 2014;129:S76-99.

8.	� U.S. Department of Health and Human Services and U.S. Department of Agriculture. Scientific Report of the 2015 
Dietary Guidelines Advisory Committee (Advisory Report). http://health.gov/dietaryguidelines/2015-scientific-report/
PDFs/Scientific-Report-of-the-2015-Dietary-Guidelines-Advisory-Committee.pdf Accessed March 24th 2015.

9.	� Oehlenschlager J. Cholesterol content in seafood, data from the last decade: A review.1st ed. In: Seafood research 
from fish to dish. 1st ed. Washington Academic Publishers, the Netherlands 2006: pp 41-57.
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ב. דיאטה דלת פחמימות 
הגדרה 

1.	�דיאטה דלת פחמימות: מכילה בין 35 גר' פחמימות ליום ועד 40% מסך הקלוריות)1(.

2.	�דיאטה קטוגנית דלה מאוד בפחמימות: מכילה פחות מ-35 גר' פחמימות ביום)1(.

מחקרים תצפיתיים

במטה-אנליזה משנת 2013 של 17 מחקרים שכללו 272,216 משתתפים מ-4 מחקרי עוקבה, נמצא כי הסיכון לתמותה 
כללית היה גבוה יותר כאשר התזונה הייתה דלה יותר בפחמימות, אם כי, לא נמצא הבדל מובהק בהיארעות ותמותה 
מגמות  נוספת, שהראתה  ידי מטה-אנליזה  על  לאחרונה תמיכה  קיבלו  תוצאות אלה,  קרדיוואסקולרית בהתאמה)2(. 
דומות - תמותה גבוהה יותר בתזונה דלת פחמימות, עם מגמת תמותה קרדיוואסקולרית נמוכה יותר, אך לא מובהקת)3(. 
ניתוח של הרכב התזונה דלת הפחמימות מצביע על כך, שהחלפה של הפחמימות בחלבון מן הצומח קשורה להפחתת 
והן  הכללית  הן  בתמותה  לעלייה  החי קשורה  מן  ושומן  בחלבון  אך החלפתן  והקרדיוואסקולרית,  הכללית  התמותה 

הקרדיוואסקולרית.

במסגרת סקירת שאלונים תזונתיים שנאספו במסגרת ה-NHANES )1999-2014( בקרב 37,233 מבוגרים מגיל 20, 
נמצא, כי ציוני דיאטה דלת פחמימות ודיאטה דלת שומן לא היו בקשר עם תמותה כוללת)4(. יחד עם זאת, כאשר בחנו 
את הרכב הדיאטות, בחלוקה לחמישוני צריכה, ציוני תזונה דלת פחמימות לא בריאה )חושבה על פי אחוז האנרגיה 
מפחמימות איכותיות, חלבון מן החי ושומן רווי( וציוני דיאטה דלת שומן לא בריאה )החישוב התבסס על צריכת שומן 
בלתי רווי, פחמימות לא איכותיות וחלבון מן החי( היו קשורים לתמותה כללית גבוהה יותר. ציונים עבור דיאטה דלה 
בפחמימות בריאה )חושבה על פי אחוז האנרגיה מפחמימות לא איכותיות, חלבון מן הצומח ושומן בלתי רווי( ודיאטה 
דלת שומן בריאה )חישוב אשר התבסס על צריכת שומן רווי, פחמימות איכותיות וחלבון מן החי( היו קשורים לתמותה 
כללית נמוכה יותר )הכל בהשוואת החמישון התחתון לעליון(. ממצאים אלה מראים כי הקשר בין תזונה דלת פחמימות 

ודלת שומן לתמותה עשוי להיות תלוי באיכות ובמקורות המזון. 

מחקרי התערבות

במטה-אנליזות שונות מהשנים 2012-2015, הושוו התערבויות בדיאטה דלת פחמימות )כמויות פחמימות משתנות( 
יותר  גדולה  ירידה  נמצאה  לשנתיים.  שבועות   8 בין  מחקרים  משך  עם  ביקורת,  לקבוצת  או  בשומן  דלה  לדיאטה 
 ומובהקת בקבוצת הדיאטה דלת הפחמימות במשקל)5,6(, בהיקף המותן)5(, ב-BMI)5,6(, במסת השומן)7(, בכולסטרול)6(, 
 LDL-C -5,6,8-10(. ב(HDL-C-ועלייה ב )5( CRP-ב ,)5,9), בל"ד סיסטולי)5,6(, בגלוקוז בצום)5(, באינסולין )5,7(HbA1c-ב ,)5-10(TG-ב

נצפתה ירידה)6(, עלייה)8(, או היעדר שינוי מובהק)5,10(.

לעומת זאת, במטה-אנליזה מאוחרת משנת 2017, שכללה 19 מחקרים התערבותיים ו-3,209 משתתפים עם השמנה 
רגילות  דיאטות  מול  פחמימות  דלות  להרזייה  דיאטות  בין  מובהקים  הבדלים  נמצאו  לא  שנתיים,  של  מעקב  ומשך 
בהשפעתן על סמני סיכון קרדיוואסקולרי, לא בקרב המשתתפים הבריאים ולא בקרב חולי הסוכרת)11(. במטה-אנליזה 

נוספת נמצא הבדל לטובת הדיאטה הים תיכונית)12(. 

במחקר ה-DIRECT הישראלי, נערכה התערבות במשך שנתיים בקרב 320 נחקרים(13) ומעקב לאורך 4 שנים נוספות)14). 
נמצא כי בהשוואה לדיאטה דלת-שומן, דיאטה דלת פחמימות היתה עדיפה מבחינת הפחתה במשקל ובמיוחד, בשיפור 
רמות TG ,ApoA ,HDL-C ונטייה לשיפור רמות אינסולין)13,15(. בכל הדיאטות הייתה הפחתה משמעותית ומובהקת של 
נפח הדופן של עורק הקרוטיד, כל עוד נשמרה ירידה במשקל של לפחות 5.5 ק"ג במשך שנתיים והפחתה של כ-5 
יחידות בלחץ הדם הסיסטולי, ללא הבדל משמעותי בין הדיאטות)15(. דיאטה דלת פחמימות נמצאה במחקר זה בטוחה 
ויעילה מבחינת סמני תפקוד כלייתי)16( ומדדי כבד ודלקת)13(. לאחר ארבע שנות מעקב נוספות, היתרון בשיפור פרופיל 

שומני הדם נשמר בדיאטה דלת הפחמימות למרות שנצפתה עלייה חלקית במשקל)14(.
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תיכונית  ים  פחמימה  דלת  ודיאטה   )LF( שומן  דלת  דיאטה  צריכת  והשווה  בישראל  שנערך   ,CENTRAL-ה במחקר 
MRI על מאגרי השומן השונים, נמצאה  278 משתתפים למשך 18 חודשים, תוך מעקב בהדמיית  )MED/LC( בקרב 
דומה  ירידה  גם,  כמו  הכלייה)17(,  באגן  בשומן  ירידה  אליה  ישיר  וביחס  הניסוי  קבוצות  בשתי  במשקל  דומה  ירידה 
דיאסטולי,  בל"ד  המותן,  בהיקף  נצפתה  מובהק  באופן  גדולה  ירידה  זאת,  לעומת  בדם.  אינסולין  ברמות  הקבוצות  בין 
 Framingham risk score, Systematic  (SCORE)-ה קרדיוואסקולריים,  לסמנים  ובמדדים   ,TG\HDL ביחס   ,TG-ב
American College of Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA)-וה  ,Coronary Risk Evaluation 
בקבוצת ה-MED/LC לעומת קבוצת ה-LF )18(. בנוסף, ובעיקר נמצאה ירידה גדולה יותר באופן מובהק בקרב הקבוצה הים 
 Interpericardial )IPF( ,הלב ,)( בשומן הויסראלי)19(, שומן ברקמת הכבד)18MED/LC-תיכונית/דלה בפחמימות )קבוצת ה
ו-Extrapericardial (EPF) )20(, והלבלב )אך לא באגן הכלייה או בשריר(, כאשר הירידה בשומן בלבלב נמצאה בקשר עם 

 .)21( PUFA צריכה של

ניסויי הזנה מטבוליים מראים כי עבור כל 1% החלפה איזוקלורית של פחמימות לטובת שומן צמחי ישנה הפחתה של 
.)22( TG 1-2% ברמות

מנגנונים מוצעים

דיאטה דלת פחמימות מפחיתה את העומס הגליקמי, משפרת את המאזן ההורמונלי, משפרת פרופיל ליפידי ומפחיתה 
התמיינות אדיפוציטים במאגרי שומן ספציפיים. עם זאת, דיאטה כזו עלולה להיות דלה בצריכת פירות וסיבים תזונתיים 

ועשירה בחלבון ושומן מהחי.

סיכום

דיאטה דלה בפחמימות הינה אלטרנטיבה טובה לשיפור פרופיל השומנים, מאזן הסוכר, משקל הגוף, היקף המותן 
והרכב שומן הגוף כל עוד החלפת הפחמימות נעשית בעיקרה בחלבון ובשומן מהצומח ולא מן החי.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IAדיאטה דלת פחמימות מביאה להפחתת משקל ולשיפור סמנים קרדיומטאבוליים

IBבדיאטה דלת פחמימות מומלץ, שהחלפת הפחמימות תגיע משומן מהצומח ולא משומן רווי
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ג. דיאטה ים תיכונית
הגדרה

התזונה הים-תיכונית מייצגת את התזונה המקומית, שהייתה נהוגה בקרב אוכלוסיות באזור אגן הים התיכון בשנות 
השישים, במיוחד, בכרתים וביוון. התזונה מתבססת על מזון מהצומח, מזון עונתי, מקומי, טרי וכמעט לא מעובד. היא 
עשירה בירקות, פירות, לחם ודגנים מלאים, קטניות, אגוזים גרעינים ושמן זית. מוצרי חלב נצרכים בכמות מתונה וכך 

גם ביצים, דגים ועוף. בשר אדום נצרך בכמות מעטה. הארוחות מלוות בשתיית יין בכמות מעטה עד מתונה )1,2(. 

התזונה הים-תיכונית מאופיינת בצריכה גבוהה יחסית של שומן )40%-30% מסך האנרגיה(, אולם, הרכב השומן בה 
 MUFA-שונה מהתזונה המערבית הרגילה: תכולת השומן הרווי נמוכה יחסית ומהווה פחות מ-8% מהאנרגיה ותכולת ה
 n3 גבוהה של חומצות שומן גם בצריכה  הים-תיכונית מתאפיינת  25%-15% מסך האנרגיה. התזונה  ומהווה  גבוהה 
מדגים וממקורות צמחיים, המתבטאת ביחס נמוך של חומצות שומן מסוג n6 ל-n3, העומד על 1:2-1:1 לעומת 1:14 

בתזונה האופיינית באירופה )1,2(. 

מחקרי תצפית

במאמרי סקירה ובמטה-אנליזות נמצא קשר הפוך בין היצמדות לדפוס התזונה הים תיכונית לבין תמותה ותחלואה 
קשורה  נמצאה  הים-תיכונית,  לתזונה  ההיצמדות  את  המייצג  בניקוד  נקודות   2 של  עלייה  קרדיוואסקולרית)3-6(. 
ותחלואה קרדיוואסקולרית  וב-11% לתמותה   )RR 0.91; 95%CI 0.89-0.93( ב-9% לסך התמותה  נמוך  לסיכון 

.)7( )RR 0.89; 95%CI 0.87-0.92(

נמוך  סיכון  נמצא  הים-תיכונית,  לתזונה  ההיצמדות  של  לנמוכה  הגבוהה  הקטגוריה  בין  בהשוואה 
מחלות  להיארעות  ב-27%   ,)RR 0.75; 95%CI 0.68-0.83( קרדיווסקולריות  ממחלות  לתמותה  ב-25% 
 ,)RR 0.72; 95%CI 0.60-0.86( CHD ב-28% להיארעות ,)RR 0.73; 95%CI 0.66-0.80( קרדיוואסקולריות

.)9( )RR 0.84; 95%CI 0.81-0.88( וב-16% לשבץ מוחי )8( )RR 0.67; 95%CI 0.54-0.83( ב-33% לאוטם שריר הלב

במחקרי עוקבה נוספים, נמצא קשר הפוך בין תזונה ים-תיכונית לגורמי הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות בעיקר, יתר 
לחץ דם, תסמונת מטבולית וסוכרת מסוג 2 (3(.

מעבר לכך, נמצא קשר בין תזונה ים-תיכונית לסיכון נמוך לסוגים מסויימים של מחלות ממאירות, הפרעות קוגניטביות, 
אלצהיימר ומחלות נוספות)4-5(.

מחקרי התערבות

במחקרים התערבותיים, התזונה הים-תיכונית נמצאה יעילה בהפחתת גורמי הסיכון למחלות לב וכלי דם כגון: התסמונת 
דלקת  תהליכי  סוכרת)10-12(,  וכן,  לאינסולין  עמידות  ביטנית)11-13(,  והשמנה  השמנה  ביניהם,  ומרכיביה,  המטבולית)10( 
ותפקוד האנדותל)14(. בהשוואה לדיאטה דלת שומן, דיאטה ים-תיכונית דלת-פחמימות נמצאה יעילה יותר בהפחתת 

השומן הויסראלי, ברקמת הכבד, הלב והלבלב)15(.

התערבות  עם  או  התערבות  ללא  ביקורת  לקבוצת  בהשוואה  כי  נמצא,  התערבותיים  מחקרים  של  במטה-אנליזה 
 )-2.99; 95%CI -3.45 - (-2.53)( מינימלית, אכילה על פי הדיאטה הים-תיכונית תרמה לירידה בלחץ הדם הסיסטולי
וברמות הכולסטרול הכללי, אולם, לא היתה לה השפעה  (95%CI -2.29 - (-1.71) ;2.0- מ"מ כספית)  והדיאסטולי 
)בעיקר  ו-TG. בהשוואה לקבוצת ביקורת, שכללה התערבות תזונתית אחרת   HDL-C ,LDL-C משמעותית על רמות
ללא השפעה   ,TG-ו  LDL-C ברמות  מועטה  לירידה  תרמה  הים-תיכונית  הדיאטה  פי  על  אכילה  שומן(,  דלת  דיאטה 
תוצאות  נמצאו  התערבותיים  מחקרים  של  שונות  במטה-אנליזות  הדם)16(.  לחץ  ועל   HDL-C רמות  על  משמעותית 
מעורבות לגבי הקשר בין התזונה הים-תיכונית למניעה ראשונית של מחלות קרדיוואסקולרית, בשל קריטריוני הכללה 
שונים והכללה של מחקרים על מניעה שניונית)17 ,16 ,8). מחקר ההתערבות המשמעותי ביותר למניעה ראשונית הוא 
ה-PREDIMED, שפורסם לראשונה ב-2013)18(. ביקורת נמתחה עליו עקב חוסר סדרים, במיוחד, בגיוס המשתתפים 
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ובחלוקה לא אקראית לקבוצות המחקר)19(, ועל כן, הוא הוסר ופורסם מחדש לאחר תיקון)20(. במחקר השתתפו גברים 
ונשים בגילאי 55-80 שנים, שהיו בסיכון גבוה למחלות קרדיווסקולריות. הם חולקו באופן אקראי ל-3 קבוצות דיאטה: 
דיאטה דלת שומן, דיאטה ים-תיכונית עם תוספת שמן זית בכמות של ליטר לשבוע למשפחה, דיאטה ים-תיכונית עם 
30 גרם אגוזים ביום )15 גרם אגוזי מלך, 7.5 גרם אגוזי לוז ו-7.5 גרם שקדים(. לא ניתנו המלצות ספציפיות להגבלה 
קלורית או לפעילות גופנית. במחקר, שכלל 7,447 משתתפים )57% נשים(, חלה ירידה של כ-30% בסיכון לתחלואה 
 HR 0.69; 95%CI 0.53-0.91 או תמותה קרדיוואסקולרית במהלך מעקב חציוני של 4.8 שנים )בקבוצת שמן הזית
ובקבוצת האגוזים HR 0.72; 95%CI 0.54-0.95(. התוצאות נשמרו גם לאחר השמטת המשתתפים שלא גויסו על פי 
הפרוטוקול. במחקר זה נמצא גם כי תזונה ים-תיכונית הפחיתה את הסיכון לשבץ מוחי בכ-40% )בקבוצת שמן הזית 

.)20( )HR 0.54; 95%CI 0.35-0.82 ובקבוצת האגוזים HR 0.65; 95%CI 0.44-0.95

מחקרי התערבות בודדים, בדקו את היעילות של התזונה הים-תיכונית במניעה שניונית של מחלות קרדיוואסקולריות)16(. 
המחקר המשמעותי ביותר הוא Lyon Diet Heart שפורסם בשנת 1999, בו השתתפו 605 מטופלים עם CAD. בקרב 
המשתתפים שאימצו את הדיאטה הים-תיכונית )שכללה מרגרינה על בסיס שמן קנולה, מועשרת ב-ALA(, חלה ירידה 
בהיארעות הקרדיוואסקולרית. הסיכון לתמותה קרדיאלית ירד ב-HR 0.35; 95%CI 0.15-0.83( 65%( והסיכון לתמותה 

כללית ירד ב-HR 0.44; 95%CI 0.21-0.94( 56%( במשך כ-4 שנות מעקב)21(. 

מנגנונים אפשריים
סיבים  וכוללים:  הדיאטה  התזונה המאפיינים את  רכיבי  מיוחס להשפעה הסינרגיסטית של מכלול  מנגנון הפעולה, 
בירקות  שמקורם  ועוד(,  לוטאין  ליקופן,  )בטא-קרוטן,  קרוטנואידים   ,)A,C,E )ויטמינים  אנטיאוקסידנטים  תזונתיים, 

ובפירות; MUFA משמן הזית, חומצות שומן מסוג n3 מדגים, ויין)8(. 

לאינסולין,  עמידות  לרבות,  קרדיוואסקולריות,  למחלות  הסיכון  גורמי  על  מיטיבה  השפעה  יש  הים-תיכונית  לתזונה 
השמנה, סוכרת ויתר לחץ דם. לרכיבי התזונה המצויים בה יש תכונות נוגדות חמצון ונוגדות דלקת, שיכולות גם לשפר 

את תפקוד האנדותל בכלי הדם)14,16(.

על הרכב  דרך ההשפעה שלה  הים-תיכונית מפחיתה את הסיכון הקרדיוואסקולרי  כי התזונה  היא,  נוספת  השערה 
המיקרוביוטה במעי)22-32(.

המלצות של איגודים

אכילה על פי עקרונות התזונה הים-תיכונית מהווה חלק מההמלצות האירופאיות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות)24( 
וטיפול  למניעה  האמריקני,  הסוכרת  איגוד  של  וכן,   ,)25()AHA) 2019 האמריקני  הקרדיולוגי  האיגוד  המלצות  ושל 

בסוכרת)26-27(. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IAתזונה ים-תיכונית מומלצת, למניעה וטיפול במחלות קרדיוואסקולריות

תזונה ים-תיכונית מומלצת, למניעת גורמי הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות: סוכרת, 
IAתסמונת מטבולית, יתר לחץ דם, דיסליפידמיה והשמנה
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ד. DASH diet )דיאטת דאש(
הגדרה

דיאטת DASH (Dietary Approaches to stop Hypertension) היא תכנית תזונתית, שהורכבה במטרה להפחית את 
לחץ הדם כגורם סיכון קרדיוואסקולרי.

דיאטת DASH עשירה בירקות ובפירות, ומשלבת מוצרי חלב דלי שומן, דגנים מלאים, עוף, דגים ואגוזים. מנגד, היא 
דלה בשומן, בבשר בקר, בממתקים ובמשקאות ממותקים. בהשוואה לדיאטה מערבית, דיאטת DASH מספקת יותר 

סידן, אשלגן, מגנזיום וסיבים תזונתיים, ופחות שומן, שומן רווי, כולסטרול ונתרן(1) )ראה טבלה להלן(.

)1(DASH הרכב דיאטת

27% מסך הקלוריותשומן

6% מסך הקלוריותשומן רווי

150 מ"ג ביממהכולסטרול

55% מסך הקלוריותפחמימות

18% מסך הקלוריותחלבונים

31 גר' ביממהסיבים תזונתיים

4700 מ"ג ביממהאשלגן

500 מ"ג ביממהמגנזיום

1240 מ"ג ביממהסידן

מחקרי תצפית

7 מחקרי עוקבה פרוספקטיביים עם סך של 377,725 משתתפים. רמת  במטה-אנליזה, שפורסמה ב- 2019 נכללו 
ההיצמדות לדיאטת DASH נמצאה קשורה לסיכון פחות ב- 18% למל"כ )RR 0.82; 95%CI 0.78-0.87(. באוכלוסייה 

ללא יתר לחץ דם סיכון פחות ב-20% ואילו בקרב בעלי היסטוריה של יתר לחץ דם – 11%)2(.

במטה-אנליזה נוספת בה נכללו 12 מחקרי עוקבה פרוספקטיביים ו-548,632 משתתפים, נמצא כי דבקות בדיאטת 
DASH הייתה קשורה לסיכון פחות ב-12% לשבץ )RR 0.88; 95%CI 0.83-0.93( במשך מעקב של 5.7-24 שנים)3(.

באנליזה פרוספקטיבית שהתבססה על מחקר The Atherosclerosis Risk in Communities( ARIC( נכללו 12,413 
 )HR 0.84; 95%CI 0.76-0.93( נצפה סיכון פחות לתחלואה כלילית )משתתפים. במעקב ארוך טווח )חציון – 24 שנים

 .)4( DASH באנשים שנצמדו לדפוס דיאטה )HR 0.68; 95%CI 0.58-0.80( ולתמותה ממחלת לב כלילית

סיכון פחות  נצפה  ו-783,732 משתתפים,  11 מחקרים  וכללה  ב-2015  נוספת, שפורסמה  במטה-אנליזה 
בעקבות  שבץ  או  לבבי  אירוע  כלילית,  לב  ממחלת  ולתמותה  לתחלואה   )RR 0.80; 95%CI 0.76-0.85(

היצמדות לדיאטה זו)5(. תוצאות דומות נצפו גם במחקרים בחולי סוכרת)6(.
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מחקרי התערבות

1997 במחקר שנערך  יעילותה של דיאטת DASH למניעה וטיפול ביתר לחץ דם, נבחנה ופורסמה לראשונה בשנת 
בקרב 459 משתתפים עם יתר לחץ דם ללא טיפול תרופתי, לעומת דיאטה עשירה בירקות ובפירות בלבד, או דיאטה 
ו-5.5 מילימטר )מ"מ(  ודיאסטולי של 11.4  אמריקאית טיפוסית. דיאטת DASH הביאה לירידה בלחץ דם סיסטולי 
האמריקאית  לדיאטה  בהשוואה  ופירות,  בירקות  העשירה  בדיאטה  כספית  מ"מ  ו-2.8   7.2 לעומת  בהתאמה,  כספית 
הטיפוסית. מחקר זה, נערך ללא שינוי בגורמים נוספים הידועים כמשפיעים על לחץ הדם בהם ירידה במשקל, פעילות 
גופנית, הרגלי עישון וצריכת נתרן)7(. שילוב דיאטת DASH עם תכנית המתמקדת באורח חיים בריא הפחית עוד יותר 
את לחץ הדם הן במעקב של 6 חודשים)8( והן במעקב של 18 חודשים)9(. במשתתפים עם מדד מסת גוף ממוצע של 33.1 
ק"ג/מ'2 ולחץ דם התחלתי ממוצע של 138/86 מ"מ כספית, נמצאה ירידה משמעותית בלחץ הדם)10), ללא קשר לנוכחות 
התסמונת המטבולית(11(. במטה-אנליזה, שכללה 33 מחקרי התערבות מבוקרים בחולי סוכרת נצפו, בנוסף להפחתת לחץ 
הדם, גם ירידה במשקל )1.42- ק"ג( וכן, שיפור ברמות האינסולין )0.15- יחידות/מ"ל( וב-HbA1C )0.53%-( בצום, ללא שינוי 
משמעותי ברמות הגלוקוז בצום. כמו כן, נצפה בהשפעת דיאטת DASH שיפור ברמת הכולסטרול הכללי )7.9- מ"ג/ד"ל( 

וב-LDL-C‏ )4.0 מ"ג/ד"ל(, ללא שינוי ברמות HDL כולסטרול(12(. 

בשילוב רמות שונות של נתרן, דיאטת DASH הפחיתה את לחץ הדם בכל רמות הנתרן בהשוואה לקבוצת ביקורת. 
ההפחתה הבולטת ביותר בלחץ הדם נצפתה, כשצריכת הנתרן הייתה הנמוכה ביותר )1200 מ"ג ליום((13). בדיקה עדכנית 
שכללה את השפעת השילוב של דיאטת DASH דלת נתרן איששה את הממצאים, ואף הראתה כי השילוב יעיל עבור 
רמות התחלתיות שונות של לחץ דם בקרב משתתפים עם טרום-יתר לחץ דם, ובבעלי יתר לחץ דם מדרגה ראשונה)14) 
דיאטת DASH דלת נתרן מנעה את העלייה הטיפוסית בלחץ הדם, המתרחשת עם הגיל(15(. הוכח, שדיאטת DASH דלה 
בנתרן, תורמת בנוסף להורדת לחץ הדם לתפקוד החדר השמאלי(16(, לשיפור בתפקוד האוטונומי והווסקולרי, ולירידה 
במסת חדר שמאל אצל הסובלים מיתר לחץ דם ומעודף משקל. השפעה זו הייתה בולטת יותר בתוספת פעילות גופנית 

והורדה במשקל(17(. 

מנגנונים אפשריים

דיאטת DASH עשירה בסיבים תזונתיים במיוחד, בסיבים מסיסים, שהינם בעלי השפעה על השובע ומשקל הגוף, וכן 
במינרלים )סידן, אשלגן, מגנזיום(, בוויטמינים )פולאט, ויטמין C( ובפיטוכימיקלים כמו פלאבנואידים, קרוטנואידים, 
ופיטוסטרולים. רכיבים אלה, יכולים להגביר פעילות נוגדת חמצון, להפחית את לחץ הדם, לשפר את פרופיל שומני 
הדם, להעלות את הרגישות לאינסולין ולהפחית מדדי דלקת ולצמצם את הדחק החמצוני(18(. במחקר חתך שפורסם 
ב-2019 בקרב 1493 מבוגרים, אימוץ דיאטת DASH נמצא קשור באופן הפוך למדדי בריאות קרדיומטבוליים, בהם 
BMI, היקף ירך ומותן נמוכים יותר, פחות עמידות לאינסולין, ופרופיל טוב יותר של מדדים לדלקת, לקרישה ולטרשת 

וסיכון פחות ב-48% לתסמונת מטבולית(19(. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IAדיאטת DASH מומלצת, למניעה ולטיפול ביתר לחץ דם

 דיאטת DASH מומלצת, להפחתת הסיכון לאירועים קרדיוואסקולריים באנשים עם
IBיתר לחץ דם וסוכרת
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ה. צמחונות וטבעונות 
הגדרות

צמחוניים נמנעים מאכילת בעלי חיים וטבעוניים נמנעים מאכילת כל מזון שמקורו מהחי. אנשים בוחרים לאמץ תזונה 
צמחונית או טבעונית מסיבות שונות כגון: חמלה כלפי בעלי החיים, שמירה על הסביבה ו/או ממניעים בריאותיים)1(. 

קיימים סוגים שונים של דפוסי אכילה צמחוניים וטבעוניים)1(:

	�Vegetarian: נמנעים מבשר, עופות ודגים, עשויים להימנע או שלא להימנע מביצים וממוצרי חלב. .1

	�Lacto-ovo vegetarians: נמנעים מבשר, דגים ועופות, אך אוכלים גם מוצרי חלב וביצים. .2

	�Lacto vegetarians: נמנעים מבשר, עופות, דגים וביצים, אך אוכלים מוצרי חלב. .3

	�Ovo vegetarians: נמנעים מבשר, עופות, דגים ומוצרי חלב, אך אוכלים ביצים. .4

	�Vegans: טבעונים. נמנעים מבשר, עופות, דגים, מוצרי חלב, ביצים, ג'לטין, דבש ותוספי מזון שמקורם מבעלי חיים. .5

במחקרים שונים, ההגדרה של דיאטה צמחונית/טבעונית מבוססת על מזון מהצומח אינה אחידה. כפי שמתואר לעיל, 
תזונה צמחונית כוללת אוסף של דפוסי תזונה. כמו כן, בחלק מן המחקרים מתייחסים לכלל המזונות מן הצומח באופן 
ושתייה  מעובדים  דגנים  כגון  יותר  גבוה  מטבולי  קרדיו  בסיכון  קשורים  הצמחוניים  מהמזונות  שחלק  למרות,  שווה, 
ממותקת. בחלק מן המחקרים, התגברו על מגבלה זו והתייחסו לאינדקס של תזונה מבוססת מזונות מהצומח תוך סיווג 

לתזונה צמחונית בריאה ולא בריאה. 

מחקרי תצפית

גורמי סיכון למחלות קרדיוואסוקלריות

 ,BMI במטה-אנליזה של 86 מחקרי חתך ו-10 מחקרי עוקבה נמצאו בקרב צמחוניים וטבעוניים רמות נמוכות יותר של
כולסטרול, LDL-C וגלוקוז בדם בהשוואה לאוכלי כל)2(.

בנוסף, נמצאו במחקרי עוקבה, רמות נמוכות יותר של רקמת שומן)3,4(, לחץ דם, רמות כולסטרול נמוכות ב-32%, רמות 
LDL-C נמוכות ב-44%)2,3( ושכיחות נמוכה יותר של סוכרת)5( בהשוואה לאוכלי כל. במחקר סיני נמצא, כי ככל שמשך 
ההיצמדות לצמחונות היה ארוך יותר, כך רמות שומני הדם היו מאוזנות יותר ושכבת הטרשת על עורק התרדמה הייתה 

קטנה יותר(6). 

סיסטולי  דם  לחץ  ערכי  נמצאו  העולם,  ברחבי  נבדקים  מ-21,000  יותר  בקרב  הדם  לחץ  הושווה  בה  במטה-אנליזה 
נמוכים בכ-7 מ"מ כספית ולחץ דם דיאסטולי נמוך בכ-5 מ"מ כספית בקרב צמחונים לעומת אוכלי כל)7(.

 44,561 שכלל   ,Prospective Investigation into Cancer and Nutrition–Oxford (EPIC-Oxford) במחקר 
משתתפים, נמצא בקרב טבעוניים וצמחוניים משקל גוף, רמות כולסטרול ולחץ דם נמוכים ביותר בהשוואה לאוכלי 
טבעוניים   12,619( בטבעוניים  תצפיתיים  מחקרים   40 של  במטה-אנליזה  גם  עצמן  על  חזרו  אלה  תוצאות  כל)8(. 

ו-179,630 אוכלי כל()9(. 

תחלואה ותמותה ממחלות קרדיוואסקולריות

ב-25%  פחות  סיכון  לצמחוניים  כי  נמצא  משתתפים,   72,298 אחרי  עוקבה  מחקרי  עשרה  של  במטה-אנליזה 
לב  ממחלות  לתחלואה  ב-7%  פחות  )RR 0.75; 95%CI 0.68-0.82) וסיכון  איסכמיות  לב  במחלות   לתחלואה 

.)2( (RR 0.93; 95%CI 0.86-1(
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7 מחקרי עוקבה, שכללה 124,706 משתתפים, הסיכון היחסי בקרב צמחוניים בהשוואה  במטה-אנליזה נוספת של 
נמוך  חסימתית  לב  ולתמותה ממחלת   )RR 0.91; 95%CI 0.66-1.16( ב-9%  נמוך  היה  תמותה  לסך  צמחוניים  ללא 
)10(. באנליזה ממחקר ה-EPIC נמצא, כי לאחר 11.6 שנות מעקב בממוצע,   )RR 0.71; 95%CI 0.56-0.87( ,29%-ב

לצמחוניים היה סיכון נמוך יותר ב-32% לאשפוז או לתמותה ממחלות לב איסכמיות)8(.

באנליזה מאוחרת יותר מתוך ה-EPIC-Oxford, שנעשתה לאחר 18 שנות מעקב, נמצא כי לצמחוניים, לטבעוניים ולאוכלי 
דגים, הסיכון נמוך יותר למחלת לב כליליות בהשוואה לאוכלי כל: 22% ו-13% בהתאמה (p<0.001(. סיכון זה שווה ערך 
לעשרה מקרי מחלת לב כלילית נמוכים יותר בקרב צמחוניים לעומת אוכלי כל )HR 95%CI 6.7-13.1 פחות מקרים(. לעומת 
 .)HR 1.2; 95%CI 1.02-1.4( זאת, נמצא כי לצמחוניים וטבעוניים סיכון גבוה יותר לדמם תוך מוחי, בהשוואה לאוכלי כל
אם כי הסיכון שנמצא, שווה ערך ל-3 מקרים יותר ל-1000 אנשים למשך 10 שנים. במחקר זה, לא התייחסו למקור הקלורי 

ולטיב דפוס התזונה)11). 

מחקרי התערבות 

במטה-אנליזה, שכללה 14 מחקרי התערבות, נמצאה ירידה של עד 35% ברמות ה-LDL-C בקרב צמחוניים וטבעוניים 
 LDL-C-טווח ירידה 35%-25%()12(. במטה אנליזות נוספות שכללו 11, ו-19 מחקרי התערבות נמצאה ירידה ברמות ה(
)בממוצע 22- ו- 12- מ"ג לד"ל בשני המחקרים בהתאמה(, אך גם ירידה ברמות ה-HDL-C במשתתפים שקבלו דיאטה 

צמחונית )בממוצע 3.9- ו- 3.4- מ"ג לד"ל()13,14(. 

במטה-אנליזה של 7 מחקרי התערבות הכללה 311 נבדקים ברחבי העולם נמצא, שדיאטה צמחונית הביאה לירידה 
של-4.8 מ"מ כספית בלחץ הדם הסיסטולי ושל 2.2 מ"מ כספית בלחץ הדם הדיאסטולי(7).

מנגנונים אפשריים 

דיאטות צמחוניות וטבעוניות מאוזנות בדרך כלל ועשירות בירקות, פירות, דגנים מלאים, קטניות ואגוזים ועל כן, מכילות 
בהשוואה  וסטרולים  ויטמינים  מיקורונוטריאנטים,  חמצון,  נוגדי  רווים,  בלתי  ורב  חד  שומנים  תזונתיים,  סיבים  יותר 
וכולסטרול )כפי שנמצא במטה-אנליזה של  רווי  יותר בקלוריות, שומן  לדיאטה מערבית. כמו כן, דיאטות אלו דלות 
40 מחקרי תצפית)9)( ולרוב מכילות מעט, אם בכלל, מזונות מעובדים. יחד עם זאת, יש חשיבות להבדיל בין דיאטה 

צמחונית "בריאה" ל"לא בריאה" )ראה פרק דפוסי תזונה(.

גורמים תזונתיים אלה משפיעים לטובה על גורמי הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות כמו משקל גוף, לחץ דם, רבדים 
טרשתיים בכלי הדם ועקה חמצונית)15(. בנוסף, ייתכן, שלצמחוניים ולטבעוניים יש אורח חיים בריא יותר, הכולל פחות 

עישון ויותר פעילות גופנית, שמשפיע על הסיכון למחלות קרדיווסקולריות.

חשוב לוודא, שהדיאטות אכן מאוזנות, כדי למנוע חסרים בוויטמין B12, ויטמין D, חומצות שומן מסוג אומגה-3, סידן, 
ברזל, אבץ ויוד)16(.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IAדיאטה טבעונית או צמחונית מאוזנת, משפרת את הפרופיל המטבולי

דיאטה טבעונית או צמחונית מאוזנת קשורה לסיכון פחות לתחלואה ולתמותה כללית 
IBוקרדיוואסקולרית 
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ו. �הפחתת חלבון מן החי ואימוץ דפוס אכילה מבוסס צומח
הגדרה

דפוס אכילה מבוסס צומח מכיל ברובו מזונות מן הצומח, אך עשוי להכיל מעט מזונות מן החי. דיאטה ים תיכונית 
ודיאטה צמחונית וטבעונית נכללות תחת דפוס תזונה זה, אך נידונו בפרקים נפרדים )ראה/י פרק צמחונות טבעונות 
ופרק דיאטה ים תיכונית(. דפוס בריא של תזונה מבוססת צומח כולל דגנים מלאים, קטניות, זרעים, אגוזים, ירקות 
לא מלאים, חטיפים, ממתקים  דגנים  צריכת  לדוגמה:  כולל  בריאה,  לא  צומח  תזונה מבוססת  בעוד שדפוס  ופירות, 
ושתייה ממותקת. חלק מהמחקרים המוצגים להלן, ביצעו הפרדה בין דפוסים אלו, אך לא כולם. כמו כן, מוצגים גם 

מחקרים העוסקים בהפחתת צריכה של חלבון מן החי והחלפתו בחלבון צמחי. 

מחקרי תצפית

בכל מחקרי התצפית שנסקרו, נמצא קשר בין אכילת דפוס תזונה מהצומח לסיכון פחות לתחלואה קרדיוואסקולרית. 
גברים(,  ו-43,259  נשים   92,329( גדולים  עוקבה  מחקרי  מ-3  משתתפים  אחר  שעקבו  והרופאים  האחיות  במחקרי 
ב-8% בהשוואה לעשירון הקיצוני בציון אינדקס  נמוך  יחסי  נמצא, כי דבקות בתזונה מבוססת צומח קשורה בסיכון 
מבוסס צומח. כאשר חושב האינדקס בהתבסס על מזונות בריאים מן הצומח, הקשר היה חזק יותר, נמצא, כי דבקות 
בדיאטה מבוססת צומח בריאה קשורה בסיכון יחסי נמוך ב-25% למל"כ ואילו דבקות בתזונה מבוססת מזונות מהצומח 
לא-בריאה, קשורה בסיכון יחסי הגבוה ב-32% למל"כ, בהשוואה לעשירונים הקיצוניים)1(. בניתוח נוסף מתוך מחקרי 
עוקבה אלו)2( נמצא, כי צריכה גבוהה של חלבון מן החי קשורה לסיכון גבוה יותר לתמותה מל"כ, ואילו צריכה גבוהה 
של חלבון מן הצומח נמצאה קשורה בסיכון נמוך יותר לתמותה כללית ותמותה ממל"כ. החוקרים חישבו כי על כל 
החלפה של 3% מהקלוריות מחלבון מהחי בחלבון מהצומח, הסיכון נמוך יותר לתמותה ממל"כ כמפורט להלן: עבור 
 ,)HR 0.83; 95%CI 0.76-0.91( בשר אדום לא מעובד ,)HR 0.61; 95%CI 0.48-0.78( החלפה של בשר אדום מעובד
עוף )HR 0.91; 95%CI 0.83-1(, דגים )HR 0.88; 95%CI 0.8-0.97(, ביצים )HR 0.88; 95%CI 0.75-1.04(, ומוצרי 

.)HR 0.89; 95%CI 0.8-0.98( חלב

תוצאות דומות התקבלו בניתוח שלישי מתוך מחקר הרופאים והאחיות בקרב 53,553 נשים ו-27,916 גברים, שהתמקד 
בדיווח על שינוי בצריכת בשר אדום ובשר מעובד)3(. 

 (National Health and NHANES-3-ניתוח שהתבסס על נתוני 11,879 משתתפים ממחקר ה נוסף, ערכו  במחקר 
Nutrition Examination Survey( בו נבחן הקשר בין תזונה מבוססת צומח בריאה ולא בריאה תמותה מכל הסיבות 
לסיכון  קשור  היה  בריאה  צומח  מבוססת  בדיאטה  החציון  מעל  ציון  כי  נמצא,  קרדיאווסקולריות.  ממחלות  תמותה 
 פחות לתמותה מכל הסיבות. כל עלייה ב-10 נקודות בציון הייתה קשורה בסיכון נמוך ב-5% לתמותה מכל הסיבות
)HR 0.95; 95%CI 0.91,0.98(. נמצא קשר, בין תזונה מבוססת צומח בריאה או לא בריאה לבין תמותה ספציפית 

ממחלות קרדיוואסקולריות)4(.

 )Atherosclerosis Risk in Communities(  ARIC מחקר  במסגרת  משתתפים   12,168 בקרב  עוקבה  במחקר 
יותר בתזונה מבוססת צומח בריאה קשורה לסיכון נמוך  שהתבצע בין השנים 1987-2016 נמצא, כי דבקות גבוהה 

ב-19% לתמותה ממל"כ וב-11% לתמותה כללית)5(. 

תוצאות דומות נצפו גם במחקר עוקבה מיפן, עבור החלפה איזוקלורית של 3% של בשר אדום לחלבון צמחי נמצא 
 .)6()HR 0.58; 95%CI 0.39-0.86( קשר לסיכון נמוך יותר לתמותה כללית ולתמותה ממחלות קרדיוואסקולריות

בניתוח מתוך מחקר האדוונטיסטים שעקב במשך כ-9 שנים אחר 81,337 משתתפים, נבחן הקשר בין מקור החלבון 
יותר  )צמחי או מן החי( על תמותה ממחלות לב)7(. נמצא, כי הסיכון לתמותה ממחלות קרדיוואסקולריות היה גבוה 
באלו שצרכו את כמויות הבשר הגבוהות ביותר )החמישון העליון(; בהשוואה לאילו שצרכו את כמויות הבשר הנמוכות 
ביותר )החמישון התחתון(: )P-trend<0.001; HR 1.61; 95%CI 1.12-1.32) בעוד שאלו שצרכו את הכמויות הגבוהות 
 ביותר של אגוזים וזרעים )חמישון עליון לעומת תחתון( היו מצויים בסיכון נמוך לתמותה ממחלות קרידיוואסקולריות
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)P-trend<0.001; RR 0.60; 95%CI 0.42-0.86). לגבי מקורות חלבון אחרים לא נמצא קשר מובהק. 

במחקר עוקבה נוסף, שבדק את הקשר בין צריכת חלבון מן הצומח בהשוואה לחלבון מהחי בקרב 416,104 אנשים, 
יותר לתמותה בשני המינים. החוקרים  16 שנים, נמצא כי צריכת חלבון ממקור צמחי קשורה לסיכון נמוך  במשך 
יותר לתמותה כללית  נמוך  3% מהקלוריות מחלבון מהחי בחלבון מהצומח, הסיכון  כל החלפה של  כי על  חישבו 
בגברים )HR 0.90; 95%CI 0.88-0.93( ונשים (HR 0.90; 95%CI 0.87-0.93(. כמו כן, בקרב גברים נמצא סיכון נמוך 
יותר לתמותה ממחלות לב (HR 0.91; 95%CI 0.86-0.96( ותמותה משבץ )HR 0.78; 95%CI 0.68-0.90(. בקרב נשים 
נראו תוצאות דומות, (HR 0.90; 95%CI 0.84-0.98( ו-)HR 0.81; 95%CI 0.70-0.94( עבור תמותה ממחלות לב ושבץ 
בהתאמה. הסיכון לתמותה כללית נמצא נמוך, במיוחד, בהחלפה של חלבון ביצה בחלבון צמחי )סיכון פחות ב-24% 

בקרב גברים ו-21% פחות בנשים( והחלפה של בשר אדום )סיכון פחות ב-13% בקרב גברים ו-15% פחות בנשים()8(.

במטה-אנליזה, שפורסמה במאי 2020 בקרב 715,128 משתתפים, הושוותה תזונה מבוססת חלבון ממקור צמחי, לעומת 
תזונה מבוססת חלבון ממקור בעלי חיים, מחזקת נתונים אלו וגם בה נמצא סיכון פחות לתמותה כללית ב-8% ולמחלות 

.)9(HR 0.88; 95%CI 0.8-0.96-ולמחלות לב ב  pooled = 0.92; 95%CI 0.87-0.97 .12%-קרדיוואסקולריות ב

מחקרי התערבות

בהם נבדקה ההשפעה של תזונה מבוססת צומח על גורמי סיכון קרדיוואסקולריים ועל תוצאים קליניים, מפורטים 
בפרקים נפרדים כגון: דיאטה ים תיכונית ודיאטה צמחונית וטבעונית. כמו כן, מחקרי התערבות המתייחסים למרכיבים 

מדפוס בריא של תזונה מבוססת צומח כגון: דגנים מלאים, קטניות, זרעים, אגוזים, ירקות ופירות)10(. 

מנגנונים מוצעים

האפקט המגן של תזונה מבוססת צומח בפני תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית, יכול להיות קשור לפרופיל חומצות 
נוספים הנמצאים במזון השלם מן הצומח)10(. בנייר  ולמרכיבים  והמיקרוביום  האמינו, להשפעה על מערכת העיכול 
עמדה זה, ישנם גם פרקים העוסקים בנפרד בקטניות, סויה, אגוזים, ירקות ופירות מחד, ופרק המתמקד בבשר מעובד 

מאידך. פרקים אילו יכולים לסייע בקבלת תמונה שלמה יותר לגבי הפחתה בצריכת מזון מהחי ובריאות הלב.

חוזק המלצות הועדה
המלצה 

רמת 
הוכחה

ממחקרי תצפית מומלץ, להפחית צריכת מזון מן החי ולהגביר צריכת מזונות באיכות 
גבוהה, מן הצומח, כאחת מהאסטרטגיות להפחית סיכון לתחלואה ולתמותה כללית 

וקרדיוואסקולרית
IB
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ז. דיאטה קטוגנית
הגדרה

דיאטה דלה מאד בפחמימות )דמ"פ(, מאלצת את הגוף להשתמש בשומן לצורך הפקת אנרגיה ומתאפיינת ביצירת 
קטונים ובעליית רמתם בדם לרמה מקסימלית של 7-8 מילימול לליטר ללא שינוי ברמת החומציות(1). דיאטות קטוגניות 
מאופיינות בצריכה נמוכה של פחמימות, בד"כ מתחת ל-50 גר' ליום. המחקרים שבדקו את הדיאטה הקטוגנית, הינם 

מחקרי התערבות, קצרי טווח. 

מחקרי התערבות

במטה-אנליזה של מחקרי התערבות, שכללה 11 מחקרים, עם 1369 משתתפים, הושוו דיאטות דלות-שומן ודיאטות 
דמ"פ, שנמשכו 6 חודשים ומעלה. קבוצת הדמ"פ, הוגדרה כתזונה תואמת דיאטת אטקינס או צריכת פחמימות נמוכה 
מ-20% מכלל צריכת האנרגיה. נמצא, כי בהשוואה לדיאטות דלות השומן, למשתתפים בקבוצות הדמ"פ, נצפתה 
 weighted( )weighted mean difference = –2.17 kg; 95%CI –3.36, –0.99( TG-ירידה גדולה יותר במשקל וב
 weighted( HDL-C-אך גם עלייה ניכרת ב ,)mean difference = – 1.196 mg/dL; 95%CI – 0.37–0.15
 weighted mean( LDL-C-במקביל לעלייה ב )mean difference = 0.644 mg/dL; 95%CI 0.09, 0.19

.)2()difference = 0.736 mg/dL; 95%CI 0.003, 0.33

במטה-אנליזה של 8 מחקרי התערבות עם 1633 משתתפים, לא נמצא שינוי מובהק ברמות LDL-C בקרב קבוצת הדמ"פ 
לאחר 6, 12, ו-24 חודשים. לעומת זאת, בדיאטות דלות השומן נצפתה ירידה גדולה יותר ב-LDL-C, אך שינוי זה נצפה כזניח 
קלינית. לעומת זאת, נצפו שינויים מובהקים ברמות ה-HDL-C והטריגליצרידים בדיאטות דלות-פחמימות לעומת דלות-שומן, 
כאשר ההבדל המובהק ביותר נמצא בדמ"פ. במחקרים אלו נצפתה עלייה ברמות HDL-C וירידה ברמות הטריגליצרידים 

)95%CI 0.10-0.14; P < 0.00001 , –0.87 mg/dL; 95%CI 0.26-0.12; P = 0.02 ; mg/dL 0.55 בהתאמה()3(.

