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   א"תשע 2011 תהנחיות קליניו

 

 ומתבגרים ילדים להיפרליפידמיה בהגישה 

 האיגוד הישראלי לרפואת ילדים 

  החברה לחקר מניעה וטיפול בטרשת עורקים 

  (ק"חיפ)החברה הישראלית לפדיאטריה קלינית  

  (א"חיפ)החברה הישראלית לרפואת ילדים בקהילה 

 עדה וחברי הו

 מומחית באנדוקרינולוגיה , פואה פנימיתבר יתמומח – כהןחופית ר "ד

 בגסטרואנטרולוגיה ילדיםמומחה , מומחה ברפואת ילדים – שמיררענן ' פרופ

 מומחית בבריאות הציבור , מומחית ברפואת ילדים –שטיין חן זמיר ר "ד

 מומחית באנדוקרינולוגיה ילדים, מומחית ברפואת ילדים –חמיאל -פנחסאורית ' דר

 מומחית באנדוקרינולוגיה ילדים , מומחית ברפואת ילדים – לבנטליעל ר "ד

 מומחה ברפואת ילדים  – שורדני ר "ד

 מומחה ברפואת ריאות , מומחה ברפואה פנימית – דרור חרץ' פרופ
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 רשימת קיצורים

TC – Total cholesterol  

LDL-C – Low-density lipoprotein cholesterol 

TG – Triglycerides 

HDL-C – High-density lipoprotein cholesterol  

VLDL-C –Very low-density lipoprotein  

CHD – Coronary heart disease 

CVD – Cardiovascular disease 

CIMT – Carotid-intima media thickness 

FH – Familial hypercholesterolemia  

RCT – Randomized controlled trial 

MI – Myocardial infarction 

FMD –Flow-mediated dilatation 

HAART- Highly active anti retroviral treatment 
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 תקציר

 . רמות גבוהות של שומנים בדם הן גורם סיכון לטרשת עורקים

, י האיגוד הישראלי לרפואת ילדים בשיתוף עם החברה לחקר מניעה וטיפול בטרשת עורקים"ההנחיות הנוכחיות גובשו ע

 : מלצות הנםעיקרי המסרים והה. והחברות הישראליות לפדיאטריה קלינית ולרפואת ילדים בקהילה

  של כולסטרול ובפלסמה מרבית הילדים עם רמות מוגברות-LDL-C  יהפכו למבוגרים הלוקים בהפרעה במשק

 .השומנים עם רמות כולסטרול מוגברות

 בשיעור משמעותי בבגרותגברת מתחילה בילדות ומת, התבטאות של גורמי הסיכון למחלות לב וכלי דם. 

 :מיה במקרים הבאיםמומלץ לבצע בדיקות סקר להיפרליפיד

 מחלת כלי דם היקפית , שבץ מוח, מחלה כלילית)היסטוריה של אירוע קרדיווסקולארי , ילדים אשר במשפחתם

 .בנשים 65בגברים או לפני גיל  55לפני גיל -או סבים /בגיל מוקדם להורים ו( או מוות פתאומי

 כל דיספלידמיה אחרתאו , ל"דצ/ג"מ 240-ילדים אשר להוריהם ערכי כולסטרול הגבוהים מ. 

 עודף משקל , השמנה: בנוכחות שניים או יותר מגורמי הסיכון הבאים(BMI  85-95באחוזון בין) ,יתר , סוכרת

 . חוסר פעילות גופנית, עישון, תסמונת מטבולית, לחץ דם

  רמת כולסטרול כללי: פרופיל ליפידים מלא הכוללל( שעות 8-12)דגימת דם בצום בדיקת הסקר הכוללת ,

LDL-C , HDL-C שנים 10צריכה להתבצע מעל גיל שנתיים ולא יאוחר מגיל , ורמת טריגליצרידים . 

 שנים 5עד  3-אם הערכים שנתקבלו תקינים יש לחזור על הבדיקה אחת ל. 

 טיפול 

 איכות השומן חשובה מכמותו . הטיפול בדיסליפידמיה בילדים מושתת על דיאטה דלת שומן ועתירת סיבים

כמו כן יש להפחית את כמות (. טראנס-הפחתת שומנים מוקשים, ומנים רווים בשמנים רב בלתי רוויםהחלפת ש)

 .הכולסטרול בדיאטה ולהמעיט בצריכת סוכרים פשוטים

 שמירה על משקל נאות. 

