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 עקומות להערכת משקל העובר 
באוכלוסייה בישראל

הקדמה: הערכת משקל העובר ברחם מבוצעת על ידי הכנסת מדדי הביומטריה של העובר 
לנוסחה. הערך המתקבל מושווה לעקומה המייצגת את תחומי הנורמה באוכלוסייה 

ומשמש מדד לניהול ההריון. נודעת חשיבות רבה לבחירת העקומה הנכונה.
מטרות: מטרת העבודה היא ליצור סימוכין לרופאים הפועלים בישראל לנוסחה ולעקומה 

המותאמות לאוכלוסייה הישראלית.
שיטות מחקר: לאחר סקירת ספרות נבחרו שתי נוסחאות מקובלות להערכת משקל של 
Souka ושל Hadlock. בוצעה הערכה של שתי שיטות: נוסחת Hadlock במהלך כל ההריון 
לעומת נוסחת Hadlock עד שבוע 30 ומשבוע 31 נוסחת Souka. הבדיקה בוצעה תוך שימוש 
במדדים ביומטריים שנאספו ביותר מ-70,000 בדיקות על שמע (אולטרה�סאונד). כדי 
להעריך את יישומן של השיטות על נתונים מישראל נבדקו 6,389 הריונות שנמדדו עד 
שלושה ימים לפני הלידה. חושבו הערכות משקל ובוצעה השוואה למשקלי הלידה בפועל.

תוצאות: חושבו עקומות הערכת המשקל. נמצא כי שתי השיטות יעילות להערכת המשקל, 
אך קיימת מגמה של דיוק גבוה יותר בשימוש בנוסחה של Hadlock עד שבוע 30 ובנוסחה 

של Souka החל משבוע 31.
מסקנות ודיון: ניהול ההריון על פי הערכת המשקל תלוי בעקומה הנבחרת. שימוש 
בעקומות המבוססות על משקלי לידה עלול להוביל לתת אבחון של עוברים עם הפרעות 
גדילה בשבועות ההריון המוקדמים. עקומה המבוססת על משתנים ביומטריים מייצגת 
באופן אמין יותר את הגדילה הפיזיולוגית של העובר. יש לבחור בעקומה אחת המותאמת 

לאוכלוסייה הישראלית שתשמש את כל הגורמים העוסקים ברפואת העובר.
סיכום: עקומת הערכת משקל העובר המתוארת במאמר זה מבוססת על נוסחאות 
המקובלות בספרות תוך ניצול מדדים ביומטריים שמקורם באוכלוסייה בישראל. אנו 
ממליצים על שימוש בעקומות אלו כבסיס אחיד לצורך הערכת משקל העובר וניהול 

הריונות בישראל. 

הערכת משקל; מדדים ביומטריים; עקומות גדילה; האוכלוסייה בישראל.
.Estimated fetal weight; Fetal biometry; Growth charts; Growth curves; Israeli population
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מטרות

שיטות המחקר

Hadlock

1.326 0.0107 0.0438 0.158 0.00326
10 10 10 10 1010
HC AC FL AC FL

EFW
�

Souka
Local formula

Souka
FL BPD HC AC

Hadlock
Souka Hadlock

Hadlock Souka

תוצאות

Souka

Souka

Souka
Hadlock

Souka

0.9750.950.10.050.03Eta

0.9620.9350.0730.0360.021Hadlock

0.9670.9380.0790.0410.028Hadlock + Souka

טבלה 2:
אחוז התצפיות מתחת לעקומה - יישום העקומות על נתוני משקל 

לידה בישראל

טבלה 1:
אחוז התצפיות מתחת לעקומה מעל שבוע 30

0.9750.950.10.050.03Eta

0.9730.9530.0930.0420.025Hadlock

0.9760.9560.0960.0480.031Hadlock + Souka

3466.586 14.43568 3.167604BPD HCEFW �
2192.3903( /100) 29.2856AC FL

תרשים 1:
הערכת משקל העובר כתלות בגיל ההיריון (אחוזונים 5 ,50 ,95) - השוואה בין שתי 