262 משתתפים קיבלו הנחיות תזונתיות לשהיה  349 חולי סוכרת למשך שנה,  במחקר התערבות לא אקראי של 
בקטוזיס )לא מדווח מקור השומן או החלבון(, מול קבוצת ביקורת, שקבלה הנחיות לתזונה סטנדרטית, לפי המלצות 
איגוד הסוכרת האמריקאי. לאחר שנה, נצפו עליות מובהקות ברמת ה-LDL-C אך גם ברמות ה-HDL-C עם שיפור 
ביחס ApoB/ApoA1. יתר על כן, נצפתה עלייה בגודל חלקיקי ה-LDL וה-VLDL וירידה ברמת הטריגליצרידים ולחץ 

הדם(4).

תוצאות דומות נצפו במחקר התערבות לא מבוקר בקרב 31 משתתפים הסובלים מהשמנה, שקבלו דיאטה קטוגנית 
ים-תיכונית ספרדית, הכוללת: שומן בעיקר משמן זית, צריכה מתונה של יין אדום, פחמימות מירקות ירוקים וחלבון 
ל"ד סיסטולי   ,BMI נמצאה הפחתה משמעותית במשקל,  12 שבועות.  בעיקר מדגים, ללא הגבלה קלורית למשך 
ודיאסטולי, כולסטרול, וגלוקוז בדם. הפרמטר שבו נצפה השינוי המשמעותי ביותר היה TG )ירידה של 47.91%(. 

.)5(HDL-C-ועלייה מובהקת ב LDL-C-כמו כן, נצפתה גם ירידה מובהקת ב

במחקר התערבות נוסף, נבדקה השפעת דיאטת אטקינס ב-37 חולי אפילפסיה, שקיבלו הוראה לצרוך פחות מ-20 גר' 
פחמימה ליום, למשך זמן מעקב ממוצע של 16 חודשים )טווח 3-41 חודשים(. במהלך שלושת החודשים הראשונים, 
רמות הכולסטרול וה-LDL-C עלו באופן מובהק, אך לאחר שנה הן לא נבדלו בהשוואה לתחילת ההתערבות. כמו כן, 

 .)6(TG-ללא שינוי מובהק ב HDL-C-בשלושה חודשים הראשונים, הייתה נטייה לעלייה ב
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מנגנונים מוצעים

 .)1,4( LDL-בדם בדיאטה הקטוגנית, עשויה להסביר את העלייה שניצפתה בגודל ובכמות חלקיקי ה TG-הורדת רמות ה
עם זאת, המנגנון שבו דיאטה קטוגנית גורמת לשינויים שנמצאו אינו ידוע.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

ניתן לשקול אימוץ דיאטה קטוגנית )דצ"פ( לטווח הקצר, עד שנה לצורך הפחתת משקל 
IIbAושיפור מהיר של מדדים מטאבוליים 

III Cבהיעדר נתונים ארוכי טווח, מומלץ, להימנע מדצ"פ מעבר לשנה 

למקורות עיקריים ראה מקורות בפרק הבא.
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ח. דיאטה פליאוליתית
הגדרה

הנבון  האדם  של  חיים  ואורח  דיאטה  בין  האבולוציונית  אי-ההלימה  את  לתקן  מתיימרת  פליאוליתית  דיאטה 
)Homo Sapiens( לפני המהפכה החקלאית ובתקופה המודרנית. הדיאטה אמורה להידמות לדיאטת ציידים-

לקטים ומאופיינת בצריכה של מוצרים לא מעובדים ובכללם ביצים, בשר, דגים ומגוון מזונות מן הצומח, פירות, 
ירקות ואגוזים, ואינה כוללת דגנים וקמח, קטניות, מוצרי חלב, סוכר או מלח ומזונות מעובדים. 

מחקרים תצפיתיים

ובו  6.25 שנים בממוצע  21,423 משתתפים למשך  )REGARDS( אחד עקב אחר  עוקבה פרוספקטיבי  מחקר 
נבדק הקשר בין אינדקס היצמדות לדפוסי תזונה הדומים לדיאטות פליאוליתית וים-תיכונית ותמותה)7(. החמישון 
העליון בדפוס התזונה הפליאוליתית לעומת החמישון התחתון נמצא כגורם מגן מפני מוות מכל הסיבות    
כמעט,  רק  היתה,  קרדיווסקולריות  ממחלות  התמותה  כי,  אם   ,HR  77.0;  95%CI 0.67,0.89;  Pv<0.01
מובהקת HR 0.78; 95%CI 0.61 ,1.00; Pv=0.06. יש לציין, כי בכל האנליזות, תזונה ים תיכונית הראתה 
מדדי סיכון טובים יותר מאשר תזונה פליאוליתית, למרות, שהחוקרים לא ביצעו השוואה ישירה בין שתי 

הדיאטות.

מחקרי התערבות

במטה-אנליזה, שכללה 4 מאמרי התערבות וסה"כ 159 משתתפים, נבחנו השפעות דיאטה פליאוליתית אל מול דיאטות 
סטנדרטיות עפ"י המלצות תזונתיות לאומיות)8(. נמצא, כי דיאטה פליאוליתית תרמה לשיפור גדול יותר בטווח הקצר להיקף 
בינונית. מתוך  וסוכר בצום. החוקרים קבעו כי איכות הנתונים הייתה   ,HDL-C ,ודיאסטולי המותניים, TG, ל"ד סיסטולי 
מחקרים אלה, המחקר היחיד ארוך הטווח, היה מחקר התערבות בנשים בריאות לאחר גיל המעבר בשוודיה)9(  בו הושוו 
דיאטה פליאוליתית )30% חלבון, 40% שומן, 30% פחמימות( עם דיאטה נורדית סטנדרטית )15% חלבון, 30%-25% שומן, 
הפליאוליתית  הדיאטה  קבוצת  חודשים.  ו-24   6 לאחר  מסת השומן  הפחיתו את  הקבוצות,  שתי  60%-55% פחמימות(. 
הפחיתה יותר את מסת השומן והיקף המותניים לאחר שישה חודשים, אך לאחר 24 חודשים כבר לא היה הבדל מובהק בין 
הקבוצות. רמות ה-TG ירדו בדיאטה הפליאוליתית יותר מאשר בדיאטה הסטנדרטית גם לאחר 6 וגם לאחר 24 חודשים. 
בהמשך, נבחנה השפעת הדיאטות על הצטברות TG בשריר הלב ומסת החדר השמאלי)10(. בשתי הדיאטות נמצאה ירידה 
במסת החדר השמאלי ובלחץ הדם לאחר 6 חודשים, אך גם עלייה חזרה לאחר 24 חודשים ולא נמצאו הבדלים מובהקים 
בין הדיאטה הפליאוליתית לדיאטה הסטנדרטית. מחקר התערבות נוסף בדק השפעות דיאטה פליאוליתית מול דיאטה 
לפי ההמלצות האוסטרליות, על 39 נשים בריאות למשך 4 שבועות ומצא ירידה גדולה יותר במשקל בקבוצת הדיאטה 
הפליאוליתית, ללא הבדלים בתוצאים מטבוליים)11(. במחקר התערבות נוסף, ב-32 משתתפים חולי סוכרת סוג 2 נמצא כי 
דיאטה פליאוליתית שיפרה את מסת השומן וסמנים מטאבוליים כולל רגישות לאינסולין, תגובה גליקמית ורמות לפטין)12(. 

לא נמצאו מחקרים ארוכי טווח של ההשפעה של הדיאטה הפליאוליתית על מדדי בריאות קליניים או מטאבוליים. 
קיצוניים  עלייה ברמות ה-LDL-C לערכים  רבים על  דיווחים  יש  לציין, שבתצפיות לא מחקריות במרפאות,  חשוב 

)400 מג"/ד"ל ומעלה( במטופלים הצורכים דיאטה פליאוליתית. תצפיות אלה דורשות מחקר יסודי יותר.
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מנגנונים מוצעים

והפחתת  ים-תיכונית  לדיאטה  בדומה  מעובד,  מזון  צריכת  הפחתת  ובעיקר,  בתזונה  המזון  פריטי  מגוון  של  הפחתה 
הדיאטה  של  להשפעה  לתרום  יכולים  פחמימות,  דלת  לדיאטה  בדומה   – וקטניות(  )דגנים  בפחמימות  עשיר  מזון 

הפליאוליתית על המדדים הקרדיווסאקולאריים. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

בהיעדר נתונים מספקים על השפעת הדיאטה הפליאוליתית על מדדי בריאות, מומלץ, 
IIICלהימנע משימוש בדיאטה הפליאוליתית לטווח הארוך.
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(ketogenic) diets. Eur J Clin Nutr 2013;67:789–96. 
2. 	� Mansoor N, Vinknes KJ, Veierod MB, Retterstol K. Effects of low-carbohydrate diets v. low-fat diets on body weight 

and cardiovascular risk factors: a meta-analysis of randomised controlled trials. Br J Nutr 2016;115:466–79.
3.	� Gjuladin-Hellon T, Davies IG, Penson P, Amiri Baghbadorani R. Effects of carbohydrate-restricted diets on low-density 

lipoprotein cholesterol levels in overweight and obese adults: a systematic review and meta-analysis. Nutr Rev 
2019;77:161–80.
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BioMed 2018;17:56. 
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diet for weight loss. Nutrition Journal, 2008; 7:30-30.
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and meta-analysis. Am J Clin Nutr 2015;102:922–32. 

9. 	� Mellberg C, Sandberg S, Ryberg M, Eriksson M, Brage S, Larsson C, Olsson T, Lindahl B. Long-term effects of a 
Palaeolithic-type diet in obese postmenopausal women : a 2-year randomized trial. Eur J Clin Nutr 2014;68:350-7.

10. 	� Andersson J, Mellberg C, Otten J, Ryberg M, Rinnström D, Larsson C, Lindahl B, Hauksson J, Johansson B, Olsson T. 
Left ventricular remodelling changes without concomitant loss of myocardial fat after long-term dietary intervention. 
Int J Cardiol 2016; 216: 92-96.

11. 	� Genoni A, Lyons-Wall P, Lo J, Devine A. Cardiovascular, Metabolic Effects and Dietary Composition of Ad-Libitum 
Paleolithic vs. Australian Guide to Healthy Eating Diets: A 4-Week Randomised Trial. Nutrients 2016;8:314. 

12. 	� Otten J, Stomby A, Waling M, Isaksson A, Tellström A. Effects of a Paleolithic diet with and without supervised 
exercise on fat mass , insulin sensitivity , and glycemic control : a randomized controlled trial in individuals with type 2 
diabetes. Diabetes Metab Res Rev 2017;33:1–21. 
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ט. צום לסירוגין
הגדרה

צום לסירוגין )Intermittent Fasting( היא אחת הגישות התזונתיות, שנחקרות בשנים האחרונות בהקשר של ירידה 
במשקל ושיפור הבריאות המטבולית. בגישה זו, ההימנעות ממזון נעשית מרצון )להבדיל מהרעבה(, במטרה לחקות את 

הדרך הקדמונית, בה בני האדם לא אכלו במשך שעות ואף במשך ימים, בהתאם לזמינות המזון)1(. 

קיימות אפשרויות מגוונות לאכילה או לצום בפרקי זמן משתנים, הנחלקות ל-3 קבוצות עיקריות: 

הראשונה נקראת Alternate-day fasting (ADF) ובה צמים במשך יממה )או שאוכלים עד 25% מהדרישה האנרגטית 
היומית( וניתן לאכול באופן חופשי ביממה שלאחריה. ניתן לאכול כך באופן רצוף יום כן יום לא, או להגביל את ימי 
הצום למספר פעמים בשבוע. למשל 5:2, כלומר שבמהלך השבוע אוכלים כרגיל במשך 5 ימים וביומיים לא עוקבים 

אוכלים רק 500 קק"ל ביום, בארוחה אחת או במספר ארוחות במשך היום. 

הגישה השנייה נקראת Time-restricted feeding (TRF) ובה, ניתן לאכול באופן חופשי בחלון זמן מוגבל של היממה. 
זו לרוב,  8 שעות. בגישה  וניתן לאכול בטווח של  16 שעות רצופות  16:8, במשך יממה צמים במשך  למשל, בגישת 
18 שעות ואכילה  18:6, כלומר, צום במשך  אוכלים 2-3 ארוחות, למשל מ-11:00 עד 19:00. אפשרויות נוספות הן 

בטווח זמן של 6 שעות או 20:4, שבה אוכלים לרב 1-2 ארוחות, למשל מ-14:00 עד 18:00 ובשאר היממה צמים. 

ביום הראשון עד לארוחת  36 שעות, בה צמים מארוחת הערב  גישת  יותר, למשל,  בגישה השלישית הצום ממושך 
הבוקר ביום השלישי)2-3(.

מחקרי תצפית

הסיכון  גורמי  לבין  היום  במשך  הארוחות  מספר  בין  הפוך  קשר  נמצא  פרוספקטיביים,  ומחקרים  חתך  במחקרי 
 .)4(LDL-C הקרדיוואסקולריים, כולל השמנה ורמות

במחקר פרוספקטיבי, שנערך בקרב 26,902 גברים בגילאי 45-82 שנים במשך 16 שנות מעקב, לא נמצא קשר בין מספר 
הארוחות ביום לבין הסיכון למל"כ. בהשוואה לגברים שאכלו 3 ארוחות ביום, הסיכון לגברים שאכלו 1-2 ארוחות ביום 
היה 95%CI 0.92-1.32 ;1.10, הסיכון לגברים שאכלו 4-5 פעמים ביום היה 95%CI 0.94-1.18 ;1.05 והסיכון לגברים 

 .)5( 1.26; 95%CI 0.90–1.77 שאכלו 6 ארוחות יותר ביום היה

במחקר חתך, שנערך בארה"ב בקרב 448 אנשים המשתייכים לכנסייה המורמונית )69% גברים( ושעברו אנגיוגרפיה, נמצא 
 )OR 0.46, 95%CI 0.27-0.81( כי הסיכון למל"כ היה נמוך ב-54% בקרב הצמים, בהשוואה לאלה שאינם צמים באופן קבוע
בתקנון לגורמי סיכון ידועים. באוכלוסייה זו נהוג לצום פעם בחודש במשך 24 שעות)6(. במטה-אנליזה שנערכה על מחקר זה 
יחד עם מחקר שנערך בקרב 200 משתתפים נוספים, נמצא סיכון נמוך ב-35% למל"כ בקרב האנשים, שצמים באופן קבוע 
 ,)OR 0.56; 95%CI 0.36-0.88( וכן, סיכון נמוך ב-44% לסוכרת )OR 0.65; 95%CI 0.46-0.94( בהשוואה לאלה שאינם צמים

בתקנון למין ולגיל)7(.

מחקרי התערבות

גורמי הסיכון  יעילות בהפחתת  גישות שונות של צום לסירוגין נמצאו  )אך לא בכולם(,  בחלק מהמחקרים ההתערבותיים 
ובמסת השומן, הפחתה בלחץ  )ירידה של 8%-3% במשך 3-24 שבועות(  ירידה במשקל  כגון:  למחלות קרדיוואסקולריות 
הדם הסיסטולי )ירידה של 6%-3%( והדיאסטולי )ירידה של 10%-6%(, ירידה ברמות האינסולין בצום )ירידה של 57%-11%( 
 LDL-C ,)6%-21% )ירידה של   TC-ה רמות  כולל הפחתת  ושיפור פרופיל השומנים בדם  לאינסולין,  ובמידת העמידות 
)ירידה של 32%-7%( וטריגליצרידים )42%-16%(. בחלק מהמחקרים הללו, השינוי היה תלוי במידת ההגבלה הקלורית 

ו/או הירידה במשקל או ברמות הבסיס של גורמי הסיכון)1,4,8-9(.

במחקר שנערך בקרב 100 משתתפים )86% נשים(, נערכה השוואה בין צום לסירוגין )ADF( לדיאטה מוגבלת קלורית 
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וקבוצת ביקורת ללא התערבות. הירידה במשקל בשתי קבוצות ההתערבות היתה דומה לאחר חצי שנה ולאחר שנה 
של מעקב, לא נמצאו הבדלים בלחץ הדם, רמות הגלוקוז והאינסולין בצום, עמידות לאינסולין וטריגליצרידים. לאחר 
שנת מעקב, רמות ה- LDL-C היו גבוהות יותר בקרב המשתתפים בקבוצת ה-ADF בהשוואה לאלה ששמרו על דיאטה 
מוגבלת קלורית )mg/dL, 95%CI 1.9-21.1 11.5(, ללא הבדל ברמות ה-HDL-C )10(. במחקר נוסף, שנערך בקרב 109 
בין  בדם,  הליפידים  ורמות  הגלוקוז  ברמות  בירידה במשקל,  נמצאו הבדלים  לא  משתתפים עם מעקב של שנתיים, 

סגנונות שונים של צום לסירוגין לבין הגבלה קלורית קבועה)11(.

משתתפים   475 בקרב  ושנערכו  חודשים   3 עד  ימים   4 שנמשכו  קליניים,  מחקרים   19 שכללה  במטה-אנליזה, 
ו/או תסמונת  בקרב אנשים עם השמנה  ו-9 מחקרים  בריאים  בקרב אנשים  10 מחקרים שנערכו  נשים,   54%(
מטבולית או כבד שומני(, נמצא, כי בהשוואה לקבוצת הביקורת, צום לסירוגין תרם לירידה גדולה יותר במשקל 
]הפרש של 0.9- ק"ג 95%CI -1.7-(-0.1)[ ובמסת השומן ]הפרש של 1.6- ק"ג 95%CI -2.6-(-0.5)[ ללא פגיעה במסת 
הגוף הרזה. צום לסירוגין, נמצא יעיל במיוחד, באנשים עם עודף משקל או עם השמנה )בהשוואה לאנשים במשקל 
רמות  את   ,]-3.1 mmHg 95%CI -5.8-(-0.4)[ הסיסטולי  הדם  לחץ  את  הפחית  לסירוגין  צום  כי  נמצא,  עוד  תקין(. 
הגלוקוז בצום ]mg/dl 95%CI -5.6-(-0.3) 3.0-[ ואת רמות הטריגליצרידים ]mg/dl 95%CI -23.3-(-0.3) 11.6-[, ללא 

.)12( HDL-C-ו LDL-C השפעה על רמות

מנגנונים

המנגנונים האפשריים בהם צום לסירוגין יכול להשפיע לטובה על גורמי הסיכון הקרדיוואסקולריים הם ירידה במשקל, 
השפעה מטבולית ייחודית של הצום או שילוב ביניהם. דיאטה המבוססת על צום לסירוגין יכולה לתרום לירידה במשקל 
אולם, אין הוכחה שהיא יעילה יותר לאורך זמן בהשוואה לדיאטה מופחתת קלוריות. בנוסף, שיעור הנשירה מדיאטה 

המבוססת על צום לסירוגין גבוה יותר)9-10(. 

בשעות הצום או בימים בהם האכילה מועטה )כ-500 קק"ל ביום( חלים שינויים מטבוליים, המתאפיינים בהידרוליזה 
של טריגליצרידים לחומצות שומן חופשיות והיווצרות גופי קטו בכבד. שימוש בגופי קטו כמקור אנרגיה מלווה בירידה 
המשפרות  תאיות,  תגובות  מעוררים  אלה,  תהליכים  הגלוקגון.  ברמות  ועלייה   IGF-1-וה האינסולין  הגלוקוז,  ברמות 
את ויסות הגלוקוז ומדכאות תהליכי דלקת. במהלך הצום, התאים מפעילים מסלולים המגבירים את העמידות לעקה 
חמצונית ומטבולית ומתקנים או מסירים מולקולות פגומות. מנגנונים אלה יכולים לעודד ירידה במשקל, בין היתר, בגלל 
 ,)Circadian( מנגנון משוער נוסף הוא התאמה לשעון הצירקדי .)הפחתה בתאבון, והפחתת גורמי הסיכון נוספים)3 ,1
השעון הביולוגי שנמשך כ-24 שעות ואחראי על שעות הערות והשינה. השעון הצירקדי מסתנכרן על ידי חישה של 
שינויי אור, טמפרטורה ומזון, ויש לו השפעה על המטבוליזם ועל מגוון תהליכים פיזיולוגיים בגוף. למשל, הוא קשור 
לרמות שונות של הפרשת אינסולין ביום ובלילה, כך שאכילה בלילה, גורמת לעלייה גדולה יותר ברמות הסוכר לאחר 
הארוחות ולחשיפה גבוהה יותר של אינסולין, מה שעלול לגרום לעלייה בסיכון לסוכרת מסוג 2 )13(. בהקשר הזה, הועלו 
השערות שונות לגבי הקשר בין אכילה או דילוג על ארוחת הבוקר ו/או פיזור שונה של הארוחות במשך היום, בהיבט 
של שעות הארוחות ובהיבט של גודל הארוחות, על הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות וגורמי הסיכון שלהן. אולם, מיעוט 

המחקרים הקליניים שנערך בתחום זה אינו מספיק דיו כדי לענות על שאלות אלה באופן חד משמעי)4(. 

יותר )TRF, ADF או צום ממושך  יעילה  גישה של צום לסירוגין  באופן דומה, אין מספיק מחקרים כדי לקבוע איזו 
יותר(, והאם יש לשים את הדגש על השעות ביממה בהן צמים )בוקר או לילה( או על משך זמן הצום. כמו כן, לא ידוע 
איזו אוכלוסייה תיהנה יותר מהיתרונות האפשריים של צום לסירוגין )אנשים בריאים או אנשים עם גורמי סיכון כמו 

השמנה ותסמונת מטבולית(, כמו גם, מהן ההשלכות של שיטת אכילה זו לאורך זמן)3-4(.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

 ניתן לשקול, שימוש בשיטות שונות של צום לסירוגין מאוכל, ללא הגבלת שתיה,
IIbBכאחת האסטרטגיות להפחתת צריכה קלורית ולירידה במשקל 
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חלק ב: סוגי מזונות

א. מזון מעובד ואולטרה-מעובד
הגדרות

"מזון אולטרה-מעובד" הינו מזון ושתייה שעברו עיבוד בעזרת שיטות טכנולוגיות בתעשייה, במטרה לשפר את המרקם, 
הצבע, הטעם ולהאריך את חיי המדף ובדרך כלל, הוספו להם תוספי מזון שונים(1-2). 

 .NOVA-קיימות מספר הגדרות למזון מעובד-ברוב המחקרים בסקירה זו, הוגדר מזון אולטרה-מעובד על פי שיטת ה
שיטה זו הגדירה את מידת עיבוד מזון המוכרת בעולם למחקר ולקביעת מדיניות(3). 

ה-NOVA מתייחסת למזונות לפי מידת עיבודם, ולא לפי הרכבם התזונתי. 

לפי הגדרה זו קיימות 4 קטגוריות לעיבוד מזון:

'מלא', שמקורו בצומח או בחי, לאחר הפרדתו  'טרי' או  	�NOVA 1: מזון לא מעובד או מעובד מינימלית: מזון  .1
מהטבע. לדוגמה: חלקי צמח כגון זרעים, פירות, עלים, שורשים. מהחי: עוף, דגים, ביצים, חלב. ובנוסף: פטריות, 
אצות ומים או מזון מעובד מינימלית: מזון שמקורו בטבע ועבר שינוי כגון הוצאת חלקים לא רצויים, ייבוש, סחיטה, 
ותסיסה לא אלכוהולית.  בוואקום  קירור, הקפאה, אריזה  סינון, קלייה, הרתחה, פסטור,  מעיכה, טחינה, חיתוך, 

תהליכים אלו לא כוללים תוספים כגון מלח, סוכר, שמנים או שומנים. 

ולבישול כגון  	�NOVA 2: רכיבים קולינריים מעובדים: מזונות שמוצו מתוך מזונות מהטבע ומשמשים לתיבול  .2
שמן, סוכר ומלח. מזונות אלו עברו עיבוד כגון לחץ, זיקוק, טחינה וייבוש בריסוס. 

�NOVA 3: מזונות מעובדים: שילוב של מזונות מקטגוריה 1 ו-2. העיבוד כולל, מגוון שיטות שימור, בישול ותסיסה  	.3
לא אלכוהולית. לדוגמה: תבשילים, לחמים, סלטים, קינוחים ביתיים ועוד.

�NOVA 4: מזונות ומשקאות אולטרה-מעובדים: מוצרים שמיוצרים בצורה תעשייתית, מתקבלים כתוצאה ממיצוי,  	.4
עידון וטרנספורמציה של מזון טרי)1-2). במזון אולטרה-מעובד ישנם רכיבים כגון סוכר, שמן, מלח, נוגדי חמצון, מייצבים, 
משמרים ותוספי מזון נוספים, שלא נועדו לצורך קולינרי. לרוב, המזונות מכילים רמות גבוהות של שומן, שומן רווי, 

צפיפות אנרגטית, סוכר ומלח בעלי ערך תזונתי נמוך)4-5(. לדוגמה: חטיפים, דגני בוקר, משקאות קלים ועוד.

אותם  חיברו  אחרים  ומחקרים  אולטרה-מעובד  למזון  מעובד  מזון  צריכת  בין  הפרידו  מחקרים,  	�במספר 
לאותה קבוצה. 

הכימי  הפיזיקאלי,  התהליך  בעקבות  שנוצרים   ,)neo-formed( מזהמים  גם  להכיל  עלול  אולטרה-מעובד  	�מזון 
והביולוגי שעובר המזון. למזון אולטרה-מעובד השפעות סביבתיות, תרבותיות ובריאותיות.
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מחקרי תצפית

במחקר עוקבה, נבדק הקשר בין צריכת מזון אולטרה-מועבד וסיכון קרדיווסקולרי בקרב 105,159 משתתפים, ומשך מעקב 
חציוני של 5.2 שנים, על סמך שאלוני 24 שעות לצריכת מזון, נמצא קשר בין צריכת מזון אולטרה-מעובד לבין מחלות 
קרדיווסקולריות, HR=1.12; 95%CI 1.05-1.20. מחלת לב כלילית HR 1.13; 95%CI 1.02-1.24 ומחלת כלי דם במוח 
HR 1.11; 95%CI 1.01-1.21. הקשר נשמר גם לאחר תקנון למרכיבים של סך הדיאטה כגון: סוג חומצות השומן, נתרן, 

סוכר, סיבים תזונתיים ואיכות דפוס הדיאטה הנצרכת)4(.

במחקר עוקבה בספרד, בו נבדק הקשר בין צריכת מזון אולטרה-מעובד ותמותה בקרב 11,898 אנשים במשך מעקב 
של 7.7 שנים, נמצא, כי צריכה ממוצעת בגרמים של מזון אולטרה-מעובד היוותה כ-24.4% מהצריכה הקלורית היומית, 
כ-g/day 385. הסיכון לתמותה בקרב צורכי המזון האולטרה-מעובד ברבעון העליון, בהשוואה לרבעון התחתון )אחוז 

.)5(HR ;1.44 95%CI 1.01-2.07 היה )מקלוריות

במחקר חתך בקרב 56 מטופלים )גיל 7.9±65.2 שנים, BMI 5.1±28.4 kg/m2(, נבדק הקשר בין צריכת אולטרה-מעובד 
מעובד לסיכון קרדיוואסקולרי בחולים עם דלקת מפרקים שגרונית, צריכה גבוהה יותר של מזון אולטרה-מעובד נמצאה 
קשורה לסיכון קרדיוואסקולרי גבוה לפי מדד פרמינגהם )β=0.06, 95%CI 0.001-0.11( ורמות גבוהות יותר של המוגלובין 
מסוכרר )β= 0.04, 95%CI 0.01,0.08(. לעומת זאת, צריכה גבוהה של מזון לא מעובד/צריכה מנימילית של מזון מועבד, 

 .)6( )β= -0.05, 95%CI -0.09, -0.003( נמצאה בקשר סיכון קרדיוואסקולרי פחות לפי מדד פרמינגהם

במחקר חתך בברזיל, נבדקו משקי בית בערים שונות, על מנת, להעריך את הצריכה התזונתית במשך 20 שנים 1987-88 
ו-2008-09. נמצא, כי אומנם לא חלה ירידה בצריכת המזון הבריא )ירקות ופירות( אך, הייתה עלייה בצריכת המזון הלא 
בריא )משקאות ממותקים, מזון מעובד ובשר אדום(. לפי חישובי החוקרים 3195 מקרי מוות ממחלת לב כלילית, 5340 

מקרי מוות ממחלות קרדיווסקולריות ו-16,970 מקרי תמותה שהיו יכולים להימנע)7(.

השתמשו  בהם  מחקרים   18( אולטרה-מועבד  מזון  צריכת  בין  הקשר  נבחן  בו  מחקרים,   21 של  סקירה  במאמר 
בשיטת ה-NOVA( למשקל גוף, יתר לחץ דם, דיסליפדמיה ותסמונת מטבולית, נמצא קשר ישיר בין צריכה גבוהה 
של מזון אולטרה-מעובד לרמה חמורה יותר של מדדים אלו. יחד עם זאת, קיימים ערפלנים רבים וקושי לבצע הערכה 

תזונתית, לסווג את הצריכה ולהשוות בין המחקרים(2).

עיבוד  רמת  לפי  לקטגוריות  מזון,  צריכת  בשאלון  שדווחו  המזונות  את  סיווגו  בבריטניה,  התזונה  מסקר  נתונים  בעיבוד 
ואולטרה-מעובד על הסיכון לתמותה ממחלות  בין צריכת מזון מעובד  עפ"י קריטריוני NOVA. הוערך פוטנציאל הקשר 
קרדיוואסקולריות. במודל ניבוי לתמותה ממחלות לב בשנת 2030 צריכה של מזון מעובד ואולטרה-מעובד נמצאה כמנבאת 

יותר מקרי מוות, בהשוואה לצריכת מזון לא מעובד או מעובד מנימלית )22,055 מקרים בהשוואה ל-14,235 מקרים((1).

מחקרי התערבות

20 מבוגרים בריאים  נבדקה השפעת צריכת מזון אולטרה-מעובד על הצריכה הקלורית בקרב  במחקר התערבות, 
בגילאי 1.6±31.2 שנים עם BMI 1.5±27 kg/m2. הם חולקו באופן אקראי לדיאטה ממזון אולטרה-מעובד ודיאטה 
14 יום בשיטת ההצלבה בין ההתערבויות. הארוחות הותאמו מבחינה קלורית, צפיפות  עם מזון לא מעובד למשך 
אנרגטית, מאקרונוטריינטים, סוכר, נתרן וסיבים תזונתיים. סופקו למשתתפים 3 ארוחות ביום, ללא הגבלה בכמות 

המזון הנצרכת באותה ארוחה. מים וארוחות ביניים נצרכו באופן חופשי ללא הגבלה, בהתאם לסוג הדיאטה.

של  יותר  גבוהה  צריכה  קק"ל/יום.  ב-508±106  מובהקת  מוגברת  קלורית  לצריכה  הביאה  אולטרה-מעובד  מזון  צריכת 
פחמימות 280±54 קק"ל/יום ולעלייה במשקל הקשורה לעלייה בצריכה הקלורית r=0.8 בהשוואה לצריכת מזון לא מעובד.

ירידה של  0.9±0.3 ק"ג לעומת  בנוסף, לאחר צריכת הדיאטה שהכילה מזון אולטרה-מעובד, חלה עלייה של 
0.9±0.3 ק"ג לאחר צריכת מזון לא מעובד. כמו כן, רמות הכולסטרול היו, באופן מובהק, גבוהות יותר לאחר צריכת 

המזון האולטרה-מעובד, בהשוואה לצריכת מזון לא מעובד )152 מ"ג/ד"ל בהשוואה ל-137 מ"ג/ד"ל((8). 
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מנגנונים אפשריים

מזון אולטרה-מעובד הוא לרוב בעל צפיפות קלורית גבוהה ומכיל שומן, סוכר, מלח ותוספים שונים שצריכתם ידועה 
כקשורה לסיכון קרדיוואסקולרי )ראה פרקים נתרן, סוכר מוסף(. מזון אולטרה-מעובד הוא בעל טעימות גבוהה, גודלי 
מנה גדולים ומעודד אכילה לא מודעת וצריכה בכמות גבוהה יותר, בין היתר, בשל משך הכנה מינימלי. צריכה של מזון 

אולטרה-מעובד לרוב מחליפה את התזונה המקומית, העונתית המאפיינת את התזונה הים תיכונית. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

דיאטה המבוססת על מזון לא מעובד או מעובד באופן מינמלי, קשורה לסיכון מופחת 
לתחלואה ולתמותה כללית ולכן יש לתת לו עדיפות בדיאטה על פני מזון מעובד ואולטרא 

מעובד
IB

IBמומלץ, להפחית צריכת מזון אולטרה-מעובד
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ב. �דגנים מלאים וסיבים תזונתיים
דגנים מלאים, הינם דגנים המכילים את הקליפה, האנדוספרם והנבט, לדוגמה: אורז מלא, חיטה מלאה ושיבולת שועל. 
דגנים מלאים עשירים בסיבים תזונתיים, נוגדי-חימצון, פיטו-אסטרוגנים, ויטמינים ומינרלים חשובים. בתהליך העיבוד 
בעיקר, את חלקי האנדוספרם  מכיל  והדגן המעובד  מוסרים  ניכר מהנבט  וחלק  דגנים מלאים, מרבית הקליפה  של 
העמילניים. במוצרי מזון מעובדים המכילים דגנים מלאים, קיימת הסכמה כי היחסים בין חלקי הדגן צריכים להישמר 

כפי שהיו בגרעין המקורי, עם זאת, קייים חוסר אחידות בהגדרות)1(. 

ונספגים במעי  ואינם מתעכלים  וליגנין, המצויים בצמחים בשלמותם  סיבים תזונתיים הם פחמימות )פוליסכרידים( 
הדק אלא, עוברים למעי הגס, שם הם עוברים תסיסה חלקית עד מלאה)2(. ניתן לחלקם לשני סוגים:

סיבים בלתי מסיסים: תאית וליגנין, מצויים בירקות, בפירות ובדגנים מלאים )כולל סובין החיטה(.

סיבים מסיסים: פקטין, גואר-גם ומוצילג, מצויים בקטניות ובסובין שיבולת שועל)2(.

מרבית המחקרים הבוחנים את השפעת הדגנים המלאים ו/או הסיבים התזונתיים על מניעה והתפתחות של מחלות 
כרוניות, אינם מבחינים בין סוגי הדגנים ובין רמות העיבוד של הדגן והמזון)2(.

מחקרי תצפית

תחלואה  לתמותה,  לסיכון  תזונתיים  וסיבים  מלאים  דגנים  צריכת  בין  הפוך  קשר  נמצא  פרוספקטיבים,  במחקרים 
קרדיוואסקולרית, שבץ, השמנת יתר וסוכרת)3-7). במחקר PREDIMED, שארך 7 שנים, בקרב מדגם של 7216 מבוגרים 
סיבים  גבוהה של  צריכה  בין  הפוך  נמצא קשר  קרדיוואסקולרית,  לפתח תחלואה  גבוה  בסיכון   55-80 הגילאים  בין 
להיארעות  המחקר  במהלך  הסיבים  צריכת  בין  קשר  נמצא  לא  אך  תמותה(8),  לסך  המחקר  בתחילת  גרם/יום(   35(

קרדיוואסקולרית לאחר תיקנון מלא(9). 

במטה-אנליזה של מחקרים פרוספקטיביים בקרב 786,076 משתתפים מארצות הברית, בריטניה ומדינות סקנדינביה, 
נמצא כי בקרב אנשים שאכלו 70 גרם/יום דגנים מלאים, לעומת אלו שאכלו מעט או ללא דגנים מלאים היה סיכון 
נמוך ב-22% לתמותה מכל סיבה, 23% לתמותה ממחלות לב ו-20% לתמותה מסרטן)7(. ניתוח מנה-תגובה ממחקר זה, 
תומך בהמלצות התזונה לאמריקאים בשנים 2015-2020 )10( ומראה, כי צריכה שווה או גבוהה ל-48 גרם של דגנים 
מעקב  עם  אנליזות  ומטה  סקירות  מסדרת  ממצאים  יותר.  נמוכה  קרדיוואסקולרית  להיארעות  קשורה  ביום  מלאים 
של כ-135 מיליון שנות אדם )person years( יחד עם 185 מחקרים פרוספקטיביים, פורסמו לאחרונה, בשיתוף עם 
ה-WHO. בסדרת מחקרים נמצא שיעור נמוך יותר של 30%-15% בתמותה, תחלואה קרדיוואסקולרית, שבץ סוכרת 
וסרטן המעי הגס)11(. בנוסף, הממצאים מצביעים על יחס ישר של מנה-תגובה)11(. החוקרים ממליצים על צריכת 25-29 
גרם סיבים ליום)11(. מעניין לציין, את קווי ההנחייה לתזונה לאמריקאים לשנים 2015-2020 )שפורסמו בשנת 2015( 
בהם מצויין, כי חסר ביסוס מדעי מספק לקביעת כמות סיבים המומלצת ליום, אבל לפי מספר המנות המומלצות ליום 

של דגנים מלאים, פירות, ירקות, אגוזים וקטניות, צריכת הסיבים התזונתיים ליום תסתכם ב-48 גרם ומעלה)10(.

מחקרי התערבות

במחקרי התערבות, נבחנה התועלת של צריכת דגנים מלאים וסיבים תזונתיים לשינוי בגורמי סיכון קרדיוואסקולריים. 
סקירת ספרות של Cochrane משנת 2016 בחנה את התועלת של תזונה עשירה בסיבים תזונתיים מכל מקור )מזון לא 
מעובד, תוספי מזון ומזונות מועשרים בסיבים פונקציונלים(, לעומת תזונה דלה בסיבים ב-1067 אנשים מ-17 מחקרי 
 ,)95%CI -16.3 - 2.9( של 9.6 מ"ג/ ד"ל )mean difference, MD( התערבות. נמצאה ירידה ברמת סך הכולסטרול
ירידה של 6.7 מ"ג/ד"ל ב-95%CI -10.6 - -2.9( LDL-C(, ללא ירידה ברמות טריגליצרידים. לעומת זאת, בסקירת 
Cochrane משנת 2017, בקרב 1414 אנשים מ-9 מחקרי התערבות, לא נמצאה השפעה לדיאטה עשירה בדגנים 
מלאים, לעומת דיאטה מערבית רגילה, או דיאטות, בהן נצרכו דגנים לא מלאים, על גורמי סיכון למחלות לב, תחלואה 
או תמותה)13(. אפשר אולי להסביר את ההבדלים בין המחקרים בסוגי הסיבים התזונתיים שנבדקו. באנליזה הראשונה 
נכללו סך הסיבים התזונתיים, ובשניה רק סיבים מדגנים מלאים. סיבים אלה אינם מסיסים וייתכן שזו הסיבה להבדלים 
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ממצאים  סיכון.  גורמי  רק  ולא  טווח  ארוכות  תוצאות  בדקו  השניה  שבסקירה  מכך,  נובע  שההבדל  יתכן,  בתוצאות. 
מסדרת סקירות ומטה-אנליזות שפורסמו ב-2019, בהם נכללו 58 מחקרי התערבות עם 4635 משתתפים אשר צרכו 
עליון(  )חמישון  תזונתיים מכל המקורות  סיבים  יותר של  גבוהה  תזונתיים מראים שצריכה  סיבים  או  דגנים מלאים 
לעומת צריכה בחמישון התחתון, הפחיתה את רמות ה-BMI, הכולסטרול, לחץ הדם וההמוגלובין המסוכרר. תועלת 
מיטבית הושגה בצריכת 25-29 גרם סיבים תזונתיים ממזון, ליום, כלומר, דגנים מלאים טבעיים או מזונות המכילים 
דגנים מלאים, אך לא סיבים מוספים, ניכרה השפעה טובה יותר עם עליית המינון)11(. יש לציין, שלפי הקודקס, גם מזון 

מעובד, שמכיל סיבים תזונתיים בכמות שהיו בדגן המקורי – נחשב דגן מלא)14(.

ממצאים אלו, נתמכים גם במספר מחקרים מהתקופה האחרונה, בהם נמצאה השפעה של צריכת דגנים מלאים על 
.)16( BMI-בלחץ הדם הדיאסטולי וב ,)עלייה בהוצאה קלורית, הפחתה בלחץ הדם הסיסטולי)15

מנגנונים אפשריים

מנגנון הפעולה של הסיבים במניעת מחלות קרדיוואסקולריות, וזהות הרכיב המגן שמצוי בהם אינם ידועים עד תום, 
אולם, סביר להניח שהסיבים המסיסים מפחיתים את הספיגה מחדש של חומצות המרה וכתוצאה מכך, עולה ייצור 
חומצות המרה מכולסטרול בכבד, יורדת כמות הכולסטרול בכבד, וישנה יצירה מוגברת של רצפטורים אשר מגבירים 
את פינוי ה-LDL מהדם לכבד. בנוסף, סיבים תזונתיים משפיעים על הרכב ותפקוד חיידקי המיקרוביום במעי, מערכת 
אשר ממלאת תפקיד מרכזי בויסות מערכת החיסון ועשוייה להשפיע גם על גורמי סיכון למחלות קרדיוואסקולריות)17(. 
ממצאים ראשוניים מניסוי קליני מבוקר שנערך לאחרונה, הראו כי בקרב משתתפים בקבוצת מחקר שאכלה דיאטה 
השערת  המיקרוביום.  חיידקי  בהרכב  שינוי  ללא  דלקת  בסמני  הפחתה  ניכרה  מלאים,  בדגנים  דלה  לעומת  עשירה 
יוצרו פחות חומרי דלקת בקרב אוכלי  החוקרים הינה, כי החיידקים הגיבו באופן שונה לדיאטה ותרמו לכך, שבגוף 

דיאטה עשירה בסיבים)3(. במחקרים נוספים, נמצא קשר בין ירידה בלחץ דם דיאסטולי ורמות אדיפונקטין)16(.

קרדיווסקולריות מעבר  למחלות  סיכון  גורמי  להפחתת  פוטנציאל  יש  בדגנים מלאים  המצויים  תזונה  רכיבי  למספר 
 ,B6 ויטמין  פולית/פולאט,  חומצה  מגנזיום,  סלניום,   ,E ויטמין  לינולאית,  שומן  חומצת  ביניהם:  התזונתיים,  לסיבים 

פיטואסטרוגנים, חומצות פנוליות המשמשות כנוגדי חימצון, אולם מנגנון הפעולה המדוייק אינו ידוע)12(. 

 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IBמומלץ, לצרוך את מרבית הדגנים בתפריט כדגנים מלאים

מומלץ, לצרוך סיבים תזונתיים מהמזון לשם הפחתת הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות, 
IBסרטן, השמנת יתר וסוכרת

כמות הסיבים התזונתיים המומלצת מגיל שנתיים ואילך לשם הפחתת הסיכון למחלות 
קרדיוואסקולריות, סרטן, השמנת יתר וסוכרת, הינה 14 גרם ליום ל-1000 קק"ל או 

25-29 גרם ליום לפחות. לשם כך, יש לצרוך לפחות 5 מנות ירקות ופירות ביום ולשלב 
קטניות ודגנים מלאים בתפריט היומי

IIaB
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ג. �ירקות ופירות 
הגדרה

ירקות ופירות, מהווים את החלקים האכילים מצמחים, כמו פירות )תפוח, אפרסק(, פרחים )כרובית, ברוקולי(, עלים 
)חסה, כרוב(, גבעולים )אספרגוס( ושורשים, בצלים ופקעות )גזר, בצל, שום(. מבחינה תזונתית, מנה של ירק או פרי 
רוב  לפירות.  גרם פחמימות  וכ-15  וכ-60 קלוריות  לירקות  קלוריות  כ-20  ומכילה  גרם  טריים שוקלת בממוצע 100 

הירקות והפירות, מכילים סיבים תזונתיים, ויטמינים, אנטיאוקסידנטים, ופוליפנולים מסוגים שונים)1(. 

מחקרי תצפית

ותמותה  לתחלואה  סיכון  לבין  ופירות  ירקות  צריכת  בין  הפוך  קשר  קיים  כי  עולה,  תצפיתיים  עוקבה  ממחקרי 
קרדיוואסקולרית)2-4(. 

במטה-אנליזה של מחקרי עוקבה, נמצא כי הסיכון ל-CHD היה נמוך ב-RR 0.90; 95%CI 0.86-0.94( 10%( לצריכה של 
200 גרם פירות ביום )24 מחקרים שכללו 1,555,553 משתתפים(, וב-16% )RR 0.84; 95%CI 0.79-0.90( לצריכה של 
200 גרם ירקות ביום )20 מחקרים שכללו 1,047,071 משתתפים(. צריכה של 200 גרם ירקות ופירות ביום, נמצאה קשורה 
 10 ;RR 0.84; 95%CI 0.76-0.92( ב-16% לשבץ ,)15 מחקרים ;RR 0.92, 95%CI 0.90-0.94( CHD-לסיכון נמוך ב-8% ל
מחקרים(, וב-8% לתחלואה קרדיוואסקולרית )RR 0.92; 95%CI 0.90-0.95; 13 מחקרים(. הסיכון הנמוך ביותר, נמצא עבור 

צריכה של 800 גרם ירקות ופירות ליום והיה 24% ל-CHD, 33% לשבץ ו-28% לתחלואה קרדיוואסקולרית)5(.

במטה-אנליזה נוספת של 38 מחקרי עוקבה, שכללו כ-1.5 מיליון משתתפים במעקב חציוני של 10.5 שנים, נמצאו 
נצפה  ביום, בה  ופירות  ירקות  גרם  זה, קשר מנה-תגובה התקיים עד לצריכה של 800  גם במחקר  דומים.  ממצאים 

הסיכון הנמוך ביותר)6(.

במטה-אנליזה של 4 מחקרים פרוספקטיביים, נמצא כי כל תוספת של מנת פרי או ירק ביום קשורה לסיכון נמוך 
לא  ביום  מנות  מ-5  יותר  צריכה של  קרדיוואסקולרית.  לתמותה   )HR 0.96; 95%CI 0.92-0.99; p=0.02( ב-4% 

נמצאה קשורה עם ירידה נוספת בתמותה)7(. 

במחקרי עוקבה נוספים, נמצא קשר הפוך בין צריכת ירקות ופירות לגורמי סיכון למחלות קרדיוואסקולריות בעיקר, 
יתר לחץ דם)8( וסוכרת מסוג 2 )9-10(. 

מחקרי התערבות

מחקרי התערבות בודדים בדקו את ההשפעה של מתן ירקות ופירות, או המלצה להגברת הצריכה שלהם כהתערבות 
תחלואה  של  תוצאה  משתני  כללו  ולא  טווח  קצרי  היו  אלה,  מחקרים  קרדיוואסקולריות.  מחלות  מניעת  על  יחידה, 

ותמותה קרדיוואסקולית)11-12(. 

ופירות גרמה  ירקות  891 משתתפים, המלצה תזונתית להגברת הצריכה של  2 מחקרים עם  במטה-אנליזה שכללה 
להפחתת לחץ הדם הסיסטולי ב-3 מ"מ כספית )95%CI -4.92 - (-1.09) ;3.0-(, אולם הירידה בלחץ הדם הדיאסטולי 
לא הייתה מובהקת סטטיסטית )95%CI -2.03 - (0.24) ;0.9( מ"מ כספית()11(. במטה-אנליזה שכללה 7 מחקרים, 

לא נמצאה השפעה משמעותית על רמות הליפידים בדם)11(.

יער,  פירות  ברוקולי,  שום,  לעגבניות,  כי  נמצא  בודדים,  ופירות  ירקות  של  הצריכה  נבדקה  בהם  קליניים,  במחקרים 
תפוחים וענבים יש השפעה מיטיבה על סמנים של עקה חימצונית ושל דלקת)13-15(.