 פעילות גופנית. 

 הורדת ב, טיפול תרופתי בסטטינים וסופחי חומצות מרה נמצאו יעילים ובטוחים בטווח מעקב של מספר שנים

 . (אנדותל)תאי דופן כלי הדם ושיפור תפקוד , בילדים LDL-C-רמות כולסטרול ו

 כשהטיפול מתחיל בגיל הילדות אין עדיין מידע לגבי מניעה של מחלות לב וכלי דם . 

 יש לשקול טיפול תרופתי 

  טיפול תזונתילאחר ניסיון של חצי שנה לפחות של. 

           עם רמות )עשר שנים גיל בכל הילדים מעל או ( בהיפרכולסטרולמיה משפחתיתוקים הל)שמונה גיל במטופלים מעל

LDL-C  ההחלטה לטפל בערכי כולסטרול אלו תלויה בשיקול דעת הרופא המטפל לאחר דיון עם , (ל"דצ/ג"מ 190מעל

 .משפחת המטופל

  בנוכחות רמה שלLDL-C  או , בגיל מוקדםל עם סיפור משפחתי של תחלואה קרדיאלית "דצ/ג"מ 160מעל

 .גורמי סיכון נוספיםשני בנוכחות 

  מומלץ על התחלת טיפול תרופתי מערך של  של היפרכולסטרולמיה משפחתיתלילדים סוכרתיים ובהטרוזיגוטים

LDL-C  ל"דצ/ג"מ 130מעל. 
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 הקדמה

למרות . ם המערביהן בין גורמי המוות העיקריים במבוגרים בעול, מחלות לב וכלי דם משנית לתהליך טרשת העורקים

הרי שהתהליך הטרשתי מתחיל , חמישי לחיים -שעל פי רוב הביטוי הקליני של טרשת העורקים הוא בעשורים הרביעי 

במקביל למגפה של השמנת יתר בילדים ומתבגרים נצפית עלייה ניכרת בתחלואה המשנית להשמנה . בילדות המוקדמת

כל אלו מהווים גורמי סיכון עיקריים -שומני הדם כבר בילדים ומתבגרים והפרעות במשק יתר לחץ דם, 2כגון סוכרת מסוג 

התעורר הצורך , לאור הצפי של עלייה בהיארעות מחלות כלי דם בצעירים בעשורים הקרובים. לתחלואה קרדיווסקולארית

ילדים פרסמה ביולי האקדמיה האמריקאית לרפואת . בגיבוש עמדות לגבי אבחון וטיפול בהיפרליפדמיה בילדים ובבני נוער

 . נייר עמדה עם המלצות חדשות לבדיקות סקר וטיפול בילדים עם הפרעות במשק השומנים 2008

 ותחברוה, החברה לחקר מניעה וטיפול בטרשת עורקיםם האיגוד הישראלי לרפואת ילדים בשיתוף עם לפיכך יז

 .נחיות קליניות אלואת פרסומן של הלרפואת ילדים בקהילה קלינית ו ת לפדיאטריהוהישראלי

 ( אתרוסקלרוזיס)טרשת העורקים תהליך 

הנמצאים קרופגים מלאים בחומר שומני אמנגע זה בנוי מ. fatty streakנגע הנקרא  השינוי הטרשתי הראשוני הוא יצירת

ם צעירים ואף בעוברים לאימהות ע הודגמה כבר בילדיםנגע ראשוני זה היווצרות של . אינטימה של העורקשכבת הב

. וסקולאריתאי שריר חלק מכיל יותר המתקדם  (fibrous plaque) רובד טרשתימתהווה  ,עם השנים. היפרכולסטרולמיה

חשיפה של חומרים , והן על ידי קרע בנגע הטרשתי, לגרום לנזק איסכמי הן על ידי חסימה של חלל העורקעשוי נגע זה 

  .תרומבואמבוליים ופקקת בחלל כלי הדם

שנהרגו במלחמת  בניתוחים שלאחר המוות של חיילים. רסם מאמר פורץ דרך בהבנת התפתחות הטרשתפו 1953בשנת 

ודגמו גם בהרוגי ממצאים דומים ה.לחלק ניכר מהם היו ממצאים של טרשת העורקים, קוריאה נמצא כי למרות גילם הצעיר