השיטות

.Hadlock עד שבוע 30 הנתונים על פי
מעל שבוע Hadlock 30 מוצג בשחור ו–Souka בכחול.
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week day mean std Q03 Q05 Q10 Q95 Q97.5
14 1 98.54 15.27 69.82 73.42 78.97 123.65 128.46
15 0 118.45 18.25 84.12 88.43 95.06 148.47 154.22
16 0 147.03 22.98 103.81 109.23 117.58 184.82 192.06
17 0 183.00 28.99 128.48 135.32 145.85 230.68 239.81
18 0 224.15 35.49 157.40 165.77 178.67 282.52 293.71
19 0 272.60 43.78 190.25 200.58 216.49 344.61 358.41
20 0 329.45 50.12 235.19 247.01 265.22 411.89 427.68
21 0 391.45 56.34 285.48 298.78 319.24 484.12 501.88
22 0 459.16 66.92 333.30 349.09 373.40 569.23 590.32
23 0 539.58 81.88 385.58 404.90 434.65 674.26 700.06
24 0 637.24 95.61 457.43 479.98 514.72 794.50 824.62
25 0 749.53 108.80 544.90 570.57 610.10 928.48 962.77
26 0 876.78 125.05 641.58 671.09 716.52 1082.48 1121.88
27 0 1018.77 141.39 752.83 786.19 837.56 1251.34 1295.89
28 0 1165.21 158.00 868.04 905.32 962.72 1425.10 1474.88
29 0 1330.25 173.75 1003.46 1044.45 1107.58 1616.05 1670.80
30 0 1506.49 192.89 1143.70 1189.21 1259.29 1823.76 1884.54
31 0 1690.35 227.41 1262.64 1316.29 1398.91 2064.40 2136.06
32 0 1890.85 255.71 1409.92 1470.25 1563.15 2311.45 2392.03
33 0 2096.81 271.73 1585.75 1649.86 1748.58 2543.77 2629.40
34 0 2305.09 292.15 1755.62 1824.55 1930.69 2785.64 2877.70
35 0 2511.32 310.64 1927.08 2000.37 2113.22 3022.27 3120.16
36 0 2703.62 322.07 2097.88 2173.87 2290.87 3233.38 3334.86
37 0 2888.84 330.58 2267.08 2345.08 2465.18 3432.59 3536.76
38 0 3061.88 337.02 2428.01 2507.53 2629.97 3616.23 3722.42
39 0 3217.49 343.45 2571.54 2652.57 2777.35 3782.41 3890.63
40 0 3344.98 328.33 2727.46 2804.92 2924.21 3885.03 3988.49
41 0 3428.88 321.89 2823.47 2899.42 3016.36 3958.35 4059.78
42 0 3499.00 347.96 2844.56 2926.65 3053.07 4071.35 4181.00

טבלה 3:
ממוצע המשקל וסטיית התקן ליום הראשון בכל שבוע הריון
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ביבליוגרפיה

צריכת חומצות שומן רוויות והסיכון למחלות לב כליליות

כרוניקה

המטרה בעבודה הייתה לחקור את הקשר בין צריכה ארוכת טווח 
של חומצות שומן רוויות סגוליות (ספציפיות) והסיכון למחלות לב 
 Nurses’כליליות בשני מחקרי עוקבה פרוספקטיביים גדולים: ה�
 Health73,147 נשים (2012-1984), וה� Health Study, אשר כלל 
Professionals Follow-up Study, אשר כלל 42,635 גברים (2010-1986).
כל הנכללים היו בריאים בתחילת המעקב. במהלך המעקב דווח 
על 7,035 חולים חדשים עם מחלות לב כליליות. מקרי מוות עקב 
מחלות לב כליליות תועדו מתוך הרישומים של הרשויות ואומתו 
מתוך התיקים הרפואיים. תוצאות המחקר הראו כי הצריכה 
הממוצעת של חומצות שומן רוויות עמדה על 9%-11.3% מסך 
הקלוריות. הרכב חומצות השומן הרווי כלל בעיקר חומצה לאורית 
[lauric acidנ(12:0)], מיריסטית [myristic acidנ(14:0)] פלמיטית 
[palmitic acidנ(16:0)] וסטארית [stearic acidנ(18:0)]. בין רמות 
הצריכה של ארבעת חומצות שומן אלה נמצאו מיתאמים חיוביים 

מובהקים (ספירמן) שנעו בין 0.38 ל�0.93. 
הנכללים סווגו לחמישונים בהתאם לצריכת חומצות השומן 
הרוויות. עבור כל ארבעת חומצות השומן הרוויות הללו, כמו גם 
עבור צריכת השומן הרווי הכללית, נמצא כי צריכה בחמישון העליון 
העלתה באופן מובהק את הסיכון למחלות לב כליליות בהשוואה 

לחמישון הצריכה התחתון, גם לאחר תיקון למשתנים שונים 
 hazard ratiosהקשורים לאורח חיים ולצריכה קלורית [ערכי ה�
(HR)] למחלות לב כליליות נעו בין 1.07 ל�1.18, [Ptrend<0.05]. ה�
HR למחלות לב כליליות בהחלפה של 1% מהאנרגיה ממקור של 
חומצות שומן רוויות בחומצות שומן רב�בלתי רוויות היה 0.92, 
בחומצות שומן חד�בלתי רוויות 0.95 (נטייה בלבד), בדגנים מלאים 
P<0.001 ;0.97-0.94, ובחלבון מן הצומח 0.93. חומצת השומן 
שירידה בצריכתה נמצאה בעלת התרומה הגבוהה ביותר להפחתת 
הסיכון למחלות לב כליליות הייתה חומצה פלמיטית (16:0). ערכי 
ה�HR למחלות לב כליליות בהחלפה של 1% מהאנרגיה ממקור 
של חומצה 16:0 היו 0.88 עבור חומצות שומן רב�בלתי רוויות, 
0.92 עבור חומצות שומן חד�בלתי רוויות (נטייה בלבד), 0.90 עבור 

דגנים מלאים ו�0.89 עבור חלבונים מן הצומח. 
החוקרים מסכמים, כי צריכה מוגברת של חומצות שומן רוויות 
מעלה את הסיכון למחלות לב כליליות. לנוכח תוצאות מחקר 
זה, ההמלצות התזונתיות למניעת מחלות לב כליליות צריכות 
להמשיך ולהתמקד בהחלפת חומצות השומן הרוויות במקורות 

.(Zong & al, BMJ;2016;355:i5796) אנרגיה בריאים יותר
איתן ישראלי