הדיאטה  על  כמו במחקרים  התזונתיות,  היתה חלק מההמלצות  ופירות  ירקות  צריכת  בהם  במחקרים התערבותיים, 
הים-תיכונית ודיאטת DASH, נמצאה תועלת בהפחתת הסיכון ל-CHD וגורמי הסיכון הקרדיוואסקולריים)16-17( )הרחבה 

בפרקים בנושאים אלה(.
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מנגנונים 
קיימים מספר מנגנוני פעולה אפשריים, שיכולים להסביר את הקשר בין צריכת ירקות ופירות לבין שיעור נמוך יותר של 
מחלות קרדיוואסקולריות, ביניהם פעילויות נוגדות חמצון, דלקת וקרישה, ויסות לחץ הדם וריכוזי הגלוקוז והליפידים 
לריכוז  מיוחסים  אלה  קרדיווסקולאריות.  למחלות  הקשורים  מסויימים  גנים  וביטוי  אנזימים  פעילות  גם,  כמו  בדם, 
ולסוג הסיבים התזונתיים המצויים בירקות ופירות וכן, לתכולת ויטמינים, מינרלים )כמו אשלגן(, פוליפנולים )הכוללים: 
בהם.  המצויים  נוספים  ייחודיים  תזונה  ורכיבי  חמצון  נוגדי  סטרולים,  ועוד(,  ליגנינים  פנוליות,  חומצות  פלבנואידים, 
בנוסף, לירקות ולפירות יש ערך גליקמי נמוך והצפיפות הקלורית שלהם נמוכה, כך, שבהשוואה למזונות אחרים, הם 

מהווים תחליף משביע, דל קלוריות ודל נתרן)18-19 ,11-15(.

המלצות

כל ההמלצות לתזונה בריאה, כוללות המלצה חד - משמעית לצריכת ירקות ופירות, אולם, הכמות המומלצת משתנה בין 
מדינות שונות וארגוני בריאות שונים בעולם. כך למשל, ההמלצות של ארגון הבריאות העולמי)WHO) (20( ושל בריטניה, הן 
לצרוך לפחות 5 מנות )400 גרם( ביום)21(. ההנחיות האמריקאיות כוללות המלצה לצריכה של 1-3 כוסות ביום של ירקות 

ועוד 1-2 כוסות ביום של פירות)22-23(, ואילו בהנחיות הקנדיות לא מפורטת מהי הכמות המומלצת)24(.
גם בהמלצות של האיגוד הקרדיולוגי האמריקני )AHA( משנת 2019, לא מצויינת במפורש כמות הירקות והפירות שיש 

לצרוך, אך קיימת המלצה ברורה לאימוץ דפוסי תזונה שכוללים לפחות 5 מנות של ירקות ופירות ביום)25-26(. 
ההמלצות האירופאיות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות הן לאכול לפחות 200 גרם ירקות מדי יום ולפחות 200 גרם 

פירות, עם העדפה לירקות ולפירות עתירים באשלגן)27(.

באופן כללי, מומלץ, לצרוך מגוון ירקות ופירות. ההבדלים בהשפעה על תחלואה קרדיוואסקולרית של קבוצות מסוימות 
של ירקות ופירות, השילוב ביניהן, וההשפעה של כמות לעומת מגוון, עדיין אינה ברורה דיה )12,28(. 

מומלץ, לאכול את הפרי השלם במקום לשתות מיץ פירות בגלל תכולת הסיבים ותחושת השובע )29(. מומלץ, להשתמש 
תוספת  ללא  ואפייה,  בישול  על  עדיף  אידוי  והפירות.  בירקות  התזונה המצויים  רכיבי  בישול שמשמרות את  בשיטות 

מיותרת של קלוריות, שומן רווי או שומן טרנס, מלח או סוכר )30-31(.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

לאור הקורלציה החזקה במחקרי תצפית בין אכילת ירקות ופירות לסיכון מופחת 
IBלתחלואה ולתמותה קרדיוואסקולרית מומלץ, לאכול מגוון ירקות ופירות מידי יום

ICמומלץ, לאכול לפחות 5 מנות של ירקות ופירות ליממה )400 גרם(

I Aרצוי, להעדיף את הפרי השלם על פני מיץ

מומלץ, להשתמש בשיטות בישול )אידוי, הקפצה וכדומה(, שמשמרות את רכיבי התזונה 
המצויים בפירות ובירקות ללא תוספת מיותרת של קלוריות, שומן רווי או שומן טרנס, 

מלח או סוכר
I A

במקרים של מחלות המושפעות מרמת הפחמימות, האשלגן או הנתרן )סוכרת, כליות, 
I Aקרישה, כבד שומני( יש להתאים באופן אישי את צריכת הירקות והפירות
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ד. �אגוזים ושקדים
הגדרה

מלך  אגוזי   ,)Almond( שקדים  בה:  ונכללים  בשומן  העשירים  המזונות  לקבוצת  שייכים  האגוזים  תזונתית,  מבחינה 
)Wlnuts(, פקאן )Pecan(, אגוז לוז )Hazelnuts(, מקדמיה )Machadamia(, אגוז ברזיל )Barazil Nuts(, פיסטוקים 
כ-45  ומכילה  גרם   8 בממוצע  שוקלת  אגוזים  של  מנה   .)Cashew Nuts( וקשיו   ,)Peanuts( בוטנים   ,)Pistachio(
קלוריות וכ-5 גרם שומן )לדוגמה: 4 חצאים של אגוזי מלך; 7 יחידות שקדים; 8 יחידות קשיו או בוטנים()1(. בסקירה 

הנוכחית, לכל המשפחה הזו נקרא "אגוזים".

שילוב של שקדים ואגוזים בתפריט היומי משפר את איכות התזונה, קבוצה זו ממשיכה לקבל תשומת לב אפדמיולוגית/
מחקרית, בגלל השפעתה על מחלות קרדיוואסקולריות, על גורמי סיכון למחלות קרדיוואסקולריות כמו השמנה, יל"ד 
וסוכרת, ועל מתווכים שונים למחלות קרדיוואסקולריות )מצב דלקתי, מצבי חמצון, השומן הבטני, היפרגלקמיה, תנגודת 

לאינסולין והתסמונת המטבולית( והשפעה על המיקרוביוטה במעי)2,3,4).

מחקרי תצפית
הן  קרדיואוסקולרית)4(,  ותמותה  לתחלואה  הסיכון  להורדת  קשורה  אגוזים,  שצריכת  נמצא  עדכנית,  במטה-אנליזה 
במחקרים בהם העריכו את צריכת האגוזים באופן ישיר, והן במחקרים בהם צריכת האגוזים היתה חלק מדפוס תזונה 
במחקרים  שונה  היה  המנה  )גודל  מנה-תגובה  קשר  על  דיווחו  אף  מהמחקרים,  חלק  ים-תיכונית()5,6).  תזונה  )למשל 

השונים ונע בין 10-100 גר' ליום()7,8). 

 ,)Tree nuts ,28 גר' אגוזים )בוטנים, אגוזי מלך במחקר עוקבה של 28.7 שנים, נמצא קשר הפוך בין צריכה של 
חמש פעמים או יותר בשבוע, לבין הסיכון למחלה קרדיוואסקולרית )HR 0.86; 95%CI 0.79,0.93), והסיכון מל"כ 
)HR 0.80; 95%CI 0.72,0.89(, בהשוואה לאלו שלא צרכו או לרוב לא צרכו הממצאים היו דומים כאשר הבדיקה 
בוצעה לגבי כל אחד מסוגי האגוזים, אך לא לגבי חמאת בוטנים. על כל תוספת של מנה אחת של אגוזים/ נמדד סיכון 

קרדיוואסקולרי פחות ב-6% וסיכון כלילי פחות ב-13% )9(.

מחקרי התערבות

במחקרי התערבות נמצא כי צריכת אגוזים )גודל המנה היה שונה במחקרים השונים ונע בין 10-100 גר' ליום( מסוג 
שקדים, אגוזי מלך, אגוזי ברזיל ,פיסטוקים, משפרת את גורמי הסיכון למל"כ, כגון: פרופיל שומני הדם בקרב אנשים 
בריאים, בקרב אנשים עם היפרכולסטרולמיה, עם סוכרת מסוג 2, עם יתר לחץ דם ובקרב אנשים עם עודף משקל או 

השמנה)2,3).

ושקדים  אגוזים  גר'   30 שכללה  תיכונית,  הים  הדיאטה  השפעת  נבדקה  שנים,   4.8 שנמשך  התערבותי  במחקר 
)אגוזי מלך, אגוזי לוז ושקדים( על אירועים קרדיווסקולריים ראשיים )אוטם בשריר הלב, שבץ מוחי ומוות מסיבות 
של  ההתערבות  קבוצת  לב.  למחלת  סיכון  גורמי  בעלי  המינים  משני  משתתפים   7447 בקרב  קרדיווסקולאריות(, 
 .)HR 0.72; 95%CI 0.54- 0.96( הדיאטה הים תיכונית בתוספת האגוזים חוותה כ-30% פחות אירועים קרדיאליים
בהשוואה לקבוצת הביקורת שצרכה דיאטה דלת שומן )15(, באנליזה נפרדת, שכללה את כל המשתתפים במחקר, נמצא 
כי לאנשים שצרכו שלוש מנות ויותר )מנה=28 גר'( של אגוזים ושקדים ביום, היה סיכון נמוך ב-55% לתמותה ממחלת 

 .)16()95%CI 0.25- 0.81( לב

תשומת לב מיוחדת ניתנה בשנים האחרונות, להשפעה של אגוזי ברזיל על שיפור בפרופיל השומני הדם, במדדי דלקת 
ובלחץ חמצוני, כפי הנראה, בגלל תכולת הסלניום הגבוהה יחסית )במאה גרם של אגוזי ברזיל יש כ–1,900 מק"ג של 

סלניום, אגוז אחד מכיל כ–80 מק"ג()3(.

בניסוי קליני מבוקר, נבדקה השפעת אגוזי הקשיו על פרופיל השומנים. נמצא, שצריכת קשיו בכמות של 28-64 גר'/
 יום הביאה להפחתה של [%95%CI (-12.6)%, (-3.1)( 4.8%-[ מ"ג/ד"ל ב-LDL-C ללא השפעה על רמת ה-HDL-C ועל
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ה-TG לעומת קבוצת ביקורת )10). בניסוי אחר, נבדקה השפעת צריכת שקדים על רמות ה HDL-C - בקרב 150 חולים 
עם מחלה קרדיוואסקולרית, עם רמות תקינות של LDL-C ורמות נמוכות של HDL-C. נמצא, שצריכת 10 גר'/יום של 
שקדים, לפני ארוחת הבוקר, למשך שלושה שבועות, תרמה לעלייה משמעותית ברמת ה- HDL-C )16% בקרב אלה 
שצרכו שקדים פקיסטאנים ועלייה של - 14% בצריכה של שקדים אמריקאים( ולעלייה נוספת )22% ו-21% בהתאמה( 
לאחר 12 שבועות. בשתי תקופות המחקר חלה ירידה משמעותית ברמת ה-TG וברמת ה-LDL-C (11(. ממצאים דומים 

נצפו גם לגבי פיסטוקים ואגוזי ברזיל)3(.

השפעת צריכת אגוזים על המשקל

למרות שקבוצת האגוזים עשירה בשומנים ובקלוריות, צריכה נמוכה )10 גר'/יום( וגבוהה )100 גר'/יום( של שקדים 
לא הביאה לעלייה במשקל בקרב אנשים עם משקל תקין, בעודף משקל, בהשמנה או אנשים עם סוכרת(10,11). צריכת 
אגוזים משפיעה גם על הרכב הגוף: החלפת חטיף עשיר בפחמימות )106 גר' ו-273 קק"ל(, בשקדים מלאים ללא מלח 
)42.5 גר' וכ-253 קק"ל(, תרמה לירידה בשומן הבטני ובשומן הירכיים (12). ממצאים אלה נצפו לגבי אגוזי מלך, בוטנים 

ופיסטוקים, אך לא נצפו לגבי אגוזי הלוז והקשיו (2). 

אגוזים מלאים לא קלויים היו עדיפים על אגוזים קלופים וקלויים ושניהם היו עדיפים על חמאה בהשפעתם המיטיבה 
על משקל ועל לחץ דם באנשים עם משקל עודף (13).

גודל המנה

ההשפעה של שקדים על פרופיל השומנים והסוכר נמצאת בקשר מנה-תגובה. גודל המנה שנבדק במחקרים השונים 
גר'/יום (11,12). נמצא, שתוספת מנה בשבוע של אגוזים ושקדים, היתה קשורה במחקרי תצפית לסיכון  היה 10-100 

קרדיוואסקולרי פחות ב-5%, וההשפעה המגינה היתה קשורה לצריכת יותר משתי מנות בשבוע (8).

מנגנונים אפשריים
ההשפעה של סוגי האגוזים השונים דומה למרות שהם עובדים דרך מנגנונים שונים)1,4). פרט להשפעת אגוזי הלוז 
והקשיו, לגביהם המידע מוגבל)2(, מנגנון הפעולה מיוחס, לפחות בחלקו, להרכב הייחודי של רכיבי התזונה המצוייים 
באגוזים. האגוזים והשקדים עשירים בשומן בלתי-רווי ודלים בשומן רווי. חלקם, כמו אגוזי מלך, עשירים בחומצת שומן 
אלפא-לינולנית )ALA( ממשפחת אומגה-3 או בחומצת שומן אוליאית כמו בבוטנים. אגוזים הם מקור לחלבון צמחי, 
לסיבים תזונתיים, לאשלגן, לסידן, למגנזיום, לסלניום )אגוז ברזיל(, לטוקופרולים, לפיטוסטרולים, לתרכובות פנוליות, 
לרסברטרול ולארגינין. לרכיבי תזונה אלה יכולה להיות השפעה מיטיבה על פרופיל השומנים בדם, ועל גורמי סיכון 
נוספים למחלות קרדיוואסקולריות כמו: תנגודת לאינסולין, חמצון ודלקת ותפקוד האנדותל. העובדה, שאגוזים לרוב 
מחליפים בתפריט מזונות עשירים בשומן רווי ומלח או בסוכר, יכולה לספק הסבר נוסף להשפעתם המיטיבה (14,15). 

זאת, לצד תכולתם בסיבים אשר תורמים להרגשת השובע(2).

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

מומלץ, לאכול מגוון אגוזים ושקדים בכמות מותאמת אישית )עד 100 גרם ליום(, כחלק 
מדיאטה מאוזנת )רצוי דיאטה ים תיכונית(, הן בקרב אנשים בריאים והן בקרב אנשים עם 

היפרכולסטרולמיה, יל"ד, עודף משקל או סוכרת מסוג 2 
IA

ICמומלץ לצרוך שקדים ומגוון אגוזים בצורתם הגולמית, לא קלויים וללא תוספת מלח ו/או סוכר
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ה. �סויה
הגדרה

סויה שייכת למשפחת הקטניות. פולי סויה יבשים מכילים כ-40% חלבון, 20% שומן ו-10% סיבים תזונתיים מסיסים. 
החלבון, הינו איכותי ומלא ומכיל את כל חומצות האמינו החיוניות)1-3).

סויה מהווה מקור לברזל, אבץ, סידן, מגנזיום ואשלגן, וכן לויטמינים K, B6, B2 ,B1 וחומצה פולית(1). סויה גולמית היא 
הקיטנית העשירה ביותר באיזופלאבונים. איזופלבונים הם מולקולות דומות לאסטרוגן ומשכך, מתחרות בו ומעכבות 
לקולטן  חלשה  זיקה  לאיזופלאבונים   .Genistin, Daidzin,Glycitin הינם:  העיקריים  האיזופלאוונים  פעילותו.  את 
נמוכה  הינה  הקולטים,  את  לשפעל  שלהם  והיכולת  אלפא(  מסוג  )רצפטור  ובשד  ברחם  המצוי  העיקרי  האסטרוגן 
משמעותית מזו של אסטרוגן(3). קיימים מוצרי סויה מסורתיים כגון פולי סויה, אדממה, קמח סויה, טופו, משקה סויה, 
ומוצרי סויה מעובדים כגון מעדנים, תחליף בשר כגון: סוליות סויה  ונאטו  מוצרים שעברו תסיסה כגון טמפה, מיסו 

)מעובד ע"י אקסטרוזיה תחת תנאי לחץ וטמפרטורה גבוהים(, תרכיז חלבון סויה ואיזולט של חלבון סויה.

בין המחקרים, קיימת שונות בשאלונים, בדיווח על צריכת סויה וצריכת איזופלבונים, הבדלים במשך המעקב והמחקרים 
נערכו באוכלוסיות שונות, ובעיקר מהמזרח הרחוק(2).

נראה, כי צריכת סויה הינה בטוחה בכל שלבי החיים לרבות: ינקות, ילדות והתבגרות, הן בקרב גברים והן בקרב נשים 
והיא אף עשוייה לספק יתרונות במצבים בריאותיים כמו: סרטן השד, הערמונית ורירית הרחם. מידע נוסף על סויה 
ניתן למצוא בנייר העמדה "סויה השפעות בריאותיות" - נייר עמדה משותף מטעם: עמותת עתיד - עמותת הדיאטנים 

והתזונאים בישראל ומשרד הבריאות, מאי 2017(4).

מחקרי תצפית
תוצאות מחקרי התצפית בהם נבדק הקשר בין אכילת סויה לתחלואה ותמותה, אינן אחידות. במטה-אנליזה משנת 
לב  למחלות  פחות  לסיכון  סויה  צריכת  בין  נמצא קשר  עוקבה,  ו-5 מחקרי  6 מחקרי מקרה-ביקורת  2016, שכללה 

ולשבץ במחקרי מקרה הביקורת, אך לא במחקרי עוקבה(5).

וסיכון לתמותה  בין צריכה של מוצרי סויה  4 מחקרים לא נמצא קשר מובהק  במטה-אנליזה משנת 2018, שכללה 
קרדיוואסקולרית(6).

במטה-אנליזה משנת 2017 של 10 מחקרי עוקבה ו-7 מחקרי מקרה ביקורת, מרביתם באוכלוסייה אסייתית, נבחן הקשר 
צריכת  בין  הפוך  קשר  נמצא  משתתפים.   492,810 בקרב  קרדיוואסקולריות  למחלות  לסיכון  סויה  מוצרי  צריכת  בין 
סויה לסיכון למחלות קרדיוואסקולריות )SRR-summary relative risk  = 0.84; 95%CI 0.75–0.94(, לסיכון לשבץ 
)SRR = 0.82; 95%CI 0.68–0.99( ולסיכון למל"כ )SRR = 0.83, 95% CI: 0.72–0.95(. במחקר זה, לא נמצא קשר בין 
צריכת איזופלבונים מסויה לסיכון קרדיאלי(7). היעדר קשר דווח גם במחקר יפני בין צריכת טופו לשבץ בקרב נשים מעל גיל 
65. בנשים מתחת לגיל 65, נמצא סיכון נמוך יותר לשבץ המורגי )Cerebral hemorrhage( בצריכת טופו בחמישון העליון 

מול התחתון(8).

מחקרי התערבות
במספר רב של מחקרי התערבות, נבחנה השפעתם של חלבון סויה ו/או איזופלבונים, שמקורם בסויה, על גורמי סיכון 

למחלות קרדיוואסקולריות כגון: פרופיל שומנים, לחץ דם ותפקוד האנדותל. 

פרופיל שומנים

בסקירת ספרות של מרכז קוקרן אוגדו, בתוצאות של 5 מחקרים, שנערכו בקרב חולים עם היפרכולסטרולמיה למשך 
יותר בהשוואה לפלסבו, תרמה לירידה קלה  15 מ"ג/יום או  כי צריכת איזופלבונים בכמות של  3-6 חודשים, נמצא 

.)9(HDL-C-ו LDL-C אך לא השפיעה על רמות ,TG ברמות
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במטה-אנליזה משנת 2015 נבדקה השפעת צריכת מוצרי סויה, חלבון סויה מתוספים וממזון, או תוספי איזופלבונים 
על פרופיל השומנים בקרב אנשים עם רמות כולסטרול תקינות ומוגברות. נכללו 35 מחקרים במשך מעקב חודש עד 
שנה. צריכת מוצרי סויה הביאה לירידה של: 5 מ"ג/ד"ל ב-LDL-C, ב- TG וכן, לעלייה של 1.4 מ"ג/ד"ל ב-HDL-C. בקרב 
אנשים, עם היפרכולסטרולומיה היתה ירידה מעט משמעותית יותר)10). בתת-אנליזה בה נבדקה השפעתם של מזונות 
מסויה כגון: פולי סויה שלמים, סויה קלוייה ומשקה סויה, לעומת תוספי חלבון סויה )בכמוסות או אבקה(, נצפתה 

ירידה גדולה יותר ב-LDL-C )11 לעומת 3 מ"ג/ד"ל(. לעומת זאת, לא נמצאה השפעה לתוספי איזופלבונים(10).

לחץ דם 

במטה-אנליזה של 11 מחקרים עם 1109 משתתפים, תוסף חלבון סויה למשך חודש עד שנה, הביא להפחתה קלה 
בלחץ הדם בקרב אנשים עם לחץ דם תקין והפחתה גדולה יותר באנשים שסבלו מיתר לחץ דם )ירידה של 6 ממ"כ 

בל"ד סיסטולי ו-3 ממ"כ בל"ד דיאסטולי()11).

בהשוואה בין מתן חטיף המכיל 15 גרם חלבון סויה ו-66 מ"ג איזופלבונים או 15 גרם סויה בלבד, למשך 6 חודשים, 
החטיף עם איזופלבונים, הוריד באופן מובהק את לחץ הדם הסיסטולי ב-3 מ"מ כספית בהשוואה לחטיף המכיל חלבון 

סויה בלבד, ללא שינוי בפרופיל הליפידים ובלחץ הדם הדיאסטולי בשתי הקבוצות(12).

מנגנונים אפשריים

מנגנון הפעולה מיוחס להרכב התזונתי של הסויה בכלל ולחלבון הסויה בפרט. במטה-אנליזה של 9 מחקרים בקרב 
 )FMD( Flow-Mediated Dilation-נשים פוסטמנופאוזליות, נמצא, שתוספי איזופלבונים תרמו לעלייה של 2.2% ב
נצפתה  דומה  תוצאה  המחקר(13).  בתחילת  נמוך  היה  זה  מדד  בהם  אלה,  בקרב  האנדותל(  תפקוד  להערכת  )מדד 

במטה-אנליזה נוספת של 17 מחקרים, ללא השפעה של צריכת חלבון הסויה על מדד זה(14).

חלבון הסויה עשוי להשפיע אנדוקרינית על רמות הגלוקגון והאינסולין עקב הרכב חומצות האמינו שלו )יחס גבוה בין 
ארגינין לליזין(, הוא עשוי להוריד ביטוי גנטי של אנזימים הקשורים בסינתזה של חומצות שומן בכבד וכן, להגביר פירוק 
של שומן בכבד. חלבון הסויה נמצא כמגביר הפרשה של מיצי מרה במעי ומפחית את ספיגתם החוזרת, וכן, עשוי להגביר 
ביטוי ופעילות של קולטנים ל-LDL )15-17(. בנוסף, חלבון הסויה נמצא כמסייע בירידה במשקל ומסייע בתחושת שובע 
במחקרים בבעלי חיים ובבני אדם(18). יחד עם זאת, השפעתו של חלבון הסויה מיוחסת, בעיקר, להחלפת חלבון מהחי 
בחלבון מהצומח, העשוייה לתרום להורדת רמות הכולסטרול בדם באופן עקיף עקב ירידה בצריכת שומן רווי וכולסטרול(19).

פולי הסויה, מכילים, בנוסף לחלבון, איזופלבונים, לצטינים, ספונינים וסיבים, שיכולים לתרום גם הם להפחתת 
לקולטני  אגוניסטים  להוות  עשויים  איזופלבונים,  כי  נמצא  מעבדה  במחקרי  שונים(1).  במנגנונים  הסיכון 
שומנים  של  במטבוליזם  מעורבים  אשר   )Peroxisome Proliferator Activated Receptors(  PPARs
בכבד(20). האיזופלאבונים יכולים להיקשר ולשפעל קולטנים לאסטרוגן על גבי תאי האנדותל. השפעול וכמו 

.(20,21)Nitric Oxid גם, תהליכים נוספים שייתכן, שמתווכים ע"י האיזופלאבונים גורמים לשחרור

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

ניתן לשקול לשלב פולי סויה, אדממה, טופו, קמח סויה ומשקה סויה כמקור לחלבון מלא, 
IIbBהמהווה חלופה למקורות חלבון מן החי להפחתת הסיכון לתחלואה קרדיוואסקולרית

מומלץ, להימנע ממזונות אולטרה-מעובדים על בסיס סויה )שניצלים/נקניקיות(, המהווים 
IIICתחליף נחות לפולי סויה/טופו גולמיים

מומלץ, להימנע מנטילת תוספי איזופלאוונים או חלבון סויה מבודד, להפחתת הסיכון 
IIICהקרדיוואסקולרי
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ו. �חלב ומוצריו
הגדרה

)ריבופלבין,  ובוויטמינים  גבינה(  ומי  )קזאין  בחלבון  וסלניום(,  מגנזיום  אשלגן,  )סידן,  במינרלים  עשירים  חלב  מוצרי 
חומצה פנטותנית ו-B12(, כשחלקם נמצאו קשורים למניעת מחלות קרדיוואסקולריות. מאידך, הימצאות חומצות שומן 

רוויות במוצרי חלב, מהווה סיבה למחלוקת בהיותן בעלות פוטנציאל להשפעות קרדיוואסקולריות שליליות)1,2(. 

מחקרי תצפית

מחקרי   4-31 נכללו   2004-2017 השנים  בין  שפורסמו  ומטה-אנליזה,  סיסטמטיות  סקירות   17 של  מטריה  במחקר 
קוהורט ו-2-4 מחקרי מקרה ביקורת )בהתאם לקשרים שנבחנו(. גודל המדגמים נע בין 2350 ל-764,917 משתתפים, 
בטווח גילאים שנע בין 8 ל-103 שנים. משתתפים אלה היו במעקב שנע בין 5 ל-83 שנים. המסקנות העיקריות של 
הסקירה הן כי צריכה של מוצרי חלב שונים אינה קשורה או קשורה באופן הפוך לתחלואה ולתמותה קרדיואסקולרית. 
בחינה ספציפית של הקשר לתחלואה ולתמותה ממחלות קרדיוואסקולריות וממל"כ, הראתה כי במרבית המחקרים לא 
נצפה קשר לצריכת חלב ומוצריו ומיעוט המחקרים הציג קשר הפוך. לעומת זאת, בבחינת הקשר לשבץ, ב-6 מתוך 7 
מטה-אנליזות נמצא כי צריכת חלב ומוצריו קשורה לסיכון מופחת ב-23%-9% לשבץ, בין אם נבחנה צריכת סך מוצרי 
החלב, מוצרי חלב עתירים או דלים בשומן, וגבינות. לא נצפה קשר עם יוגורט, חמאה ושמנת. הממצאים במחקרים 

השונים לא היו עקביים מבחינת קשר מנה-תגובה בין צריכת חלב ומוצריו וכלל התוצאים)3(. 

סקירה נוספת שפורסמה לאחרונה, כללה מטה-אנליזות, מחקרי עוקבה גדולים וסקירות סיסטמטיות שפורסמו עד 
יוני 2019, תומכת בממצאים אלה ומבהירה כי אי ההתאמה בממצאים נובעת מהבדלים בתכנון המחקרים, באיכותם, 

במתודולוגיית ההערכה התזונתית ובהטרוגניות של האוכלוסיות)4(.

במחקר ה-The Prospective Urban Rural Epidemiology study( PURE( שכלל 136,384 משתתפים בני 35-70 שנים 
מ-21 ארצות, וחציון מעקב של 9.1 שנים)5(, נמצא כי צריכה של 2 מנות חלב ביום או יותר בהשוואה לאי-צריכת חלב ומוצריו, 
קשורה לסיכון מופחת לתמותה קרדיוואסקולרית )HR 0.77; 95%CI 0.58–1.01, ptrend= 0.029(, לתחלואה קרדיוואסקולרית 
)HR 0.78; 95%CI 0.67–0.90; ptrend=0·0001( ולשבץ )HR 0.66; 95%CI 0.53–0.82; ptrend=0.0003(. קשרים דומים נצפו 
גם עבור מוצרי חלב עם שומן מלא ומוצרי חלב דלי שומן, צריכת מנה או יותר של חלב וצריכה של יוגורט. מנגד, צריכת גבינה 

וחמאה לא נמצאו קשורות לתחלואה קרדיוואסקולרית)5(. 

למחלות  מופחת  לסיכון  ויוגורט  גבינה  צריכת  בין  קשר  נמצא  משתתפים,   385,122 עם   2019 משנת  במטה-אנליזה 
קרדיוואסקולריות )13%, 22% בהתאמה()6(.

מחקרי התערבות

לא מצאנו מחקרי התערבות מבוקרים, בהם נבדקה השפעה של צריכת מוצרי חלב על תחלואה ותמותה 
קרדיוואסקולריים. 

קרדיוואסקולריים.  סיכון  גורמי  על  ומוצריו  חלב  של  ההשפעה  אודות  בספרות  מדווחים  רבים  התערבות  מחקרי 
חלב  כי  הוסק   ,2018 עד  שפורסמו  אקראיים,  התערבות  מחקרי  נכללו  בהן  מטה-אנליזות,  של  מקיפה  בסקירה 
ומוצריו מפחיתים באופן מובהק את לחץ הדם, וכי מוצרי חלב מותססים, בהם יוגורט, קפיר וגבינה מפחיתים באופן 
מובהק את רמות סך הכולסטרול וה-LDL-C בדם. ראוי לציין, כי לא נצפה הבדל בין מוצרי חלב דלי שומן ומוצרי חלב 

 .)3( LDL-C-המכילים שומן מלא מבחינת ההשפעה על רמות ה

אין  ומוצריו  לחלב  כי  הוסק   ,2012-2018 השנים  בין  שפורסמו  אקראיים  התערבות  מחקרי  של  נוספת  בסקירה 
השפעה מעודדת דלקת ובמרבית המחקרים, אף הודגמה השפעה נוגדת דלקת. ממצאים אלה נצפו הן בקרב אנשים 

בריאים והן בקרב אנשים עם גורמי סיכון בהם: עודף משקל, השמנה, תסמונת מטבולית או סוכרת מסוג 2 )7(. 
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מנגנונים אפשריים

ההשפעה המיטיבה של חלב ומוצריו על סיכון לתחלואה קרדיוואסקולרית מיוחסת להפחתת לחץ הדם, כמו גם על 
רמת  את  מעלות  רוויות  שומן  שחומצות  לחשוב  שנהוג  למרות  לאינסולין(8,9).  ועמידות  דלקת  חמצוני,  דחק  הפחתת 
ה-LDL-C בדם, ראיות עדכניות מרמזות על השפעה שונה של חומצות שומן שונות. החלב מכיל חומצות שומן קצרות 
שרשרת וחומצה סטיארית, שאף מפחיתות את רמת ה-LDL-C. יתרה מזאת, צריכת מוצרי חלב עם שומן מלא קשורה 

ברמות גבוהות יותר של HDL-C וברמות נמוכות יותר של טריגליצרידים(4,10(.

למוצרי חלב מותססים, השפעה פרוביוטית ואינטראקציה עם מקרוביום המעי, אשר גם כן עשויות להשפיע על הסיכון 
הקרדיומטבולי)11(. בנוסף, צריכה של חלב ומוצריו מסייעת בהפחתת מסת השומן ושימור מסת השריר במהלך ירידה 

במשקל, ככל הנראה, בתיווך חלבוני החלב המשפעלים שובע, תרמוגנזה וסנתזת חלבון(10,11(. 

רמת 
הוכחה 

חוזק 
המלצה  המלצות הועדה

B IIa רצוי לשקול צריכת מוצרי חלב כחלק מתזונה מאוזנת למניעת מחלות קרדיוואסקולריות 

B IIa
הכמות שנמצאה קשורה לתחלואה ולתמותה קרדיוואסקולרית מופחתת, היא לפחות 

שתי מנות מוצרי חלב ליום* אולם, בהיעדר מחקרי התערבות לא ניתן להמליץ על כמויות 
מדויקות 

C I מומלץ להעדיף מוצרי חלב שאינם עתירי סוכר ונתרן

*מנת מוצר חלב מוגדרת לדוגמה כ-240 מ"ל חלב, או גביע יוגורט, או 40 גרם גבינה קשה.
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ז. �בשר אדום 
הקשר בין צריכת בשר אדום לבין מחלות קרדיוואסקולריות, קשה להערכה מדעית מדויקת, בין השאר, כי במחקרים 
בעבר לא הפרידו בין צריכת בשר מעובד לבין בשר לא מעובד. בפרק זה נתייחס לבשר אדום לא מעובד )על בשר 

מעובד ראו פרק נפרד בנייר עמדה זה(.

מחקרי תצפית

 1,218,380 של  כולל  סך  עם  ביקורת  מקרה:  מחקרי  ו-3  עוקבה  מחקרי   20 של  ומטה-אנליזה  שיטתית  בסקירה 
משתתפים(1( אכילת בשר לא מעובד לא נמצאה קשורה לסיכון מוגבר לתחלואה קרדיוואסקולרית וגם לא לסוכרת. 

לעומת זאת, במטה-אנליזה של 6 מחקרי עוקבה)2( לא נמצא קשר בין צריכת בשר אדום לא מעובד לבין סיכון מוגבר 
לתמותה קרדיוואסקולרית וסך תמותה. בתת-אנליזה של אוכלוסיית ארה"ב, עלייה של צריכת מנה ביום בשר אדום לא 
מעובד הייתה קשורה לסיכון מוגבר לתמותה קרדיוואסקולרית )RR 1.19; 95%CI 1.13, 1.26; P=0.001( או לתמותה 
כוללת )RR 1.15; 95%CI 1.12, 1.19; P=0.001(. במחקר עוקבה בו השתתפו 70,696 משתתפים בגילאים 45-74)3( 
תפריט המבוסס על חלבון שמקורו מהצומח מול תפריט המבוסס על חלבון של בשר אדום לא מעובד, היה קשור בסיכון 

 .)HR 0.58; 95%CI 0.39-0.86( ולתמותה קרדיוואסקולרית )HR 0.66; 95%CI 0.55-0.80( פחות לתמותה כללית

מחקרי התערבות

משך  עם  התערבות,  מחקרי   24 של  במטה-אנליזה(4)  ותמותה.  תחלואה  נבדקה  בהם  התערבות  מחקרי  מצאנו  לא 
התערבות של 2-32 שבועות ו-1074 משתתפים, הושוו צריכה גבוהה מחצי מנת בשר אדום ביום )מעל 35 גרם( או 
נמוכה מחצי מנת בשר אדום ביום )מתחת 35 גרם(. צריכה של חצי מנת בשר אדום ביום, או יותר, לא השפיעה על 

פרופיל הליפידים ולא על ערכי לחץ הדם לאחר ההתערבות.

במטה-אנליזה(5) של 33 מחקרי התערבות שנמשכו 2-36 שבועות עם 1803 משתתפים, הושוותה צריכת בשר אדום 
לאכילת מקורות חלבון אחרים כמו קטניות, סויה, עוף ודגים וכן דגים בלבד. לא נמצאו הבדלים מובהקים של ריכוז 
LDL כולסטרול, HDL כולסטרול ו-TOTAL כולסטרול בין דיאטות עם בשר אדום לבין כל דיאטות החלופה. עוד נמצא, 
כי בהשוואה לדיאטה עם בשר אדום, דיאטות שהכילו חלבון מהצומח כמו קטניות הביאו לירידה ברמות הכולסטרול 

 .)WMD, 10.2 mg/dl; 95%CI, 5.568-14.81; P<0.001( בדם

)6)Nutritional Recommendations (NutriRECS) המלצות של

את  מעובד.  בשר  וצריכת  אדום  בשר  לצריכת  המתייחסות   NutriRECS תזונה  הנחיות  פורסמו   )6(2019 באוקטובר 
ההמלצות הסופיות גיבש פאנל של 14 מומחים מ-7 מדינות שונות.

הפאנל לא מצא קשר מובהק סטטיסטית בין הפחתת הצריכה של בשר אדום לשלוש מנות בשבוע וירידה בשיעורי 
מחלות ממאירות, סוכרת, או מחלות קרדיוואסקולריות. לפי הממצאים הללו, הנחת היסוד לפיה יש לצמצם צריכת 

בשר כדי לקדם תועלת בריאותית אינה וודאית. 

מנגנונים אפשריים

להיווצרות  להוביל  עלולים  לעשן  וחשיפה  גבוהות  לטמפרטורות  חשיפה  הכוללים  בשר,  בישול  תהליכי  כי  ייתכן, 
תרכובות מזיקות לגוף האדם. מספר תרכובות כימיות בבשר הוצעו כאפשרות להסבר המכניזם הפתולוגי )7,8,9(. בתהליך 
החימום של הבשר, החשודים העיקרים הם תרכובות הטרוציקלים אמינים (HCA( ותרכובות פוליציסטיות ארומטיות 
)כגון קריאטין(  אורגניות אחרות  חומצות אמינו לתרכובות  בין  נוצרות במהלך ראקציה  (PAH(. אלה  הידרוקרבוניות 
כאשר הבשר נחשף לחום גבוה(7). בנוסף, נוכחות ברזל HEME בבשר אדום קשורה להיווצרות רדיקאליים חופשיים(8). 
אכילת בשר אדום באופן קבוע עלולה לגרום לייצור מוגבר של תרכובת Trimethylamine N-oxide הנוצרת כתוצאה 
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מחשיפת חיידקי המעי לחומר המוצא לקרניטין המצוי בבשר אדום. תרכובות זו חשודה גם היא כגורם סיכון למחלות 
קרדיוואסקולריות)9(. מאידך, ייתכן שתהליכים אלה מושפעים משיטות הבישול השונות של חלקים שונים של הבשר 

ולכן לא ניתן להגיע למסקנה אחת לגבי מנגנון הפעולה.

המלצות איגודים שונים:

על פי נייר העמדה של Heart Foundation )10( ניתן לכלול בתפריט בשר ועופות לא מעובדים אם כי דגים וקטניות 
מהווים מקור חלבון עדיף. הם ממליצים על הגבלת אכילת בשר אדום לא מעובד עד 350 גרם בשבוע. 

ניתן לצרוך בשר עוף/הודו כ-2-3 מנות  על פי ההמלצות התזונתיות של משרד הבריאות הישראלי משנת 2019)11(, 
בשבוע, מומלץ להמעיט בצריכת בשר אדום/בשר בקר, ולהגביל את צריכתו עד 300 גרם בשבוע.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

דרגת 
הוכחה

ניתן לשקול הגבלת צריכת בשר לא מעובד ל-300 גרם בשבוע לצורך הגנה 
IIbBקרדיוואסקולרית
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ח. �בשר אולטרה-מעובד
הגדרה

בשר אולטרה-מעובד הוא בשר שעבר תהליכים שנועדו לשמר אותו ו/או לשפר את טעמו. תהליכים אלו כוללים, בין היתר, 
להיות  יכול  סוג הבשר  וריח.  והוספת חומרי טעם  )שימור(, תסיסה, הוספת חומרים משמרים  עישון, אשפרה  המלחה, 
בשר מכל סוג כגון: בקר, עוף, חזיר, כבש ודג. הוא יכול להכיל גם חלקים פנימיים. רוב מוצרי הבשר האולטרה-מעובדים 

מתאפיינים ברמת נתרן גבוהה מזו שבבשר גולמי ובתוספים אחרים כגון ניטרטים וניטרטים )1(.

מחקרי תצפית

הקשר בין צריכת בשר אולטרה-מעובד לגורמי סיכון קרדיוואסקולרים נבדק במספר מחקרים:
שונות  מזון  קבוצות  צריכת  בין  הקשר  נבחן  משתתפים,   97,441 עם  עוקבה  מחקרי   5 של  במטה-אנליזה 
ליל"ד. נמצא, שכל עלייה בצריכת 50 גרם בשר אולטרה-מעובד הייתה קשורה לסיכון מוגבר ב-12% ליל"ד 
 244 בקרב   Women's Healthy Ageing Project (WHAP(-ה במחקר   .)2(RR 1.12; 95%CI 1.00, 1.26)
נשים אוסטרליות נמצא, כי בהשוואה בין הרבעון הנמוך של צריכת בשר אולטרה-מעובד לאלו ברבעון הגבוה 
5 פעמים  היה חציון Framingham scores גבוה ב-p=0.043( 28.5%( )3(. צריכת בשר אולטרה-מעובד מעל 
13621 נשים ממחקר ה-The Healthy Ageing Project( HAP( היה  בשבוע מול פחות מפעם בשבוע בקרב 

.)3( 1.11; 95%CI 1.05–1.17 פי Framingham score קשור למדד

במחקרי תצפית נוספים נבדק הקשר בין צריכת בשר אולטרה-מעובד לתוצאים קרדיוואסקולריים:
 ,)European Prospective Investigation Into Cancer and Nutrition(  EPIC נתונים מעוקבת במחקר אירופאי, שבחן 
נבדקו 409,885 משתתפים במשך כ-12 שנים. נמצא קשר ישר בין צריכת הבשר האדום והבשר האולטרה-
גרם   100 של  הבשר  בצריכת  עלייה  לכל  ב-19%  מוגבר  סיכון  עם  קרדיוואסקולרית  מחלה  לבין  מעובד 
ליום HR 1.19; 95%CI 1.06-1.33. כאשר נבדק הבשר האולטרה-מעובד לבד, הודגמה מגמה לא מובהקת 
סטטיסטית של עלייה באירועים קרדיוואסקולרים. בהשוואת החמישיון החמישי לראשון )חציון החמישון 

.)4( HR 1.10; 95%CI 0.99-1.22 )החמישי 61 גרם/יום והראשון 1 גרם/יום
9 מאמרים עם 1,144,264 נבדקים, נמצא כי כל מנה נוספת של 50 גרם בשר  גם במטה-אנליזה נוספת, של 
קרדיוואסקולרית  ולתמותה  כללית  לתמותה  ב-15%  מוגבר  לסיכון  קשורה  הייתה  ליום,  אולטרה-מעובד 
עבור תמותה   RR 1.15; 95%CI 1.07-1.24-ו סיבה  עבור תמותה מכל   RR 1.15; 95%CI 1.11-1.19 עם 

קרדיוואסקולרית עבור כל מנה נוספת ביום של בשר מעובד)5(. 

מטה-אנליזה נוספת אספה נתונים לגבי טווח צריכה של בשר אולטרה-מעובד ותוצאים קרדיוואסקולריים שונים. 
ב-5 מחקרים עם 7039 נבדקים עם טווח צריכה של 0-150 גרם בשר אולטרה-מעובד ליום, הסיכון למל"כ היה 
RR 1.15; 95%CI 0.99. הסיכון לשבץ מוחי ב-6 מחקרים בקרב 492 נבדקים עם טווח צריכה של בשר אולטרה-
מעובד 0-85 גר'/יום היה RR 1.16; 95%CI 1.07-1.26. נמצאו 3 מחקרים שכללו 7077 נבדקים אשר צרכו -12

.RR 1.27; 95%CI 1.14-1.41 :90 גר'/יום של בשר אולטרה-מעובד. הסיכון לאי ספיקת לב היה

חסימתית לב  למחלת  מוגבר  לסיכון  קשורה  הייתה  אולטרה-מעובד  בשר  ליום  גרם   50 של  תוספת   כל 
 )6( RR 1.12; 95%CI 1.05-1.19 ולאי ספיקת לב RR 1.17; 95%CI 1.02-1.34 לשבץ ,RR 1.27; 95%CI 1.09-1.49
ב-5 מחקרי עוקבה עם 254,742 משתתפים, נבדק הקשר בין בשר אולטרה-מעובד לשבץ מוחי. בהשוואה בין קבוצת 
הגבוהה  לעומת הקבוצה שצרכה את הכמות  בין המחקרים(  )משתנה  ביותר  הנמוכה  הנבדקים שצרכה את הכמות 
ביותר, הסיכון ללקות בשבץ היה גבוה ב-25%-8%. הסיכון לתמותה משבץ מוחי היה מובהק רק בקרב אוכלי בשר 

אולטרה-מעובד ולא בקרב אוכלי בשר אדום)7(.

לעומת מחקרים אלה, במטה-אנליזה, שכללה את כמות מחקרי העוקבה הגבוהה ביותר: 55 עם כ-4 מיליון משתתפים, נמצא 
 ,RR 0.92; 95%CI 0.87-0.96 קשר חלש בין הפחתת 3 מנות בשר אולטרה-מעובד בשבוע לסיכון פחות לתמותה כללית
לתמותה קרדיוואסקולרית RR 0.9; 95%CI 0.84-0.97,לשבץ RR 0.94; 95%CI 0.9-0.98, לאוטם שריר הלב 
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.)8( RR 0.78; 95%CI 0.72-0.84 2 ולסוכרת מסוג RR 0.94; 95%CI 0.91-0.98

באנליזה של 6 מחקרי עוקבה מארצות הברית אשר כללו 29,682 נבדקים, בהשוואה בין צריכת 2 מנות בשר 
קרדיוואסקולרי   מוגבר לאירוע  נמצא סיכון  צרכה בשר מעובד  לעומת הקבוצה שלא  אולטרה-מעובד בשבוע 

.)9( HR 1.07; 95%CI 1.04-1.11

מנגנונים אפשריים 

בהשוואה בין בשר אולטרה-מעובד לבשר רגיל, נמצא כי חלק מהמרכיבים דומים כמו: תכולת הכולסטרול או 
ריכוז ה-Heme Iron. אולם, ההבדל המשמעותי נמצא בתכולת החומרים המוספים ובמיוחד בריכוז הנתרן, שיכול 
להיות גבוה פי 4 מזה של בשר לא מעובד ועלול להשפיע על לחץ הדם, על התנגודת העורקית ההיקפית וכן, על 

היענות העורקים(10).

פרוקסיניטרט  כמו  שלהם  והתוצרים  וניטרטים  נטריטים  כמו:  אולטרה-מעובד  בבשר  הנמצאים  נוספים  מרכיבים 
)peroxynitrite(, ידועים כתורמים לפגיעה בתפקוד האנדותל, לעמידות לאינסולין ולקידום טרשת. מנגנון נוסף, שיכול 
לתרום להאצה של תהליכי הזדקנות ולקדם מחלות כמו סוכרת וטרשת עורקים הוא התקצרות הטלומרים, כפי שנצפה 
במחקר ה-Strong Heart Family Study בצריכה של בשר אולטרה-מעובד ולא נצפתה בצריכה של בשר לא מעובד)11(. 

יש לציין, כי במרבית המחקרים, לא הופרדו סוגים שונים של בשר אולטרה-מעובד, כך שגם מוצרי בשר שיכולים להיות 
מעובדים פחות כמו פסטרמה, נספרים באותה קטגוריה עם נקניקיות דם, שמכילות כמות קטנה של בשר וחומרים 
רבים נוספים. הסיבה המרכזית היא, כי אין הפרדה במרבית שאלוני התזונה בין הסוגים השונים של בשר אולטרה-
מוספים  וחומרים  סוכר  נתרן,  של  גבוהים  ריכוזים  שמכילים  אולטרה-מעובד,  בשר  מוצרי  כי  הנמנע,  מן  לא  מעובד. 
אחרים, עלולים להזיק יותר מסוגי בשר אולטרה-מעובד, שמכילים בעיקר בשר. שאלה זו נותרת בשלב זה ללא מענה.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

רצוי לשקול הפחתה מקסימלית של בשר אולטרה-מעובד בתפריט.
בשלב זה, אין הפרדה בין סוגי הבשרים האולטרה-מעובדים והכמות המינימלית אינה 

ידועה, לכן, ההמלצה גורפת.
IIaB
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ט. ביצים
מבוא

ההמלצה הישנה להגבלת כמות הביצים בתפריט מקורה בתיאוריית תזונה-לב, שהועלתה בשנות השישים, הגורסת כי 
כולסטרול במזון גורם לעליית הכולסטרול בדם ולכן, מגביר את הסיכון לטרשת עורקים ולמחלות קרדיוואסקולריות. 
מכאן, הניחו כי ביצה, העשירה בכולסטרול, הינה מזון שיש להמעיט בצריכתו(1). מאידך, הביצה מהווה מקור חשוב 
D, אבץ,  ויטמין   ,A ויטמין  ,B12 ויטמין  וכן, לוויטמינים ולמינרלים בהם חומצה פולית,  לחלבון בעל ערך ביולוגי גבוה, 
סלניום, כולין, ריבופלאבין ועוד(2). זאת, לצד ערך קלורי נמוך יחסית )כ-90 קק"ל(, עלות נמוכה וזמינות גבוהה לצרכנים. 
הביצה מכילה כמות גבוהה יחסית של כולסטרול )200-250 מ"ג כתלות בגודל הביצה(, אולם כמות נמוכה יחסית של 

שומן רווי )כ-1.6-2 גרם לביצה( ומחצית מן השומן שבה הוא חד בלתי רווי(2).