 . מלחמת ויאטנם

היפרכולסטרולמיה , יתר לחץ דםבעיקר  בוגרים כולליםגורמי סיכון להתפתחות טרשת עורקים ומחלות לב וכלי דם במ

 מחקרב .המשתנים הללו כגורמי סיכון לטרשת עורקים בילדים ומתבגרים נבדקו במחקרים בעשורים האחרונים. והשמנה

. גורמי סיכון לתחלואה קרדיווסקולארית במהלך הילדות ולאורך השנים בו אחרעק, 1971-שהחל ב ,Muscatine ה

, וערכי לחץ דם גבוהים במהלך הילדות ערכי ליפידים מוגברים, קר הראו כי ילדים באחוזוני משקל גבוהיםתוצאות המח

 . יהיו גם בבגרותם עם ערכים חריגים

Bogalusa Heart Study  שגורמי הסיכון שלהם למחלות לב וכלי דם , של ילדים ובני נוער( קוהורט)קְבָּה ע  היה מחקר

ונותחו לאחר , רצח או התאבדות-מקרי, טבעיות כתאונות-בילדים שנפטרו מסיבות לא. השניםנמדדו באופן עקבי לאורך 

נמצא כי . ודרגת טרשת העורקים הכליליים שנמצאה לאחר מותםבגיל הילדות  נמצא מִתאם גבוה בין גורמי הסיכון, מותם

וטריגלצרידים וכן לרמות נמוכות  LDL-C ,מוגברות של כולסטרול השמנה ולרמות, עישון, התפתחות טרשת קשורה לגיל

 .ממצא חשוב נוסף היה ששיעור התהליך הטרשתי היה קשור עם המצאות של מספר גורמי סיכון בו זמנית. HDL-Cשל 

במחקר זה נמצא כי קיום של . The Cardiovascular Risk in Young Finns Study-תוצאות דומות הודגמו גם ב

 .ארית בילדות מנבא את הנטייה לטרשת העורקים בגיל המבוגרגורמי סיכון לתחלואה קרדיווסקול

באנשים צעירים שנפטרו ממוות לא טבעי הוצגו ושיעור של גורמי הסיכון נתוני טרשת העורקים מנתיחות לאחר המוות 

במחקר זה  .משנות השמונים Pathobiological Determinants of Atherosclerosis in Youth (PDAY) במחקר

, ביחס ישר לגיל הנבדק הייתהדרגת טרשת העורקים .בבני נוער ובמבוגרים צעיריםעורקים שיעור הגבוה של טרשת ה אומת

 .HDL-Cוביחס הפוך לרמת  השמנה ורמות סוכר גבוהות, עישון, יתר לחץ דם, LDL-Cלרמה גבוהה של , למין זכר
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 Intima-media בדיקת. שת העורקים בכלי הדםטכניקות הדמיה לא פולשניות מאפשרות לכמת את טר, בשנים האחרונות

thickness IMT) )מדד המשקף את התהליך הראשוני של , עובי הדופן של העורק היא בדיקת אולטרסאונד המודדת את

ונמצא , 42–33בני מבוגרים צעירים  725-של העורקים הקרוטידים ב על שמעהשתמשו ב Muscatineבמחקר . הטרשת

ממצאים דומים . ולרמות הכולסטרול בדם שנמדדו בילדותם( BMI)ס מסת הגוף ה קשור לאינדקכי עובי האינטימה מדי

 .והמחקר הפיני Bogalusa Heart Studyי פורסמו גם על יד

ירוד של קשור בתפקוד נמצא  ,ריבוי גורמי הסיכון למחלות לב וכלי דם בנבדקים צעירים, 2011בשנת במחקר שפורסם 

 . (Pulse-wave velocityשל הקרוטידים ובדיקת  IMT-בשנמדד כפי )כלי הדם 

 לסיכום

  גבוה לרמה מוגברת של כולסטרול סיכון , רמות גבוהות של כולסטרול כבר בילדותשלהם מחקרים מראים כי לילדים

 . בבגרותםגם 

 רמות גבוהות של כולסטרול בילדות נמצאות בתאחיזה לעובי הדופן של העורקים בגיל מבוגר יותר . 

 ולשאר גורמי הסיכון הידועים במבוגרים, חות הטרשת בכלי הדם מתחילה כבר בילדות וקשורה לרמות כולסטרולהתפת. 