מחקרי תצפית

ותחלואה  ביצים  צריכת  בין  הקשר  נבחן  שבהם  ומטה-אנליזות,  פרוספקטיביים  תצפית  מחקרי  של  רב  מספר  קיים 
קרדיוואסקולרית באוכלוסיות שונות. 

קרדיוואסקולריות  למחלות  היחסי  הסיכון  לפחות,  שנים   6 בן  מעקב  זמן  עם  עוקבה  מחקרי   16 של  במטה-אנליזה 
בקטגוריית הצריכה הגבוהה ביותר )ביצה ביום ומעלה( מול קטגוריית הצריכה הנמוכה ביותר )פחות מפעם בשבוע או 
כלל לא( היה 0.96 )CI 0.88-1.05 95%( וערכים דומים גם הם לא מובהקים עבור מל"כ, שבץ ותמותה מאחד מהם(3). 
תוצאות אלה, נתמכות על ידי מטה-אנליזה נוספת(4), שכן, גם בכל מחקר בפני עצמו הממצאים ברובם עקביים ולא 
של  פרוספקטיבי  במחקר  לאחרונה,  קרדיוואסקולרית)3,4).  ותמותה  לתחלואה  ביצים  אכילת  בין  מובהק  קשר  נמצא 
409,855 איש מתשע מדינות באירופה(5), במעקב ממוצע של כמעט 13 שנים, נמצא, כי הסיכון למל"כ היה נמוך יותר 

.HR 0.93; 95%CI 0.88-0.99 עם כל 20 גרם עלייה בצריכת ביצים ליום

הסיבות מכל  בתמותה  קשורה  אינה  בשבוע,  לפחות  ביצים  שבע  צריכת  כי  נמצא  עדכנית(6),   במטה-אנליזה 
HR 1.09; 95%CI 1.00-1.20 או עם מל"כ HR 0.97; 95%CI 0.90-1.05 ודווקא הייתה קשורה בהפחתה של 9% 

בסיכון לשבץ HR 0.91; 95%CI 0.85-0.98. ממצאים אלה נתמכים על ידי מטה אנליזות נוספות)7,8). 

לעומת זאת, בתת-אנליזות של חולי סוכרת מסוג 2(3,4), צריכת ביצים יומית )לעומת פחות מפעם בשבוע או כלל לא( 
נמצאה קשורה בסיכון מוגבר למל"כ)3( עם HR של 1.54 )95%CI 1.14-2.09( ובסיכון מוגבר למחלות קרדיוואסקולריות 

.)4(HR 0.8; 95%CI 0.29-2.15 אך לא עם שבץ מוחי ,)3(HR 1.69; 95%CI 1.09-2.62

חשש  מעלות   Physicians’ Health Study-ה של  העוקבה  ממחקר  אנליזות  מספר  הנ"ל,  למחקרים  בניגוד 
מצריכה גבוהה של ביצים(9,10). במחקר השתתפו כ-20,000 גברים עם מעקב של 20 שנה בממוצע. צריכה של 
לסך  מוגבר  סיכון  עם  נמצאה קשורה  לצריכה של פחות מפעם בשבוע(  )בהשוואה  יותר בשבוע  או  ביצים   7
תמותה, פי 95%CI 1.11-1.36( 1.23( (9) ובסיכון מוגבר לאי ספיקת לב פי 1.28 )95%CI 1.02-1.61( (10), אך לא 
עם היארעות אוטם שריר הלב או שבץ. גם במחקרים אלה, הקשר היה חזק יותר בחולי סוכרת והסיכון בקבוצה זו 

היה גבוה יותר כבר בצריכה של 5-6 ביצים בשבוע בהשוואה לצריכה של פחות מפעם בשבוע(9).

לאחרונה, במחקר שכלל 6 עוקבות של אוכלוסייה אמריקאית(11), שמנתה סה"כ 29,615 איש, ובמהלך מעקב חציוני 
וביצים ותחלואה לבבית. על כל תוספת של 300 מ"ג כולסטרול  בין צריכת כולסטרול  של 17.5 שנים, נמצא קשר 
הסיכון הקרדיוואסקולרי היה גבוה ב-95%CI 1.09-1.26( 17%( ולתמותה מכל סיבה ב-18%. על כל תוספת של חצי 
ביצה ביום, הסיכון הקרדיוואסקולרי היה גבוה יותר ב-95%CI 1.03-1.10( 6%( והסיכון לתמותה ב-8%. הקשר היה 
בעל אופי של מנה-תגובה ונראה שנהיה משמעותי ומובהק סביב כמות של ביצה 1 ליום ומעלה(11). בדומה למחקרים 
ומחלות  יותר או דומה בקרב חולי סוכרת: בקשר עם עליית 300 מ"ג כולסטרול בדיאטה  קודמים, הקשר היה חזק 
קרדיוואסקולריות סיכון מוגבר ב-95%CI 1.05-1.34( 18%(, ובתמותה 17% )95%CI 1.04-1.32( וכן, בקשר עם אכילת 
חצי ביצה נוספת ביום ומל"כ 95%CI 1.03-1.17 ;1.09 ותמותה 95%CI 1.00-1.13 ;1.06)11(. באופן דומה, במחקר 
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7 שנים, צריכת ביצים, לא נמצאה  9248 איש, ומשך מעקב ממוצע של  עוקבה עם אוכלוסייה קוריאנית, שכלל 
קשורה בהיארעות מחלות קרדיוואסקולריות HR 1.14; 95%CI 0.87-1.49. אולם, בקרב חולי סוכרת, צריכה של 4 

.(12) (95%CI 1.25-6.30) ביצים בשבוע היתה קשורה בסיכון גבוה פי 2.8 לתחלואה קרדיוואסקולרית

כמעט ואין מחקרים שהתמקדו באוכלוסיה קשישה. במחקר קוהורט בקרב קשישים בני 70-79 המתגוררים בקהילה, 
סוכרת  חולי  בקרב  רק  קרדיוואסקולריות  למחלות  מוגבר  בסיכון  קשורה  היתה  ביצים  צריכת  שנים,   9 בן  במעקב 
לגורמי סיכון  ומעלה בשבוע לעומת פחות מאחת בשבוע, בתקנון  ביצים   3 [HR 5.02; 95%CI 1.63- 15.52], עבור 

קרדיואוסקולריים אחרים(13). 

מחקרי התערבות

אין בנמצא ניסויים קליניים ארוכי טווח של השפעת צריכת ביצים על תוצאים קליניים - תחלואה ותמותה. במטה-
רמות  על  ביצים  צריכת  השפעת  נבחנה  חודש-חודשיים,  נמשכו  שרובם  אקראיים,  קליניים  ניסויים   27 של  אנליזה 
 LDL-C 95%(, רמת CI 3.1-8.1( ליפידים בדם. נמצא כי צריכת ביצים העלתה את רמת הכולסטרול בדם ב-5.6 מ"ג/ד"ל
עלתה ב-5.6 מ"ג/ד"ל )95%CI 3.1-7.7( ורמת HDL-C עלתה ב-2.1 מ"ג/ד"ל )CI 1.1-3.2 95%(. לא נמצאה השפעה על 

.)14( TG וגם לא על רמת HDL-C-ל LDL-C היחס בין

דלת  דיאטה  חודשים   3 במהלך  ניתנה  סוכרת,  וטרום  סוכרת  חולי   128 בקרב  יחסית  ממושך  אקראי,  קליני  בניסוי 
קלוריות ומופחתת בשומן רווי אך עשירה בביצים )לפחות 12 בשבוע( לעומת קבוצת ביקורת שקיבלה אותה דיאטה 
אך עם מעט ביצים. בסיום 3 חודשי ההתערבות וגם לאחר 6 ו-12 חודשי מעקב נוספים, לא נצפו השפעות שליליות של 

הדיאטה עתירת הביצים על רמות גלוקוז, המוגלובין מסוכרר, פרופיל ליפידים בדם וכן, על לחץ דם(15).

מנגנונים אפשריים

ייתכן, שההרכב השומני של ביצים )יותר שומן חד בלתי-רווי ומעט שומן רווי, ברובו חומצת שומן סטיארית(, ממתנים 
 HDL-C והן של LDL-C בדם. ניסויים קליניים הראו כי אכילת ביצים הובילה לעלייה ברמות הן של LDL-C-את עליית ה
ולכן, היחס ביניהם נשאר קבוע(16). באופן כללי, כאשר צריכת הכולסטרול בדיאטה עולה, הייצור האנדוגני מופחת, 
2, התנגודת לאינסולין משפיעה לרעה על  וכך נשמר איזון רמות כולסטרול בגוף. אולם, ייתכן כי בחולי סוכרת סוג 
בספיגת  אנשים  בין  שונות  קיימת  כי  לציין,  יש  ביצים(17).  מאכילת  יותר  מושפעים  הם  ולכן  הכולסטרול  מטבוליזם 

הכולסטרול מהמעי אל הדם ובתגובת עליית הכולסטרול בדם(18). 

המלצות גופים אחרים 

החיים  אורחות  לשיפור  האחרונות  בשנים  האמריקאיות  בהנחיות  וה-90,  ה-80  בשנות  האמריקאיות  להנחיות  בניגוד 
להפחתת סיכון קרדיוואסקולרי, לא מוזכרות כלל ביצים, והדגש הינו על תזונה מאוזנת, דלה בשומן רווי ושומן טרנס)19). 

בהמלצות האירופאיות הקודמות והעדכניות, מציעים להגביל צריכת ביצים ללא הגדרה מספרית(20,21). בהמלצות החדשות, 
כמעט שאין התייחסות לביצים והן נכנסו רק לקטגוריית המזונות שיש "לצרוך במתינות"(21). 

זו  ליום. המלצה  מ"ג  ל-300  עד  בדיאטה  כולסטרול  צריכת  להגביל  כדאי  כי  האיגודים האירופאיים  מציינים  במקביל, 
מחייבת בפועל הגבלה מסוימת של צריכת ביצים. גם בהנחיות הללו, רוב הדיון נסוב סביב שומן רווי ושומן טרנס וביצים 
וכולסטרול בדיאטה זוכים להתייחסות מועטה(20,21). עוד נטען, כי אין בהכרח מקום להגבלה מחמירה של כמות כולסטרול 
בדיאטה, כיוון שהשפעת צריכת כולסטרול בדיאטה על רמות כולסטרול בנסיוב חלשה בהשוואה להשפעת סוגי שומן 
אחרים ובכל מקרה, הכוונה לתזונה נכונה תוביל גם לירידה בצריכת הכולסטרול(22). לפי ההנחיות האירופאיות העדכניות 
האוכלוסייה  כלל  של  תזונה  המלצות  אחר  לעקוב  צריכים  סוכרת  חולי  וטרום-סוכרת,  סוכרת  לחולי  שמכוונות  ביותר 
מבחינת צריכת שומן לסוגיו, תוך שימת דגש על הימנעות משומן טראנס. אין התייחסות לביצים או לכולסטרול, אך ניתנה 

המלצה לצרוך תזונה ים-תיכונית, שמעודדת צריכת שומן בלתי רווי(23) כמפורט בפרק דפוס התזונה הים תיכונית. 

גם בהמלצות האמריקאיות לסוכרת של ה-ADA אין התייחסות לביצים או לכולסטרול(24). 
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חוזק המלצות הועדה
ההמלצה

רמת 
ההוכחה

באוכלוסיה בריאה רצוי לשקול לצרוך עד 6-7 ביצים בשבוע ללא חשש לסיכון 
IIaBקרדיוואסקולרי מוגבר 

לאנשים הסובלים מסוכרת רצוי לשקול הגבלת צריכת ביצים ל-4 בשבוע, כולל ביצים 
IIaBהנמצאות במזונות מורכבים*

לאנשים הסובלים ממחלת לב כלילית ו/או היפרכולסטרולמיה אשר אינה מאוזנת ע"י 
טיפול תרופתי רצוי לשקול הגבלת צריכת ביצים ל-4 בשבוע, כולל ביצים הנמצאות 

במזונות מורכבים* 
IIaC

*תוך הפעלת שיקול דעת קליני בקשישים ובאוכלוסיות בתת תזונה. 
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י. �סוכר מוסף ושתיה מתוקה
הגדרות )נספח 1(

בהפרעות  המלווה  בעולם,  ההשמנה  בהימצאות  לעלייה  המיוחסים  הגורמים  אחד  היא  סוכר,  של  מוגברת  צריכה 
מטאבוליות שונות כולל סוכרת)1(. הסוכרים הפשוטים נחלקים לסוכר "טבעי", שמצוי כרכיב טבעי במזון ו"לסוכר מוסף" 
צורתו  הוא  לפרוקטוז,  קשור  מגלוקוז  המורכב  סוכרוז,  האוכל.  בשולחן  או  עיבודו  הכנתו,  במהלך  למזון  הוסף  אשר 
השכיחה של הסוכר אך המונח "סוכר מוסף" כולל גם סירופ תירס עתיר פרוקטוז, דבש, מייפל סילאן ועוד )2,3). בנספח 
מספר 1 מפורטים לדוגמא שמות שונים של סוכרים המצויים במזון. עם השנים, חלה עלייה ניכרת בצריכת פרוקטוז, 
)2,4(. מחקרי חתך רבים  ובדבש, בעיקר כסוכר מוסף, כסירופ תירס ומשקאות ממותקים  המצוי באופן טבעי בפירות 
הדגימו קשר בין צריכת פרוקטוז מופרזת ותנגודת לאינסולין, השמנה, סוכרת, יתר לחץ דם, דיסליפידמיה )5-7) וכבד 

שומני לא אלכוהולי (8,9). 

מחקרי תצפית

 )95%CI 1.07-1.28( 1.17 נמצא סיכון מתוקנן מוגבר פי ,)במטה-אנליזה של ארבעה מחקרי עוקבה )עם 173,753 משתתפים
למל"כ בצריכה יומית או קצת פחות של משקאות ממותקים, לעומת צריכה לעיתים רחוקות או כלל לא(10). במחקר עוקבה 
נוסף, צריכת סוכר מוסף בדיאטה מעל מינון של 10% מסך הקלוריות היומיות הייתה קשורה לסיכון מוגבר פי 
95%CI 1.09-1.55( 1.30( ועד פי 2.75 )95%CI 1.40-5.42( ככל שעלתה צריכת הסוכר המוסף )25%-10% ו-25% ומעלה 

מסך הקלוריות, בהתאמה(, בהשוואה לאלו שצרכו פחות מ-10% מהקלוריות כסוכר מוסף(11). 

צריכת משקאות ממותקים בסוכר, נמצאה קשורה גם בסיכון מוגבר לתמותה. במטה-אנליזה של מחקרי עוקבה מ-10 
מדינות באירופה שמנתה סה"כ 451,743 איש, צריכת משקאות ממותקים בסוכר בכמות של כוס ומעלה ביום, לעומת 
פחות מכוס בחודש, הייתה קשורה בתמותה כללית עם HR של IC, 1.03-1.14( 1.08 95%(. אולם, באותו מחקר לא 
נמצא קשר בין צריכת משקאות ממותקים בסוכר ותמותה קרדיוואסקולרית(12). באופן דומה, במחקר עוקבה אמריקאי 
בקרב 30,183 משתתפים נמצא קשר בין צריכת משקאות מכילי סוכר כולל מיצי פירות ותמותה כללית, סיכון מוגבר 
ב-11% על כל עלייה של 350 מ"ל משקה ביום )95%CI, 1.03-1.19( וגם עם תמותה לבבית )רק בקרב משתתפים 
בעודף משקל( )HR 1.21; 95%CI 1.01-1.46(. במחקר זה נמצא גם קשר בין צריכת מיצי פירות ותמותה כללית 

HR 1.24; 95%CI 1.09-1.42 על כל עלייה של 350 מ"ל משקה ביום(13). 

מחקרי התערבות 

למחלות  ידועים  סיכון  גורמי  על  מתוקים  משקאות  השפעת  נבחנה  בהם  בלבד,  טווח  קצרי  מחקרים  קיימים 
דם(15)  לעליית לחץ  הובילה  או פרוקטוז  סוכרוז(14)  ומשקאות מכילי  מזונות  לדיאטה של  קרדיוואסקולריות. תוספת 

והפחתה בצריכתם )כולל מיצי פירות( הובילה להפחתת לחץ דם(16). 

בניסוי קליני אקראי, שנמשך חצי שנה בקרב 47 משתתפים, צריכת משקאות הממותקים בסוכר באופן יומי )ליטר 
ביום( העלתה משמעותית את כמות השומן הכבדי, בהשוואה למשקה דיאט או מנה איזוקלורית של חלב(17). כמו כן, 
בניסוי קליני, אקראי, בקרב 40 בנים מתבגרים עם כבד שומני לא אלכוהולי, דיאטה דלת סוכר הובילה תוך שמונה 

שבועות להפחתת שומן כבדי ואנזימי כבד(18).

מנגנונים אפשריים

מנגנונים רבים הודגמו באופן עקבי להסברת ההשפעות המזיקות של סוכר על בריאות מטבולית ולבבית. ראשית, לרוב 
צריכה גבוהה של משקאות ממותקים מתווספת לצריכת המזון היומית ובכך תורמת לצריכה קלורית מעבר לצרכים 
ופרוקטוז  גלוקוז  בסוכרוז,  )מעל 20% מהקלוריות(  דיאטות עשירות  בנוסף,  עלייה במשקל(19).  ומעודדת  התזונתיים 
גורמות לירידה ברמות HDL ועלייה ברמות LDL וטריגליצרידים בצום וגורמות לכבד שומני לא אלכוהולי עקב עלייה 
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בליפוגנזה הכבדית(20). במטה-אנליזה של 16 מחקרי עוקבה, הימצאות כבד שומני לא אלכוהולי נמצאה קשורה בסיכון 
כפול לסוכרת )95%CI 1.8-2.6( ובסיכון מוגבר לאירועים קרדיוואסקולאריים OR 1.64; 95%CI 1.13 (20). עם זאת, 
עדין לא ברור אם כבד שומני קשור באופן עצמאי לתחלואה לבבית, או שהקשר מתווך על ידי גורמי סיכון אחרים. 
יתרה מזו, צריכת משקאות ממותקים מובילה לעלייה חדה ברמות הסוכר והאינסולין, מצב שעלול להתפתח לתנגודת 
לאינסולין ולסוכרת(19). לסיכום, צריכה גבוהה של סוכר מוסף קשורה ברמות HDL-C נמוכות יותר, השמנה, השמנה 

בטנית, תנגודת לאינסולין וכבד שומני לא אלכוהולי, כולם שחקני מפתח באטיולוגיה של מל"כ. 

המלצות גופים אחרים 

קיימת תמימות דעים בקרב כל הגופים והאיגודים המקצועיים לגבי נזקי סוכר מוסף והצורך בהפחתתו(21). 

 American-הן להגביל את צריכת הסוכר המוסף עד 10% מהקלוריות(22). בהצהרת מדיניות של ה WHO-המלצות ה
Academy of Pediatrics נאמר, כי צריכת סוכר מוסף, במיוחד ממשקאות ממותקים, טומנת בחובה סכנה לבריאות 

בילדים ובמתבגרים, וכי נדרשים מהלכים להפחתתה ברמה של מדיניות ציבורית(23). 

וגורמי סיכון  בילדים  בין צריכת סוכר מוסף  יש ראיות חזקות לקשר  כי  גם ה-AHA הוציאו הצהרה מדעית, בה נאמר 
לתחלואה קרדיוואסקולרית והם ממליצים, על הגבלת הצריכה לעד 6 כפיות סוכר מוסף ביום )עד 25 גרם( עבור ילדים(24), 
וכן, במבוגרים, הגבלת צריכת סוכר מוסף עד 100 קק"ל/יום )כ-5 כפיות( עבור נשים ו-150 קק"ל/יום )כ-7 כפיות( עבור 

גברים(1).

לאור חשיבות הפחתת שתייה ממותקת בסוכר, פיתחו ארגונים שונים, ביניהם ה-CDC (25), והאקדמיה האמריקאית לתזונת 
ילדים(26) אסטרטגיות להפחתת שתייה מתוקה, אשר גובשו להנחיות במאמרי סקירה שונים(19,27). ההנחיות כוללות:

�על הממשלות להטיל תמריצים כלכליים כמו מיסוי על שתייה מתוקה מחד, ועידוד צריכת משקאות בריאים יותר  	•
מאידך. 

�יש צורך, בתקנות להפחתת החשיפה לשיווק מזון ומשקאות לא בריאים בתקשורת, באירועי ספורט או פעילויות  	•
פנאי אחרות, במיוחד ביחס לילדים.

יש לצמצם ו/או לאסור מכירת משקאות ממותקים בבתי ספר. 	•
יש לסמן באופן ברור בחזית האריזה את כמות סוכר, על מנת לעודד את הצרכנים לצריכה נבונה.  	•

�יש לאמץ מדיניות להפחתת זמינות שתייה מתוקה במקום העבודה, מתקני בריאות, מוסדות ממשלתיים ומרחבים  	•
ציבוריים אחרים ולהבטיח גישה למים וחלופות בריאות. 

יש לאמץ, מדיניות ההופכת משקאות בריאים לבחירת ברירת המחדל. 	•
�יש להוביל, קמפיינים חינוכיים בנושא הסיכונים הבריאותיים הקשורים בצריכת יתר של משקאות מתוקים ו/או  	•

לכלול נושא זה בקמפיינים המתמקדים במניעת השמנה ומחלות כרוניות אחרות. 

�המלצות תזונה לאומיות ובינלאומיות צריכות לכלול הנחיות ספציפיות לצריכת משקאות ממותקים לאוכלוסייה  	•
הבריאה. 

חוזק המלצות הועדה
ההמלצה

רמת 
ההוכחה

מומלץ, להימנע מצריכת משקאות ממותקים בסוכר או בפרוקטוז כולל מיצי פירות 
IIIBולהמעיט במזונות עשירים בסוכר מוסף 

מומלץ, להעדיף שתיית מים על פני משקאות ממותקים בסוכר או בממתיקים 
ICמלאכותיים 
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יא. �ממתיקים מלאכותיים ותחליפי סוכר
ההמלצה, להחליף סוכר בתחליפים דלי קלוריות, נובעת מהצטברות של הוכחות מרובות, שגם צריכה מוגברת של סוכר 
קשורה להשמנה ומחלות מטבוליות שונות )ראו פרק על סוכר(. לפיכך, מתעורר הצורך להעריך את מידת הבטיחות 

של תחליפי סוכר, בהם גם ממתיקים מלאכותיים והאם ניתן להמליץ על צריכתם למניעת מחלות קרדיוואסקולריות.

והאגודה   )AHA( האמריקאי  הקרדיולוגי  האיגוד  ידי  על  הוגדר   )NNS(  Non-nutritive sweeteners המושג 
האמריקאית לסוכרת )ADA( בשנת 2012)1(. לאחר פרסומו נכנסו לשוק עוד תחליפי סוכר, והמושג הנמצא בשימוש 
היום הוא: LCS( Low-calorie sweeteners( ובו נכללים 6 ממתיקים מלאכותיים אשר אושרו על ידי ה-FDA: סכרין, 
וגליקוזידים, המתקבלים  2 ממתיקים טבעיים: סטביול  ועוד  אספרטיים, אססולפאם K, סוכרלוז, נאוטם, אדבנטיים 
 .)luo han guo ( ותמצית המופקת מפרי הנזיר )ממתיק המוכר בשםStevia rebaudiana( מהעלים של צמח הסטיביה
בנוסף, לממתיקים שמאושרים ע"י ה- FDA, משרד הבריאות הישראלי אישר גם את השימוש בממתיקים ציקלמט 

.)Neohesperidine( ונאוהספרידין )Thaumatin( טאומטין ,)Syclamate(

מחקרי תצפית

בשלוש סקירות )2-4( ובמטה-אנליזה)5( של 30 מחקרי עוקבה עם סך של 405,907 משתתפים במעקב של 10 שנים, 
ולמחלות  מוחי  לשבץ   ,2 סוג  לסוכרת  להשמנה,  מוגבר  לסיכון  מלאכותיים  ממתיקים  של  צריכה  בין  קשר  הוצג 
קרדיוואסקולריות. במחקר עוקבה פרוספקטיבי)6( שנמשך 10 שנים, בו נבדקו 2888 משתתפים מעל גיל 45 נמצא 
סיכון מוגבר להיארעות שבץ מוחי HR 2.96; 95%CI 1.26-6.97. במרבית המחקרים, בוצעה השוואה בין אוכלוסייה 

שצרכה פחות ממשקה דיאט אחד בשבוע לבין אוכלוסייה שצרכה לפחות 2 משקאות דיאט ביום.

מחקרי התערבות

בכל הקשור להשמנה והרכב גוף, במחקרי התערבות)7-8( לא נמצאה השפעה שלילית של צריכת ממתקים מלאכותיים 
בתקופות זמן של עד כמעט שנתיים על משקל הגוף, ובחלק מהם, ניתן היה לראות תרומה חיובית לשמירה על בקרת 
המשקל במהלך הדיאטה. במחקר התערבותי שנמשך חצי שנה)8( החלפת משקאות קלוריים במשקאות לא-קלוריים 

כאסטרטגיית הרזייה הביאה לירידת משקל גוף ממוצעות של 2% עד 2.5%.

ניסויים   17 ועוד  ניסויים קליניים מבוקרים   6 בניגוד למחקרי התצפית, בתוצאות סקירה שיטתית ומטה-אנליזה של 
קליניים מבוקרים אקראיים)9( לא נמצאו הבדלים בין הקבוצות שצרכו ממתיקים מלאכותיים לבין קבוצות הביקורת 
שלא צרכו כלל, בכל הקשור למשקל גוף, איזון גליקמי, בריאות הפה, מחלות סרטן, מחלות קרדיווסקואריות, מחלות 
כלייה, מצבי רוח והתנהגות, העדפה למתוק, תפקודים קוגניטיביים ודיווח על תופעות לוואי שונות. יחד עם זאת, עקב 
מיעוט משתתפים ומשך זמן מחקר קצר יחסית, איכות המסקנות מהמחקרים הללו מוגבלת ונדרשים מחקרי התערבות 

נוספים, ארוכים יותר, בכדי לחזק את הטענה.

המלצות איגודים אחרים בעולם)10(

האקדמיה לתזונה ודיאטה )AND( הצהירה כי כל תחליפי הסוכר, שאושרו לשימוש בארצות הברית בטוחים לשימוש. 
לפי ה-ADA צריכת תחליפי סוכר בטוחה עד לסף שנקבע על ידי מינהל המזון והתרופות )FDA(. המכון הלאומי לסרטן 

)NCI( מציין, כי אין ראיות לכך שצריכת ממתיקים מלאכותיים בארה"ב קשורה בסיכון מוגבר לסרטן בבני אדם.

מנגנונים אפשריים

ספציפית  להתייחס  נדרש  האדם,  בריאות  על  בפרט,  מלאכותיים  וממתיקים  בכלל,  סוכר  תחליפי  השפעת  בבחינת 
לכל ממתיק בנפרד. המבנה השונה, התכונות השונות וכמות המחקרים הקיימת על כל ממתיק לא מאפשרים לספק 
תשובות אחידות או המלצות ברורות כמקשה אחת. השפעה חיובית של הפחתת כמות הסוכר בתזונה, נסקרה בפרק 
המתייחס לסוכר. יחד עם זאת, סקירה משנת 2019)11( טענה כי צריכת ממתיקים מלאכותיים, עלולה לגרום לשיבוש 
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רצף  החוקרים,  לדברי  בריאים.  אנשים  בקרב  לגלוקוז  סבילות  אי  לעורר  אולי  ומכאן,  המעי  חיידקי  בסביבת  האיזון 
אירועים זה עשוי לגרום לשינויים בהרכב המיקרוביוטה של המעי באמצעות שינויים של מיקרו-רנ"א )miRNA(. מנגנון 
לקולטנים   )IR( אינסולין  הורמון  קולטני  בין   )Molecular Crosstalk( מולקולרית  השפעה  הוא  נוסף)11(  פוטנציאלי 

 .)GPCRs( G המחוברים לחלבון

לסיכום 

לבין ממצאים של מחקרי  בין ממצאים של מחקרים תצפיתיים  בכל הקשור למחלות קרדיוואסקולריות, קיים פער 
ההתערבות. בעוד שמחקרים תצפיתיים מציגים קשר בין צריכת ממתיקים מלאכותיים לבין סיכון לתחלואה, המחקרים 
ההתערבותיים אינם מראים זאת. יש לציין, כי מחקרים תצפיתיים חשופים לערפלנים, כגון עודף משקל. על פי מחקרי 
גם  להיבחן  צריכה  זו,  טענה  אך  בריאותי,  בסיכון  מלווה  אינו  מלאכותיים  בממתיקים  השימוש  כי  נראה  התערבות, 

במחקרים ארוכי טווח ובשלב זה, מוקדם מדיי לצאת במסקנות או בהמלצות ברורות.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

דרגת
הוכחה

ניתן לשקול החלפת סוכר בתחליפי סוכר כאחת האסטרטגיות להפחתת הסוכר בתפריט, 
IIbCבעיקר, בקרב חולי סוכרת, לאור הצורך להימנע משימוש בסוכר לסוגיו

ICמומלץ, להעדיף שתיית מים על פני משקאות ממותקים בסוכר או בתחליפי סוכר

אין מספיק מחקרים המצדיקים הפחתת שימוש בתחליפי סוכר למניעה ולטיפול במחלות 
קרדיוואסקולריות
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יב. �אלכוהול
הגדרה 

מנה אחת של אלכוהול נחשבת כ-12-14 גרם. כמות זו שווה לכ-330 מ"ל )פחית( בירה רגילה )5% אלכוהול(, 152 מ"ל 
(גביע( יין )12% אלכוהול( או 45 מ"ל משקה חריף )42% אלכוהול()1(. 

מחקרי עוקבה

מחקרים תצפיתיים אחרונים, הכוללים אנליזות מנה-תגובה מדווחים באופן עקבי על קשר לא-לינארי בעל אופי עקומת 
J בין שתיית אלכוהול וסיכון למחלות קרדיוואסקולריות ותמותה, כאשר האפקט המגן הגדול ביותר נצפה בצריכה של 
8-10 גר' אלכוהול ליום)2(, 36 גר' אלכוהול ליום נמצאו קשורים באופן הפוך לתחלואה כלילית)3(, שתייה של עד שבע מנות 
אלכוהול בשבוע נצפתה באסוציאציה עם הסיכון הנמוך ביותר לאי-ספיקת לב)4(. בעבר, שתייה נמצאה קשורה לסיכון 
מוגבר. לעומת הימנעות משתייה בעבר או שתייה מדי פעם)5(. נתונים אלה מתיישבים עם מחקרים קודמים, בהם נמצא 
כי צריכה מתונה של אלכוהול )עד מנה אחת/יום לאישה ועד 2 מנות/יום לגבר( קשורה לסיכון מופחת לסך תמותה 
)ב-25%( ממל"כ)6(. לעומת  ובתמותה  (ב-21%(  ותמותה ממחלות לב קרדיוואסקולריות, במיוחד, הפחתה בהיארעות 
זאת, "שתיית הילולה" מרוכזת של אלכוהול לא נמצאה קשורה להגנה המטיבה ומהווה גורם סיכון קרדיוואסקולרי)7(. 

צריכה עודפת של אלכוהול )מעל 52 גרם/יום( נמצאה קשורה לסיכון מוגבר לתמותה מסרטן)1(, תאונות דרכים, לחץ 
דם, השמנה ותחלואה/תמותה כללית)8(. השפעת האלכוהול על אומדני משקל גוף עדיין נתונה לוויכוח )9-11(.

מחקרי התערבות

ביום, הפחתת צריכת  ל-2 מנות אלכוהול  כי באנשים ששותים מעל  36 מחקרי התערבות נמצא  במטה-אנליזה של 
אלכוהול הפחיתה לחץ דם, בעיקר, בקרב אנשים ששתו בתחילה 6 מנות אלכוהול ומעלה ליום)12(. 

 )14( APOA2 ,(13,14) ApoA1 ,)13,14( HDL-C-במספר מחקרי התערבות נמצא, כי שתיית יין אדום העלתה את רמות ה
 .)14( HOMA-IR-והפחיתה את מדד ה

בניסוי ה-CASCADE הישראלי, שנערך במשך שנתיים בקרב מאות חולי סוכרת הושוו צריכת 150 מ"ל יין אדום מול 
יין לבן או מים מינרלים. נמצא, כי יין אדום העלה משמעותית את רמת ה-HDL-C ב-2.0 מ"ג / ד"ל P <0.001, ואת 
רמת ה-ApoA ב-0.03 גרם/ליטר, P = 0.05. בניתוח גנטי של האנזים ADH נמצאה עדות לתרומת האתנול עצמו לאיזון 
תרופתי,  בטיפול  הכבד,  בתפקודי  בשומן,  הדם,  בלחץ  מהותיים  הבדלים  זוהו  לא  הקבוצות,  שלוש  בקרב  הגליקמי. 
בתסמינים או באיכות החיים. לא נצפתה התפתחות טרשתית מובהקת בקרב כלל המשתתפים, אך בעיבוד נתונים 
בנפח  נצפתה הקטנה  ביותר,  גדול  רובד טרשתי  כי בקרב משתתפים אשר החלו את המחקר עם  נמצא,  פוסט-הוק 
טרשת העורקים לעומת תחילת המחקר )13,15(. בנוסף, נמצא כי מנת אלכוהול/יום במשך 3 חודשים הפחיתה באופן 

מובהק רמות גלוקוז בצום )16(.

במסגרת מחקר ADVANCE בקרב 11,140 חולי סוכרת במשך ממוצע של 5 שנים, נמצא כי במטופלים שדיווחו על 
צריכה מתונה של אלכוהול נרשמו פחות אירועים קרדיוואסקולרים, פחות סיבוכים מיקרוואסקולריים ותמותה כוללת 

נמוכה יותר. היתרונות נצפו בעיקר במשתתפים שדיווחו על כך שהשתיה שלהם כללה יותר יין )17(. 

מנגנונים מוצעים

חיוביות  השפעות  לאינסולין,  וברגישות   HDL-C-ב לעלייה  גורמת  אלכוהול  של  מתונה  שתייה  כי  עדויות  קיימות 
המתווכות ע"י שינויים ב-Protein Kinase C, פעילות אנטי-דלקתית, עלייה ברמת אדיפונקטין, פירוק פיברינוגן מוגבר, 

ירידה באגרגציית טסיות ווקרישיות ושיפור בפעילות האנדותל )18(.
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לסיכום

במסגרת תזונה בריאה, הפחתת צריכת האלכוהול לצריכה מתונה של מנה אחת ליום לנשים ושתי מנות ליום לגברים, 
בעיקר, אך לא רק יין אדום, עשוייה לסייע במניעת תחלואה ותמותה קרדיוואסקולארית ובשיפור בפרופיל השומנים 

בדם וברגישות לאינסולין. שתייה לא מתונה ולא עקבית אינה מומלצת.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

לאור הקשר האפידמיולוגי בין צריכת אלכוהול באופן מתון, יחד עם הארוחה,לסיכון 
פחות להיארעות קרדיוואסקולרית, ניתן לשקול צריכת מנה אחת לנשים ו-2 מנות לגברים 

ליום. אין לעודד שתיית כמות אלכוהול גבוהה יותר* 
IIaB

מומלץ, להימנע משתיית אלכוהול באנשים עם מחלות כבד ו/או היפרטריגליצרידמיה. על 
IIIBנשים בהריון להימנע משתיית אלכוהול

IIICמומלץ, להימנע מלהתחיל לשתות אלכוהול למניעת מחלות לב 

 *�מנת אלכוהול מוגדרת כ-330 מ"ל )פחית( בירה רגילה )5% אלכוהול(, 152 מ"ל (גביע( יין )12% אלכוהול( 
או 45 מ"ל משקה חריף )42% אלכוהול( 
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יג. �קפה וקפאין )נספח 2(
קפה ומחלות קרדיווסקולאריות

משקה הקפה מופק מטחינה של פולי צמח הקפה וערבובם עם נוזל חם או קר. קיימים מעל עשרה מינים שונים של 
עצים נמוכי קומה ושיחים של צמח הקפה. המשקה מופק מן הפולים על ידי קלייתם, טחינתם, חליטתם או בישולם עד 
קבלת אבקה וערבובה במים. משקאות הקפה ידועים כמעוררים, בעיקר, בגלל הקפאין המצוי בפולים. מלבד נוכחות 
קפאין, מכילים פולי הקפה גם נוגדי חמצון ופוליפנולים שונים. תכולת הקפאין במשקאות הקפה משתנה בין הסוגים 
ותלוייה בסוג הפולים, תהליכי ההפקה השונים, סוג הטיפול אותו הם עוברים, אופן ההכנה והמיצוי של המשקה. בנוסף, 

לקפאין שימושים פרמקולוגיים רבים, כמו למשל בתרופות משככות כאב, טיפול במיגרנה, אסתמה ועוד)1(.

מחקרי תצפית 

בשנים עברו בלטה הטענה, כי צריכה קבועה של משקאות קפה קשורה בסיכון מוגבר לתמותה ממחלות קרדיווסקולריות. 
אולם, באותן שנים לא נעשתה הפרדה בין הרגלי צריכת קפה לבין הרגלי העישון, המהווים דפוסי צריכה משולבים בקרב 
חלק מהאוכלוסייה. החל משנת 2005, נצפה במחקרים כי צריכת משקאות קפה לא קשורה לסיכון מוגבר למחלת לב 
כלילית או לאוטם שריר הלב)2,3,4(. בשנים 2013 ו-2014 פורסמו שתי מטה-אנליזות של מחקרי עוקבה. האחת מ-2013 
כללה 7 מחקרים עם 115,993 אנשים, והשנייה מ-2014 כללה 6 מחקרים עם 228,465 אנשים. לפי תוצאות מטה-אנליזות 
אלה צריכת קפה, או קפאין שמקורו במשקאות ומוצרי מזון אחרים בכמות של עד 300 מ"ג ליום, לא נמצאה קשורה בסיכון 
לפרפור פרוזדורים)5,6(. בנוסף, מתוצאות של מטה-אנליזה)7( ושני מחקרי עוקבה גדולים שפורסמו באותה תקופה)8,9( עולה, כי 
דווקא קיים קשר הפוך בין צריכת משקה קפה לבין אי ספיקת לב ושיעורי התמותה מסך הסיבות. לדוגמה, באחד המחקרים 
הללו, בו השתתפו 229,119 גברים ו-173,141 נשים)8( נמצא, כי הסיכון היחסי לתמותה קרדיווסקולרית בקרב גברים ששתו 
4 כוסות קפה ליום, לעומת אלו ששתו פחות או לא שתו בכלל, היה HR 0.88; 95%CI 0.84-0.93, ובקרב נשים )באותה 
כמות קפה( הסיכון היחסי לתמותה קרדיווסקולרית היה HR 0.84; 95%CI 0.79-0.90. ב-2017 פורסמו 2 מחקרים גדולים, 
שבדקו קשר בין שתיית קפה לבין תמותה)10,11). עורכי המחקרים עקבו אחר יותר מ-700 אלף איש במשך 16 שנים בממוצע 
והשוו את הסיכון למוות מסיבות שונות של שותי הקפה בהשוואה לאנשים שלא שותים קפה כלל. הממצאים רמזו על 
קשר בין שתיית קפה לבין הפחתת הסיכון לתמותה, לדוגמה)10(, בהשוואה לאי שתיית קפה, נמצא כי בשתיית כוס קפה 1 
ביום HR 0.88; 95%CI 0.85-0.91, בשתיית 2-3 כוסות קפה ביום HR 0.82; 95%CI 0.79-0.86 ובשתייה של 4 כוסות קפה 
ומעלה ביום HR 0.82; 95%CI 0.78-0.87 (P <0.001), אך לא ניתן היה לקבוע קשר סיבתי ברור. ברוב המחקרים לא ניתן 

היה להבדיל בין סוגי הקפה שנצרכו. 

מחקרי התערבות

במחקר התערבותי)12( השתתפו 160 נבדקים בריאים אשר חולקו, באקראי, לשלוש קבוצות, שקיבלו 3 או 5 כוסות 
קפה או מים ביום, למשך 8 שבועות. 

לא נצפתה השפעה משמעותית של צריכת קפה על מרקרים של חמצון ליפידים ולא על לחץ הדם. סמנים קליניים כגון: 
רמת גלוקוז, רמת אינסולין, רמת כולסטרול, רמת טריגליצרידים ורמות סמנים דלקתיים לא הושפעו משתיית הקפה. 
החוקרים הסיקו כי לשתיית קפה עד 5 כוסות ביום, בקרב אנשים בריאים, לא הייתה השפעה מזיקה על בריאות האדם.

מטה-אנליזות של מחקרים תצפיתיים ומחקרים התערבותיים

בסקירת מטריה)13(, שבחנה 201 מטה-אנליזות של מחקרים תצפיתיים, אשר עסקו בקשר בין צריכת קפה לבין 
4 כוסות ביום אינה מלווה בסיכון בריאותי. צריכת  בריאות האדם, עלתה המסקנה כי צריכת משקאות קפה עד 
לתמותה  יותר  נמוך  בסיכון  קשורה  הייתה  קפה  בכלל  שותים  שאינם  לאנשים  בהשוואה  ליום  קפה  כוסות   4

.HR 0.81; 95%CI 0.79-0.90 קרדיווסקולרית
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מנגנונים אפשריים)14(

פולי קפה אינם מכילים רק קפאין, אלא גם רכיבי תזונה אחרים כמו תרכובות פוליפנולים בעלות פעילות נוגדת חמצון 
)CGA( שבפולי הקפה.  כלורוגנית  לחומצה  מייחסים  עיקר ההשפעה הנחקרת של קפאין  )אנטי-אוקסידנטים(. את 
מלבד השפעתה כנוגדת חמצון, חומצה כלורוגנית עשוייה להגביר ספיגת גלוקוז בשריר, ובכך, להפחית רמת גלוקוז 
דלקת,  להפחית  אדיפונקטין,  הפרשת  להגביר  עשוייה  היא  כן,  כמו  שרירי.   AMPK אנזים  של  אקטיבציה  ע"י  בדם, 

להגביר רגישות רצפטור לאינסולין ולהפחית תנגודת לאינסולין.

המלצות לצריכה

שתייה של עד 4 כוסות קפה ביום )סך של 300-400 מ"ג קפאין( נמצאה לא מזיקה, ואף קשורה בסיכון נמוך יותר 
למחלות קרדיווסקולריות. יחד עם זאת, צריכה גבוהה של קפאין ביום )600-700 מ"ג ומעלה( עלולה להביא לתופעות 
לוואי, כגון התכווצות שרירים, מחשבות תועות, טכיקרדיה, שינויים בלחץ הדם, כאבי ראש, חרדה, חוסר מנוחה, עיכוב 
ממשיכים  בישראל,  הבריאות  ומשרד   WHO-ה ביטחון,  מקדם  לקיחת  תוך  זו,  מסיבה  נוספות.  והפרעות  בהירדמות 
להמליץ באופן כללי על הגבלת צריכת קפאין עד 300 מ"ג ביום )שווה ערך ל-3 כוסות קפה בממוצע, תלוי בסוג הקפה(, 
זאת, למרות שבעבור אוכלוסייה בוגרת ובריאה, כפי שהראו המחקרים בפרק זה, צריכה של עד 4 כוסות קפה ליום 
לא הודגמה כבעלת נזק בריאותי. באוכלוסיות מסוימות, כגון: ילדים, נשים בהיריון, חולי לב ואחרים. הסיכון בצריכת 
קפאין עלול להופיע במינונים יותר נמוכים בהשוואה לאוכלוסייה הבוגרת הבריאה. מן הראוי לציין, שכמות הקפאין 

אינה אחידה בין משקאות הקפה והיא תלוייה בסוג פולי הקפה ובתהליך ההפקה)15(.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

דרגת
הוכחה

רצוי לשקול לשתות עד 4 כוסות קפה ליום )כ-400 מ"ג קפאין( ללא חשש מנזק 
IIaB קרדיוואסקולרי



8 0
המלצות תזונתיות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות

Position Paper נייר עמדה�

Chevron-circle-left לתוכן העניינים

מקורות עיקריים לפרק: קפה וקפאין
1.	� Sawynok J. Pharmacological rationale for the clinical use of caffeine. Drugs 1995; 49:37-50.
2.	� Rosner SA1, Akesson A, Stampfer MJ, Wolk A. Coffee Consumption and Risk of Myocardial Infarction among Older 

Swedish Women. Am J Epidemiol 2007;165:288-93.
3.	� Lopez-Garcia E1, van Dam RM, Willett WC, Rimm EB, Manson JE, Stampfer MJ, Rexrode KM, Hu FB. Coffee 

Consumption and Coronary Heart Disease in Men and Women – A Prospective Cohort Study. Circulation 2006; 113: 
2045 -53.

4.	� Jiang X, Zhang D, Jiang W. Coffee and caffeine intake and incidence of type 2 diabetes mellitus: a meta-analysis of 
prospective studies. Eur J Nutr 2014;53:25-38.

5.	� Cheng M, Hu Z, Lu X, Jianfeng Hu, Dongfeng Gu. Caffeine intake and atrial fibrillation incidence: Dose response Meta-
analysis of prospective cohort studies. Can J Cardiol 2014;30:448-54.

6.	� Caldeira D, Martins C, Alves LB, Pereira H, Ferreira JJ, Costa J. Caffeine does not increase the risk of atrial fibrillation: 
a systematic review and meta-analysis of observational studies. Heart 2013;99:1383–1389.

7.	� Mostofsky E, Rice MS, Levitan EB, Mittleman MA. Habitual Coffee Consumption and Risk of Heart Failure - A Dose-
Response Meta-Analysis. Circulation 2012; 5: 401-405. 

8.	� Freedman ND, Park Y, Abnet CC, Hollenbeck AR, Sinha R. Association of Coffee Drinking with Total and Cause-Specific 
Mortality. N Engl J Med 2012; 366:1891-1904.

9.	� Gardener H, Rundek T, Wright CB, Elkind MS, Sacco RL. Coffee and tea consumption are inversely associated with 
mortality in a multiethnic urban population. J Nutr 2013;143:1299-308.

10.	� Song-YP, Freedman ND, Haiman CA, Marchand L, Wilkens LR, Setiawan W. Association of Coffee Consumption With 
Total and Cause-Specific Mortality Among Nonwhite Populations. Ann Intern Med 2017;167:228-235.

11.	� Gunter MJ, Murphy N, Cross AJ, Dossus L, Dartois L, Fagherazzi G, Kaaks R, Kühn T, Boeing H, Aleksandrova K, 
Tjønneland A, Olsen A, Overvad K, Larsen SC, Redondo Cornejo ML, Agudo A, Sánchez Pérez MJ, Altzibar JM, Navarro 
C, Ardanaz E, Khaw KT, Butterworth A, Bradbury KE, Trichopoulou A, Lagiou P, Trichopoulos D, Palli D, Grioni S, Vineis 
P, Panico S, Tumino R, Bueno-de-Mesquita B, Siersema P, Leenders M, Beulens JWJ, Uiterwaal CU, Wallström P, 
Nilsson LM, Landberg R, Weiderpass E, Skeie G, Braaten T, Brennan P, Licaj I, Muller DC, Sinha R, Wareham N, Riboli E. 
Coffee Drinking and Mortality in 10 European Countries: A Multinational Cohort Study. Ann Intern Med 2017;167:236-
247.

12.	� Shaposhnikov S, Hatzold T, Yamani NE, Stavro PM, Lorenzo Y, Dusinska M, Reus A, Pasman W, Collins A. Coffee and 
oxidative stress: a human intervention study. Eur J Nutr 201;57:533-544.

13.	� Poole R, Kennedy OJ, Roderick P,Fallowfield JA, Hayes PC, Parkes J. Coffee consumption and health: umbrella review 
of meta-analyses of multiple health outcomes. BMJ 2017; 359: j 5024

14.	�  Bidel S, Tuomilehto J. The Emerging Health Benefits of Coffee with an Emphasis on Type 2 Diabetes and 
Cardiovascular Disease. Eur Endocrinol 2013;9:99-106

15.	� McLellan TM, Caldwell JA, Lieberman HR. A review of caffeine's effects on cognitive, physical and occupational 
performance. Neurosci Biobehav Rev 2016;71:294-312



8 1
המלצות תזונתיות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות

Position Paper נייר עמדה�

Chevron-circle-left לתוכן העניינים

יד. �תה ירוק
הגדרה

הצמח  מעלי  נוצרים  התה  סוגי  כל  שנה.  מ-4000  יותר  כבר  בעולם  הנפוצים  המשקאות  אחד  הינו  תה 
עבר   - אולונג  חימצון,  עבר  לא   - )ירוק  התה  לסוג  אחראי  העלים  של  העיבוד  אופן   .Camellia Sinensis

חימצון חלקי ושחור - עבר חימצון מלא( ולתכונותיו הביוכימיות.

התה  באסיה(.  )בעיקר  ירוק  כתה  נצרך  כ-20%  שחור,  הינו  המערב(  בארצות  )בעיקר  בעולם  הנצרך  מהתה   70% מעל 
 epicatechin (EC), מכיל פלבנואידים מסוגים שונים)1(, אך בעוד שבתה הירוק רובם הגדול הינן נגזרות של קטכין כולל
 .epigallocatechin-3-gallate (EGCG) והפלבנואיד העיקרי ,epigallocatechin (EGC), epicatechin-3-gallate (ECG)

.)2(theaflavins-ו thearubigins בתה השחור מתחמצנים הקטכינים לנגזרות של

ג' עלי תה ירוק ב-200 מ"ל של מים רותחים מכילה  מאיסוף נתונים ממחקרים ומבדיקות מעבדתיות, חליטת 1.5 
55-180 מ"ג של כלל קטכינים, כמות הגדולה פי 6 מאשר חליטת עלי תה שחור. השונות הגדולה ונובעת מזני גידול 

שונים, עונות בשנה, סוג קרקע, אופן ייבוש העלים ואופן הדגימה )3-5(.

מחקרי תצפית

בארצות  הגדול  רובם  מחקרים,  של  רב  במספר  נבדק  ותמותה  לתחלואה  ירוק  תה  צריכת  בין  האפידמיולוגי  הקשר 
המזרח הרחוק. לדוגמה, במחקר עוקבה פרוספקטיבי)6(, בו נסקרו 164,681 גברים סיניים, נמצא יחס הפוך בין צריכת 
תה ירוק לתמותה מסיבה קרדיוואסקולרית ומכל סיבה. לעומת אנשים שלא שתו תה ירוק, לנבדקים שצרכו פחות מ-5 
גרם של תה היה יחס סיכונים )HR( של 95%CI 0.89, 0.99 ;0.94 למוות מכל סיבה לנבדקים שצרכו יותר מ-10 גרם 
של תה ירוק 95%CI 0.85, 0.9 ;0.89 לתמותה מכל סיבה. כאשר נבדקה התמותה הקרידוואסקולרית נמצא כי, למי 

 .0.86; 95%CI 0.79,0.93 של HR ששתו יותר מ-10 גרם/יום היה

מחקר עוקבה פרוספקטיבי, עקב אחר 90,914 נבדקים מיפן במשך 18.7 שנים ומצא יחס הפוך בין צריכת תה ירוק 
לתמותה קרדיואוסקולרית בנשים ובגברים)7(. לעומת אנשים ששתו פחות מכוס תה ירוק ליום, גברים ששתו 1-2 
 0.88; 95%CI 0.82-0.95 של HR 95% ;0.96, אלו ששתו 3-4 כוסות ליום היהCI 0.89-1.03 של HR כוסות היה
ולגברים ששתו יותר מ-5 כוסות ביום היה HR של 95%CI 0.81-0.94 ;0.87. לנשים ששתו 1-2 כוסות היה HR של 
95%CI 0.81-1.00 ;0.90, נשים ששתו 3-4 כוסות 95%CI 0.79-0.96 ;0.87, ונשים ששתו יותר מ-5 כוסות היה 

 .0.83; 95%CI 0.75-0.91 של HR

מוגבר  בסיכון  היו  ירוק  תה  שתו  שלא  אלו  כי  נמצא,  נבדקים   259,267 שכללו  מחקרים   9 של  במטה-אנליזה 
לתחלואה קרדיוואסקולרית OR 1.19; 95%CI 1.09-1.29, דימום מוחי OR 1.24; 95%CI 1.03-1.49, שבץ מוחי 

OR 1.15; 95%CI 1.01-1.30 לעומת אלו ששתו כוס אחת ביום)8(. 

 OR 0.81; 95%CI 0.67-0.98 בנבדקים ששתו 1-3 כוסות ביום לעומת כוס אחת היה סיכון מופחת לאוטם שריר הלב
 .OR 0.64; 95%CI 0.47-0.86 ושבץ מוחי

)236 מ"ל( המכילה  39 מחקרים פרוספקטיבים. כל עלייה בצריכת תה של כוס אחת  נוספת נסקרו  במטה-אנליזה 
בארועים   2% קרדיוואסקולרית,  בתמותה   4% של  פחות  לסיכון  קשורה  היתה  פלבונואידים,  של  מ"ג  כ-280-338 

קרדיווואסקולריים, 4% היארעות שבץ ו-1.5% תמותה מכל סיבה)9(.
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מחקרי התערבות 

במטה-אנליזה של 20 מחקרי התערבות נמצא, שתה ירוק במנה של 145-3000 מ"ג/ליום, למשך 3-24 שבועות, יכול 
 HDL-C-95% ;5.3- מ"ג/ד"ל, ללא שינוי משמעותי בCI -10.0- -0.62) LDL-C-להפחית באופן משמעותי את רמת ה
)10(. ממצאים דומים, התקבלו בניסוי התערבותי שכלל 103 נשים בריאות לאחר גיל המעבר. נבדקה   TG-וברמות ה
השפעתן של כמוסות המכילות 400-800 מ"ג של epigallocatechin gallate (EGCG) )11(. עם זאת, למרות שההשפעה 

גדלה עם העלייה בגודל המנה, עדיין הקשר מנה-תגובה אינו מבוסס דיו )10(. 

במטה-אנליזה של קוקרן, שסקרה את ההשפעה של תה למניעה קרדיוואסקולרית ראשונית והכילה 7 מחקרי התערבות 
בתה ירוק, מצאו ירידה בסך הכוסטרול עם ירידה ממוצעת של 24 מ"/ד"ל 95%CI ‐30, ‐18) LDL-C(, נצפתה ירידה 
 )95%CI -5, -1.1( בלחץ הדם הסיסטולי נצפתה ירידה של 3.2 ממ"כ ,)95%CI ‐30- ‐20) ממוצעת של 24.8 מ"ג/ד"ל
ובלחץ הדם הדיאסטולי נצפתה ירידה ממוצעת של 3.4 ממ"כ )95%CI -4.5, -2.3(. המחברים מציינים, כי עקב המספר 

הקטן של המחקרים שתרמו לתוצאה, קשה היה לקבוע בוודאות את האפקט המטיב )12(.

במטה-אנליזה של 14 מחקרי התערבות נמצא, שתה ירוק קשור באופן עקבי לירידה מובהקת ברמות ה-LDL-C בדם, 
ללא השפעה על רמת ה-HDL-C (13(. הקשר בין שתיית תה ירוק לרמת ה-HDL וה-TG מורכב ואינו עיקבי, והממצאים 

לגבי השפעת התה על לחץ הדם אינה עיקבית )14(.

2 מטה-אנליזות בדקו את השפעת התה הירוק על לחץ דם. הראשונה, בחנה את השפעת התה על לחץ הדם במניעה 
ו-1 בדק תה  ירוק  )9 בדקו תה  שניונית של מחלת לב באנשים עם יל"ד או טרום יל"ד, האנליזה כללה 10 מחקרים 
 שחור( עם 834 נבדקים. נצפתה ירידה בלחץ הדם הסיסטולי 95%CI -4.2 to -0.5 ;2.4- ממ"כ ובלחץ הדם הדיאסטולי
95%CI -3.0, -0.5 ;1.8- ממ"כ )15(. מטה-אנליזה נוספת בדקה את השפעת התה הירוק על יל"ד דם באנשים עם עודף 
משקל או השמנת יתר. האנליזה כללה 14 מחקרים עם 971 נבדקים. נמצא, שתה ירוק או מיצוי של תה ירוק הורידו 

 .)16( -1.3; 95%CI -2.3 -0.2-95% ;1.4-, ממ"כ ואת לחץ הדם הדיאסטולי בCI -2.5, -0.4-את לחץ הדם הסיסטולי ב

מנגנונים אפשריים

אחרים,  ופוליפנולים  קטכינים  של  הגבוהים  לריכוזים  מיוחסת  ירוק  תה  של  המועילה  הבריאותית  ההשפעה  רוב 
תאים  של  תמותה  מעודד  דלקתי,  לאנטי  שנחשב   ,EGCG הפוליפנול  בעיקר  בגוף,  טבעיים  חמצון  כנוגדי  הפועלים 
פגומים )אפופטוזיס(. המנגנון האפשרי להורדת הכולסטרול מיוחס לירידה בספיגת הכולסטרול במעי, עלייה בהפרשתו 

בצואה ועיכוב אנזימים המעורבים בסינתזת הכולסטרול בכבד)10(. 

בעקה  ירידה  האנדותל)14,17(.  בתפקוד  לשיפור  מובילה  ירוק  תה  שצריכת  נמצא,  אחרים  התערבותיים  במחקרים 
החימצונית בדם)14,18(, הפחתה של מידת הדלקתיות)14,19(, והפחתה של ריכוז הגלוקוז בדם)20(.

תופעות לוואי

 EGCG פאנל מומחים אשר סקר את הסיכון בצריכת קטכינים מצא, שצריכת תה ממוצעת נחשבת בטוחה אולם צריכת
בין בתה או בתוספים במינון העולה על 800 מ"ג ליום )כ-8 כוסות ליום( מעלה בצורה מובהקת סטטיסטית את רמות 
במינונים  גם  ירוק  בצריכה של תה  לכבד  על הפטוטוקסיות  דיווחים  מכיוון שקיימים  )טרנסאמינזות(.  אנזימי הכבד 
נמוכים, יותר קשה לקבוע רמה שתהיה בטוחה בוודאות, יתכן גם שהפגיעה הכבדית היא אידיוסינקרטית)21(. קיימים 
והעלאת  פעילותן  בהפחתת   ,Nadolol-ו סימבסטטין   ,Warafarin-ל ירוק  תה  בין  אינטראקציה  על  בספרות  דיווחים 

רעילותן אולם, נראה כי מדובר בכמויות גדולות של תה)22(.
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חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IIaBרצוי לשקול שתיית תה ירוק. בהיעדר מחקרי התערבות לא ניתן להמליץ על מינון

 ניתן לשקול שתיית תה ירוק לצורך הפחתת רמות הכולסטרול וה-LDL-C בדם
IIbAוכן, להפחתת לחץ הדם, אך הכמות הדרושה לא ידועה וגם לא מידת ההשפעה
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טו. קקאו ושוקולד
הגדרה

אבקת קקאו מופקת מפולי עץ הקקאו, תוך הפרדתה מחמאת הקקאו. אבקת קקאו מכילה כ-12% שומן וריכוז גבוה 
של פלבנואידים ופוליפנולים)1(.

שוקולד מורכב בעיקר מאבקת קקאו, חמאת קקאו וסוכר. שוקולד מריר מכיל ריכוז גבוה יותר של פלבנואידים ופחות 
סוכר בהשוואה לשוקולד חלב)1-3). הכמות המוחלטת של הפוליפנולים נימדדת באחוזים מתוך משקלו היבש של פול 
יכולה  וכו'. תכולת פוליפנולים בשוקולד מריר מעובד  ל-18%, בתלות באיזורי הגידול, האקלים  ויכולה להגיע  קקאו 

להגיע עד 8.4 מ"ג לגרם לעומת שוקולד חלב שיכול להכיל מקסימום 5 מ"ג לגרם)3(.

גורם שיש  והסוכר מעלה את תכולת האנרגיה בשוקולד, כמו גם, בשוקו או אבקת קקאו ממותקים,  תכולת השומן 
להתחשב בו כשבוחנים את היתרונות מול החסרונות של צריכת שוקולד באנשים בריאים.

המרכיבים החשובים בשוקולד בהקשר למחלות קרדיוואסקולריות הינם שומן וקקאו, אשר תכולתם בשוקולד גבוהה. 
הנחשבת   ,)SFA( סטיארית  שומן  וחומצת   )MUFA( אוליאית  שומן  מחומצת  מורכב  השומן  של  רובו  כי  לציין,  ראוי 

ניטרלית בהשפעתה על רמת ה-LDL-C בדם)2(. 

מחקרים תצפיתיים

צריכת  בין  הפוך  קשר  נמצא  משתתפים,  כ-114,000  שכללו  תצפיתיים,  מחקרים  שבעה  של  במטה-אנליזה 
במחקרים  שונה  באופן  שנמדד  )כפי  שוקולד  צריכת  של  גבוהה  רמה  קרדיוואסקולריות.  ומחלות  שוקולד 
השונים( נמצאה קשורה לסיכון נמוך למחלות קרדיוואסקולריות RR 0.63; 95%CI 0.90, 0.44 ולסיכון נמוך 
ב-95%CI 0.52,0.98( 29%) לשבץ מוחי בהשוואה לרמת הצריכה הנמוכה יותר,יחד עם זאת, ברוב המחקרים 

לא נערך תיקנון למדדים סוציואקונומים, שעלולים להשפיע על הקשר שנמצא(4).

מטה-אנליזה של 196 מחקרים, שפורסמה בשנת 2016, תמכה בממצאים של הקשר ההפוך שתואר לעיל בין צריכה 
גבוהה של קקאו, לסיכון פחות להיארעות קרדיוואסקולרית כולל אירועים מוחיים ואוטמים בשריר הלב(3). בסקירה 
ביום,  מ"ג   181 )עד  וגבוהה של פלבנואידים בשוקולד  נימצא, שצריכה קבועה  אוקולוגית במדינות אירופה השונות 
כמו בצ'כיה( הייתה קשורה בסיכון פחות למחלות קרדיוואסקולריות, אך יחד עם זאת, קשה לבודד את השפעת התה 

והפירות שנצרכו במקביל)3(.

מחקרי התערבות 

ברוב המחקרים נבדקו גורמי סיכון למחלות קרדיוואסקולריות ולא תחלואה ותמותה, וברובם נמצא, כי לצריכת שוקולד 
יש השפעה מיטיבה על הבריאות)5-7(.

13 מחקרי התערבות קצרי טווח, נבדק הקשר בין שוקולד ליל"ד. נמצא, בכל המחקרים שנכללו  במטה-אנליזה של 
באנשים  רק  הדם,  לחץ  את  הפחיתה  הביקורת  לקבוצת  בהשוואה  שוקולד  או  קקאו  שצריכת   ,)n=578( באנליזה 
בסיכון או עם יל"ד )DBP: -2.7 +/. 2.2 mm Hg, P = 0.01 (SBP: -5.0+/- 3.0 mmHg; P = 0.0009 ולא בקבוצת 
יתר לחץ דם  יומיות, על  161 קלוריות  הנורמוטנסיביים(8). השפעת 30 גרם קקאו דרך חטיף שוקולד מריר שסיפק 

נבדקה ונמצאה מועילה גם בנשים הרות)9(.

עד כה, לא פורסמו מחקרי התערבות מבוקרים, המדגימים את השפעת השוקולד על תחלואה ותמותה)10).
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מנגנונים אפשריים

הפועלים  הפלבנואידים  בשוקולד.  הפעילים  הרכיבים  של  חימצון  נוגדת  להיות השפעה  יכולים  מנגנונים אפשריים 
בנוסף,   .(11-15( דלקת  משרי  חומרים  של  ייצור  ולהפחית  טסיות  של  אגרגציה  לעכב  יכולים  כאנטיאוקסידנטים, 
נמצא ששוקולד מריר הביא לשיפור בתינגודת לאינסולין, אקטיבציה של Nitric Oxide)4,9). ונצפתה עלייה ברמות 
ה-HDL-C. במאמר סקירה משנת 2017 תואר קשר חיובי בין צריכת שוקולד מריר ועשיר בפלבנואידים )תוך הקפדה 
על הורדת הסוכר(, לאיזון הסוכרת כולל הגברת הפרשת אינסולין, שיפור בתינגודת לאינסולין ואף השפעה חיובית 
על מניעת זיהומים השכיחים בסכרתיים. כל זאת, מעבר להשפעה המיטיבה על תפקוד האנדותל, לחץ הדם ופרופיל 

הליפידים(16-19).

שיפור בתיפקוד האנדותל נמצא בכמות של אפיקטצין )אחד הפלבנואידים(, הנימצאת בערך ב-125 גר' שוקולד מריר 
מסחרי(3). לא ניתן להמליץ על צריכת כמות כזו של שוקולד מריר, אלא לשלב אותו כחלק מתזונה עשירה בפלבנואידים 

הנמצאים גם בירקות ובפירות. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

לאור הקשר האפידמיולוגי, ניתן לשקול שילוב שוקולד מריר ומוצרי קקאו כחלק מתפריט 
IIbBמאוזן המיועד למניעת מחלות קרדיוואסקולריות

IIaBשוקולד מריר ובפרט בעל אחוז מוצקי קקאו גבוה, עדיף באופן כללי על פני שוקולד חלב 

IIICמומלץ, להימנע ממוצרי קקאו ממותקים
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טז. שום
הגדרה

שום הגינה ).Allium Sativum L) הנו צמח פקעת המכיל ריכוז גבוה של תרכובות פנוליות, פלבנואידים, ספונינים 
ופוליסכרידים. בנוסף, השום מכיל תרכובות אורגנו-גופרתיות )organosulfur compounds(, הנחשבות לפעילות 
האנזים  השום,  עיבוד  או  כתישה  בעת   .)diallyl thiosulfonate (allicin)) האליצין  במיוחד  ידועה  בהן,  ביותר. 
אליאינאז )Alliinase( הופך Alliin ל-Allicin חומר הריח הנחשב לחומר הפעיל ביותר בשום)1,2(. פעולת האנזים 
ויעילות  אליצין  של  שונה  כמות  השום  במוצרי  לפיכך,  פועל,  הוא  בה  הסביבה  ותנאי  בטמ"פ  תלויה  אליאינאז 

אפשרית של התכשירים תלוייה גם באופן הכנתם(1). 

ועבר תסיסה  ומופיע במחקר גם כשום שחור, שהנו שום שחומם לזמן ממושך  נפוץ כשום לבן או סגול  השום 
בטמפרטורה של כ-60-90 מעלות צלזיוס ולחות גבוהה )90%-80%()3(. שום לסוגיו ניתן לרכישה כשום טרי, יבש, 

 .)1( S-allylcysteine-קפוא, כתוש, כאבקה, שמן וכן, בכמוסות המכילות בד"כ אליצין ו

מחקרי תצפית

הקשר האפידמיולוגי בין צריכת שום לתחלואה ותמותה קרדיוואסקולריים לא נבדק.

מחקרי התערבות

במחקרי התערבות קיימת חוסר אחידות בסוג השום בו השתמשו והמינון. נבדקה, בעיקר, השפעה של צריכת שום 
טרי או כתוסף מזון על גורמי סיכון)4-7(. במטה-אנליזה של 39 מחקרי התערבות עם 2258 משתתפים, בה נכללו 
52 חודשים )ב-30 מחקרים היה מעקב של חודשיים ומעלה(, נבדקה השפעתם  מחקרים שנמשכו שבועיים עד 
של אבקת שום 600-5600 מ"ג ליום, שמן שום 9-18 מ"ג ליום, מיצוי שום מיושן 1000-7200 מ"ג ליום ושום טרי 
ומעלה, הפחיתה באופן  נמצא, שצריכת שום למשך שבועיים  ליום על רמות כולסטרול.  גרם   4-10 בכמות של 
משמעותי את רמת הכולסטרול אם הייתה גבוהה מ-200 מ"ג/ד"ל: (95%CI -20,-10) 15- מ"ג/ד"ל. בנוסף, נמצא כי 
צריכת שום גם הפחיתה משמעותית את רמת ה-95%CI -12,-1( LDL-C( 6- מ"ג/ד"ל. ככל שצריכת השום הייתה 
למשך זמן ארוך יותר ורמת הכולסטרול הבסיסית הייתה גבוהה יותר, ההשפעה הייתה גדולה יותר. השום העלה 
את רמות ה-HDL-C ב-(95%CI 0.2,2.8) 1.5 מ"ג/ד"ל. השפעה קטנה אך מובהקת סטטיסטית, ללא השפעה על 

 .)6( Lp(a) מאידך, במטה-אנליזה משנת 2016 לא נמצאה השפעה על הפחתת .)5( TG-רמת ה

ההשפעות נוגדות לחץ דם אינן עקביות גם בשל איכות המחקרים והקושי להשוות ביניהם)4,8(. נבדקה השפעתם 
של אבקת שום 600-5600 מ"ג ליום, שמן שום 9-18 מ"ג ליום, מיצוי שום מיושן 1000-7200 מ"ג ליום ושום טרי 
9 מחקרי התערבות  נכללו  ליום על שינויים בלחץ הדם. במטה-אנליזה משנת 2008 בה  גרם   4-10 בכמות של 
וסה"כ 482 חולים נמצאה הפחתה לא משמעותית קלינית, בלחץ דם סיסטולי בלבד. במטה-אנליזה עדכנית יותר 
ולחץ דם דיאסטולי  2 ממ"כ   ±  5 ו-20 מחקרים הפחתה בלחץ דם סיסטולי של  נמצאה בקרב 970 משתתפים 
בשיעור של 3 ± 2 ממ"כ בהשוואה לפלסבו)4(. אין מספיק עדויות להשפעת השום על הסיכון לתחלואה ותמותה 

קרדיוואסקולרית בקרב הסובלים מיתר לחץ דם)9(. 

מנת השום המשפיעה על רמת השומנים ולחץ הדם עדיין לא הוגדרה בשל השונות הרבה באופן ההכנה, בכמות 
החומר הפעיל וזמינותו )1,9(, באופן הנטילה וכן, בשל ההבדלים בשיטות בין המחקרים. ההמלצות בספרות נעות 
בין 4 גרם ליום שום יבש )כמות השווה לשן שום או שתיים( או כמוסות של 300 מ"ג, פעמיים עד 3 פעמים ביום, 

או 7.2 גרם מיצוי שום ליום )10(.
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טסיות,  היצמדות  עיכוב  ביניהן,  הקרדיווסקולרית  המערכת  על  בהגנה  לסייע  העשויות  תכונות  מספר  לשום 
חמצן  תרכובות  ממסיר  שום  כי  נמצא,   in-vitro במחקרים  חמצון)1,7,9,11(.  ונוגדות  אנטי-בקטריאליות  השפעות 
פעילות )Reactive oxygen species (ROS)( ומסייע במניעת חמצון שומני הדם ו-LDL בפרט)2(. השפעות אנטי 
גנים  נצפתה הפחתה בהתבטאות   in-vitro או הלבן. במחקרים  בעיקר לשום הטרי, הסגול  מיוחסות  דלקתיות, 
לייצור IL-6, IL-10, FI ɤ ,α-TNF - )1(. במחקרים נוספים, נראה כי לשום השפעה בהרפיית כלי הדם ועל ידי כך 

.)4( Hydrogen sulphide (H2S) להורדת לחץ הדם, באמצעות ייצור של

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IIbAניתן לשקול אכילת 4-10 גרם שום ליום לצורך הפחתה שולית של רמות כולסטרול 
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יז. אשכולית
הגדרה

והגיעה  ב-1700  כבר  המזרחית  בהודו  הנראה,  כפי  פותחה  לתפוז,  פומלה  בין  כהכלאה  הנחשבת  האשכולית, 
 Recommended Daily Allowance-69% מה היא מספקת  ה-19.  ה-20 של המאה  לפלורידה בשנות  לראשונה 
חלק  לה  שיש  למחשבה  הביאו  פלבנואידים  כמו  חימצון  נוגדי  מרכיביה  אשלגן)1(.  מ"ג  וכ-250   C לויטמין   )RDA(

במניעת טרשת עורקים)2(.

מחקרים תצפיתיים והתערבותיים 

למחלות  אשכוליות  ומיץ  אשכולית  אכילת  בין  הקשר  נבדק  בהם  התערבותיים  או  תצפיתיים  מחקרים  נמצאו  לא 
קרדיוואסקולריות או לגורמי סיכון קרדיווסוקלרים.

השפעת מיץ אשכוליות על המטבוליזם של סטטינים 

אשכולית )ומיץ אשכולית( מכילה Flavonoids and furanocoumarins, שעלולים, שניהם יחד )ולא כל אחד בנפרד( 
לעכב את את האנזים cytochrome P-450 3A4 הגורם לפירוק של תרופות מסויימות, כולל סטטינים, בכבד ובתאי 
אפיתל המעי. פעילות האנזים במעי יורדת כמעט ב-50%, 4 שעות לאחר שתיית כוס מיץ אשכוליות)3(. כתוצאה מכך, 

הריכוז בדם של התרופות המושפעות מאנזים זה עלול לעלות ואיתו עולה גם הסיכון לתופעות הלוואי שלהן)4(.

תוצאות מחקרים שונים לגבי ההשפעה של מיץ אשכוליות על ריכוזי הסטטינים אינן אחידות, וכנראה תלויות בסוג 
הסטטין, מינון מיץ האשכולית והזמן שעבר בין צריכת האשכולית לצריכת התרופה. כבר בסוף שנות ה-80 של המאה 
הקודמת, החלו להצטבר מחקרים בהם נמצאה השפעה מעכבת של מיץ אשכוליות על מטבוליזם של סימבסטטין 
 .)5()HMG-CoA reductase inhibitors( ובמידה מעטה יותר על מטבוליזם של תרופות אחרות ממשפחת הסטטינים
מחקרים נוספים הדגימו עלייה בריכוז סימבסטטין, לובסטטין ואטורבסטטין ב-360%-80% כשאילו נלקחים ביחד עם 
אשכולית אחת)6,7(. תרופות אשר עוברות מטבוליזם במסלולים אחרים, כגון פרבסטטין ורוסבסטטין, אינן מושפעות 
בין  והזמן שעבר  ריכוז הסטטינים בדם תלוייה במינון המיץ  ממיץ אשכוליות)8,9(. ההשפעה של מיץ אשכוליות על 
שתייתו לנטילת התרופה. כאשר סימבסטטין נלקח לאחר ריכוז מיץ המקביל ל-6 אשכוליות, ריכוזו עלה בדם פי 13.5 
 ,Simvastatin בקרב 10 נבדקים, שקבלו 40 מ"ג Cross-over לעומת הביקורת ללא מיץ)10). יחד עם זאת, במחקר
ימים, נמצאה השפעה של כ-10%   3 ביום במשך  3 פעמים  24 שעות לאחר שתיית 200 מ"ל מיץ תפוזים מחוזק 
בהשוואה לשתיית מיץ אשכוליות יחד עם נטילת סטטינים. ההשפעה נעלמה כליל לאחר 3-7 ימים)10(. במחקר דומה, 
עם 40 מ"ג Lovastatin, נמצאו תוצאות דומות)11(, אך כשנבדקה נטילת 40 מ"ג Lovastatin לאחר 3 ימים רצופים 
של שתיית ספל מיץ אשכוליות בבוקר, בקרב 16 נבדקים, פעילותו עלתה בכ-40%-30%, עלייה שלדברי החוקרים 
איננה משמעותית קלינית)12(. בספרות תוארו מקרים נדירים של רבדומיוליזיס כתוצאה מהאינטראקציה בין סטטין 
למיץ אשכוליות()13). לא ידוע אם אפקט דומה יש לאכילת אשכולית שלמה אך למיץ פומלה ולמיץ פומלית נמצאה 
השפעה דומה לזו של מיץ אשכוליות. לעומת זאת, למיץ תפוזים או מיץ tangerine )זן של מנדרינה(, ופירות הדר 

אחרים לא הייתה, השפעה דומה לזו של מיץ האשכוליות)14(.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

מומלץ, לאנשים שנוטלים סטטינים, בעיקר, במינון גבוה, להימנע משתיית מיץ אשכוליות, 
מיץ פומלה ומיץ פומלית, על מנת להימנע מתופעות לוואי של חלק מהסטטינים, שמיצים 

אלה מעכבים את פירוקם
IA
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מקורות עיקריים לפרק: אשכולית
1.	� Kiani J, Imam SZ. Medicinal importance of grapefruit juice and its interaction with various drugs. Nutr J. 2007 ;6:33. doi: 

10.1186/1475-2891-6-33.
2.	� Cerda JJ, Normann SJ, Sullivan MP, et al. Inhibition of atherosclerosis by dietary pectin in microswine with sustained 

hypercholesterolemia. Circulation. 1994;89:1247–1253. 
3.	� Schmiedlin-Ren P, Edwards DJ, Fitzsimmons ME, He K, Lown KS, Woster PM, Rahman A, Thummel KE, Fisher JM, 

Hollenberg PF, Watkins PB. Mechanisms of Enhanced Oral Availability of CYP3A4 Substrates by Grapefruit Constituents. 
Drug Metabolism and Disposition 1997;25:1228-1233.

4.	� Kane GC, Lipsky JJ. Drug-grapefruit juice interactions. Mayo Clin Proc. 2000;75:933-42. doi: 10.4065/75.9.933.
5.	� ilja JJ, Kivisto KT, Neuvonen PJ. Grapefruit juice-simvastatin interaction: effect on serum concentrations of simvastatin, 

simvastatin acid, and HMG-CoA reductase inhibitors. Clin Pharmacol Ther 1998;64:477–83. doi: 10.1016/S0009-
9236(98)90130-8

6.	� Lilja JJ, Neuvonen M, Nevonen PJ. Effect of regular consumption of grapefruit juice on the pharmacokinetics of 
simvastatin. Br J Clin Pharmacol. 2014;58:56-60.

7.	� Lee JW, Morris JK, Wald NJ. Grapefruit Juice and Statins. Am J Med 2016;129:26-29.
8.	� Bailey DG, Dresser GK. Interaction between grapefruit juice and cardiovascular drugs. Am J Cadriovasc Drugs 

2004;4:281–297. doi: 10.2165/00129784-200404050-0000.
9.	� Lilja JJ, Kivisto KT, Neuvonen PJ. Grapefruit juice increases serum concentrations of atorvastatin and has no effect on 

pravastatin. Clin Pharmacol Ther. 1999;66:118-127.
10.	� Lilja JJ, Kivisto KT, Neuvonen PJ. Duration of effect of grapefruit juice on the pharmacokinetics of the CYP3A4 substrate 

simvastatin. Clin Pharmacol Ther 2000;68:384–90. doi: 10.1067/mcp.2000.110216. 
11.	� Kantola T, Kivisto KT, Neuvonen PJ. Grapefruit juice greatly increases serum concentrations of lovastatin and lovastatin 

acid. Clin Pharmacol Ther 1998;63:397–402. doi: 10.1016/S0009-9236(98)90034-0.
12.	� Rogers JD, Zhao J, Liu L, Amin RD, Gagliano KD, Porras AG, Blum RA, Wilson MF, Stepanavage M, Vega JM. Grapefruit 

juice has minimal effects on plasma concentrations of lovastatin-derived 3-hydroxy-3-methylglutaryl coenzyme A 
reductase inhibitors. Clin Pharmacol Ther. 1999;66:358–66. doi: 10.1053/cp.1999.v66.a101208. 

13.	� Dreier JP, Endres M. Statin-associated rhabdomyolysis triggered by grapefruit consumption. Neurology 2004;62 :670. 
14.	� Gareth E Lim, Timao Li, Harpal S Buttar Interactions of grapefruit juice and cardiovascular medications: A potential risk of 

toxicity. Exp Clin Cardiol 2003; 8: 99–107..
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יח. רימון
הגדרה

אסיה  ממרכז  שמקורו  קדום,  פרי  הוא   Punicaceae-ה למשפחת  השייך   )Punica granatum L.( רימון 
ומאזור הים התיכון והמזרח התיכון. זהו צמח שבראי ההיסטוריה הוערך על ידי תרבויות רבות בשל היותו 
וחלקים  זרעיו  פירותיו,  שונים.  רפואה  לצורכי  שימושיו  ועקב  שונות  לסגולות  שנקשר  ככזה  למאכל,  פרי 
 ,)ellagitannins-ו gallotannins( עשירים ברכיבים ביואקטיביים כמו טנינים )נוספים שלו )פרחים ועלים
פלבנואידים,  אנטוציאנינים/אנטוציאנידים,   ,)organic acids-ו  ellagic acid, gallic acid( שונות  חומצות 
זה  בצמח  המדעית  הקהילה  של  העניין  גובר  ולכן,  וטרפנואידים)1,2(,  טרפנים  ליגננים,  סטרולים,  ויטמינים, 

בשנים האחרונות)1,3(. הרימון לרוב משווק כפרי, כמיץ, בסירופ או בכמוסות כתוסף תזונה)4(. 

מחקרי תצפית

לא נמצאו מחקרי תצפית שבדקו את הקשר בין צריכת רימון ומוצריו לתחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית.

מחקרי התערבות

763 נחקרים ומשך מחקר של 10 ימים עד שנה,  17 מחקרי התערבות עם  במטה-אנליזה משנת 2020, שכללה 
פרופיל  על  השלם,  הפרי  או  רימונים,  חומץ  או  רימון,  זרעי  שמן  או  רימון,  מיצוי  או  רימון  מיץ  השפעת  נבחנה 
השומנים, ולא נמצאה השפעה מובהקת של הרימון או של מרכיביו על רמות הליפופרוטאינים בדם)5(. בתת-אנליזה 
בכניסה  גבוהים   LDL רק בקבוצה שסבלה מערכי   LDL-C מול הפלסבו בהפחתת  לטובת הרימון  נמצאה השפעה 

למחקר )CI -17, -0.4 8.95%- מ"ג/ד"ל()5(. 

סקירה שיטתית נוספת, שכללה 8 מחקרים עם 619 נחקרים ומשך מעקב של שבועיים עד 18 חודשים, נמצאה 
ולא עקבית של מיץ או כדורי רימון על לחץ הדם. לא בוצעה מטה-אנליזה בשל ההטרוגניות  השפעה מעורבת 
8 מחקרים )חלקם חפפו לסקירה שצויינה  הרבה בין המחקרים שנכללו)4(. לעומת זאת, במטה-אנליזה, שכללה 
 3 בין 100 מ"ל  )במינונים שנעו  ומשך מעקב של שבועיים עד שנה, מיץ הרימון בלבד  נחקרים   574 לעיל( עם 
פעמים לשבוע עד ל-500 מ"ל/יום( הפחית לחץ דם סיסטולי ]95%CI (-8) ,(-2) ;5-[ ממ"כ ולחץ הדם הדיאסטולי 
(95%CI -4, -0.3 ,2- ממ"כ(. אך יש לציין, שההטרוגניות הייתה גבוהה בין המחקרים, ושלא כל המחקרים בוצעו 

בקרב אוכלוסייה הסובלת מיל"ד)6(. 

במחקר התערבות ללא סמיות בקרב כ-100 מטופלים עם תעוקת לב לא יציבה או אוטם שריר הלב, מחצית מהנבדקים 
שתו כוס )200 מ"ל( מיץ רימון/יום ומחציתם שתו כוס מים במשך חמשת ימי האשפוז. נמצא כי חלה ירידה גבוהה 
יותר ומובהקת בתדירות, משך וחומרת התעוקה במטופלים עם תעוקת הלב, וכן נמדדו רמות נמוכות יותר של טרופונין 
במטופלים עם אוטם שריר הלב בקבוצת ההתערבות, אך לא נמצאו הבדלים ברמות לחץ הדם, דופק או מדדי דלקת 

בין הקבוצות)7(.

מנגנון פעולה מוצע 

עקה  הפחתת  הכוללים  מנגנונים  במספר  הדם  כלי  תפקוד  את  שיפרו  מרימון  שמוצו  רכיבים  מעבדה,  מחקרי  לפי 
חמצונית, מדדי דלקת והיצמדות טסיות, הפחתת קליטת שומן על ידי מקרופאג'ים ויצירת תאי קצף, השפעה חיובית 

על תפקוד האנדותל התאי וויסות לחץ הדם והגנה מרעילות של כימיקלים ותרופות שונות)1,2(.

מחקר כפול סמיות שבוצע בשיטת cross over במשך 6 חודשים בקרב 49 אנשים הסובלים מעודף משקל, הדגים 
תגובה מותאמת אישית לצריכת מיצוי הרימון על תוצאים קרדיומטאבולים כתלות ביכולת חיידקי המעי לפרק טנינים 

.)8()urolithins( למטבוליטים שלהם )ellagitannins(
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המלצות

לטיפול  כאופציה  במיצויו  או  ברימון  שימוש  על  המלצה  מצדיקה  ואינה  נמוכה  המדעית  ההוכחה  רמת  להיום,  נכון 
בדיסליפדמיה ויל"ד)4,5(. 

כיוון שהרימון עשיר ברכיבים ביואקטיבים רבים, צריכתו יכולה להשתלב בצריכת הפירות היומית כחלק מתזונה בריאה 
מומלצת)4(. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

לא ניתן להמליץ על צריכת רימון, מיצויו או כמוסות רימון כאופציה טיפולית לשיפור 
IIICדיסליפידמיה או לחץ דם 

IIaCכדאי לשקול לשלב רימון במסגרת תזונה בריאה
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1.	� Wang D, Ozen C, Abu-Reidah IM, Chigurupati S, Patra JK, Horbanczuk JO, Jozwik A, Tzvetkov NT, Uhrin P, Atanasov 

AG. Vasculoprotective Effects of Pomegranate (Punica granatum L.). Fron pharmacol 2018, 9:544. doi: 10.3389/
fphar.2018.00544.

2.	� Aviram M, Rosenblat M. Pomegranate for your cardiovascular health. Rambam Maimonides Med J 2013, 4(2):e0013. 
doi:10.5041/RMMJ.10113.

3.	� Shaygannia E, Bahmani M, Zamanzad B, Rafieian-Kopaei M. A Review Study on Punica granatum L. J Evid Based 
Complementary Altern Med 2016, 21(3):221-7. 

doi: 10.1177/2156587215598039.
4.	� Gbinigie OA, Onakpoya IJ, Spencer EA. Evidence for the effectiveness of pomegranate supplementation for blood 

pressure management is weak: A systematic review of randomized clinical trials. Nutr Res 2017, 46:38-48. 
doi: 10.1016/j.nutres.2017.07.007.
5.	� Aziz Z, Huin WK, Hisham MDB, Ng JX. Effects of pomegranate on lipid profiles: A systematic review of randomised 

controlled trials. Complement Ther Med 2020, 48:102236. doi: 10.1016/j.ctim.2019.102236.
6.	� Sahebkar A, Ferri C, Giorgini P, Bo S, Nachtigal P, Grassi D. Effects of pomegranate juice on blood pressure: A 

systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. Pharmacol Res 2017, 115:149-61. 
doi: 10.1016/j.phrs.2016.11.018.
7.	� Razani Z, Dastani M, Kazerani HR. Cardioprotective Effects of Pomegranate (Punica granatum) Juice in Patients with 

Ischemic Heart Disease. Phytother Res 2017, 31(11):1731-8. doi: 10.1002/ptr.5901.
8.	� Gonzalez-Sarrias A, Garcia-Villalba R, Romo-Vaquero M, Alasalvar C, Orem A, Zafrilla P, Tomas-Barberan FA, Selma 

MV, Espin JC. Clustering according to urolithin metabotype explains the interindividual variability in the improvement 
of cardiovascular risk biomarkers in overweight-obese individuals consuming pomegranate: A randomized clinical 
trial. Mol Nutr Food Res 2017, 61(5). doi: 10.1002/mnfr.201600830.
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יט. ליקופן
הגדרה 

הליקופן, שייך למשפחת נוגדי החמצון המסיסים בשומן הנקראים קרוטנואידים אשר מצויים בירקות ובפירות שונים)1(. 
מבין הירקות והפירות השונים, הליקופן מצוי בעיקר בעגבניות ומוצריהן, אך גם בפלפל, פפאיה, אבטיח, גזר, גויאבה 
ורודה ואשכוליות)1( והוא הפיגמנט, שתורם להם את צבעם האדום)2(. הליקופן מסונתז ע"י צמחים ומיקרואורגניזמים 
רבים, אך הוא לא מסונתז על ידי בעלי חיים והאדם)3(. הליקופן מצטבר בעיקר בכבד, באדרנל, בריאות, בפרוסטטה, 

ברקמת שומן, בעור ובסרום)1,4(.

הליקופן, הוא אחד הפיגמנטים הנפוצים והמקובלים בתעשיית המזון כתוסף מזון)3(. עיבוד המזון ובישולו יכול להשפיע 
יותר במוצרי עגבניות מעובדים כדוגמת רסק עגבניות  ואכן, זמינותו גבוהה  באופן משמעותי על הזמינות של הליקופן 

לעומת, מוצרי העגבניות הגולמיים)5, 4(. כמו כן, צריכת ליקופן במקביל לצריכת מזון שומני חיונית לספיגתו)4(.

מחקרי תצפית 

במחקרי התצפית התייחסו לצריכת מוצרי עגבניות וליקופן ולרמתו בדם.

מעקב  ומשך  נחקרים   211,704 של  סך  עם  חתך  ומחקרי  עוקבה  מחקרי   25 שכללה   ,2019 משנת  במטה-אנליזה 
גבוהה שלו בדם  או רמה  בדיאטה  וליקופן  עגבניות  מוצרי  גבוהה של  צריכה  כי  נמצא,  17.5 שנים,  של שנתיים עד 
קרדיוואסקולריות למחלות  וב-14%   )HR=0.74, 95% CI 0.62, 0.89( לשבץ  ב-26%  פחות  בסיכון   קשורים 
לתמותה  ב-37%  פחות  סיכון  עם  נקשרה  בדם  ליקופן  של  גבוהה  רמה  כן,  כמו   .)HR=0.86,95% CI 0.77, 0.95(

 .)6()HR=0.63, 95% CI 0.49, 0.81(

מחקרי התערבות

לא נמצאו מחקרי התערבות עם תוצאים קליניים של תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית. 

במחקרי ההתערבות, התייחסו לעגבניות ומוצריהן ולכמוסות ליקופן.

במטה-אנליזה, שכללה 21 ניסויים קליניים עם או ללא הקצאה אקראית, עם סך של 1,197 נחקרים ומשך מחקר של יום עד 6 
חודשים, נבחנה השפעה של שימוש במוצרי עגבניות )בכמויות שנעו בין 70 ל-400 גר'/יום( או תוספי ליקופן )במינונים שנעו 
 LDL-C-בין 4 ל-30 מ"ג/יום( על גורמי הסיכון לתחלואה קרדיוואסקולרית. נמצא, כי תוספת מוצרי עגבניות הפחיתה את ערכי ה
(CI -14, -2 95% ;9-מ"ג/ד"ל(, IL6 [)standardised mean difference (-0.25; 95% CI -0.49, -0.02] ושיפרה את אחוז יכולת 
העורקים להתרחב באופן תקין )CI 0.6, 4.5) ,)%mediated dilation flow 95% ;2.5%(. התערבות עם תוספי ליקופן הפחיתה 
את לחץ הדם הסיסטולי (CI -9, -2 95% ,6- ממ"כ(. לא נמצאו השפעות משמעותיות של התערבות עם מוצרי עגבניות או תוספי 

 .)7(CRP ליקופן על רמות ליפופרוטאינים אחרים, לחץ הדם דיאסטולי, תפקוד האנדותל ורמות

מנגנון פעולה מוצע 

יש  לליקופן  הליקופן,  של  המשמעותי  החמצון  נוגד  לפוטנציאל  מעבר  כי  נמצא,  אדם  ובבני  חיים  בבעלי  במחקרים 
יצירת  טסיות,  היצמדות  דלקת,  כמו:  קרדיוואסקולריות  מחלות  להתפתחות  הקשורים  תהליכים  לווסת  היכולת  את 
כן, במחקר בעכברים  יתר על  ותקשורת תאית)1,8(.  תאי קצף, אנגיוגנזה, התמיינות תאים, חלוקת תאים, אפופטוזיס 
נמצאו מנגנונים פוטנציאליים, אשר יכולים להסביר את ההשפעה החיובית של ליקופן על ערכי LDL כמו מכניזמים 

.)9()PCSK-9 או אחרים )כמו ביטוי מופחת של הגן (HMGR מולקולריים שדומים לפעילות הסטטינים )עיכוב

החיסרון של הליקופן נובע מהזמינות הביולוגית הנמוכה והמשתנה שלו שתלוייה בתצורה הביוכימית שלו, רמת עיבוד 
המזון, המזון שעימו הוא נאכל, נוכחות של רכיבי מזון אחרים, רמת העקה החמצונית של האדם ובשונות הגנטית)2, 1(.
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המלצות

תזונה  מדפוס  כחלק  בליקופן  עשירים  מזונות  צריכת  על  להמלצה  תצפית  ממחקרי  מדעית  תמיכה  שקיימת  נראה, 
מניעתי לתחלואה קרדיוואסקולרית)6,7(. 

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

ניתן לשקול העשרת התזונה במוצרים עתירי ליקופן* על מנת להפחית את הסיכון 
IIbBהקרדיוואסקולרי

* עגבניות טריות ומבושלות )לא כולל קטשופ(, פלפל, פפאיה, אבטיח, גזר, גויאבה ורודה ואשכוליות )ללא תוספת מלח או סוכר(
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כ. קינמון
הגדרה 

קינמון ידוע מזמנים עתיקים מהאזור הים תיכוני, סרי לנקה, והוא היה בשימוש לבישול בהודו, טורקיה והמטבח הפרסי, 
 ,(cinnamaldehide( כדי להעניק טעם למאכלים מסורתיים שונים. המרכיבים העיקריים בקינמון כוללים קינמלאלדאיד

.)1()coumarin( וקומרין ,(eugenol( אאוכנול ,)cinnamic acid( חומצה קינמית

לא נמצאו מחקרי תצפית שבדקו את הקשר בין צריכת קינמון לתחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית.