 

  ל בילדים ומתבגריםכולסטרוערכים תקינים של 

קשר ישיר בין רמת למעשה ישנו . מידע רב תומך בעובדה שערכי כולסטרול מוגברים קשורים בטרשת עורקים מואצת

עולות ו לאחר הלידה יורדות רמות הכולסטרול בילוד. הימצאות נגעי טרשת ראשוניים כבר בעוברהכולסטרול של האם ו

 Lipid מבוססים על סקרתקינים כולסטרול המקובלים כיום כ ערכי .רמות דומות של מבוגרים בגיל שנתייםבינקות עד ל

Research Clinical (LRC) מת עלייה של רמת הכולסטרול כאשר קיי, הרמות משתנות לפי הגיל .משנות השבעים

 . ובסוף ההתבגרות המינית חלה שוב עלייה בערכים, לאחר מכן במהלך גיל ההתבגרות חלה ירידה ,שנים 9-11בגילאי 

 .בהשוואה לבנים, גבוהים יותר HDL-Cוגם ערכי  LDL-Cלבנות יש ערכים גבוהים יותר של כולסטרול ושל 

 בילדים היא ערכי 1992משנת  National Cholesterol Education Program (NCEP)ההגדרה של דיסליפידמיה לפי 

ערך , ל"דצ/ג"מ 110-רצויה היא מתחת ל LDL-C-רמת נקבע כי זה  בפרסום. LRCה של נתוני  95מעל אחוזון כולסטרול 

TC  ל"דצ/ג"מ 200 וערך מוגבר מוגדר מעל ל, ל"דצ/ג"מ 170מיטבי הוא מתחת ל. 

  .לא קיימים עדיין נתונים לערכי ליפידים בילדים בישראלאך , ב"ת לערכי ליפידים לפי גיל ומין בארהבאחרונה פורסמו עקומו

מבוססים על  ,האקדמיה האמריקאית לרפואת ילדיםעל ידי  שנקבעו, מומלצותלרמות כולסטרול הנוכחיים ערכי החיתוך 

 .18מגיל שנתיים ועד גיל -בכל הגילים לילדים זהים אומצו ערכים, למרות הכתוב למעלה .1992ההנחיות משנת 

  ערכיTC  וערכי  ל"דצ/ג"מ 200מעלLDL-C  (95מעל לאחוזון ) יחשבו מוגברים-ל"דצ/ג"מ 130מעל. 

  ערכים גבוליים הוגדרו כערכיTC  וערכי  ל"דצ/ג"מ 170-200ביןLDL-C 95–75בין אחוזונים -ל"דצ/ג"מ 130–110 בין. 

  הם ערכים ראוייםTC  וערכי  ל"דצ/ג"מ 170מתחתLDL-C  75פחות מאחוזון  – ל"דצ/ג"מ 110מתחת.  

 . בילדים לפי גיל ומין 95מובאים ערכים ממוצעים וערכי אחוזון  1בטבלה מספר 

 

 שכיחות ההפרעה במשק הליפידים בילדים 

 .ב"בארה שכיחות של ערכי ליפידים מוגברים באוכלוסיית ילדים ומתבגרים נבחנה במספר מחקרים

לא קיימים נתונים רבים , למרבית הצער. אחוז מהנבדקים 10-13ל נצפתה בשיעור של "ג לדצ"מ 200מעל  TC ערכי

אחוז  15-ל ב"דצ/ג"מ 177מעל ל  TCילדים שיעור של ערך  806מצאו מתוך קבוצה של ' ביסטיצר וחב. מישראל
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בבית החולים אדמונד ולילי   פזיםאחוז מכלל הילדים המאוש 25-ל נצפו ב"דצ/ג"מ 170-מעל ל TCערכי . מהנבדקים

 .2010ועד יוני  2009השומר בין יולי -תל ש חיים שיבא"המרכז הרפואי ע, ספרא לילדים

 המשכיות של היפרליפדימיה

שיעור ההתמדה של הפרעה . מרבית הילדים המאובחנים עם דיסליפידמיה בילדות יהיו מבוגרים הלוקים בדיסליפדימיה

 .אחוזים 75עמד על  ,מחקרי בוגולוסה ומוסקטיןב ,שהיו במעקב כילדים בגילאי בית הספרבמשק הליפידים במבוגרים 