מחקרי התערבות

מטה-אנליזה שכללה 10 מחקרים מבוקרים אקראיים עם 543 מטופלים חולי סוכרת מסוג 2, הראתה בעזרת מינונים 
של בין 6 גרם ל-120 גר' קינמון ביום, ירידה בכולסטרול כללי ]95%CI (-30) - (-1) ;(16-)[מ"ג/ד"ל,

 LDH-C 95% ;(30-)[ מ"ג/ד"ל, ועלייה ברמתCI (-48) - (-11)[ מ"ג/ד"ל, טריגליצרידים ])-95% ;(9 CI, (-17) - (-2([ LDL-C
)95%CI 1.0-2.2 ;1.7( מ"ג/ד"ל)3(.

במחקר מבוקר אקראי בו השתתפו bjerho 116 עם תסמונת מטאבולית במשך 16 שבועות, קיבלה קבוצת המחקר 
)P<0.01(, רמת HDL-C עלתה  ירדה  וקבוצת הביקורת קיבלה כדור דמה. רמת הטריגליצרידים  גר' קינמון בכדור   3
לקבוצת  והשוואת  המחקר  בקבוצת  סטטיסטית  מובהקת  בצורה   )P<0.003( ירדו   LDL-C-ו וכולסטרול   )P<0.035(

הביקורת)4(.

מנגנון פעולה

ואפיכטכין   )catechins( קטכינים  של  לפרוציאנידין  הקשורות  אוליגומריות  שהינן  בקינמון  הפוליפנוליות  התרכובות 
 )methyl chalcone( מגבירות את פעילות האינסולין ומשחקות תפקיד נוגד חמצון. בנוסף, הפולימר מתיל כלחון ,(epicatechin(
שבקינמון מגביר את פעילות הטריאצילגליצרול ליפאז, אשר גורם להידרוליזה של מולקולות שומן שמקורן בתזונה, מגבירות 

את ייצור הגליקוגן בכבד ומגבירות את הפוספורילציה של הרצפטור לאינסולין בשרירים ובאדיפוציטים)2(.

המלצות

ניתן לשקול להיעזר בקינמון בשיפור הפרופיל הליפידי בקבוצות בסיכון מחלת לב כלילית.

חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

IIbBניתן לשקול להשתמש בקינמון לצורך שיפור פרופיל הליפידים 
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כא. כורכומין
הגדרה 

נמצא  הכורכומין   .)Curcuma longa( הכורכומין  שורש  מתוך  הממוצה  פעיל  טבעי  רכיב  פוליפנול,  הינו  כורכומין 
הינה  הכורכומין,  מולקולת  לספירה.   1900 משנת  החל  בעולם,  נרחב  ורפואי  קוסמטי  קולינרי,  תרבותי,  בשימוש 
פיטוכימיקל נוגד חמצון ואנטי-דלקתי יעיל במיוחד)1,2(. מחקרים אודות סגולותיו הרפואיות של הכורכומין החלו בשנת 
1949 בהקשר לפעילות אנטי-בקטריאלית, והוא נחקר עד היום כאמצעי למניעה וטיפול של תחלואה כרונית כולל 
כן, כורכומין נחקר כפעיל במניעת  וסוכרת)1(. כמו  יל"ד, דיסליפידמיה  וגורמי הסיכון להן.  מחלות קרדיוואסקולריות 
מחלות קרדיוואסקולריות במספר מסלולים הכוללים מניעת תהליכי מפרצת עורקים, טרשת עורקים, היפרטרופיה 

לבבית, קרדיוטוקסיסיות וקרדיומיופאתיה על רקע טיפול תרופתי, סיבוכים קרדיווסקולריים של סוכרת ועוד)2(.

לא נמצאו מחקרי תצפית שבדקו את הקשר בין צריכת כורכומין לתחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית.

מחקרי התערבות

במחקר התערבות מבוקר ואקראי על 118 חולי סוכרת מסוג 2 הסובלים מדיסליפידמיה, נבדקה יעילות תוסף כורכומין 
)1000 מ"ג/יום יחד עם 10 מ"ג/יום piperine למשך 12 שבועות( לעומת פלסבו, על מניעת ארועים קרדיוואסקולריים. 
 -17.0±41.5 לעומת  ההתערבות  בקבוצת   21.9±25.8 )מ"ג/ד"ל(  טריגליצרידים  ברמות  משמעותית  ירידה  נצפתה 
 HDL-C ועלייה ברמת )מ"ג/ד"ל( 23.4±25.1 לעומת 16.8±41.4- בהתאמה,   non-HDL-C בקבוצת הפלסבו, ברמות
נוספים)8–4(.  גם במחקרים התערבותיים  נצפו  דומות  תוצאות  4.6±0.2 בהתאמה)3(.  לעומת   4.2±1.5 )מ"ג/ד"ל(  בדם 

במחקר קטן ב-121 משתתפים, מינון גבוה של 4 גר' כורכומין ליום למשך 8 ימים, הפחית סיכון לאוטם)9(. 

בסקירה סיסטמטית ומטה-אנליזה של 10 מחקרי התערבות, נמצא כי לתיסוף כורכומין היתה השפעה מובהקת על 
עלייה במדד ה-flow-mediated dilation (FMD), אך לא על יתר מדדי תיפקוד האנדותל שנבדקו)10(. מטה-אנליזה 
תוסף  של  ההשפעה  את  העריכה  נבדקים,   734 שכללו  אקראיים,  התערבות  מחקרי   11 על  שהתבססה  נוספת 
 12 ירידה מובהקת בלחץ הדם הסיסטולי לאחר תיסוף של מעל  כורכומין על לחץ הדם. תוצאות המחקר הראו 
שבועות )95%CI -2.3, -0.2 ;1.2- מ"מ כספית(, אך לא בלחץ דם דיאסטולי )95%CI -0.6, 1.2 ;0.3 מ"מ כספית(. 
נוספת,  במטה-אנליזה  התוסף)11(.  סוג  או  רקע  לתחלואת  בהתאם  רגישות  בניתוח  נמצאו  לא  מובהקים  הבדלים 
שהתבססה על מחקרי התערבות אקראיים בקרב חולים עם תסמונת מטאבולית, לתוסף כורכומין המכיל פפרין 

הוצגה יעילות בהפחתת CRP באופן מובהק לעומת פלסבו ]95%CI (-4.0), -0.4 ;(2.2-) מ"ג/ד"ל])12(.

בחילות  בטן,  כאבי  וכוללות  התערבותיים  במחקרים  יחסית  נדירות  לכורכומין  ששויכו  מדווחות  לוואי  תופעות 
ושלשולים, אך אלו היו לא חמורים ובחולים בודדים בלבד)13).

מנגנון פעולה מוצע 

דיכוי  בעזרת  המתווכת  דלקת  נוגדת  פעילות  מוצעים.  ביולוגיים  מנגנונים  מספר  כורכומין  של  המגינה  להשפעה 
פעילות מולקולות פרו-דלקתיות כגון nuclear factor kappa B (NF-κB) ו-AP-1( activator protein) 1 )14(, פעילות 
דלקתיים  מתווכים  פעילות  והפחתת  הדם,  כלי  לדופן  מאקרופאגים  הסננת  הפחתת  ואפיגנטית)15(.  חימצון  נוגדת 
 vascular endothelial growth factor (VEGF) 16), הפחתת ייצור( )extracellular signal-regulated kinase (ERK
הפעילות  מנגנון  היפרליפידמיה,  כנגד  הדם)17(.  כלי  בתאי  פרו-דלקתיים  לגורמים  הנצמדות  מולקולות  של  וביטוי 
המשוער של הכורכומין דומה לזה של סטטינים והוא קשור לייצור כולסטרול בכבד)18(, אליו מתווספות יכולות לאיתור 

גורמי חמצון המפחיתים פראוקסידציה של ליפידים)19(. 
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חוזק המלצות הועדה
המלצה

רמת 
הוכחה

אין מספיק נתונים מחקריים המצדיקים המלצה על תוסף כורכומין למניעה וטיפול 
במחלות קרדיוואסקולריות
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חלק ג: תוספי מינרלים, ויטמינים, ותוספי תזונה אחרים

 א. �נתרן ומלח )דיאטה דלת נתרן מתאימה לכל אסטרטגיית תזונה(
)נספח 3 - תכולת נתרן במזונות(

הגדרה ורקע

מלח הבישול, הינו מוצק גבישי המכיל נתרן וכלור. האדם משתמש במלח משחר ההסטוריה לצורך שימור מזון ולצורך 
תיבולו. ביהדות הוא משמש גם להכשרת הבשר. עקב השיטות לייצור ושימור מזון, מזון מהיר/מעובד, חטיפים וירקות 
מומלחים, עלתה צריכת המלח עם השנים)1(. צריכת הנתרן המומלצת לבריאות הלב על פי ארגון הלב האמריקאי היא 
מתחת ל-1.5 גרם ליממה)2(. לפי ארגון הבריאות העולמי, ערך הסף לצריכה מומלצת הוא עד 2.0 גרם)3(. בסקר הלאומי 
הראשון לצריכת מלח ונתרן בין השנים 2014-2016, בקרב 598 אנשים בגיל 25 ומעלה נאמדה צריכת הנתרן באיסוף 
24 שעות)4(. צריכת הנתרן הכוללת הממוצעת הייתה 3.8 גרם ליום; בקרב הגברים 4.4 גרם ובקרב הנשים  שתן של 
3.4 גרם. כמות השווה לכ-9.6 גרם מלח ליום, כמות כמעט כפולה מהכמות המומלצת למבוגרים)4(. המזונות העיקריים 
שתרמו לצריכת הנתרן בישראל, על פי הסקר הלאומי, היו לחם, ירקות )כולל מבושלים – בשל תוספת המלח(, גבינה 

צהובה ועוף. ממצאים דומים של כמות צריכת הנתרן נמצאו בארה"ב)5( ובאוסטרליה)6(. 

באנליזה של 66 מדינות, צריכת הנתרן המשוערכת נאמדת בכ-3950 מ"ג ליום, שהם שווי ערך ל-9.9 מגרם מלח)7(– 
ערך הגבוה מכלל ההמלצות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות.

ידוע, כי צריכת מלח גבוהה יותר קשורה בסיכון מוגבר לתחלואה, דיאטה מופחתת במלח מומלצת עקרונית לכלל 
נוקטות  רבות  ומדינות  כרוניות)8(  כליות  ומחלות  אס"ל  מיל"ד,  הסובלים  לאלו  במיוחד  חשובה  אבל  האוכלוסייה, 

מדיניות להפחתה בצריכתו)9,10(. יחד עם זאת, כמות מסויימת של מלח במזון נחוצה ואי אפשר בלעדיה)10,11(.

מחקרי תצפית
בחמש השנים האחרונות מאז פרסום הדוח הקודם, ניכר כי צריכת נתרן גבוהה מהווה גורמת סיכון לתחלואה 
ולתמותה קרדיווסקולרית. למרות, שהקשר בין נתרן לסיכון קרדיוואסקולרי מוגבר מבוסס, יש הבדלים ברגישות 
לנתרן בין אנשים, עובדה המאתגרת יכולת ההכללה. כך למשל, הערך המקובל והשגור של צריכת נתרן עד 2000 
 Prospective-מ"ג)3( ו/או צריכת נתרן נמוכה מ-1500 מ"ג)2( לא הוכח במחקרי התצפית הבינלאומיים של מחקר ה
PURE( Urban Rural Epidemiology(. לפי מחקרים אלה, הן צריכה גבוהה מאוד )כ-7000 מ"ג ומעלה לערך( 
גרם קשורים בסיכון  ל-3.0  ואף מתחת  גרם  ל-2.0  - מתחת  )העומדת בהמלצות הבינלאומיות  נמוכה  והן צריכה 
בהפרשה  שמתבטא  )כפי  האשלגן  צריכת  בחשבון  נלקחת  כאשר  קרדיוואסקולרית)12(.  ותמותה  לתחלואה  מוגבר 
ניכר קשר מגן של צריכת אשלגן גבוהה )מעל 3.5 גרם( בהינתן, שצריכת נתרן ברמות   ,)PURE-בשתן במחקרי ה
3.5-5.0 גרם)13(. יחד עם זאת, נמתחה ביקורת על מחקר ה-PURE בשל המאפיינים האקולוגיים שלו, של השוואה 

בין מדינות וריבוי ערפלנים.

לאירועים  מוגבר  לסיכון  תמיכה  יש  עדיין,  פינדלנד)14,15(,  או  ארה"ב  כמו  ספציפיות  ממדינות  עוקבה  ממחקרי 
קרדיוואסקולריים סביב ערך הסף המקובל )מעל 2.0 גרם(. אם כי יש לציין, שמחקרים אלו התבססו על חישוב הצריכה 

משאלוני תזונה ולא מאיסוף שתן, שהוא מדד בעל תוקף גבוה יותר. 

במטה-אנליזה של 11 מחקרי עוקבה עם מעקב ממוצע של 13.4 שנים ו-229,785 איש ממדינות מפותחות בלבד 
)ארה"ב, יפן, הולנד, פינלנד, סקוטלנד ובלגיה( עם פערי צריכת נתרן של 1.6-2.6 גרם ליום בין צורכי נתרן ברמה 
גבוהה, לעומת צורכי נתרן ברמה מתונה-נמוכה, הסיכון היחסי לתמותה קרדיוואסקולרית בקרב צורכי נתרן ברמה 
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4 מופיע סיכום תוצאות מחקרי העוקבה על הקשר בין צריכת  גבוהה היה CI 1.06-1.19( 1.12 95%))16(. בנספח 
נתרן לבין האירעות מחלות קרדיווסקולריות או מחלת לב כלילית ו/או תמותה מהן.

מחקרי התערבות
מאז פרסום ההמלצות הקודמות, לא נמצא אף מחקר התערבות אקראי מבוקר הבוחן את האפקט של דיאטה דלת 
דם.  לחץ  בהורדת  נתרן  הפחתת  של  התפקיד  נבדק  מהמחקרים,  בחלק  קרדיוואסקולריות.  מחלות  למניעת  נתרן 
סקירת מטה - אנליזות של מחקרי עוקבה, או התערבות שכללה 12 מטה-אנליזות של מחקרי התערבות אקראיים, 
 71 ימים עד   4 ליום במשך התערבות של  גרם   5.7 נתרן ב-1.2 עד  עם 23,858 משתתפים בתכניות בהן הפחיתו 
חודשים. רק לחץ הדם הסיסטולי ירד באופן מובהק )ירידה שנעה בין 0.7 ל-8.9 מ"מ כספית(. ירידה מקסימאלית זו 

של כ-9 מ"מ כספית מתקרבת לירידה של טיפול תרופתי יחידני בלחץ הדם)22(. 

במטה-אנליזה של 133 מחקרי התערבות אקראיים, הוקצו סה"כ 23,110 משתתפים עם או ללא לחץ דם גבוה לתכניות 
להפחתת מלח. במשך התערבות בזמן חציוני של 14-30 יום, חלה ירידה בלחץ הדם הסיסטולי והדיאסטולי המיוחסת 
להתערבות, ירידה שהיתה קשורה ללחץ הדם ההתחלתי. במשתתפים עם לחץ דם גבוה )מעל 131/78 מ"מ כספית( 
הפחחת נתרן ל-2300 מ"ג הייתה קשורה באופן עצמאי בשיפור לחץ דם סיסטולי ודיאסטולי ב-7.7 ו-3 מ"מ כספית 
בהתאמה. גודל האפקט היה "צנוע" במשתתפים בעלי לחץ דם תקין )ירידה מובהקת בלחץ הדם הסיסטולי בלבד של 

1.46 מ"מ כספית()23(. 

הפחתות אלו, שתוארו במטה-אנליזות של מחקרי ההתערבות )עד 5.7 גרם הפחתת נתרן( – בכוחן לשנות את הסיווג 
של האוכלוסיות מקבוצות הצריכה הגבוהות ביותר של נתרן, שהודגמו במחקרי התצפית )עד ערך מקסימאלי של 8.2 

גרם ליממה ביפן)19(( לקבוצות צריכה באזור ערך הסף המקובל )2-2.5 גרם נתרן ליממה(. 

מנגנונים אפשריים

המערכת  עם  אינטראקציות  וכוללים  מגוונים  קרדיווסקולריות  מחלות  על  המלח  להשפעות  המיוחסים  המנגנונים, 
ההורמונלית )מערכת הרנין-אנגיוטנסין-אלדוסטרון( ומערכת ההפרשה)24,25(. לרוב, הוסברו המנגנונים דרך ההשפעה 
על לחץ הדם אולם, קיים גם קשר עצמאי בין צריכת מלח לבין היארעות שבץ מוחי והיפרטרופיה של דופן קירות החדר 
השמאלי של הלב )Left ventricular hypertrophy( שהינה, גורם סיכון עצמאי למחלות קרדיווסקולריות)25(. בהקשר 
של לחץ הדם נמצא, כי עלייה בצריכת נתרן )וירידה ברמות האשלגן( קשורה בהעלאת רמתו בתוך התאית, תוך כניסת 
יוני סידן לתא, ואי לכך הגברת ההתנגדות הפריפרלית הווסקולרית)25(. כאשר תפוקת הלב עולה )בין היתר, בשל עלייה 
במים החוץ תאיים בעקבות השפעה אוסמוטית של נתרן( לצד התנגודת הפריפרית שעולה )ולא יורדת כתגובה טבעית 

לעליית התפוקה(, לחץ הדם עולה)24(.

 )Artiriall Stiffness( אחד המנגנונים המוצעים להפחתת לחץ הדם, בהגבלת נתרן, הוא ההפחתה בקשיות העורקים
וב-Carotid femoral pulse wave velocity. מטה-אנליזה נוספת שבחנה את השינוי "קשיות העורקים" כללה כ-11 
מחקרי התערבות עם 431 משתתפים מ-5 מדינות שונות עם או ללא לחץ דם גבוה שהוקצו להתערבות שנמשכה בין 
1-6 שבועות. השינוי בצריכת נתרן הוערך ברוב המחקרים, על פי איסוף שתן של 24 שעות והתוצא הראשי הוערך על 
ידי המדד המקובל - Carotid-femoral pulse wave velocity (PWV). בסיכום המחקרים, ירידה ממוצעת של 5.2 גרם 
מלח ליום הייתה קשורה בשיפור ה-PWV ב-95CI -0.51-[-5.08]( 2.8%(. כמו כן, נמצאה השפעה מיטבית הן על לחץ 

הדם הסיטסוטלי והן על הדיאסטולי )שיפור של 5.82 ו-2.75 מ"מ כספית בהתאמה()26(.

מנגנונים אפשריים נוספים ורחבים יותר יכולים להיות קשורים בהיותו של המלח, מרכיב משמעותי במזונות מתועשים 
ומעובדים הקשורים בעצמם לסיכון גבוה יותר לתלואה קרדיווסקולרית בכלל)27( וללחץ דם בפרט)28(.



1 0 6
המלצות תזונתיות למניעת מחלות קרדיוואסקולריות

Position Paper נייר עמדה�

Chevron-circle-left לתוכן העניינים

רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

מומלץ, להגביל את צריכת המלח היומית מהמזון ומהמלחייה לפחות מ-4 גר' 
IAליממה )1.5 גרם נתרן( *

רצוי להפחית, ככל האפשר, את השימוש במזון תעשייתי מוכן מראש, חטיפים 
IBוירקות מומלחים 

ICמומלץ, להחליף השמוש במלח בתבלינים טבעיים אחרים ועשבי תיבול

* מומלץ, להיעזר בנתונים על התווית לגבי כמויות המלח במוצרי מזון שונים ובתוית המזון האדומה
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ב. �מגנזיום
הגדרה

מגנזיום, הינו מינרל תוך תאי. רק 1% מהמגנזיום בגוף נמצא בנסיוב ולכן, בדיקתו בנסיוב אינה משקפת נאמנה את 
מצבו בתוך תאי הגוף)1-3(. מקורות תזונתיים למגנזיום הם: ירקות בעלי עלים ירוקים )בעיקר, תרד(, אגוזים, אבוקדו, 

דגנים מלאים, קטניות )שעועית ואפונה(, פולי סויה, שוקולד ומאכלי ים מסוימים)3-5(.

הצריכה היומית המומלצת היא 420 מ"ג ליום לגברים ו-320 מ"ג ליום לנשים. הצריכה היומית המקסימלית המותרת 
.)6(Elemental Magnesium מתוספים היא 350 מ"ג ליום של

מחקרי תצפית

במחקרים אפידמיולוגים תצפיתיים נראה, שתכולת המגנזיום במי השתייה ובמזון קשורה באופן הפוך לשיעורי התחלואה 
והתמותה הקרדיוואסקולריים)1-3,7(. במטה-אנליזה של מחקרי עוקבה עם 313,041 נבדקים, נמצא גם יחס הפוך משמעותי 
מחלות  להופעת  ב-30%  פחות  סיכון  עם  קרדיווסקולאריות,  מחלות  של  התפתחות  לבין  בנסיוב  המגנזיום  רמת  בין 
בתמותה  וכן,   RR 0.70; 95% CI 0.56, 0.88 בנסיוב מ"ג/ד"ל של מגנזיום  ב-0.48  גבוהה  קרדיווסקולאריות בכל רמה 
מאוטם שריר הלב RR 0.61; 95% CI 0.37, 1.00)7(. במטה-אנליזה נוספת)8( של מחקרי עוקבה עם מחלת לב כלילית 
)38,808 נבדקים(, יתר לחץ דם )14,876 נבדקים( וסוכרת סוג 2 )31,284 נבדקים( ומעקב של כ-10 שנים, רמת מגנזיום 
גבוהה בנסיוב לעומת רמה נמוכה הייתה קשורה בסיכון מופחת למחלת לב כלילית RR 0.86; 95% CI 0.74 ,0.996, יתר 
לחץ דם RR 0.91; 95% CI 0.80, 1.02 וסוכרת סוג RR 0.64; 95%CI 0.50 ,0.81 2. כל עלייה של 0.1 מילימול לליטר 

)=0.24 מ"ג/ד"ל( בנסיוב לוותה בירידה של RR 0.96; 95%CI 0.94, 0.99 4% בלחץ הדם. 

מ-1.94  )נמוך  בנסיוב  מגנזיום  נמוכות של  רמות  8.7 שנים,  ומעקב של  נבדקים  נוסף(9) עם 9,820  במחקר תצפיתי 
מ"ג/ד"ל( לוו בנוסף, בעלייה בשכיחות של טרשת תת-קלינית עם עלייה בהתעבות של של השכבה אינטימה-מדיה של 

עורקי התרדמה ועלייה במרווח QT באק"ג.

אפילו בחולים עם אי ספיקת כליות כרונית נמצא קשר בין רמות נמוכות של מגנזיום בנסיוב, לבין תמותה מכל סיבה 
.)10()Adjusted HR 2.31; 95%CI 1.23-4.36(

במטה-אנליזה של 40 מחקרים תצפיתיים)11( עם למעלה ממיליון משתתפים ומעקב של 4-30 שנה, נמצא שצריכה גבוהה 
יותר של מגנזיום מהמזון הייתה קשורה לירידה בסיכון של 22% לאי ספיקת לב RR 0.78; 95%CI 0.69-0.89, לירידה בסיכון 

.RR 0.90; 95%CI 0.81-0.99 ושל 10% בתמותה מכל סיבה RR 0.93; 95%CI 0.89-0.97 ב-7% לשבץ מוחי

מגנזיום במי השתיה

במים מותפלים  ומגנזיום  סידן  להיגרם מהיעדר  הנזקים שעלולים  על  ארגון הבריאות העולמי התריע בשנת 2005, 
ובשנת 2011 המליץ להוסיף סידן ומגנזיום למים המותפלים. וועדת עדין)12(, שהתכנסה בארץ בשנת 2007 המליצה, 

על הוספת סידן ומגנזיום בכמות של 20-30 מ"ג/ליטר למים המותפלים, אך עד כה נוסף סידן בלבד.

בישראל, מעל 60% ממי השתייה מקורם במים מותפלים נטולי מגנזיום וצריכתם עלולה לגרום לירידת ריכוז המגנזיום 
בדם. במחקר שפורסם לאחרונה)13(, נבדק הקשר בין אספקת מים מותפלים לבין מחלות לב, סוכרת ותמותה במסד 
הנתונים של כ-200,000 מבוטחי שרותי בריאות כללית בגילאי 25-76. נמצאה עלייה של 6% בשיעור המקרים של 
6 שנים באוכלוסייה הגרה באזורים שבהם אספקת מי השתייה היא ברובה ממים  מחלות לב שהופיעו במעקב של 
מותפלים, בהשוואה לאוכלוסייה הגרה באזורים שבהם מי השתייה אינם מותפלים. לא נצפה הבדל כזה לפני תחילת 
בקרב  בין השנים 2002-2013  הלב)14(, שנערך  אוטם שריר  לאחר  בחולים  נמצאה במחקר  דומה  תוצאה  ההתפלה. 
4,678 חולים ומשך מעקב של שנה. רמת המגנזיום בדגימות דם של חולי לב הגרים באזורי מים מותפלים, היו נמוכות 

באופן משמעותי מדגימות דם של חולי לב הגרים באזורים עם מים לא מותפלים.
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עקב השימוש במים מותפלים בחקלאות, יש ירידה של 30% בשיעור המגנזיום בירקות ופירות)15(.

מחקרי התערבות במניעה שניונית

אוטם חד בשריר הלב

לעומת  39% בתמותה  ירידה משמעותית של  נמצאה  8 מחקרים התערבותיים בקרב 3,500 אנשים  במטה-אנליזה של 
פלסבו RR 0.61; 95%CI 0.43, 0.77 אולם, בשני מחקרים גדולים שפורסמו בשנים האחרונות, לא הצליחו להוכיח זאת(1). 
במטה-אנליזה של 26 מחקרים בקרב 73,363 אנשים, שפורסמה ע"י ה-Cochrane Collaboration בשנת 2007 נמצא 

.)1(RR 0.99; 95%CI 0.94, 1.04 שלא היה הבדל בתמותה בין מקבלי מגנזיום לפלסבו בהיארעות אוטם חד בשריר הלב

אי ספיקת לב

תוסף של 6 גרם ליום של מגנזיום )Magnesium orotate( לעומת פלסבו למשך חודש אחד, ואח"כ 3 גרם ליום למשך 
11 חודשים ל-40 חולים באי ספיקת לב קשה - New York Heart Association Stage IV העלה את שיעור ההישרדות 
כעבור שנה באופן מובהק )75.7% לעומת 51.6%(. ב-38.5% מהחולים שקיבלו מגנזיום היה שיפור בתסמינים של אי 

.)16( )p<0.001( ספיקה לעומת 56.3% מהחולים שקיבלו פלצבו ודיווחו על החמרה בתסמיני אי ספיקת הלב

יתר לחץ דם

במטה-אנליזה של 22 מחקרים עם 1,173 חולים עם לחץ דם סיסטולי 110-173 מ"מ כספית וללחץ דם דיאסטולי 
73-107 מ"מ כספית, מתן תוספי מגנזיום )120-973 מ"ג, ממוצע 410 מ"ג ליום( לעומת פלסבו תרם לירידה של 
135 חולים עם יתר לחץ דם סיסטולי  7 מחקרים עם  3-4 מ"מ כספית בלחץ דם סיסטולי)17(. במטה-אנליזה של 
394 מ"ג ליום לעומת פלסבו  155 ממ"כ, תחת טיפול בתרופות נגד יל"ד, מתן תוספי מגנזיום בממוצע של  מעל 
תרם לירידה של 18.7 ממ"כ בלחץ דם סיסטולי )95%CI 14.95, 22.45( ושל 10.9 ממ"כ בלחץ הדם הדיאסטולי 

.)18()95%CI 8.73, 13.1(

מ"ג/  368 של  חציוני  במינון  מגנזיום  תוסף  מתן  נבדקים)19(,   2,028 עם  התערבות  מחקרי   34 של  במטה-אנליזה 
הסיסטולי  הדם  בלחץ  כספית  מ"מ   2 של  משמעותית  לירידה  הביאו  חודשים,   3 של  חציוני  טיפול  ומשך   ליום, 

.)95%CI 0.73-2.82( ו-1.78 מ"מ כספית בדיאסטולי )95%CI 0.43-3.58(

תפקוד אנדותל כלי הדם ויכולת ההליכה במבחני מאמץ

6 חודשים, שיפרה באופן מובהק את תיפקוד אנדותל כלי  365 מ"ג ליום מגנזיום למשך  אצל חולי לב, הוספה של 
הדם)20( ואת הכושר התפקודי, כפי שבא לידי ביטוי, בעלייה בזמן מאמץ בשני מחקרים, האחד ב-25 חולים והשני ב-94 

חולי לב מול קבוצת ביקורת)20,21(.

במטה-אנליזה של 7 מחקרי התערבות אקראיים)22( עם 306 נבדקים )חולים במחלת לב כלילית או נבדקים בריאים(, 
הוספה של מגנזיום )340-1,200 מ"ג ליום( לעומת פלצבו ב-306 נבדקים, שיפרה משמעותית את תפקוד האנדותל 

.RR 2.97; 95%CI 0.23-5.70, p=0.033 בכלי הדם הברכיאלי

באופן  ושיפרה   )21% לעומת   8%( במבחני המאמץ  חזה  כאבי  לחצי שנה, הפחיתה  מגנזיום  ליום  מ"ג   365 הוספת 
משמעותי את איכות החיים, כפי שבא לידי ביטוי בשאלוני איכות חיים שמילאו החולים)21(. 

מספר מחקרים מבוקרים, הצביעו על יעילות תוסף מגנזיום כתכשיר אנטי אגרגנטי, הן ב-41 נבדקים בריאים)23( והן 
ב-42 חולי לב יציבים)24(. הוספה של 369 מ"ג מגנזיום פעמיים ביום לחצי שנה בחולי לב יציבים, שיפרה יכולת ההליכה 
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במבחני מאמץ לב-ריאות, הורדת קצב הלב ושיפור משמעותי של מקטע הפליטה של החדר השמאלי לעומת פלצבו)23(. 
יחד עם זאת, בהתחשב בסיכון להטיית פירסום, כל המחקרים הללו קטנים מכדי לצאת בהמלצה גורפת.

הפרעות קצב בלב

במטה-אנליזה של 22 מחקרים)25( נבדק הקשר שבין מתן מגנזיום סולפאט )תוך ורידי( לעומת פלצבו והפרעות בקצב 
הלב בחולים עם תסמונת כלילית חדה )לאחר רווסקולריזציה ע"י צינתור או ניתוח מעקפים(. נמצא, שמתן מגנזיום 
סולפאט )mg/Kg/5 min - 22 g/ 24 hours 30( לעומת פלצבו, הפחית הפרעות קצב חדריות ועל חדריות באופן 
)ניתוח  הקליני  המצב  בין  קשר  היה  שלא  הראתה,  תת-אנליזה   .OR 0.32; 95%CI 0.16-0.49, p<0.001 משמעותי 

מעקפים או פתיחת כלי דם כליליים בצינתור( ובמינון של המגנזיום סולפאט לירידה בהפרעות הקצב.

במטה-אנליזה של 20 מחקרים)26( רנדומליים עם 2,430 משתתפים, נמצא שמתן מגנזיום תוך ורידי )לעומת פלצבו( 
.RR 0.76; 95%CI 0.58-0.99; p=0.04 לאחר ניתוח מעקפים הפחית משמעותית את הפרעות קצב הלב

מנגנונים אפשריים

למגנזיום תפקידים רבים ידועים בגוף: שיפור מטבוליזם שריר הלב, מניעת צבירה של סידן ותמת של תאי שריר הלב, 
שיפור טונוס כלי הדם, שיפור תנגודת היקפית)27( שיפור תפוקת לב ושיפור מטבוליזם של שומנים וכן, הפחתת הפרעות 
בקצב הלב)1-5,28(. המגנזיום יכול להפחית את הפגיעה מרדיקלים חופשיים של חמצן, משפר את תפקוד האנדותל)21,22(, 
מפחית פעילות יתר של טסיות)1-3,29(, כגון איגור והיצמדות)28(. אצל חולי לב, הוספה של 365 מ"ג ליום מגנזיום למשך 
6 חודשים, שיפרה באופן מובהק את תיפקוד אנדותל כלי הדם)20( ואת הכושר התפקודי, כפי שבא לידי ביטוי בעלייה 

בזמן מאמץ בשני מחקרים, האחד ב-25 חולים והשני ב-94 חולי לב מול קבוצת ביקורת)20,21(. 

במטה-אנליזה של 7 מחקרי התערבות אקראיים)22( עם 306 נבדקים )חולים במחלת לב כלילית או נבדקים בריאים(, 
הוספה של מגנזיום )340-1,200 מ"ג ליום( לעומת פלצבו ב-306 נבדקים, שיפרה משמעותית את תפקוד האנדותל 
בכלי הדם הברכיאלי RR 2.97; 95%CI 0.23-5.70, p=0.033. בנוסף נמצא, שתוספת 389 מ"ג מגנזיום ליום תרמה 

לירידה משמעותית בשיעור הפרעות הקצב החדריות המוקדמות)28(.

מינון

למרות שהכמות המקסימלית מתוספים המומלצת על ידי היא 350 מ"ג)6(, קיימת הסכמה, שכמות של 600 מ"ג ואף 
יותר, איננה מזיקה)5( ולכן, יש להתאים את המינון בהתאם לצורך.
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רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

IBמומלץ, לצרוך מזונות עשירים במגנזיום ממקורות תזונתיים* 

רצוי לשקול, לבדוק מגנזיום בדם בחולים באי ספיקת לב, לאנשים הנוטלים 
תכשירים משתנים, לאנשים הנוטלים Proton-pump inhibitors לפחות פעם 

ב-6 חודשים
IIaB

רצוי לשקול, תוספת מגנזיום לאחר אוטם שריר הלב, באנשים עם יתר לחץ דם, 
בחולי אי ספיקת לב במטרה להפחית תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית

IIaB

רצוי לשקול, לצרוך את המגנזיום ממקורות תזונתיים לקבלת צריכה יומית 
IIaBמספקת ולהשלים, במידת הצורך, בתוסף עד 600 מ"ג

* מקורות תזונתיים: ירקות עליים ירוקים )בעיקר תרד(, אגוזים, אבוקדו, דגנים מלאים, קטניות )שעועית ואפונה(, פולי סויה, שוקולד ומאכלי ים 
מסוימים
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 Calcium - ג. �סידן
הגדרה ורקע

 )99%( ובשיניים  בעצמות  ובעיקר,   )1%( תאי  הבין  בנוזל  בגוף,  רבות  רקמות  בתאי  בדם,  המצוי  מינרל  הוא  סידן 
המשמשים כמאגר שלו. הוא נחוץ לתפקודים רבים, בינהם: התכווצות והתרחבות כלי הדם, תפקוד השרירים, העברה 
עצבית, תקשורת תוך תאית, הפרשת הורמונים, קרישת הדם, תפקוד הכליות, נשימה ועוד. ריכוז יוני הסידן בדם, ובנוזל 
 Institute Of Medicine-הבין תאי נשמר באופן קפדני באמצעות בקרה הורמונלית וגיוס הסידן ממאגריו בעצם(1). ה
עדכן בסוף שנת 2010 את ה-DRI וה-Tolerable Upper Intake Level (UL) לגבי סידן וממליץ היום, על צריכה של 
1000 מ"ג ליום למבוגר בגיל 19 עד 50, לגברים עד גיל 70, על 1200 מ"ג ליום, לנשים מגיל 51 ולשני המינים מעל גיל 
70. רמת הצריכה היומית המירבית היא 2500 מ"ג למבוגרים עד גיל 50 ו-2000 מ"ג למבוגרים מעל גיל 50. ההמלצות 
העצם  לבריאות  הנדרשות  האלמנטלי  הסידן  כמויות  את  ומשקפות  תזונה  ומתוספי  מתזונה  צריכה  לסך  מתייחסות 
ותחזוקת המאגר)1(. במידה ולא מגיעים לצריכת הסידן המספקת מהמזון )ולאחר חישוב(, ניתן להוסיף עד 600 מ"ג 
ליום כתוסף. קיימים מחקרים הטוענים כי ההמלצות היומיות לעיל הן גבוהות מדי וכי צריכת סידן יומית של 700 מ"ג 
מספיקה לשמירה על בריאות העצם, בעוד שרמות צריכה גבוהות יותר אינן מסייעות לבריאות העצם ואולי כרוכות 

בנזק מוגבר. 

עד כה, אין קשר מוכח בין מתן תוספי סידן למניעת שברים אוסטיאופורוטיים)2(. מאידך, ארגון הבריאות העולמי ממליץ 
3 גרם ליום, למניעת רעלת היריון,  יותר ועד מינון מרבי של  יומי גבוה  לנשים בהיריון בטרימסטר השלישי על מינון 

למרות הכרה ביכולת ספיגה מוגברת של סידן בהיריון.

נכון לעת הזו, לא קיים קונצנזוס לגבי המינון היעיל ביותר לצריכת סידן. רוב המומחים נמנעים מלהמליץ על מינונים 
יומיים גבוהים מ-1200 מ"ג עם עדיפות לצריכת הסידן ממזון.

בין  ירוקים. ספיגת הסידן תלוייה,  ועלים  ירקות  וקטניות,  ומוצריו, טופו, שורשים  כוללים: חלב  מקורות לסידן במזון 
היתר, בנוכחות מעכבי ספיגה כמו פיטאטים ואוקסלאטים. כך, לירקות דלי אוקסלאט )ברוקולי, כרובית, כרוב, כרוב 
סיני, כרוב ניצנים, קייל, במיה, לפת ועוד( זמינות ביולוגית גבוהה, אפילו בהשוואה לחלב ולטופו ולעומת זאת, צמחים 
המכילים תכולה גבוהה של אוקסלאט )תרד, עלי סלק( לא יהוו מקור טוב לסידן)3(. קיימת השערה שסידן שמקורו 

בצמחים טוב יותר בגלל האפקט ההיפרקלצורי של דיאטות עשירות בחלבון וגופרית, אך זו צריכה עדיין להתברר)4(. 

סידן והמערכת הקרדיוואסקולרית

מחקרי תצפית

מחקרי תצפית שבדקו את הקשר בין צריכת סידן לסיכון לפתח מחלות קרדיוואסקולריות הניבו תוצאות סותרות. כמו 
כן, לא ברור, האם לסידן מהתזונה השפעות אחרות מאלו של סידן כתוסף תזונה. במעקב של 8 שנים אחר 34,486 נשים 
פוסטמנופאוזליות במחקר ה-Iowa Women’s Health Study נמצא, שצריכת סידן גבוהה יותר בתזונה ו/או תוספי תזונה 
הייתה קשורה להפחתת תמותה ממחלת לב כלילית)5(. לעומת זאת, בקרב 61,433 נשים שוודיות מבוגרות ומשך מעקב 
של 19 שנים, צריכה ממוצעת של 1,400 מ"ג סידן ליום ממזון ו/או תוספים הייתה קשורה לתמותה גבוהה מסך הסיבות 
וממחלות קרדיוואסקולריות בהשוואה לצריכה של 600-1000 מ"ג 95%CI 1.5 -3.1) HR ;1.5( וכן, ממחלת לב חסימתית 
)HR 2.2; 95%CI 1.5-3.1()6(, כשהשוו בין נשים שצרכו מעל 1400 מ"ג סידן ליום בתוסף מול נשים שצרכו אותה כמות 
בתזונה, הסיכון של הראשונות היה גבוה פי 2.5 לסך תמותה )HR 2.6; 95%CI 1.2-5.6(. במחקרים תצפיתיים אחרים, 
לא נמצא קשר בין צריכת סידן לתחלואה או תמותה קרדיאליים)7(. גם לגבי סיכון לשבץ, נמצאו תוצאות סותרות. במטה-
אנליזה של 11 מחקרי עוקבה שכללה 757,304 משתתפים)8(, נמצא קשר בצורת U בין צריכת סידן מהתזונה לסיכון 
למחלת לב ולסך תמותה. צריכת סידן יומית נמוכה מ-800 מ"ג כמו גם, צריכה הגבוהה מ-800 מ"ג ליום, היו כרוכות 
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בסיכון מוגבר למוות קרדיאלי. סף הצריכה המשמעותי לסיכון לסך תמותה היה 900 מ"ג ליום. לעומת זאת, במטה-אנליזה 
ביקורת מקוננים  וגם מחקרי מקרה  גם מחקרים התערבותיים  משנת 2016 של מחקרים על מבוגרים בריאים שכללה 
)nested case-control studies( לא נצפה סיכון מוגבר לתחלואה קרדיווסקולרית בצריכת סידן של 2000-2500 מ"ג/
יממה)9(. בשנים האחרונות, התרבו עדויות אפידמיולוגיות הקושרות צריכת סידן מתוספים לסיכון לפתח שבץ איסכמי. 
מינונים יומיים גבוהים מ- 1000 מ"ג סידן ליום, שנצרכו מתוספים שלא הכילו ויטמין D נקשרו לסיכון מוגבר לפתח שבץ 
איסכמי לא קטלני, בהשוואה לצריכת סידן מתוספי סידן במינונים נמוכים יותר או לצריכת סידן מתוספים המשולבים 
עם ויטמין OR 1.20; 95%CI 0.69-2.11( D( ו-)OR 3.99; 95%CI 1.71-9.34; P=0.001) בהתאמה)10(. מטה-אנליזה)11( 
שכללה קרוב למליון משתתפים ב-9 מאמרי סקירה ו-4 מחקרי התערבות שהתפרסמו עד מרץ 2019, מצאה כי תוספים 

.)RR 1.17; 95%CI 1.05-1.30( היו קשורים לסיכון מוגבר לשבץ D משולבים - סידן וויטמין

מחקרי התערבות

פוסט-  נשים   36,282 אחרי  שנים   7 עקבו  בו  התערבותי  מחקר   -  Women’s Health Initiative  (WHI(-ה מחקר 
מנופאוזליות, שקיבלו תוסף סידן קרבונט 1000 מ"ג עם או בלי vitamin D3 400 יחב"ל ליום. בקרב נשים שלא 
לאירועים  הסיכון  עלה  סידן,  תוספי  שקיבלה  ההתערבות  בקבוצת  והיו  למחקר  הכניסה  בעת  סידן  תוספי  נטלו 
קרדיוואסקולריים ובמיוחד, לאוטם שריר הלב. לעומת זאת, בקרב הנשים שנטלו תוספי סידן בעת הכניסה למחקר 
בין  נעלם ההבדל  5 שנים לאחר המחקר,  נצפתה הגברת הסיכון הקרדיוואסקולרי)12(.  והיו בקבוצת ההתערבות, לא 

הקבוצות)13(. השפעה של תוספי סידן על סיכון קרדיאלי מוגבר נצפתה במחקרים נוספים)14(, אך לא בכולם. 

42 מחקרי תצפית ומחקרי התערבות מבוקרים נכללו 1,222,041 משתתפים בגיל 34-79  במטה-אנליזה של 
בין צריכת סידן מהתזונה לבין צריכת סידן מתוספים. במחקרי  ומשך מעקב של כ-10 שנים)15). נמצא הבדל 
התצפית נמצא, שצריכת סידן מהמזון בכמות של 200-1500 מ"ג ליום לא היתה קשורה לסיכון למל"כ ולשבץ 

 .(RR for CHD = 0.98, 95% CI, 0.88-1.08); (RR for stroke = 0.94, 95% CI, 0.85-1.04(

 )RR 1.20; 95%CI 1.08-1.33( :מניתוח ממצאי מחקרי ההתערבות, נראה כי תוספי סידן מעלים את הסיכון למל"כ
.)RR 1.21; 95%CI, 1.08-1.35( :ולאוטם שריר הלב

מנגנונים אפשריים

הסידן יכול להפחית סיכון קרדיאלי דרך הפחתת ספיגה והגברת הפרשת שומנים, הפחתת רמות כולסטרול וקידום זרם 
הסידן )calcium influx( לתוך התאים. סידן יכול גם להפחית לחץ דם ולהגביר הפרשת אינסולין ורגישות לאינסולין)8(. 
מדענים חושבים, שתופעות הלוואי השליליות של תוספי סידן יכולות לנבוע מהפרת איזון הסידן בסרום, אשר עלול 
ועלייה ברמת Fibroblast growth factor 23 הקשור להגברת  והקשחה  לגרום להגברת קרישיות הדם, הסתיידות 

סיכון קרדיוואסקולרי)16(. 

המלצות מאירגונים אחרים

הצהרת עמדה מטעם האיגוד האמריקאי לאוסטאופורוזיס והחברה האמריקאית לקרדיולוגיה מניעתית משנת 2016 
קבעה: "לסידן עם או בלי ויטמין D ממקורות תזונתיים או מתוספי תזונה, אין קשר )מועיל או מזיק( לסיכון למחלות 
קרדיוואסקולריות או צרברו-ואסקולריות, לתמותה קרדיוואסקולרית או לתמותה מכל סיבה באנשים בריאים הצורכים 

עד 2000 מ"ג סידן ליממה")17(. 
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סידן ולחץ דם

מחקרי תצפית

רוב מחקרי התצפית כולל מטה-אנליזות, הראו קשר הפוך בין צריכת סידן בתזונה באמצעות מוצרים דלי שומן לסיכון 
מופחת ליל"ד)18(. לא נצפה סיכון מופחת הקשור לנטילת סידן וויטמין D מתוספי תזונה)18(. 

מחקרי התערבות 

במחקר מקיף שבדק את התועלות הבריאותיות של סידן)7(, לא נמצאה השפעה של צריכת סידן על הסיכון לפתח יל"ד. 
בחלק מהמחקרים שכללו אנשים הסובלים מיל"ד, טיפול בסידן לא הפחית את לחץ הדם ובחלקם, ההפחתה הייתה 
מובהקת אך לא בעלת משמעות קלינית)19,20(. בסקירת מאגרי המידע ע"ש קוקריין)21( נבדקה השפעה של צריכת תוספי 
סידן על חולים עם יל"ד ראשוני. נכללו 13 מחקרי התערבות אקראיים, עם 485 משתתפים כשמשך המעקב היה 8 עד 
15 שבועות. מסקנות החוקרים היו, כי העדויות להשפעת תיסוף בסידן על הורדת לחץ הדם של חולי יל"ד הן קלושות 

ובסבירות להטייה עקב איכות מחקרים ירודה. 

מה השתנה לעומת נייר עמדה הקודם

לא בוצעו מחקרים חדשים איכותיים בנושא בחמשת השנים האחרונות. במטה-אנליזות תוך נקיטת גישה ביקורתית 
המומלצת,  לצריכה  מעבר  בתזונה  סידן  של  מוגברת  לצריכה  מוכחת  יעילות  נצפתה  לא  שנכללו,  המחקרים  לגבי 
והתחזקה ההמלצה להימנע משימוש בתוספי סידן למניעת תחלואה קרדיווסקולרית, אם כי שימוש בתוספים אלה 

למטרות אחרות )בריאות העצם(, לא הוכח כמגדיל סיכון קרדיווסקולרי. 

רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

רצוי לשקול, צריכת סידן ממקורות תזונתיים לקבלת הצריכה היומית המומלצת 
IIaBלגילאים שונים למניעת מחלות קרדיוואסקולריות

 מומלץ, להימנע מלתת תוסף סידן למניעת מחלות קריוואסקולריות 
IIIA או יתר לחץ דם

במידה ונדרשת השלמה לכמות הסידן בתזונה, רצוי לשקול להגביל צריכת 
סידן מתוסף, למקסימום 600 מ"ג ליום, על מנת להפחית נזק אפשרי למערכת 

הקרדיוואסקולרית
IIaB
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D ד. �ויטמין
הגדרה ורקע

המקור העיקרי של ויטמין D באדם הוא יצורו מ-dehydro-7 באפידרמיס, בריאקציה פוטותרמית בעת חשיפה לקרינה 
אולטראסגולית UVB, באורך גל בין 290 ל-315 ננומטר. קרינה זו זמינה בין השעות 10 ל-15, המוגדרות כשעות מסוכנות 
לחשיפה לשמש בגלל הגברת סיכון להיפרפיגמנטציה, התקמטות ולגידולי עור. לעומת זאת, בהתייחס לייצור ויטמין 
D, מדובר במסלול אספקה מבוקר שלא יוביל לרעילות, גם בעת חשיפת יתר לשמש. עם המעבר לאורח חיים מתגונן 
מחשיפה לשמש מחשש לפגיעה בעור או מסיבות דתיות או תעסוקתיות, עלתה חשיבותה של התרומה של המקורות 
 D2 בתזונה הוא במידה מועטה מהצומח כויטמין D 1(. מקורו של ויטמין(D המשניים, הם התזונתיים, לאספקת ויטמין
 cholecalcifrol ובנוסף ניתן לקבלו ממקורות מן החי )כמו מקרל, סלמון, סרדינים, ביצים(, המכילים ,(ergocalciferol)
- ויטמין D3 הזהה לזה המיוצר בגוף האדם. בנוסף, ניתן לקבלו ממוצרי חלב וממזונות מועשרים בויטמין D)1(. בד"כ קשה 
להגיע ל-RDA לויטמין D ממקורות תזונתיים בלבד. בנוסף, עם העלייה בגיל פוחת ייצור ויטמין D. מכאן, בגיל שבו עולה 
הסיכון לתחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית קיים סיכוי פחות להשגת מצב ספיקה של ויטמין D ממקורות פיזיולוגיים 

וגובר הצורך להיעזר בתוספים)1(.

בתצפיות  שונות.  גוף  במערכות  לתחלואה   D וויטמין  רמות  בין  אפשרי  קשר  נמצא  מחקרים  של  בשורה 
דלקתיות,  אוטואימוניות,  דגנרטיביות,  למחלות  מוגבר  לסיכון   D ויטמין  חסר  בין  הודגם קשר  אפידמיולוגיות 

מטאבוליות קרדיוואסקולריות, מחלות ממאירות, זיהומים ועוד)1(. 

התחום היחיד שבו הוכח, שמתן ויטמין D משפר תוצאי בריאות הנו תחום העצם. הטיפול מונע ומרפא רככת בילדים 
ואוסטיאומלציה במבוגרים. כמו כן, הוא גורם להפחתה משמעותית בהיארעות שברים אוסטיאופורוטיים בגפיים )בכ-

15%( במבוגרים מעל גיל 65 ומפחית סיכון לנפילות)1(. 

בעל  והוא  בכבד  25OHD, מטבוליט שנוצר  רמת  מדידת  ידי  על  D מתבצעת  ויטמין  הערכת מצב הספיקה של 
פעילות ביולוגית זניחה, אך זמן מחצית חיים ארוך )כ-3 שבועות( במחזור הדם. בשנת 2010 פורסמו המלצות של 
)U.S. Institute of Medicine (IOM להגדרת רמות היעד של 25OHD בבני אדם, בהתבסס על הנדרש לבריאות 
העצם בלבד. ועדת מומחים רב תחומית , שמונתה למטרה זו על ידי IOM ציינה היעדר רמת הוכחה מדעית מספקת 
נ"ג/מ"ל, רמה בלתי  נ"ג/מ"ל מהווה חסר חמור: 12-20  ל-12  נקבע, שרמה מתחת  יתר תוצאי הבריאות.  כל  לגבי 

מספקת ומעל 20 רמה תקינה)2( זאת, למרות שנורמות תוצאות המעבדה של בדיקה זו גבוהות בהרבה. 

מחקרי תצפית

מ-30  גבוהה  לרמה  בסרום,   25OHD נ"ג/מ"ל של מ-15  נמוכה  רמה  בין  נבדקים, בהשוואה   41,505 במחקר, שכלל 
נ"ג/מ"ל, נמצא סיכון מוגבר בעד-50% לסוכרת, יל"ד, מחלת כלי דם היקפית, מל"כ וגם סך תמותה)3(. במטה-אנליזה 
של מחקרי תצפית פרוספקטיביים עם 65,994 אנשים נצפה יחס הפוך בין רמת 25OHD בתחילת תקופת המחקר 
לתחלואה קרדיוואסקולרית , עם הטרוגניות רבה בין המחקרים. בהשוואה בין רמה נמוכה לגבוהה של 25OHD, הסיכון 
היחסי לתחלואה קרדיוואסקולרית היה )95%CI 1.3-1.77 ;1.52). בטווח בין 8-24 נ"ג/מ"ל על כל רמה נמוכה ב-10 

.)4((1.03; 95%CI 1-1.06( 25OHD נ"ג/מ"ל

בעבודה שנעשתה בשרותי בריאות כללית על ידי דרור וחב')5( נבדקו אירועים כליליים חריפים בקרב 422,822 מבוטחים 
עם מדידה אחת של רמת 25OHD. הסיכון היחסי לאירוע כלילי חריף ו/או סך תמותה היה בצורת U. הסיכון היה גבוה 
יותר בקרב מטופלים עם 25OHD מתחת ל-10 נ"ג/מ"ל, בין 10-20 נ"ג/מ"ל, ומעל 36 נ"ג/מ"ל בהשוואה לרמות בין 20-36 
נ"ג/מ"ל. טווח ערכים זה הוגדר כבטוח אך רק 35% מהנבדקים היו בטווח זה. ממצאים דומים נצפו על ידי חוקרים אחרים)6(.
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מחקרי התערבות

שורה של מחקרי התערבות, שבדקו השפעת מתן ויטמין D על תחלואה ותמותה כתוצאה ממחלות קרדיוואסקולריות, 
 )7(VITAL במחקר  למחקר.  להכללה  כתנאי   D ויטמין  חסר  הציבו  לא  החוקרים  האחרונות.  השנים  בחמשת  פורסמו 
השתתפו 25,871 מתנדבים, בינהם 5106 שחורים, נשים, מעל גיל 55, וגברים, מעל גיל 50, חציון משך מעקב 5.3 
שנים. המשתתפים חולקו באופן אקראי ל-4 קבוצות, שתי קבוצות קיבלו ויטמין D 2000 יב"ל ביום )באחת עם אומגה 
1-3 גר'/יום( מול שתי קבוצות אינבו )באחת ניתן אומגה 3( הסיכון היחסי לאירוע קרדיוואסקולרי בקרב נוטלי ויטמין 
D בהשוואה לקבוצת הביקורת היה )HR 0.97; 95% CI 0.85 to 1.12; P=0.69(, גם לגבי תוצאים קרדיוואסקולריים 
מסיבות  ותמותה  מוחי  אירוע  הלב,  שריר  אוטם  רואסקולריזציה,  שהצריכו  קרדיווסאקולריים  אירועים  אחרים: 
קרדיוואסקולריות, לא נצפה הבדל משמעותי בין קבוצות ההתערבות לאינבו. רק 2000 )כ-8%( מהמשתתפים נכללו 

למחקר עם רמת 25OHD מתחת ל-20 נ"ג/מ"ל. 

 25OHD ל-400 משתתפים עם אי ספיקת לב, עם רמת D 8( נבדקה יעילות מתן 4000 יב"ל/יום ויטמין(EVITA במחקר
מתחת ל-30 נ"ג/מ"ל בעת ההכללה למחקר, שחולקו לקבוצת טיפול ואינבו. לאורך 3 שנות טיפול לא נצפתה הפחתה 
בתמותה בקבוצת הטיפול. באנליזה post hoc של מחקר זה)9( לא נצפתה תועלת של מתן ויטמין D בשיפור תפקוד 
לבבי, מלבד שיפור קל בתפקוד חדר שמאל (95%CI 0.14 to 5.31%) 2.73% במשתתפים בגיל 50 ומעלה. שיפור 
בתפקוד חדר שמאל נצפה גם במחקר VIDICATE )10(, בו נכללו משתתפים עם אי ספיקת לב עם ריכוז 25OHD מתחת 
ל-20 מ"ג/מ"ל, שטופלו ב-4000 יב"ל ויטמין D ליום במשך שנה. נצפה שיפור קל בתפקוד חדר שמאל, כמו כן נצפה 

.ventricular remodeling-היפוך ב

ובהמשך  יב"ל   200,000 של  ראשונה  )מנה  חודשיות  העמסה  מנות  מתן  של  השפעה  נבדקה  מניו-זילנד)11(  במחקר 
100,000 יב"ל( מול אינבו, ל-5108 משתתפים בקהילה בגיל ממוצע 66 שנים, עם משך מעקב חציוני של 3.3 שנים. 

לא נצפתה תועלת בהפחתת תמותה ותחלואה קרדיוואסקולרית. 

שינוי לגבי קוים מנחים משנת 2015

לאור מספר מחקרי התערבות חדשים, שבהם נשללה תועלת במתן ויטמין D לאנשים עם רמת 25OHD תקינה, של 
20 נ"ג/מ"ל, למניעת תחלואה קרדיוואסקולרית, מתחזקת ההמלצה להימנע מפעולה זו. המידע לגבי טיפול בחולים 
עם חסר ויטמין D, עדיין דל, אך קיימות עדויות ממחקרים התערבותיים, שבאוכלוסייה עם חסר, תתכן תועלת בשיפור 

תפקוד חדר שמאל, בחולים עם אי ספיקת לב. 

רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

מומלץ להמנע מביצוע בדיקת סקר שגרתית של רמת ויטמין D בדם למניעת 
IIICמחלות קרדיוואסקולריות. 

באוכלוסייה בסיכון לחסר בוויטמין D ובמקרים של חסר מוכח, ניתן לשקול 
מתן תוסף ויטמין D במינון של 800 יח"ל/יום או יותר, לפי מידת החסר, למניעת 

תחלואה קרדיוואסקולרית, אך בעיקר לשימור העצם
IIbB

מומלץ לשקול להימנע מלהוסיף ויטמין D לצורך מניעת תחלואה 
IIaAקרדיוואסקולרית באנשים עם רמת ויטמין D תקינה
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ה. �ויטמינים הנחשבים נוגדי חימצון במזון וכתוספי מזון
הגדרה

רדיקלים חופשיים הינם אטומים או מולקולות בעלי אלקטרון אחד לא מזווג. אטום עם אלקטרון בודד ללא בן זוגו הופך 
לאטום פעיל ביותר, והמולקולה הופכת לבלתי יציבה. אותה מולקולה בלתי יציבה תפגע בסביבתה עד שתשיג אלקטרון 
נוסף. הפגיעה תהיה בצורת חמצון של מולקולות אחרות, ביניהן ב-LDL .LDL מחומצן עלול להשרות צבירת כולסטרול 
בתאי מקרופאגים שבדופן העורק והיווצרות תאי קצף המהווים שלב מרכזי ביצירת הנגע הטרשתי. צריכה תזונתית של 
מאכלים העשירים בנוגדי חימצון )אנטיאוקסידנטים( עשוייה לעכב את חימצון ה-LDL ולהאט את התהליך הטרשתי. 

האנטיאוקסידנטים המוכרים במזון הם סלניום, נחושת, אבץ, מנגן, בטא קרוטן, ויטמין E,C,A וליקופן)1(.

מחקרי תצפית

מספר רב של מחקרי תצפית באוכלסיות מגוונות ברחבי העולם, בדקו את הקשר בין צריכת ויטמינים בעלי תכונות 
נוגדות חמצון כחלק מהתזונה ו/או כתוספי תזונה עם התחלואה והתמותה הקרדיווסקולרית. למרות שלא כל המחקרים 
הצביעו על קשר מסוג זה, בחלקם הגדול נמצא יחס הפוך בין צריכת הויטמינים )בעיקר ויטמין C, ויטמין E, בטא קרוטן, 
לציפייה שגם במחקרים מבוקרים  גרמו  ותמותה קרדיווסקולרית. תוצאות מחקרים אלו  וליקופן( לתחלואה  סלניום 
התערבותיים, ניתן יהיה להוכיח את היעילות של אנטיאוקסידנטים במניעת מחלות אלו)2(. ממטה-אנליזה של מחקרי 
עוקבה תצפיתיים עם 217,454 נבדקים ב-12 מחקרים נראה, כי צריכה נמוכה של ויטמין C ורמות נמוכות של הויטמין 
בדם, קשורות לסיכון מוגבר לאירועים מוחיים )RR 0.81; 95%CI 0.71-0.90). הקשר בין עלייה של 100 מ"ג ליום 
בצריכת ויטמין C מול אי מתן ויטמין C היה: RR 0.83; 95%CI 0.75-0.93 וכל עלייה בשיעור של 20 מיקרומול לליטר 

 .)3( RR 0.81; 95%CI 0.88 בדם היתה קשורה לסיכון C בויטמין

מחקרי התערבות

למרות התקוות שתלו בתוספי אנטיאוקסידנטים להפחתת הסיכון למחלת לב כלילית, תוספים אלה, לא נמצאו יעילים 
21 מחקרי התערבות בתוספי  במחקרי התערבות מבוקרים במסגרת מניעה ראשונית ושניונית)4(. במטה-אנליזה של 
בטא קרוטן, ויטמין A, ויטמין C, ויטמין E וסלניום, לא נמצאה שום השפעה מועילה על סך תמותה במניעה שניונית. 
לעומת זאת, במניעה ראשונית, תוספים אלה אף הגבירו את הסיכון לתמותה: )RR 1.04; 95%CI 1.01-1.07(. תוספי 

ויטמין A, בטא קרוטן וויטמין E, העלו את סך התמותה)5(. 

במטה-אנליזה גדולה יותר עם 50 מחקרי התערבות שכללה 294,478 נבדקים מהם 156,663 קיבלו נוגדי חימצון, 
שכללו גם ויטמינים נוספים )בריכוזים משתנים במחקרים השונים של ויטמיני A, C, E ובטא קרוטן( ו-137,815 
שלא קיבלו תוספים, נמצא, כי מתן נוגדי חימצון אינו מפחית סיכון ואולי אף קשור בסיכון מוגבר כשמדובר בתוספי 

ויטמין E ויטמין A ובטא קרוטן)6(.

ב-3 מחקרים שהיו חלק מהסקירה על ויטמין C וכללו כ-800 נבדקים נצפה כי מתן תוספי ויטמין C בכמות של 
100 מיליגרם ליום לעומת אי מתן הפחית סיכון לאירועים מוחיים בעד 17% אך לא באופן מובהק סטטיסטית: 
זו בקבוצה קטנה יחסית, שלא חזרה על עצמה והתבטלה בהכללת  )3(. למרות תוצאה טובה   95%CI 0.62-1.10

מחקרים נוספים, לא ניתן עדיין להמליץ, על החרגה של הגישה למתן תוספי ויטמין C לשם מניעה. 

בסך הכל, ניתן לסכם כי התערבות על ידי מתן תוספי ונטמינים כנוגדי חימצון הוכחה כלא יעילה)7( למניעת תחלואה 
ותמותה במניעה שניונית, ובמניעה ראשונית ייתכן שחלק מהתוספים אפילו מגביר סיכון. התוצאה השונה במחקרי 
תצפית, בהם מקור הויטמינים ונוגדי החמצון היה בעיקרו בתזונה ולא עקב צריכת תוספים, מובילה אותנו להמליץ על 

צריכת מזון העשיר בנוגדי חימצון טבעיים כמקור טבעי עם יכולת להשפיע באופן חיובי על הבריאות. 
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מקורות תזונתיים עיקריים

יכולה  ירוקים. דיאטה ים תיכונית המכילה 3000 קק"ל  וירקות  E )מסיס בשומן(: נמצא בשמנים, נבט חיטה  ויטמין 
 .E לספק מעבר לקצובה היומית המומלצת לויטמין

מקורות עיקריים לבטא-קרוטן: ירקות צהובים, אדומים, ירוקים כהים כמו גזר, עגבניות, דלעת, משמש, סלק)1(. מזונות 
עשירים בויטמין A: ירקות ופירות צבעוניים, וחלב מלא ובחלק מדגני הבקר המועשרים)8(.

ויטמין C: ירקות כדוגמת פלפלים אדומים וירוקים, עגבניות, ברוקולי, חסה ופירות טריים כדוגמת פירות הדר, קיווי, תות 
שדה, גויאבה ועוד)8(. תכולת הויטמין במזון תלוייה באופן השימור, הקירור והבישול. חשיפה לתהליכים אלה, עלולה 

לגרום להפחתת כמותו במזון)1(.

רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

לאור עדויות רבות ממחקרי התערבות מבוקרים לגבי חוסר התועלת שבטיפול 
בויטמינים בעלי תכונות נוגדות חימצון, אין להמליץ, על תוספי תזונה אלו לצורך 

מניעת מחלות קרדיווסקולריות
IIIA

לאור הקשר האפידמיולוגי בין תזונה עשירה בויטמינים נוגדי חימצון לסיכון 
מופחת לתחלואה ולתמותה קרדיוואסקולרית, מומלץ, לצרוך תזונה עשירה 

בויטמינים אנטיאוקסידנטים
IB
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מקורות עיקריים לפרק: ויטמינים הנחשבים נוגדי חימצון במזון וכתוספי מזון
1.	� Marchioli R. Antioxidant vitamins and prevention of cardiovascular disease: laboratory, epidemiological and clinical 

trial data, 1999; 40:227-38.
2.	� Willcox BJ, Curb JD, Rodriguez BL. Antioxidants in Cardiovascular Health and Disease: Key Lessons from 

Epidemiologic Studies. Am J Cardiol, 2008; 101:S75-86.
3.	� Guo-Chong Chen, Da-Bing Lu, Zhi Pang and Qing-Fang Liu. Vitamin C intake, Circulating Vitamin C and risk of stroke: A 

meta-analysis of prospective studies. J Am Heart Assoc. 2013; 2:e000329.
4.	� World Health Organization. Preventing Chronic Diseases: A Vital Investment. World Health Organization 2009. 

Available at: http://www.who.int/features/factfiles/global_burden/en/index.html. Accessed Feb 12th 2009.
5.	� Bjelakovic G, Nikolova D, Gluud LL, Simonetti RG, Gluud C. Antioxidant supplements for prevention of mortality in 

healthy participants and patients with various diseases. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Mar 14; 3:CD007176.
6.	� Myung SK, Ju W, Cho B, Oh SM, Park SM, Koo BK, Park BJ. Efficacy of Vitamin and antioxidant supplementation in 

prevention of cardiovascular disease: systematic review and meta-analysis of randomized controlled trials. BMJ 2013; 
346-368.

7.	� Kontoghiorghes GJ, Kontoghiorghe CN. Prospects for the introduction of targeted antioxidant drugs for the prevention 
and treatment of diseases related to free radical pathology. Expert Opin Investig Drugs. 2019 Jun 11. doi:10.1080/135
43784.2019.1631284. [Epub ahead of print].

8.	� http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/antioxidants.html. Accessed Nov 24th 2014
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ו. �שמן דגים 
הגדרה

קבוצת חומצות השומן הרב בלתי רוויות )Polyunsaturated Fatty Acids - PUFA),‏ מתאפיינת לפי מרחק הקשר הכפול 
הראשון מהקצה המתיל )n6, n3(. בני אדם אינם מסוגלים לייצר חומצות שומן n3 ו-n6 קצרות שרשרת, המכילות 18 

פחמנים, כמו החומצה האלפא-לינולנית )ALA, 18:3 n3) ולכן, הן חומצות שומן חיוניות שיש לקבל מהמזון.

חומצות שומן מסוג אומגה 3 מיוצרות בעיקר על ידי צמחים, אצות ים ופלנקטון )צבר של אורגניזמים זעירים השוכנים 
במימי האוקיאנוסים והימים(, הנבלעים על ידי דגים במעמקי האוקיאנוס ומכאן הריכוז הגבוה של n3 בדגי-ים.

מקורות במזון לאומגה 3

שמן קנולה, זרעי פשתן, אגוזי מלך והשמנים המוכנים מהם, מכילים חומצת שומן חיונית הנקראת אלפא לינולנית 
חומצה  השאר  בין  המייצרים  מטבוליזם  תהליכי  האדם  בגוף  עוברת  זו  שומן  חומצת   ,(α-Linolenic Acid-‏ALA(
איקוסא-פנטאנואית )EPA, 20:5 n3) ובהמשך חומצה דוקוסא-הקסאנואית )DHA, 22:6 n3) כפי הנראה, תהליך 
ההפיכה אינו יעיל)1( והוא תלוי גיל, מין, ומושפע ממחלות שונות)EPA .)2 ו-DHA מצויות בעיקר בדגים, כשהכמויות 

הגדולות ביותר נמצאות בדגי ים ממעמקים כמו דגי הרינג, מקרל, סלמון, סרדינים, טונה וכן פורל, מקרל ולברק.

תוספי אומגה 3

לייצור n3 בעיקר, שמן דגים ושמנים צמחיים. תוספי n3 המיוצרים על פי תקני  מקורות שונים, משמשים 
 PCB's-איכות קפדניים, אמורים להיות נקיים מזיהומים הנלווים בדרך כלל לדגים כמו: כספית, מתכות כבדות ו
(Poly Chlorinated Biphenyls(, כמו גם מזיהומים הנלווים לצמחים - עופרת וחומרי הדברה. תוספי אומגה 3 
מדגים הוכרו על ידי ה-FDA מנהל המזון והתרופות האמריקאי )Food and Drug Administration( כ"בטוחים, 

.)EPA + DHA במינון יומי של עד 3 גרם ליום )סך Generally Recognized As Safe, (GRAS) ,"בדרך כלל

מחקרי תצפית

רוב המחקרים התצפיתיים בנושא, מצביעים על קשר הפוך בין צריכת דגים לתחלואה קרדיוואסקולרית. בסקירה של 
11 מחקרי עוקבה פרוספקטיבים נמצא, שבקרב אוכלוסיות בסיכון מוגבר לתחלואה קרדיוואסקולרית )מניעה שניונית 
במטופלים עם מחלת לב איסכמית יציבה(, צריכה של 40-60 גרם דגים ליממה קשורה בסיכון מופחת ב-60%-40% 
לתמותה ממחלת לב כלילית, אם כי קשר זה, לא נמצא באוכלוסיות בסיכון נמוך)3(. לעומת זאת, באנשים בריאים מעל 
גיל 65 שנים, תכולה גבוהה של n3 בפוספוליפידים שבפלזמה, הייתה קשורה בסיכון מופחת ב-20%-17% בתמותה 

הכוללת ובעיקר הקרדיוואסקולרית לאחר 5 שנים)4(.

מחקרי התערבות מניעה ראשונית באנשים ללא גורמי סיכון לבביים

את  הפחית   n3-ב אגו'בנטי  טיפול  בסטטינים,  מטופלים  כולם  יפנים,  משתתפים   18,645 בקרב   JELIS-ה במחקר 
 68,680 הכוללים  שניונית(,  במניעה  מהם   13( סמויות  כפולי  התערבות  מחקרי   20 של  במטה-אנליזה  התמותה)5(. 
מטופלים, במשך מעקב של שנה ומעלה נמצא כי תוספי n3 לא היו קשורים בהפחתה יחסית או מוחלטת של סך 
תמותה )RR 0.96; 95%CI 0.91-1.02), של תמותה קרדיאלית )RR 0.91; 95%CI 0.85-0.98), של אוטם שריר הלב 
)RR 0.89; 95%CI 0.76-1.04(,של מוות פתאומי מאוטם שריר הלב )RR 0.87; 95%CI 0.75-1.01) או של שבץ מוחי 

.)6( )RR 1.05; 95%CI 0.93-1.18(

 n3 נבדק ההבדל בין תוסף של 840 מ"ג ליום ASCEND (A Study of Cardiovascular Events in Diabetes)במחקר
מול שמן זית, ב-15,480 חולי סוכרת ללא מחלה לבבית, ביניהם כ-75% מטופלים בסטטינים. במשך מעקב של 7.4 
שנים, לא נמצא הבדל בשיעור תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית בין הקבוצות ואף נטייה לסיכון וסקואלרי מוגבר 
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.)7( ) RR 0.97; 95%CI 0.87-1.08 ,P=0.55( n3-בקבוצת ה

במחקר ההתערבות VITamin D and OmegA-3 TriaL (VITAL), שפורסם לאחרונה)8(, הוקצו כ-25,000 משתתפים, 
הכוללים גברים מעל גיל 50 ונשים מעל גיל 55, ללא גורמי סיכון נוספים במניעה ראשונית, לתוסף Omacor )תרופת 
מרשם בארץ( שהכיל 1 גרם EPA ו-DHA מול קבוצת ביקורת )אינבו(. לא נמצאה השפעה של n3 על מניעת אירועים 

קרדיוואסקולריים מאג'וריים במשך מעקב של 5.3 שנים.

מניעה שניונית

למרות התקוות שנבנו על שמן דגים כתוסף למניעת מחלות קרדיוואסקולריות במניעה שניונית, בהתבסס, על מחקרי 
ה-DART ,(9)Lyon)10(, וכן GISSI)11(, בחלק מהמחקרים, בעיקר אלו שנעשו בשנים האחרונות, לא נצפתה תוצאה זו)12).

במטה-אנליזה שפורסמה לאחרונה)13(, נבדקה ההשפעה של תוספי n3 )EPA 1800-2260 מ"ג ליום( ב-10 מחקרים עם 
77,917 משתתפים עם מחלת לב, לאחר שבץ מוחי או עם סוכרת. לא נמצא קשר בין נטילת תוספים אלה לתחלואה או 
תמותה קרדיוואסקולרית, אם כי ייתכן, שהטווח של המינונים ורמות הסיכון השונות במחקרים השונים, מקשים על הסקת 

מסקנה חד משמעית ממחקר זה. 

Bowen KJ וחב'(14) מציינים את ההבדל בין תוצאות המחקרים הראשונים, בהם נמצא אפקט מגן של תוספי -n3 ולעומתם, 
המחקרים מ-6 השנים האחרונות, בהם לא נמצא קשר כזה במניעה ראשונית, וגם לא בשניונית. ייתכן שהיעדר הקשר 
נבע מעוצמה נמוכה )Power( שנמצאה במחקרים האחרונים )כפי שציינו עורכי המחקרים עצמם(, משך מחקר קצר 
מכדי לכסות את התקופה הלטנטית של מחלות קרדיוואסקולריות ו/או כמות לא מספקת של EPA ו-DHA, בעיקר, לאור 
הטיפול הרב תרופתי בחולים אלה. יחד עם זאת, לא ניתן להמליץ על נטילתן במניעה ראשונית בעיקר, לאור העובדה, 

שכל המחקרים בוצעו טרם הכנסת התרופות החדשות לטיפול בדיסליפידמיה. 

טיפול בהיפרטריגליצרידמיה

במטה-אנליזה של 55 מחקרים מבוקרים, נמצא, ש-n3 במינון של 4 גרם ליום, מוריד רמת TG והשפעתו גדולה יותר 
ככל שרמת ה-TG הבסיסית גבוהה יותר)15).

נוסף  אחד  סיכון  גורם  עם  סוכרת  חולי  או  לב  חולי  משתתפים   8179 בקרב  נערך   (16(REDUCE IT-ה מחקר 
מ"ג%.   135-499  TG רמות  עם  ובמקביל,  מ"ג%(   41-100  LDL-C )רמות  בסטטינים  המטופלים  לפחות, 
תוצאות  ביום, הפחיתה  EPA, 20:5 n3) פעמיים  )נגזרת של   Icosapent Ethyl אומגה-3  גרם   2 תוספת של 
קרדיוואסקולריות )תמותה קרדיאלית, אוטם לא קטלני, שבץ מוחי לא קטלני, רוואסקולריזציה לבבית ואנגינה 
לא יציבה( HR, 0.75; 95% CI 0.68 - 0.83; P<0.001. אמנם הייתה עלייה קלה באשפוז עקב דימומים )2.7% 
בקבוצת ההתערבות ו-2.1% בקבוצת הביקורת P=0.06( והפרעות קצב )3.1% בקבוצת ההתערבות ו-2.1% בקבוצת 
הביקורת p=0.004( בקבוצת הטיפול, אבל בעיות אלה, היו זניחות בהשוואה ל"חיסכון" בתמותה קרדיוואסקולרית. 
 n3 4 גרם ליום, הינו תוסף בהתבססות על מחקר זה)Icosapent Ethyl (17 )נגזרת של EPA, 20:5 n3) בכמות של 
טיפול  יחד עם  אותו  ניתן לשלב  היחיד המאושר להפחתת הסיכון למחלות קרדיוואסקולריות. כעת  רופא,  במרשם 
ומעלה(  מ"ג/ד"ל   150( גבוהות   TG רמות  עם  בחולים  קרדיוואסקולאריים  לאירועים  הסיכון  להפחתת  בסטטינים 

ובחולים עם מחלה קרדיוואסקולארית טרשתית ידועה או סוכרת ולפחות שני גורמי סיכון למחלות לב וכלי דם. 

טיפול ביל"ד

של  הפחתה  היה  שהושג  המקסימלי  שהאפקט  נימצא,  אקראיים,  התערבות  מחקרי   70 של  במטה-אנליזה 
.(18) 1.5/0.99 mmHg 4.5/3.1 בלחץ הדם, אך לרוב נמוך יותר mmHg

מנגנונים מוצעים

שמן דגים העשיר בחומצות שומן EPA ו־n3) DHA ארוכות שרשרת( מתחרה עם החומצה האראכידונית )חומצת שומן 
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והטרשתית(19(.  ולויקוטראינים המגבירים את התגובה הדלקתית  יצירת פרוסטגלנדינים  ארוכה מסוג n6, על תהליך 
פעילותו כנוגד קרישה מתבצעת, כנראה, דרך הארכת זמן הדימום וירידה בהיצמדות הטסיות)n3 .(20 נקשרה במיוחד 
למניעת מוות פתאומי ולהעלאת סף הפרעות הקצב, הורדת לחץ דם, שיפור תפקוד האנדותל(21(, ייצוב הרובד הטרשתי, 
השפעה חיובית על הטונוס האוטונומי)22) ועלייה ב-HDL-C)23) במינון גבוה )מעל 2 גרם ליממה( נצפית ירידה ברמת 

ה-TG בדם, כנראה כתוצאה מירידה בסינטזה של Very Low Density Lipoprotein( VLDL( במנגנון לא ברור )12,24(.

חסרונות, תופעות לוואי ופרופיל בטיחותי

למרות יתרונותיו, בחלק מהמקרים, עלול שמן דגים להעלות את רמות ה-LDL-C במידה מועטה ופחות מזיקה כלומר, 
את החלק הגורם לפחות טרשת עורקים )החלקיקים הגדולים יותר(. לחומצות שומן ממשפחת n3 רגישות גבוהה יותר 
לחמצון על ידי פראוקסידים ורדיקלים חופשיים. ניתן להוריד הסיכון על ידי אריזת השמן בתנאים אנארוביים והוספת 
נוגדי חמצון כוויטמין E )אלפא-טוקופרול( בכמות מינימלית של 5 מ"ג לכמוסה. בספרות הועלו ספקות, לפיהן שמן 
הדגים עלול להגביר פעילות נוגדת קרישה בחולים המטופלים ב-Coumadin‏ )Warfarin( או באספירין, אך כעת ידוע, 
נוחות ביטנית  )1-4 גרם שמן דגים ביום()20,25), במינון זה תופעות הלוואי כגון: אי  שלא כך קורה במינונים הפעילים 
ועלייה ב-LDL-C מינוריות ומתרחשות רק במינונים גבוהים יותר. יחד עם זאת נימצא, ש-n3 שעברו חימצון משמעותי 
עקב שמירה ללא תנאי קירור, או לאחר זמן מדף ארוך מ-3 שנים, אינן יעילות כבתחילה, ואף בהיותן מחומצנות עלולות 

להוות סיכון טרשתי. לפיכך, יש לשמרן בקירור(26-30(.

דגי הארץ

ארגון מגדלי הדגים, משווק דגים טריים מצוננים המגיעים ארוזים או בתפזורת. התזונה הניתנת לדגים בבריכות הגידול 
בארץ משתנה בהתאם לסוג הדג, עונת השנה, השלב ההתפתחותי ומותאמת לסוג הגידול. תערובות המזון של הדגים 
נמצאות בפיקוח וטרינרי מתמיד ואינן מכילות שאריות חומרי הדברה או אנטיביוטיקה. דגי הבריכות בישראל, נמצאים 
תחת מערך שוטף ומחמיר של בדיקות מטעם משרד החקלאות, ובשנת 2013 אף הורחב סקר השאריות לרמה שאיננה 
מקובלת בשום מדינה בעולם, בכל בדיקות הרכב הגוף שנערכו לדגי הבריכות לא נמצאו מתכות כבדות ו/או חשש 
לכספית. בבדיקות הרכב הגוף שנערכו בשנים 2017-2018 נמצאו ריכוזים גבוהים של n3 בדגי הבורי, הפורל והלברק. 
ממצאים דומים הופיעו גם בתוצאות בדיקות קודמות יותר, שנערכו בשנת 2015 וב-2012. מבחינת בריאות הציבור: 
דגי הבורי, הפורל והלברק מהווים מקור עשיר ל-n3, יצויין גם, שדגי הבורי והבאס עשירים ביוד וכל דגי הבריכות דלים 

בנתרן. 

ידי גוף ממשלתי לרמות n3 ומזהמים בדגי הארץ וקביעת תקן ישראלי  יחד עם זאת, נדרשות בדיקות שגרתיות על 
מעודכן לרמות המזהמים המותרים בדגי הארץ(18(.

בנספח 5 מופיע הרכב דגי הים בישראל משנת 2017-2018.
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רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

המלצות לאוכלוסייה הכללית/מניעה ראשונית

מומלץ, לצרוך מגוון של דגים, רצוי שמנים )כמו הרינג, מקרל, סלמון, סרדינים, 
פורל וכדומה( לפחות פעמיים בשבוע. כל מנת דגים )55-85 גרם(, צריכה לספק 

500-1000 מ"ג EPA, DHA למניעת מחלות קרדיוואסקולריות 
IB

מומלץ, להימנע מלצרוך מעבר ל-200 גרם ביום של דגים המכילים רמות גבוהות 
של כספית )כגון כריש, מקרל גדול, דג חרב( ולא לעבור צריכה של 400 גרם ביום 

 ,Red Snapper - של דגים המכילים כספית ברמה נמוכה )טונה טרייה, פארידה
דג חנית-Marlin(. ניתן להפחית את כמות חלק מהמזהמים על ידי הורדת העור 

והשומן שעל פני הדג לפני הכנתו

IIIC

לילדים ונשים בהיריון מומלץ, להימנע מאכילת דגים עם פוטנציאל לרמות 
גבוהות של מזהמים. דגי ים מיובאים שעלולים להכיל מזהמים ולכן, אינם 

מומלצים יותר מפעמיים בשבוע לילדים ולנשים בהיריון: כריש, מקרל גדול, דג 
חרב. ניתן לאכול טונה לבנה בשימורים, סלמון, שפמנון ודגי אגמים

IIIC

לאנשים בריאים מומלץ להימנע מנטילת תוסף EPA, DHA לצורך מניעה 
IIICקרדיוואסקולרית 

המלצות לטיפול בהיפרטריגליצרידמיה

ניתן לשקול נטילת EPA+DHA במינון של 4 -3 גרם ביום, לטיפול ברמות גבוהות 
של טריגליצרידים בדם, תחת מעקב רפואי. לא נבדקה השפעה חיובית של טיפול 

זה על תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית
II bB

בחולים עם סיכון קרדיוואסקולרי גבוה והיפרטריגליצרידמיה רצוי לשקול נטילת 
תוסף EPA במינון 4 גרם ליום המחולקים לפעמיים ביום, לטיפול ברמות גבוהות 

של TG )מעל 500 מ"ג%( בדם, תחת מעקב רפואי
IIaA

המלצות לטיפול ביתר לחץ דם

IIIBלא מומלץ ליטול תוספי n3 כטיפול ליתר לחץ דם

לטיפול באנשים עם מחלת לב כלילית ידועה ויציבה

לאנשים עם או בלי סוכרת, הסובלים ממחלת לב כלילית ידועה ויציבה 
)המטופלים ,רובם ככולם, בסטטינים ואספירין(, ניתן לשקול תוספת של 1-2 גרם 

EPA, DHA ליום
II bA

איחסון

רצוי לשקול לשמור את הכמוסות בקירור לאחר פתיחת האריזה על מנת להאט 
IIaBאת תהליך החימצון ולהאריך את חיי המדף שלהן
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ז. �פיטוסטרולים 
הגדרה

סטרולים צמחיים מהווים מרכיב מבני חשוב בממברנות צמחים. הם נמצאים ברמות מזעריות במספר צמחים וברמות 
גבוהות יותר במספר סוגי דגנים, ומשמשים לייצוב הרובד הפוספוליפידי בממברנות התא הצמחי בדומה לכולסטרול 
אינם  האדם,  גוף  תאי  ידי  על  מיוצרים  אינם  הפיטוסטרולים  לכולסטרול,  דימיונם  למרות  החי.  מן  התא  בממברנות 
מוגברת  ספיגה  ידי  על  המאופיינת  נדירה  גנטית  סיטוסטרולמיה-מחלה  עם  בחולים  )למעט  לדם  מהמעי  נספגים 
 (campesterol( קמפסטרול   ,(sitosterol( סיטוסטרול  הם  ביותר  הידועים  הפיטוסטרולים  פיטוסטרולים(.  של 
וסטיגמסטרול )stigmasterol). הסטרולים המשווקים כתוספים, מקורם בשמן סויה או שמן עץ האורן והם מוספים 
כסטרול-אסתרים. באמצעות הדרוגנציה כימית ניתן להפוך סטרולים לסטנולים: סיטוסטנול )sitostanol) וקמפסטנול 
ואסתרים של סטנולים/סטרולים הם  יהפכו לאסתרים של סטנול. מאחר  )campestanol), שאחרי אסטריפיקציה 
הידרופוביים, מקובל היה להוסיפם לממרחים שומניים, אם כי לא רק להם(1). בארץ משווקים הפיטוסטרולים כתוסף 

ליוגורט או בכמוסות.

מחקרי תצפית

צריכת פיטוסטרולים במזון בכמות ממוצעת של 296 )83-966( מ"ג/יום הייתה קשורה לרמת LDL-C נמוכה יותר, אך 
לא נמצא קשר עם סיכון פחות למחלה קרדיוואסקולרית(2).

מחקרי התערבות

לא מצאנו מחקרי התערבות עם תוצאים קליניים של תחלואה ותמותה קרדיוואסקולרית. במטה-אנליזה השוואתית 
של 14 מחקרים מבוקרים אקראיים ב-531 אנשים נמצא, שמינון של 0.6 עד 2.5 גרם ליום סטרול אסתרים או סטנול 
114 מחקרים מבוקרים אקראיים,  LDL-C(3). במטה-אנליזה אחרת של  רמות  להורדת  דומה,  באופן  תורם,  אסתרים 
נמצא קשר מנה-תגובה עם הפחתת רמות LDL-C לסטנולים )2.7-3.3 ג'/יום( אך לא לסטרולים )2 גר'/יום ומעלה(. 
2 גרם סטנולים ליום  סטנולים, במינון של 2.7-3.3 גרם ליום הכפילו את ההפחתה ברמות LDL-C בהשוואה למינון 
)ב-9.1% בממוצע בקבוצת הסטרולים לעומת 17.3% בממוצע בקבוצת הסטנולים()4( עם זאת, השימוש בסטרולים או 
סטנולים במינון גבוה )מעל 3 גרם ליום( דורש מחקר נוסף(5,6(. בעבודה אקראית מבוקרת, מתן 2 גרם ביום סטנולים 
 LDL-C-כאשר במקביל, דיאטה ים תיכונית הצליחה להוריד את ה LDL-C-בממרח תרם להורדה ממוצעת של 16% ב
 LDL-C וברמות כולסטרול  ב-17%(7). הפחתה ברמות  ירדה בקבוצה שטופלה בסטנולים   CRP ב-9% בממוצע. רמת
וכן  בכמוסות(8-12(  תזונה  כתוספי  והן  יוגורט  שמן,  מועשר,  בממרח  הן  שונים:  באופנים  פיטוסטרולים  במתן  נצפתה 
לטיפול בסטטינים  וילדים(16). תוספת סטרולים  סוכרת(15(  חולי  לב(13-14),  וחולי  בריאים  באוכלוסיות שונות: מבוגרים 
2 גרם סטרולים  יותר את רמות הכולסטרול בהשוואה לסטטינים בלבד)17). תוספת של ממרח עם  הפחיתה ב-10% 
יחד עם 10 מ"ג אזטמיב במשך 6 שבועות בחולים קרדיאליים מטופלים בסטטינים, הביאה להורדת LDL-C ב-27.3% 
בממוצע )p<0.01( בהשוואה לקבוצה המקבילה שקיבלה 10 מ"ג אזטמיב בה ירדו רמות ה- LDL-C ב-19.1% בממוצע 

.(18( )p<0.06(

מנגנונים אפשריים 

עקב הדמיון במבנה הביוכימי לכולסטרול, סטרולים מעכבים את ספיגת הכולסטרול במעי באופן תחרותי ועל ידי כך, 
מפחיתים את רמת ה-LDL-C בדם)19). סטנולים משפרים גם את הנוקשות העורקית ואת התפקוד האנדותליאלי)20).

בטיחות השימוש בפיטוסטרולים

מכיוון שספיגתם במעי האדם הינה זניחה בדרך כלל, הסיכון שהסטרולים בעצמם ישרו טרשת עורקים הינו קטן ביותר, 
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למעט בחולים עם סיטוסטרולמיה בהם קיימת התוויית-נגד לשימוש בסטרולים(21).

כל המחקרים  ויטמינים מסיסי שומן, למרות, שלא  הינה פגיעה בספיגת  אחת הסכנות באכילת סטנולים/סטרולים 
ופירות. צריכת  ירקות  ידי צריכת  ניתנת לאיזון על  כזו)22-23). הירידה ברמות קרוטנואידים בפלסמה  הראו השפעה 
5 מנות ירקות ופירות, שאחת מהן לפחות היא גזר, תפוח אדמה מתוק, דלעת, עגבנייה, משמש, תרד או ברוקולי, 
הכולסטרול באמצעות ממרח עשיר  ברמות  קרוטנואידים, במקביל להפחתה המקובלת  ברמות  הירידה  מנעה את 

בפיטוסטרולים)24).

מינון ותיזמון 

וגלידות מועשרים בסטרולים או סטנולים או  יוגורטים  ההמלצה היום עומדת על 1.5-2.5 גרם ליום בתוך ממרחים, 
כתוסף מזון עצמאי. נשאים קשיחים כמו ממרחים ומרגרינות יעילים יותר בהורדת רמת הכולסטרול מאשר נשאים 
נוזליים כגון: חלב ומיצים. כדי למקסם את ההשפעה ההיפוכולסטרולמית של פיטוסטרולים מומלץ, לצרוך אותם עם 

הארוחה העיקרית בצהריים או בערב ושהארוחה תכיל בין 6 ל-10 גר' שומן)25).

רמת הוכחהחוזק המלצההמלצות הועדה

ניתן לשקול, שילוב של 1.5-2.5 גר'/יום פיטוסטרולים/פיטוסטנולים עם הארוחה 
העיקרית, במסגרת הטיפול בהיפרכולסטרולמיה מתונה. הטיפול עשוי להפחית 

את רמות ה-LDL-C ב-15%-10% אך השפעתו על הסיכון הקרדיוואסקולרי טרם 
נבדקה

IIbA

IAלאנשים הנוטלים תוספי פיטוסטרולים מומלץ לאכול 5 ירקות ופירות ליום
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Q10 ח. �קואנזים
הגדרה

קואנזים Q10, (CoQ10, ubiquinone) הינו חומר מסיס שומן דמוי ויטמין K המיוצר בגוף החי ומצוי בממברנות 
מתפקד   CoQ10  .)1,2(LDL מסוג  ליפופרוטאינים  ידי  על  ונישא   Ubuquinol-כ בדם  מצוי  רובו  התאים.  כל  של 
כנשא של אלקטרונים בשרשרת הנשימה, חיוני לתהליך ייצור ATP במיטוכונדריה, ותורם לפעילות התקינה של 
הליזוזומים. הוא מוכר כנוגד חמצון ליפופילי יעיל, המגן על ה-LDL מחמצון, מייצב את תעלות הסידן הלבביות)3(, 
 )3,6,7(Apoptosis-ומשתתף ב C ושל ויטמין E ממברנות פלסמתיות ותוך תאיות)4,5(, מאפשר רגנרציה של ויטמין 
וברגולציה של גנים)5,8(. לאחרונה, התגלה גם כבעל פעילות נוגדת דלקת במסלולים שונים)CoQ10 .)4,9,10,11 מיוצר 
 hydroxymethylglutaryl וכמוהו תלוי בפעילות האנזים  ייצור הכולסטרול  לנתיב  זהה  בנתיב מטאבולי  בתאים 

.)1,2( (HMG)-CoA reductase

קיימות  לא  ביותר.  העשירים  הם  ודגים  בשר  בפלסמה,   CoQ10 לרמת  כ-25%  תורמים  מגוונים  תזונתיים  מקורות 
המלצות לנטילה יומית (DRI),אך נראה, שצריכה יומית של 3-5 מ"ג היא מספקת באנשים בריאים בעלי יכולת ייצור 
עצמי תקינה)12-14, 5, 4(. רמת CoQ10 בדם משקפת, בעיקר, צריכה של CoQ10 ממקורות חיצוניים, ואילו הרמה ברקמות 

משקפת את הייצור והפירוק האנדוגניים)4,12,13(. 

חסר.  של  מצב  מייצרת  הירידה  האם  ברור  לא  אך  בגיל,  העלייה  עם  יורדת  מסויימות  וברקמות  בדם   CoQ10 רמת 
רמת CoQ10 בדם יורדת גם בחסר של ויטמין B6 ובהשפעת תרופות, ביניהן סטטינים)4,14-17(. נכון להיום, לא הוכחה 
המשמעות הקלינית של הירידה ברמות ה-CoQ10 בדם, אך נמצאה הקבלה בין רמות CoQ10 נמוכות בלב לבין רמת 

 .)2,4,8,15,16(CoQ10-החומרה של אי ספיקת לב כמו גם, שיפור בכושר ההתכווצות של הלב לאחר טיפול ב

מחקרי התערבות 

CoQ10 כטיפול נלווה לטיפול פרמקולוגי מקובל בחולי אי ספיקת לב 

במחקר בקרב 641 משתתפים ניטל מינון של 2 מ"ג/ק"ג למשך שנה על ידי חולים עם אי ספיקת לב בדרגת חומרה 
NYHA III,IV)18(. הטיפול הביא להפחתת תמותה ב-2% ולירידה משמעותית בהיארעות בצקת ריאות )20 חולים מול 

51( אסטמה קרדיאלית )97 מול 198( ואשפוזים חוזרים )73 מול 118( בהשוואה לקבוצת הביקורת. 

בינונית  Q-SYMBIO Study הוא מחקר קליני רב מרכזי, שכלל 420 חולי אי ספיקת לב בדרגות חומרה קלה עד 
שנתיים  במשך  טופלה  ההתערבות  קבוצת   .)31% ממוצע  שמאל  חדר  של  פליטה  ו-מקטע   NYHA III or IV(
בחומרת  משמעותי  שיפור  חל  ההתערבות  בקבוצת  מקובל.  תרופתי  לטיפול  בנוסף  ליום   CoQ10 מ"ג  ב-300 
המחלה, בסך תמותה )10% מול 18%(, בתמותה קרדיוואסקולרית )9% לעומת 16% בהתאמה(, במספר האשפוזים 

עקב אי ספיקת לב ובהיארעות קרדיאלית )14% מול 25%()19-21(. 

בסקירות ומטה אנליזות שפורסמו)3,22-27( נצפתה עלייה ברמות CoQ10, שיפור בחומרת אי ספיקת לב והפרעות קצב 
אצל מטופלים שקבלו CoQ10 כנלווה לטיפול תרופתי מקובל.