 שכיחות ההפרעה במשק הליפידים בקרב מבוגרים 

Nutrition Examinationבסקר . ב במספר סקרים"שכיחות של היפרכולסטרולמיה בקרב מבוגרים נבחנה בארה
 

Survey (NHANES)  ערכי נמצא כי שיעור, 1999-2000של TC  לגברים  55.7±1.2%ל נעים בין "דצ/ג"מ 200מעל

  .עבור נשים 53.5±1.3%-ו

 

 סיקור

 רמת כולסטרול בילדים ובבני נועריקור של בדיקות ס

ניטש ויכוח לגבי הגישה היעילה ביותר לביצוע בדיקות סקר לאיתור ילדים הסובלים מהיפרלפדמיה ואף בוועדה היו 

והגישה השנייה היא ביצוע סקר בכלל , ה אחת היא ביצוע סקר ממוקד באוכלוסייה בסיכוןגיש. בנושא זה דעותחילוקי 

 .האוכלוסייה

 מול סיקור ממוקד  סקר כללי של האוכלוסייה

 . המצדדים בעד ביצוע סקר של כלל האוכלוסייה מתבססים על המגבלות של סיקור ממוקד בלבד

בנקל ילדים הלוקים בדיסליפידמיה  קה בחסר וכך ניתן להחמיץלעיתים המידע על היסטוריה רפואית משפחתית לו) 1

מספר מחקרים בחנו את הסוגיה של ביצוע בדיקות סקר לפי היסטוריה משפחתית של . והיפרכולסטרולמיה משפחתית

נמצא כי כמחצית עד שני שליש מילדים עם ערכי ליפידים חריגים , תחלואה קרדיווסקולארית או היפרכולסטרולמיה

ילדים שהוריהם עדיין , בעיקר לא יאותרו על פי שיטת סקר ממוקד. ם להיות לא מאותרים בסיקור ממוקד בלבדעשויי

 . בלתי מודעים להמצאות טרשת עורקים וגם כאלו עם נטייה גנטית להיפרכולסטרולמיה, צעירים

במחלת לב איסכמית הודגם כי נוכחות הורה הלוקה  INTERHEARTמשתתפים במחקר  12,000-בפרסום עדכני של כ

 . ללא תלות בגורמים אחרים, חשיבות למחלת לב איסכמית בצאצא-הינה גורם מנבא רב

הרגישות והסגוליות של היסטוריה משפחתית בזיהוי  נבחנה, ילדים 20,000בו נטלו חלק מעל , CARDIAC-במחקר ה

אובחנה  -אותרו על סמך סיפור משפחתיאחוז מסך הילדים ש 8.3-ל, מסך הנבדקים. ילדים עם היפרליפידמיה תורשתית

שלא עמדו בקריטריונים , מסך הילדים ללא היסטוריה משפחתית .אחוז היו מועמדים לטיפול תרופתי 1.2-דיסליפימיה ו

סוכם כי היסטוריה . אחוז היו מועמדים לטיפול תרופתי 1.7-אחוז הייתה דיסליפידמיה ו 9.5-ל ,לסיקור ממוקד NCEPשל 

 .סמן חזק לחיזוי הצורך לטיפול מונע תרופתי אינהמשפחתית 

ולא נצפתה , במספר מחקרים נבחנה השאלה של תופעות לוואי אפשריות לסיקור ילדים להפרעות במשק השומנים (2

קיימת האפשרות של , מאידך. על ילדים הלוקים בדיסליפידמיה" הדבקת תווית"שלילית משמעותית ל השפעה פסיכולוגית

 .והתחלת טיפול בילדים שייתכן ולא יסבלו מהיפרכולסטרולמיה בעתיד, "הדבקת תווית"כולוגיות עקב תופעות לוואי פסי

הינו שאיתור ילדים עם היפרכולסטרולמיה יביא גם לאיתור בני משפחה , יתרון נוסף בבצוע בדיקות לכלל האוכלוסייה( 3

הרי ששיעור דיסליפידמיה , וכיה גם בקרב ילדיםבנוסף לכך בשל השכיחות העולה של השמנה וסיב. אובחנוטרם בוגרים ש

  .בקרב האוכלוסייה נמצא במגמת עלייה ויש לאתרו מוקדם ככל האפשר
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, עד היום ארגוני הבריאות ברפואת הילדים לא אמצו הנחייה של סקר כללי של האוכלוסייה,  למרות טענות אלו

ההנחיות ממליצות על , בהמשךהעשויות לרדת ת גבוהוכולסטרול ושל רמות , עקב חשש מהדבקת תוויות של מחלהו

 .למרות העדר ביסוס מדעי סיקור ממוקד

 

 מהו הגיל המיטבי לסיקור 

 .למעשה נותרות יציבות למדי עד גיל ההתבגרותו כולסטרול עולות בהדרגה מגיל שנתיים ואילךהרמות 

לפיכך ניתן לבחון את ערכי . בפלסמה בערכי כולסטרול 10-20%בעת ההתבגרות המינית ישנה ירידה פיסיולוגית של 

תוצאה תקינה לכאורה של שומני הדם במתבגר מחייבת  .שנים 8-10מקובל לסקור מגיל . הכולסטרול מגיל שנתיים והלאה

 . 18בדיקה חוזרת בגיל 

 

 ןסקר ממוקד באוכלוסייה בסיכו

 :יםלבצע בדיקות סקר במקרים הבאהומלץ  1992 שנתשפורסמו ב NCEPעל פי הנחיות 

, (בנשים 65בגברים או לפני גיל  55לפני גיל )שעברו בגיל מוקדם  –או סבים /הורים ו –ילדים אשר במשפחתם  .1

 .ניתוח מעקפים או מוות פתאומי, כלילית מלעוריתאנגיופלסטיה 

גיל לפני )מחלת כלי דם היקפית בגיל מוקדם , שבץ מוח, תעוקת חזה, היסטוריה משפחתית של אירוע קרדיווסקולארי .2

 ( .בנשים 65בגברים או לפני גיל  55

 .או כל דיסליפידמיה אחרת, ל"דצ/ג"מ 240-מילדים אשר להוריהם ערכי כולסטרול הגבוהים  .3

 .ילדים מאומצים או כאשר ההיסטוריה המשפחתית אינה ידועה .4

חוסר פעילות , עישון, תסמונת מטבולית, יתר לחץ דם, סוכרת, השמנה: או יותר מגורמי הסיכון הבאיםשניים בנוכחות  .5

  .גופנית

 : 2008משנת בארצות הברית ההמלצות 

לאבחון ולטיפול מוקדם של , פרסמה האקדמיה האמריקאית לרפואת ילדים המלצות חדשות 2008ביולי 

רמות ל בדיקותולפיכך , בדבסיכון בל באוכלוסיותסיקור ממוקד על פי ההנחיות אלו יש לערוך . היפרכולסטרולמיה בילדים

סיפור משפחתי גורמי הסיכון האלו כוללים . י סיכון למחלת לב כלילית טרשתיתבילדים שלהם גורמהומלצו לסטרול כו

מומלץ לביצוע בדיקה הוא ש הגיל .יתר לחץ דםעישון ו, סוכרת נעורים, נת יתרעודף משקל והשמ, למחלות לב וכלי דם

יף לרשימת הקריטריונים לעיל גם ילדים עם עודף משקל לאחרונה הוצע להוס. שניםלאחר גיל שנתיים ולפני גיל עשר 

(BMI  85-95באחוזון בין ) תלות בהיסטוריה המשפחתית ללאהנמצאים בסיכון יתר. 

 

 יכולת החיזוי של בדיקה בילדות לקיום הפרעות במשק השומנים במבוגרים 

הודגם כי גורמי הסיכון , מיולוגיםמחקרים פרוספקטיבים אפידב. עם תוצאות סותרות, זוסוגיה מספר מחקרים בחנו 

שונים של טרשת עורקים  הדמתייםביטויים בעיקר ערכי כולסטרול והשמנה חוזים -למחלות לב וכלי דם בילדים ומתבגרים

טרם הובהרה הסוגיה . (ברכיאלי FMD-היקף שקיעה של סידן בעורקים הכליליים ו, בעורקי התרדמה IMTכמו עובי )

 חד משמעי מחלות לב וכלי דם במבוגרים שלקו בהיפרליפדימיה בילדותםחוזה באופן בילדות  היפרליפידמיהקיום באם 

 .לכן לא הומלץ עד עתה על סיקור גורף של כלל האוכלוסייה על ידי ארגונים לרפואת הילדיםו
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 המלצות

 :איםבמצבים הב אנו ממליצים על סיקור של אוכלוסיית ילדים בסיכון מוגבר למחלות לב וכלי דם. 1

  (.בנשים 65בגברים או לפני גיל  55מתחת לגיל )סיפור משפחתי של מחלת לב וכלי דם בהורים או סבים בגיל צעיר 

  או כל דיסליפידמיה אחרת, ל"דצ/ג"מ 240-מילדים אשר להוריהם ערכי כולסטרול הגבוהים. 