מטה-אנליזה נוספת שכללה 14 מחקרי התערבות כפולי סמיות בהם נכללו 2149 חולי אי ספיקת לב פורסמה בשנת 
.)28(2017

 (RR 0.69; 95%CI 0.50-0.95, הניבו הפחתה של 39% בתמותה )7 מחקרים CoQ10 מינונים יומיים של 30 עד 300 מ"ג
ושיפור ביכולת האימון )4 מחקרים(. בקבוצות ההתערבות לא נמצאו השפעות על מקטע הפליטה של חדר שמאל 

)9 מחקרים( ועל דרוג ה-NYHA בהשוואה לקבוצות הביקורת. 
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גם בניתוח 7 סקירות של 71 מחקרים )ללא מטה-אנליזה( שפורסם בשנת 2018)29(, וכלל 4688 משתתפים שקבלו 
 NYHA תוסף למשך 3 חודשים לפחות, נצפה שיפור בתפוקת הלב, שיפור האינדקס הקרדיאלי, שיפור בדרוג
ושיפור הישרדות, תוצאות שחזרו על עצמן בעוד מחקרים בהם הוסיפו ב-CoQ10 200 mg/day )בתוספת 

Selenium 100mcg/day( למשך 4 שנים ומעקב 12 שנים אחרי הפסקת התיסוף)30-31(.

CoQ10 למניעה ולטיפול ביל"ד

 CoQ10-במספר מחקרי התערבות ומטה-אנליזות של מחקרי התערבות, לא נמצאה השפעה משמעותית של טיפול ב
על יתר לחץ דם)32-36(.

CoQ10 להיפוך מיופתיות מושרות סטטינים 

 Statin-associated muscle symptoms (SAMS) שרירים  תסמיני  מפתחים  בסטטינים  מהמטופלים   1%-30%
לעיתים  מלווה  בשרירים  הפגיעה   .Rhabdomyolysis ועד  שרירים  כאבי  עייפות,  חולשה,   - שונות  חומרה  בדרגות 

.)2,37-43(Creatine kinase (CK( בעלייה ברמות

של  בתפקוד  הפרעה  הוא  האפשריים  מהמנגנונים  אחד  אך  ברור,  אינו  סטטינים  מושרית  מיופתיה  של  המנגנון 
המיטוכונדריה הנובעת מירידה בכמות ה-CoQ10 בדם ובתוך השרירים. באנשים המטופלים בסטטינים קיימת ירידה 

בדם, בשריר הלב ובשרירי השלד של 54%-16% ברמת CoQ10, אך החשיבות של ממצא זה אינה ברורה(44-49(.

מחקרי תצפית

אצל מאובחני מיאלגיה מושרית סטטינים נמצאו רמות של CoQ10 בפלסמה הנמוכות ב-3-4 סטיות תקן מהנורמה. נמצא 
קשר ישיר, בין מידת הירידה ברמות CoQ10 ועלייה ברמות CK בפלסמה לבין הליפופיליות ומינון הסטטין. כך סטטינים 
הדרופיליים  שסטטינים  בעוד,   CK רמות  יותר  והעלו  בסרום   CoQ10 רמות  יותר  הורידו  אטורבסטטין  כמו  ליפופיליים 
כדוגמת פרבסטטין, רוזובסטטין נמצאו כבעלי פוטנציאל נמוך יותר להוריד רמות CoQ10 ולהעלות רמות CK בפלסמה)48(. 

לאחרונה, נמצא שפולימורפיזם בגן Coenzyme Q2 קשור למיופתיות מושרות סטטינים)50(.

מחקרי התערבות

נטילת CoQ10 מעלה את רמתו בדם)2,9,27,39,46,51-55( ויש עדויות גם לעלייה ברמה ברקמות לאחר נטילה כרונית)56-57(. 
בחלק מהמחקרים)54,58-60( אך לא בכולם)9,46,49,56,62), נמצאה השפעה מיטיבה של תוסף CoQ10 על כאבי שרירים.

)6 מחקרים( נכללו 302  במטה-אנליזה)2( שכללה את כל המחקרים המבוקרים האיכותיים מ-1987 עד מאי 2014 
משתתפים שקבלו מינוני CoQ10 יומיים של 100-400 מ"ג למשך 30-120 ימים. טיפול ב-CoQ10 לא השפיע מהותית 

על רמות CK בבפלסמה וההשפעה על כאבי השרירים נמצאה רק ב-2 מתוך 5 המחקרים שבהם דווח מדד זה.

במטה-אנליזה משנת 2018, שכללה 12 מחקרים התערבותיים בהם השתתפו 575 חולים, תוספת CoQ10 במינונים 
יומיים של 100-600 מ"ג למשך 30 עד 90 ימים הקלה על כל סוגי ה-SAMS. ללא ירידה ברמות CK בפלסמה)45(. 
ובו הושוו תיסוף  ידי מחקר איטלקי קטן בן 60 מטופלים)51(, שהתפרסם בשנת 2019  תוצאות אלה נתמכו גם על 
יומי של 100 מ"ג CoQ10 יחד עם הפחתת מינון הסטטין ב-50% בהשוואה להפחתת מינון סטטין בלבד. מדדי הכאב 
)VAS Score( הממוצע לאחר 3 חודשי התערבות היו נמוכים יותר ממדדי הבסיס רק בקבוצת ההתערבות יחד עם 
הטבה בכאבי השרירים בקרב 46.6% ממשתתפי קבוצת ההתערבות מול 6.6% בלבד בקבוצת הסטטין במינון מופחת. 

במחקר זה, הירידה במדדי הכאב ובסרגל המיאלגיה לוותה בירידה ברמות CK בפלסמה בקבוצת ההתערבות. 

בניגוד לתוצאות אלה, במטה-אנליזה משנת 2020, נסקרו 7 מחקרי התערבות מבוקרים עם 321 משתתפים שסבלו 
ימים, לא שיפר את תסמיני  מ"ג( למשך 30  )במחקר אחד 600  מ"ג  במינון 100-300   CoQ10-ב ממיאלגיה. טיפול 
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המיאלגיה ולא הפחית את הסיכוי להמשך טיפול בסטטין )RR 0.99; 95%CI 0.81-1.20()61(. חשוב להדגיש, שמטה-
אנליזה זו לא כללה מחקרים שהתפרסמו משנת 2017 ועד היום. 

לסיכום, נראה שנדרשים מחקרים מבוקרים נוספים המבוססים על ההגדרה החדשה של מדדים קליניים למיופתיה 
טיפול   SAMS-מ הסובלים  לכל  להציע  שיאפשרו  משמעיות,  חד  יותר  תוצאות  לקבל  כדי  סטטינים)62,63(  מושרית 

.CoQ10-ב

בטיחות 

ל-CoQ10 פרופיל בטיחותי טוב עם מיעוט תופעות לוואי במינונים עד 1200 מ"ג למשך עד 16 חודשים ובמינונים של 
600 מ"ג עד 30 חודשים)64-66( מינון יומי של 2700 מ"ג נמצא נסבל בנטילה לאורך 99 חודשים)67(.

זמינות: CoQ10 והצורה המחוזרת ubiquinol, משווקים בארץ ובעולם כתוסף תזונה, להוציא יפן, שם רשום כתרופת 
ופורמולציות שונות.  ובאי ספיקת לב. על המדפים קיימות צורות מינון   מרשם לטיפול במחלות קרדיוואסקולאריות 

חשוב לוודא את האיכות הבלתי מתפשרת של התוסף הניטל.

המלצות נטילה

בהיותו חומר ליפופילי)1,2( עדיף ליטול CoQ10 עם מזון ובמיוחד מזון שומני. מחקרים פרמקוקינטיים הראו עדיפות 
לוואי  תופעות  פרופיל  וכן, שיפרו  יומית  חד  מנה  לנטילת  בהשוואה,  היממה  פני  על  מנות מחולקות  לנטילת מספר 

גסטרואינטסטינליות של מינונים יומיים הגבוהים מ-200 מ"ג)68(. לא מומלץ, ליטול בלילה כי יש לו השפעה מעוררת.

רמת 
ההוכחה

חוזק 
ההמלצה המלצות הועדה

A III לא ניתן להמליץ על נטילת תוסף CoQ10 למניעה ולטיפול ביל"ד או במחלות 
קרדיוואסקולריות

B IIa
בחולי אי ספיקת לב ובמיוחד לאלו הסובלים מתסמיני המחלה ומריבוי אשפוזים 

)לחולים בדרגות NYHA III,IV( רצוי לשקול, תוספת טיפול ב-CoQ10 איכותי, 
במינון יומי של 300 מ"ג )במנות מחולקות עם אוכל ולא בלילה( 
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Red Yeast Rice (RYR) ט. �אורז שמרים אדום
הגדרה

 Monascus purpureus הוא אורז שעבר תהליך התססה ע"י השמר ,RYR (Red Yeast Rice( אורז שמרים אדום
קיימים  לוואי של תהליך התסיסה. לאבקה המופקת מטחינה של האורז  נוספים. צבעו האדום, הוא תוצר  ושמרים 
 K המונאקולין  הוא  שבאורז  העיקרי  הפעיל  החומר  הרחוק.  המזרח  בארצות  המסורתית  ברפואה  רבים  שימושים 

.(1,2(Lovastatin, mevinolin המוכר גם בשמות )monacolin K(

14 סוגי מונאקולינים שונים, הקייימים ב-RYR, ולפחות לחלקם ידועה פעילות ביולוגית דומה לזו של  עד היום זוהו 
מונאקולין K)3). בשנת 2011 ה-European Food Safety Authority (EFSA) הצהירו על קיומו של קשר סיבתי בין 

צריכה של 10 מ"ג/יום של מונאקולין K מתוסף RYR ובין ירידה ברמות LDL-C בדם(4). 

מחקרים התערבותיים

במטה-אנליזה שהתייחסה, ליעילות טיפול ב-1200 מ"ג/יום RYR בחולים עם היפרכולסטרולמיה גבולית והיסטוריה 
של אוטם בשריר הלב נמצא, שיפור מובהק בדיסליפידמיה ב-7 מחקרים שכללו 10,699 חולים. לאחר מעקב ממוצע 

 של ארבע שנים, נמצאה ירידה מובהקת ברמות LDL-C )במ"ג/ד"ל(
)weighted mean difference [WMD] = -21, 95%CI -24- -17(, ברמות הטריגליצרידים (מ"ג/ד"ל) 

)WMD = - 25, 95%CI -34- -15(, ברמות הכולסטרול (מ"ג/ד"ל) )WMD = -26, 95%CI -32- -22(, בסיכון 
 )RR 0.71; 95%CI 0.53-0.94) או דום לב )RR 0.42; 95% CI 0.34-0.52( לארוע נוסף של אוטם בשריר הלב

.)5()WMD = 2.7, 95%CI 1.2- 4.2( )מ"ג/ד"ל( HDL-C ועם עלייה ברמות

טיפול  לעומת   RYR התוסף  יעילות  נבדקה  התערבותיים  מחקרים   20 על  שהתבססה  במטה-אנליזה, 
 )mg/dL(  LDL-C-ה ברמות  מובהקת  בירידה  לווה  בתוסף  שהשימוש  הראו,  הניתוח  תוצאות  בסטטינים)6(. 
בסטטינים טיפול  של  מזו  נבדלה  שלא  ירידה   WMD=-18.02 (95%CI -21.62- -14.41) פלסבו   לעומת 

 .WMD=-0.60 (95%CI -5.41- -7.21)

תוצאות דומות התקבלו מסקירה של 10 מחקרים התערבותיים, שבדקו את יעילות התוסף לעומת טיפול בסטטינים. 
מהטיפול  סטטיסטית  נבדלת  אינה  התוסף  יעילות  דיסליפידמיה,  עם  חולים   905 שבקרב  היו:  החוקרים  מסקנות 

בסטטינים באשר לתוצאים שנבדקו)7(.

מנגנון פעילות

ויעילות  לסטטינים,  דומה  במנגנון   HMG-CoA reductase האנזים  מעכבת  פעילות  להם  מונאקולינים,  מכיל   RYR
התוסף מושפעת בעיקר מריכוזם)4,8(. כמות המונאקולינים באורז תלוייה בסוג השמר ובתנאי התסיסה)2(.

אתיקה ובטיחות 

תופעות לוואי שיוחסו לשימוש בתוסף RYR, תוארו בעיקר בהקשר לכאבי שרירים. במטה-אנליזה של 53 מחקרים 
התערבותיים שבחנו את השפעות מונאקולין K על רמות הלידיפידם בדם, נמצא כי שימוש במונאקולין K לא היה קשור 
בכאבי שרירים באופן מובהק ביחס לקבוצת הביקורת )פלסבו או סטטינים( OR 0.94; 95% CI 0.53,1.65. יתרה מכך, 
שימוש בתוסף, נמצא קשור בסיכון נמוך יותר לתופעות לוואי אחרות OR 0.59; 95%CI 0.50, 0.69 ואירועים חריגים 
OR 0.54; 95%CI 0.46, 0.64. מסקנות החוקרים הן, ששימוש בתוסף הוא בטוח ובעל סבילות גבוהה בקרב חולים 
 FDA Adverse Event Reporting System-עם היפרליפידמיה קלה עד בינונית)9(. מנגד, בסקירת נתונים שנערכה ב
 ,Center for Food Safety and Applied Nutrition Adverse Event Reporting System (CAERS)-וה (FAERS)
הודגם קשר בין שימוש בתוסף שמעלה את הסיכון להפרעות כבדיות )OR 13.71; 95%CI 5.44-34.57( ולמיופאטיה/

.)10()OR 8.44; 95%CI 5.44-13.1( רבדמיליזיס
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בתהליך תסיסת האורז להפקת RYR נוצר מטאבוליט נוסף בשם Citrinin במקביל למונאקולין K. החומר נמצא רעיל, 
מוטגני וקרצינוגני בחיות, ומוכר כעלול לפגוע בתפקוד הכליות, ולעודד תהליכים סרטניים כבדיים בבני אדם)3,11(. כמות 

הציטרינין בתוספי תזונה מסוג RYR אינה ברורה. 

לקבוע  היה  אפשר  אי  תזונה,  כתוספי  המשווקים   RYR תכשירי  ל-101   2013 בשנת   FDA-ה שערך  בבדיקה 
וכו'.  כמויות חומרים פעילים, מזהמים, טוקסינים  בדיקות מעבדה מקובלות להערכת  איזה שהן  שהמוצרים עברו 
אנליזה מעבדתית שהתפרסמה בשנת 2020 של 31 תוספי RYR הנמכרים במדינות מערביות הראתה כי 14 בלבד 
ציינו את כמות המונאקולין K על תוית המוצר, מתוכם ל-3 בלבד )כ-10% מהתוספים שנבדקו( רמות המונאקולין היו 
בטווח של 110%-90% מהכמות שצוינה על התווית. בשלושה תוספים רמות המונאקולין K היו נמוכות מכדי זיהוי)12(. 

מכאן, שכמות החומר הפעיל בתוספי תזונה המשווקים כיום אינה ברורה.

יש לציין, ששיטות המעבדה הקיימות כיום להערכת כמות המונאקולין K במוצרים אינן מאפשרות הבדלה בינו ובין 
לובסטטין מסחרי, ועדויות קיימות לתוספת לובססטין מסחרי לתוספי RYR באופן לא חוקי)3,13(.

לבסוף, לא קיים מידע מספק בנושא תגובות גומלין עם תרופות ותוספי תזונה אחרים. ידוע, כי הזמינות הביולוגית של 
המונאקולין עולה כאשר הוא נצרך עם המזון כך, שצריכתו עם תרופות או מזונות, חושפים את המטופל לרמות גבוהות 

יותר של חומר פעיל ולסיכון לתופעות לוואי הקשורות לטיפול)8(.

מסקנות והמלצות

על  החלשה  הרגולציה  בשל  זאת,  עם  קרדיווסקולארים.  ותוצאים  הכולסטרול  רמות  על  מיטיבה  השפעה   RYR-ל
תוספי תזונה בכלל ותוספי RYR בפרט, יש לנהוג במשנה זהירות כאשר ממליצים על שימוש בתוסף)3,14(.

היעדר מידע לגבי השפעת התוסף RYR על רמות שומני הדם כתחליף לטיפול תרופתי בסטטינים ובשל מגבלות 
מאוזנים.  לא  דיסליפידמיה  בחולי   RYR-ב טיפול  על  להמלצה  אפשרות  מונעים  בנושא,  הקיים  המחקר  באיכות 

למיטב ידיעתנו, אין אישור לשיווק תוסף תזונה זה בארץ.

טיפול בתוסף תזונה נעדר "חותמת איכות" ומידע בטיחותי בסיסי )כמו גם בקבוצות אוכלוסייה מיוחדות(, לא יכול 
רשום  שאינו  תזונה  תוסף  על  המלצה  בשאלת  לדון  בבואנו  תוקף  משנה  מקבלים  הדברים  טיפולי.  רצף  להבטיח 

בישראל )ומסורב רישום שנים רבות(.

חוזק המלצות הועדה
ההמלצה

רמת 
ההוכחה

מומלץ, להימנע משימוש באורז שמרים אדום למניעה ולטיפול בדיסליפידמיה 
IIICובמחלות קרדיוואסקולריות
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חלק ד: סיכום

1. �כללי

	�התזונה צריכה להיות מגוונת. מומלץ, להעדיף מזון טרי או קפוא, ללא תוספת של סוכר, מלח או רטבים עתירי קלוריות.

	�מומלץ להשתמש בשיטות בישול )אידוי, הקפצה וכדומה(, שמשמרות את רכיבי התזונה הטבעיים המצויים במזונות.

2. �רצוי שהתזונה תכלול את המרכיבים הבאים

�ירקות ופירות מסוגים שונים, רצוי במגוון צבעים לפחות 5 מנות ביממה, במידת האפשר, רצוי להימנע מהסרת  	
הקליפה.

	�קטניות, דגנים מלאים )עתירי סיבים תזונתיים ודלים במלח(, לחם מקמחים מלאים.

	�שמן מהצומח, עם עדיפות לשמן זית ושמן קנולה, אבוקדו, אגוזים ושקדים, טחינה.

	�דגי ים שמנים )2-3 מנות בשבוע(. 

	�לאנשים שאינם צמחוניים מומלץ, להעדיף חלקים רזים של עוף, הודו ובשר בקר.

	�מוצרי חלב )2-3 מנות ביממה(.

	�מזונות עשירים בסידן, מגנזיום וויטמין D )ולהגיע לכמות היומית המומלצת(.

	�ביצה אחת ליום באנשים ללא גורמי סיכון ו-3-4 בשבוע לאנשים עם גורמי סיכון.

	�מומלץ להמעיט, ככל האפשר, בצריכת מזונות אולטרה-מעובדים כגון: .3

	�בשרים עתירי שומן, בעיקר בשרים מעובדים, בשל היותם עתירי נתרן ותוספים אחרים.

	�מרגרינות מוקשות ודברי מאפה )המכילים שומן צמחי מוקשה( עתירי שומן טרנס.

	�מאכלים וחטיפים עתירי מלח, בעיקר מעובדים, משומרים ו/או מומלחים.

	�מאכלים וממתקים עם תוספת סוכר או תחליפי סוכר.

	�שתייה .4

	�מומלץ לשתות כמות מרובה של מים, בעיקר בחודשי הקיץ.

	�מומלץ להמעיט בשתייה של מיצים טבעיים ולהימנע משתיית משקאות ממותקים בסוכר או בתחליפי סוכר.

מחלות  של  יותר  נמוכה  להיארעות  קשורה  וקפה  ירוק(  )בעיקר  תה  ששתיית  נראה  תצפיתיים  	�ממחקרים 
קרדיוואסקולריות. כמות מתונה של אלכוהול קשורה אף היא להיארעות נמוכה יותר של מחלות תקרדיוואסקולריות 

וגם שתיית חלב )אם כי זה האחרון מוגדר יותר כמזון(. 
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	�תוספי תזונה  .5

	�באנשים עם רמות LDL-C גבוהות, ניתן לשקול תוספת פיטוסטרולים במינון של 1.5-2.0 גרם ליממה.

	�רצוי, לשקול לצרוך מגנזיום ממקורות תזונתיים לקבלת צריכה יומית מספקת ולהשלים, במידת הצורך,
בתוסף עד 600 מ"ג.

	�למרות, שתוצאות המחקרים על תוספי שמן דגים לצורך מניעה וטיפול קרדיוואסקולריים עדיין שנויות במחלוקת, 
נראה, כי לאנשים עם או בלי סוכרת, הסובלים ממחלת לב כלילית ידועה ויציבה )ומטופלים בסטטינים ואספירין(, 
ניתן לשקול, תוספת של 1-2 גרם ליום חומצות שומן אומגה-3. לאנשים עם גורמי סיכון ורמות טריגליצרידים מעל 

500 מג"/ד"ל, ניתן לשקול נטילת EPA+DHA במינון של 4 -3 גרם ביום, תחת מעקב רפואי.

תחלואה  למנוע  במטרה  אחרים,  סיכון  במצבי  נטילתם  או  אחרים  תזונה  בתוספי  משימוש  להימנע  	�מומלץ 
קרדיוואסקולרית.

�אימוץ דפוסי אכילה ספציפיים עשוי להקנות ייתרון במצבים רפואיים מסויימים 	.6

	�תזונה ים תיכונית נמצאה כבעלת יתרון באנשים עם מל"כ או סוכרת כמו גם באוכלוסיה הכללית.

	�דיאטת DASH יעילה במיוחד לאנשים עם יתר לחץ דם או לחץ דם גבולי.

	�דיאטה דלת פחמימות מתאימה לאנשים עם משקל עודף ולאנשים עם תסמונת מטאבולית. 

	�דיאטות טבעונית או צמחונית מאוזנות, או דיאטה שאינה צמחונית אבל מבוססת בעיקר על מזון מהצומח, משפרת 
את הפרופיל המטאבולי באנשים בריאים כמו גם בחולי סוכרת.

	�צום לסירוגין, בשילוב אחת מאסטרטגיות התזונה שלמעלה, יכול לעזור לירידה במשקל ולשיפור גורמי הסיכון. 

	�דיאטה קטוגנית מתאימה בעיקר לאנשים עם משקל עודף ולאנשים עם תסמונת מטאבולית, אך מומלצת רק לזמן 
קצר. מומלץ להימנע מלאמץ דפוס אכילה קטוגני או פליאוליתי לטווח ארוך.

	�מומלץ להימנע מאכילת מזונות מעובדים ומתועשים.

�באנשים עם מחלות ספציפיות כגון סוכרת, אי-ספיקת כליות, אס"ל או מחלות כבד, יש צורך להתאים את התזונה  	
באופן אישי בהדרכת תזונאי/ת דיאטן/ית.
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חלק ה: נספחים

נספח 1: שמות נפוצים לסוכר )רשימה חלקית(
סירופ מייפלסוכר סלק פרוקטוז

סירופ מזוקקסירופ חרוביםסוכרוז

לקטוזסוכר קיקגלוקוז

)HFCS( סירופ תירס עתיר סוכר)מלטודקסטריןסוכר תמרים )סילאן

מלטוזסוכר דמררהסירופ אגבה

סירופ אורזדבשמולסה

דקסטרוזאבקת סוכר סוכר חום

דקסטריןמיץ פריסוכר קנים

סוכר ענביםקרמל

רכז פריסוכר קוקוס

נספח 2: כמות הקפאין במשקאות ובמזונות נבחרים*
תכולת הקפאיןשם המשקה/המזון

כ-75 מ"ג לכוס המכילה 190 מ"לקפה נמס

כ-100-180 מ"ג לכוס המכילה 190 מ"לקפה פילטר, אספרסו או מפרקולטור

כ-4 מ"ג לכוס המכילה 190 מ"לקפה נטול קפאין

כ-15-110מ"ג לכוס המכילה 190 מ"לתה מסוגים שונים )רגיל מסוג אולוג, ירוק ושחור(

1.1-8.2 מ"ג לכוס המכילה 200 מ"למשקה שוקו המוכן מאבקת קקאו בהתאם להוראות יצרנים שונים

28-87 מ"ג לפחית המכילה 250 מ"למשקאות אנרגיה המכילים קפאין או גוארנה

10-70 מ"ג לפחית המכילה 330 מ"למשקה מסוג קולה )רגיל או דיאט(

6-40 מ"ג לחפיסה של 50 גרםשוקולד

* מתוך דף העמדה של משרד הבריאות
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נספח 3: תכולת נתרן )סודיום( במזונות 
על מנת להגיע לכמות המלח במ"ג נתרן, יש לכפול ב-2.54.

כמות נתרן למנה)מ"ג(גרםגודל מנהמזון

52000כפיתמלח בישול

321170 )לאחר סינון(קופסת שימוריםדג אנשובי

5100870 חתיכות קטנותדג הרינג כבוש

40600כוסבייגלה

15555כףרוטב סויה

530555 יחידותזיתים כבושים

78405 )לאחר סינון(קופסא קטנהטונה בשמן

40390יחידה-בינונימלפפון חמוץ

100350חצי כוסגרעיני תירס

550325 יחידותנקניק פסטראמה

250225 כפות גדושותסלט חומוס

125260חצי גביעגבינה לבנה 5%

2125500 כפות גדושותקוטג 5%

15170כףקטשופ

25105שקית קטנהבמבה

30100פרוסהפרוסת לחם לבן

טונה משומרת במים ללא 
7880 )לאחר סינון(קופסא קטנהמלח

40110כוסבייגלה ללא מלח

לחמית חיטה מלאה ללא 
1028יחידהמלח

10010חצי כוסגרעיני תירס ללא מלח

1000-10מנהירק טרי

1000-2מנהפרי

אורז, פסטה, פתיתים ללא 
1001-5חצי כוסהוספת המלח

*מזונות מעובדים, מרקים מוכנים וחטיפים מסויימים מכילים כמות גבוהה מאד של נתרן
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נספח 4: סיכום תוצאות מחקרי העוקבה על הקשר בין צריכת נתרן 
לבין האירעות מחלות קרדיוואסקולרית או מחלת לב כלילית ו/או 

תמותה מהן
 שם המאמר

)מחבר ראשון( ושנהמקור
מסקנות 1ממצאים עיקריים שיטות עיקריות האוכלוסייה 

Joint association of 
urinary sodium and 
potassium excretion 
with cardiovascular 
events and mortality: 
prospective cohort 
study 
(O'Donnell. et al) (13)

 103,570
משתתפים 

מ-18 מדינות 
במחקר 

PURE-ה

בני 30-75

איסוף שתן חד פעמי 
בבוקר. צריכת הנתרן 

הוגדרה לפי רמות שונות 
עם או ללא שילוב של 

אשלגן

תוצא ראשי )דיווח(: 
שילוב של תמותה כללית 

או היארעות מחלת לב 
כלילית או שבץ מוחי או 

אי ספיקת לב 

 מעקב חציוני של
8.2 שנים

 הפרשת הנתרן הממוצעת נאמדה
בכ-4.9 גרם ליום 

היארעות אירועים קרדיווסקולריים:

הפרשת נתרן נמוכה לעומת "מתונה" 
)מתחת ל-3 גרם ביום לעומת 4-4.99 

גרם( - סיכון מוגבר

(hazard ratio [HR] 1.19, 95% 
confidence interval [CI] 1.06 - 1.33)

הפרשת נתרן גבוהה )מעל 7 גרם ביום( 
– סיכון מוגבר

(HR 1.20; 95%CI 1.08 - 1.34)

הסיכון הנמוך ביותר נצפה, בהפרשת 
נתרן בין 3-5 גרם ביום עם הפרשה 

נלווית של אשלגן מעל 3.5 גרם ליממה

ההיענות להמלצות 
ארגון הבריאות 
העולמי )צריכה 

עד 2 גרם של 
נתרן ביום( מוטלת 

בספק. צריכה 
מתונה של נתרן 

ברמות של בין 
3-5 גרם ביממה 

לצד צריכת אשלגן 
גבוהה קשורות 

ברמת הסיכון 
הנמוכה ביותר 

Association Between 
Dietary Factors and 
Mortality From Heart 
Disease, Stroke, and 
Type 2 Diabetes in 
the United States 
(Micha. et al) (14)

נתונים 
משוערכים 

על כלל אזרחי 
ארה"ב בשנת 

 2012

בני 25 ומעלה

הערכת הסיכון 
לתמותה קרדיומטבולית 
באוכלוסיית ארה"ב על 

פי שילוב מידע מ:

צריכה תזונתית של 
16,620 משתתפים 

מתוך הסקר הלאומי 
 NHANES האמריקאי

1999-2002( 
ו-2009-2012( 

מדדי קשר לסיכון 
לתמותה בין מזונות 

ונוטריאנטים כפי שהוצג 
במטה אנליזות של 

מחקרי עוקבה ומחקרי 
התערבות

הצריכה התזונתית 
האופטימאלית של 

הנוטריאנטים והמזונות 
הקשורה בסיכון פחות 

לתמותה קרדיומטבולית

מידע אודות סיבות 
התמותה כפי שנרשמו 

ברשם התמותה הלאומי 

צריכת נתרן גבוהה 
הוגדרה מעל 2000 מ"ג 

נתרן ביממה

ב2012: כ-37,744 מקרי מוות של 
מחלת לב כלילית )המהווים כ-10.2% 

מכלל מקרי המוות של מחלת לב 
כלילית( וסך הכל 66,508 מקרי מוות 

של מחלות קרדיומטבוליות )מחלות 
לב + שבץ מוחי( )המהווים כ-9.5% 

מכלל מקרי המוות של מחלות 
קרדיומטבוליות( היו מיוחסים לצריכת 

נתרן גבוהה )מעל 2000 מ"ג( בהשוואה 
לצריכה אופטימאלית. 

הסיכון המיוחס לתמותה ממחלות 
קרדיומטבוליות היה הגבוה ביותר 

בהקשר של צריכת נתרן גבוהה - יותר 
מגודל האפקט של 10 רכיבי ומקורות 

התזונה שנבדקו אף עלי פי שבין 
2002 ל-2012 התמותה ממחלות 

קרדיומטבוליות ירדה, התמותה 
המיוחסת לצריכת נתרן בשנים אלו 

עלתה ב-5% 

בשנת 2012 
כ-318,656 מקרי 
תמותה ממחלות 
קרדיומטבוליות 
)כ-45.4% מסך 
מקרי התמותה 

הקרדיומטבוליות( 
היו קשורים בצריכה 

תת-אופטימאלית 
של 10 רכיבי 

תזונה/קבוצות 
מזון נבחרות. 

צריכת נתרן תת 
אופטימאלית )מעל 

2000 מ"ג( הייתה 
הגורם התזונתי בעל 
גודל האפקט הגדול 

ביותר. 
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Associations 
of Biomarker-
Calibrated Sodium 
and Potassium 
Intakes
With Cardiovascular 
Disease Risk Among 
Postmenopausal 
Women 
(Prentice et al) (17)

כ–29,294 
ו-93,676 

נשים 
אמריקאיות 

לאחר אל וסת 
בנות 50-79

מתוך הקוהורט 
והמחקר 

ההתערבותי 
 Women's

 Health
Initiative

צריכת נתרן על פי 
דיווח תזונתי לפי שאלון 

תדירות צריכת מזון 
)FFQ( שעבר תיקוף 

והתאמה אל מול איסוף 
 שתן של

24 שעות. 

תוצאים לבביים כללו 
)רשימה חלקית(: 
האירעות מחלת 

 )CHD( לב כלילית
והאירעות מחלות 

קרדיווסקולריות )דיווח 
עצמי שתוקף בבדיקה 

של רופאים(

זמן מעקב מקסימלי - 
כ-17 שנים

זמן מעקב ממוצע כ-12 
שנים

החשיפה המשמעותית ביותר שהייתה 
קשורה להאירעות מחלות לב, הייתה 

יחס הצריכה של נתרן ואשלגן 
)שנאמד על ידי הדיווח המתוקן לרמות 

בהפרשה(:

עלייה של 20% ביחס צריכת נתרן/
אשלגן הייתה קשורה בהיארעות גבוהה 

יותר של מחלת לב כלילית או מחלה 
קרדיווסקולרית

)HR 1.13; 95%CI 1.04, 1.22(

ו-

)HR 1.11; 95%CI 1.04, 1.19(

בהתאמה 

צריכת נתרן ביחס 
לאשלגן המדווחת 
 FFQ על פי שאלון

שעבר תיקון לפי 
מדדי הפרשה בשתן 

מנבאת היארעות 
מחלות לב יותר 

מאשר צריכת נתרן 
או אשלגן בפני 

עצמם. 

Associations of 
urinary sodium 
excretion with 
cardiovascular
events in individuals 
with and without 
hypertension:
a pooled analysis 
of data from four 
studies 
(Mente et al) (12)

133,118
משתתפים 
)כ-65,559 

מהם ללא לחץ 
דם - אשר 

תוצאותיהם 
בלבד 

מתוארות 
בטבלה זו(. 

גיל ממוצע 50

מ-49 מדינות 
ממקרי 

PURE-ה

איסוף שתן חד פעמי 
בבוקר. צריכת הנתרן 

הוגדרה לפי רמות שונות 
עם או ללא שילוב של 

אשלגן

תוצא ראשי )דיווח(: 
שילוב של תמותה כללית 

או היארעות מחלת לב 
כלילית או שבץ מוחי או 

אי ספיקת לב 

מעקב חציוני של 4.2 
שנים

צריכת הנתרן הממוצעת באנשים ללא 
יתר לחץ דם נאמדה על 4823±1647 

מ"ג/יום )רק ל-11% מהמדגם הייתה 
 צריכת נתרן נמוכה מ-3 גרם ליום

ולכ-69% צריכת הנתרן הממוצעת 
הייתה בין 3-6 גרם(

בהשוואה לצריכת נתרן עם ההיארעות 
הנמוכה ביותר של תמותה ו/או מחלה 

 קרדיווסקולרית ו/או אי ספיקת לב
)4-5 גרם ליום(:

1. �לא נמצא קשר בין צריכת נתרן גבוהה 
לבין הסיכון לתוצא המשולב בצרכני 

נתרן ברמה גבוהה )≤ 7 גרם ליום(

2. �נמצאה עלייה בסיכון בצרכני נתרן 
 ברמה נמוכה )> 3 גרם ליום(:

)HR 1.26; 95%CI 1.10, 1.45(

בעוד שבהשוואה 
לצריכה מתונה 

של נתרן )4-5 גר/
יום( הסיכון למוות 

מוקדם ומחלות 
קרדיווסקולריות 

עולה באנשים 
עם לחץ דם גבוה, 
באנשים עם לחץ 

דם תקין אין עלייה 
בסיכון ברמות 

צריכת נתרן גבוהות. 
באנשים עם צריכת 
נתרן נמוכה )מתחת 

ל-3 גרם ליום( 
יש עלייה בסיכון 
לתמותה ומחלות 
קרדיווסקולריות 
הן ברמת מניעה 

ראשונית )בריאים( 
או מניעה שניניות 

)היפרטנסיביים(
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Dietary sodium 
intake and prediction 
of cardiovascular 
events 
(M Äijälä et al) (15)

 1045
משתתפים 
מפינדלנד 

)מקרים עם 
לחץ דם גבוה 

וביקורות 
בריאות(

בני 51.4 שנים 
בממוצע

צריכת נתרן הוערכה על 
ידי יומן אכילה של 7 

ימים בכניסה למחקר, 
והוערכה ביחס לצריכת 

1000 קק"ל וחולקה 
לרביעוני צריכה 

אירועים קרדיווסקולריים 
ותמותה נאספו על פי 

רישומי בית החולים 
ורשם התמותה 

מעקב מקסימאלי של 
19 שנים

צריכת הנתרן הממוצעת הוערכה בכ-
1937±396 מ"ג/ 1000 קק"ל בגברים 

ובכ-1815±349 מ"ג/ 1000 קק"ל 
בנשים

נמצא קשר חיובי עצמאי בין צריכת נתרן 
ל-1000 קק"ל לבין היארעות מחלת לב 

HR 1.87 (1.13–3.08) :כלילית

היארעות מחלות קרדיווסקולריות הלכה 
ועלתה בין רבעוני צריכת הנתרן, והגיעה 

עד 22% ברבעון העליון )לעומת 11% 
ברבעון הראשון )2058.3–3812.1 

מ"ג/ 1000 קק"ל לעומת 877.8–1609 
מ"ג/1000 קק"ל(

בנוסף, באנליזת ROC נמצא ערך סף 
של 1895 מ"ג/1000 קק"ל כבעל 

התוקף הגבוה ביותר בניבוי אירועים 
קרדיווסקולריים )יחס אופטימאלי בין 

רגישות לסגוליות(

צריכת נתרן )ביחס 
לצריכה קלורית( 
היא גורם מנבא 
עצמאי למחלות 

לב וכלי דם. הקשר 
מתבטא באופן 

מוגבר בבעלי לחץ 
דם גבוה

Dietary sodium to 
potassium ratio 
and the incidence 
of hypertension 
and cardiovascular 
disease:. population-
based longitudinal 
study 
(Mirmiran et al) (18)

 3454
איראניים 

בני 35-58 
בממוצע

צריכת נתרן ואשלגן 
ביחס לצריכת 1000 
קק"ל הוערכה על ידי 
שאלון תדירות צריכה 

)FFQ( בכניסה למחקר 

תוצא משולב של 
מחלה קרדיווסקולרית 

)מחלת לב כלילית ו/או 
שבץ( ותמותה ממחלה 
קרדיווסקולרית הוגדר 
)וידא אירועי לב על פי 

 )ECG רישום

מעקב של 6.3 שנים

צריכת נתרן אצל משתתפים שלא 
פיתחו מחלת לב קרדיווסקולרית הייתה 

בממוצע:
1403 ± 2008 מ"ג/1000 קק"ל

ואילו בקרב אלו שפיתחו או מתו 
ממחלה קרדיווסקולרית: 

1773 ± 2212 מ"ג/1000 קק"ל
צריכת נתרן )או אשלגן( בפני עצמה 

לא הייתה קשורה להיארעות מחלה או 
תמותה קרדיווסקולרית.

יחס צריכת נתרן/ אשלגן ≤ 1.26 
)לעומת השלישון הראשון – יחס של 
0.78( ניבא אירועי תחלואה ותמותה 

קרדיווסקולריים פי 2.19 
)HR 2.19; 95%CI 1.16–4.14(

בקוהורט הנוכחי, 
רק צריכת 

נתרן בהשוואה 
לצריכת אשלגן 
הייתה קשורה 

בניבוי תחלואה 
ותמותה ממחלות 

קרדיווסקורליות

Dietary sodium-to-
potassium ratio as. 
risk factor for stroke, 
cardiovascular 
disease and all-
cause mortality in 
Japan: the NIPPON 
DATA80 cohort 
study 
(Okayama A, et al) 
(19)

 8283
יפנים 

בני 30-79 
שנים בממוצע

יחס צריכת נתרן 
לאשלגן הוערכו על 

ידי יומן אכילה של 3 
ימים בכניסה למחקר 

וחולקה לחמישוני צריכה 
ותמותה כללית, כמו גם 
תמותה משבץ ומחלות 

קרדיוווסקולריות 

מעקב מקסימאלי של 
24 שנים

צריכת הנתרן הממוצעת נעה בין 
4127 מ"ג ליום בחמישון הראשון ועד 
8206 מ"ג בחמישון האחרון בגברים, 
ואילו בנשים בין 3575 מ"ג ל-6900 

מ"ג ליום בחמישון הראשון לעומת 
האחרון בהתאמה.

יחס נתרן/אשלגן בחמישון העליון 
לעומת התחתון היה קשור בסיכון גבוה 

יותר למות ממחלות קרדיווסקולריות:
RH 1.39 (1.20–1.61)

צריכת נתרן 
גבוהה ביחס 

לאשלגן הנמדדת 
מיומן אכילה של 

3 ימים ניבאה 
באופן עצמאי 

תמותה ממחלות 
קרדיווסקולריות 

באוכלוסייה ללא 
מחלה קודמת
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Urinary Sodium 
and Potassium 
Excretion, Mortality, 
and Cardiovascular 
Events 
(O'Donnell. et al) (20)

101,945
משתתפים 

מ-17 מדינות 
במחקר 

 PURE-ה

בני 35-70

איסוף שתן של בוקר. 
צריכת הנתרן הוגדרה 

לפי רמות שונות עם או 
ללא שילוב של אשלגן

תוצא ראשי )דיווח(: 
שילוב של תמותה כללית 

או קרדיווסקולרית 
)מחלת לב כלילית/ 

שבץ/אי ספיקה( כמו גם 
אירועים קרדיווסקולריים

מעקב ממוצע של 3.7 
שנים

הפרשת הנתרן הממוצעת נאמדה בכ-
4.93 גרם ליום 

הפרשת הנתרן בערכים של 4 עד 6 גרם 
ליום, הייתה קשורה בהיארעות הנמוכה 

ביותר של התוצא המשולב ושל אירועים 
קרדיווסקורליים )רמת ייחוס(

הפרשה גבוהה או שווה ל-7 גרם ליום, 
הייתה קשורה בסיכון מוגבר לתוצא 

הראשי המשולב ולהיארעות תחלואה 
קרדיווסקולרית ובאופן ספיציפי 

 לתמותה קרדיווסקולרית פי 1.15, 
פי 1.16 ופי 1.54:

)OR 1.15; 95%CI 1.02-1.30(
)OR 1.16; 95%CI 1.01-1.34(
)OR 1.54; 95%CI 1.21-1.95(

גם הפרשת נתרן נמוכה מערכי הייחוס 
)מתחת ל-3 גרם ליום(, הייתה קשורה 
בסיכון מוגבר לתוצא הראשי המשולב 

ולהיארעות תחלואה קרדיווסקולרית 
ובאופן ספיציפי לתמותה 

קרדיווסקולרית: 

)OR 1.27; 95%CI 1.12-1.44(
)OR 1.30; 95%CI 1.13-1.50(
)OR 1.77; 95%CI 1.36-2.31(

בעוד שצריכת 
נתרן )המיוצגת 
על ידי הפרשה 
בשתן( של 3-6 

גרם ביום קשורה 
בסיכון הפחות 
ביותר לתמותה 

ו/או תחלואה 
קרדיווסקולרית, 
הן צריכה נמוכה 

יותר או גבוהה יותר 
)7 גרם ומעלה( 
קשורות בסיכון 

מוגבר לאירועים 
אלו

Urinary sodium 
excretion, 
blood pressure, 
cardiovascular 
disease, and 
mortality:. 
community-
level prospective 
epidemiological 
cohort study 
(Mente et al) (21)

82,544
משתתפים 

מ-18 מדינות 
במחקר 

 PURE-ה

בני 35-70

איסוף שתן בבוקר. 
צריכת הנתרן 

ביחס לאירועים 
קרדיווסקולריים הוגדרה 

לפי שלישונים:

שלישון ראשון )תחתון(: 

> 4.43 גר ליום

שלישון שני )אמצעי(: 

4.43-5.08 גר ליום

שלישון שלישי )עליון(: 

< 5.08 גר ליום

תוצא ראשי )דיווח(: 
שילוב של האירעות 

מחלה קרדיווסקולרית 
)מחלת לב כלילית/

שבץ/אי ספיקה( כמו גם, 
תמותה קרדיווסקולריים

 מעקב ממוצע של
8.1 שנים

 הפרשת הנתרן הממוצעת נאמדה
בכ-4.77 גרם ליום )טווח 3.22-7.52 
גרם ליום(. בסין הצריכה הממוצעת 

הייתה מעל 5 ליום.

רק בשלישון הראשון נמצא קשר 
הפוך מובהק בין עלייה של כל 1 גר 

בהפרשת הנתרן לבין היארעות מחלות 
קרדיווסקולריות והיארעות אוטם שריר 

הלב:

ירידה באירוע קרדיווסקולרי אחד 
 ל-1000 שנות אדם

)95%CI –2·00- [-0·01](

ירידה ב-0.45 אירועי אוטם שריר הלב 
ל-1000 שנות אדם

)95%CI –0·86- [-0·04](

בסין, בה הפרשת הנתרן הממוצעת 
הייתה גבוהה ביותר, היה קשר לינארי 
בין הפרשת נתרן בשתן לבין היארעות 

מחלות קרדיווסקולריות או תחלואה 
קרדיווסקולרית ותמותה: 

על כל הפרשה של 1 גרם הייתה 
עלייה באירועים הקרדיווסקורליים או 

בתחלואה ותמותה בכ-0.35 ו-0.53 
 p=0.0332( מקרים ל-1000 שנות אדם

 )p=0.0168 -ו

על פי תוצאות 
המחקר, ניכר כי 
במדינות בעלות 

צריכת נתרן 
גבוהה )מעל 5 
גרם ליום כפי 

המשתקף בשתן( 
יש סיכון עודף, 

להבדיל ממדינות 
בעלות ממוצע 

צריכה נמוך יותר. 
אי לכך, אפשר 

לשקול המלצות 
לצריכת נתרן ברמה 

מותאמת למדינה 
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נספח 5: ההרכב התזונתי של דגי הבריכות בישראל, ל-100 גרם פילה דג*
ברמונדי- לברקמוסרפורלבאסקרפיוןבוריאמנוןערכים 

ניר דוד
ברמונדי-

מעגן מיכאל
127183131155148100183124106קלוריות )קק"ל(

19.919.017.318.620.519.518.617.820.2חלבון )גרם(

0.1>0.1>0.1>0.10.20.80.10>פחמימות )גרם(

5.311.86.58.97.42.412.15.92.8שומן % )גרם(

1.93.91.62.31.70.82.91.60.85שומן רווי )גרם(

שומן חד-בלתי רווי 
2.23.93.34.23.20.85.42.51.3)גרם(

שומן רב-בלתי 
1.24.01.72.42.50.83.71.70.7רווי)גרם(

69.064.875.876.380.876.382.374.481.3כולסטרול )מ"ג(

0.262.020.160.550.760.241.120.450.11אומגה 3 )גרם(

0.951.961.541.891.710.602.631.290.58אומגה 6 )גרם(

3.60.99.63.42.22.52.32.95.3אומגה 6

15.3379.312.9121.279.323.8171.694.217.3אומגה 3 

 EPA - C 20:5 n3
97.5626.958.2226.6487.5115.1425.3185.239.6)מ"ג(

 DHA- C 22:6 n3
92.5698.769.9138.7136.539.9396.3110.546.2)מ"ג(

 ALA- C 18:3 n3
0.12.12.80.4 >1.12.60.51.72.5)מ"ג(

2.04.72.13.44.42.94.12.13.5ויטמין E )מ"ג(

0.62.61.30.52.11.00.60.3ויטמין B3 )מ"ג(

0.977.51.32.4206.40.80.66.3ויטמין 12B )מק"ג(

48.07.51.32.4206.40.80.66.3ויטמין D )מק"ג(

Ca13.810.314.912.561.212.09.712.610.6 סידן

K223243241244290229177210290 אשלגן

Na48.325.234.338.833.439.22729.643.3 נתרן

P133164164171229151151157194 זרחן

S222230191216200230204197216 גופרית

Mg17.122.121.724.324.719.720.824.827 מגנזיום

Fe0.30.50.70.30.30.30.20.30.3 ברזל

Zn0.60.60.70.50.70.40.90.70.4 אבץ

Si1.11.12.22.520.50.41.51.12.3 סיליקה

Se<0.0250.0750.1040.0750.148<0.025<0.0250.054<0.025 סלן

לא התקבלו 0.030.380.0020.170.0010.01יוד )מ"ג(
תוצאות

לא התקבלו 
תוצאות

Cu0.030.0120.0660.035<0.0290.0110.040.030.03 נחושת

Pb<0.01<0.01<0.010.015<0.01<0.01<0.01<0.01<0.01 עופרת

Hg<0.002<0.002<0.002<0.002<0.002<0.002<0.002<0.002<0.002 כספית

בדיקות מעבדה: מעבדת מילודע, דיגום וחישוב גודל מדגם עמיחי גלר, תכנון ובקרה ד"ר תורי גולדשטיין.
דגי אמנון, בורי, קרפיון, באס, פורל ומוסר נדגמו ב- 3.2017, הדגים לברק וברמונדי נדגמו ב- 2018.12.

סימן > מציין נמוך מסף גילוי
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