 חוסר פעילות , עישון, תסמונת מטבולית, םיתר לחץ ד, (2וסוג  1סוג )סוכרת , השמנת יתר: בנוכחות גורמי הסיכון הבאים

 .גופנית

 גיל ותדירות הסיקור. 2

  שנים אך לא לפני גיל שנתיים 10לפני גיל יש לבצע את הסיקור הראשון . 

 אחת לשלוש עד חמש שניםצריך להתבצע מעקב ה . 

 

 ומתבגריםהגישה הטיפולית בהפרעות במשק שומני הדם בילדים 

 . בילדים ומתבגרים מתחלקות להנחיות כלליות ולהנחיות פרטניות NCEP-הנחיות טיפוליות ש ל ה

דוגלת  גישה זו ההנחיות הכלליות מתייחסות לטיפול בכלל אוכלוסיית הילדים והמתבגרים ועיקרן שיפור הרגלי החיים

 . אוכלוסיית הילדים והמתבגרים בהטמעת התזונה נכונה ופעילות גופנית בכלל

 .למטופל הבודד ומושתתות על התמקדות במטופלים בעלי סיכון מוגבר למחלות לב וכלי דם פרטניות מיועדותהההנחיות 

, אנו נמצאים בעיצומה של מגיפת השמנה. נקדים ונאמר שההנחיות הנוכחיות עוסקות בהיפרכולסטרולמיה ולא בגורמי הסיכון

 .ינו חלק מהקווים המנחים הנוכחייםנושא הטיפול בהשמנה א. היפרכולסטרולמיההשמנה סובלים מכשרבים מהילדים עם 

 הנחיות תזונתיות 

, טיפול שאינו תרופתי להפרעות במשק השומנים בילדים משלב שינוי כולל בהרגלי החיים הכולל תזונה דלת שומן רווי מהחי

ת במשק מספר שאלות עולות בסוגיית דיאטה להפרעו. רה על משקל נאות ופעילות גופניתשמי, המעטה בצריכה של כולסטרול

 .ואספקה של אנרגיה מספקת לצמיחה וגדילה, מבחינת תזמון התחלת הדיאטה ויעילותה מחד, השומנים בילדים

 דיאטה

פרסם , בתמיכת האקדמיה האמריקאית לרפואת ילדים-American Heart Associationאיגוד הקרדיולוגים האמריקאי 

 . נתיים ומתבגריםילדים מעל גיל שלאחרונה המלצות מעודכנות לדיאטה עבור 

 ההנחיות התזונתיות לילדים עם דיסליפידמיה

צריכת הפחתה ב, במיוחד שומן רווי-הוא דיאטה דלת שומן, בילדים בסיכון מוגבר, העיקרון המנחה את הייעוץ התזונתי

ה ראוי ייעוץ כז. תוך הקפדה על צריכה של ויטמינים מסיסי שומן וסידן, המעטה בצריכת סוכרים פשוטים, כולסטרול

 .או רופא מומחה בתחום נית מוסמך/דיאטן-שינתן על ידי יועץ מומחה

 ?מתי יש להתחיל בטיפול תזונתי

שומן צעירים  כיוון שבגילאים, שינוי תזונתי אינו מומלץ לילדים מתחת לגיל שנתיים, 1992משנת  NCEP-לפי הנחיות ה

ל התערבות תזונתית החל עהומלץ ( (NCEP & AAP 1998בהנחיות משנת  .חיוני לגדילה ולהתפתחות המואצים התזונב

והומלץ  כמותהשומן הנצרך התזונה יותר מאשר על  איכותהושם דגש על  2008בהנחיות המעודכנות משנת . מגיל שנתיים

 :על התערבות של דיאטה דלת שומן בגיל צעיר אף יותר בילדים הנמצאים בקבוצות הסיכון המוגבר

 ריכה קלורית מאוזנתהמלצה לצ 

 פעילות גופנית מספקת לשמירה על משקל הולם 

 דגים דגנים מלאים ומוצרי חלב דלי שומן, ירקות, צריכת פירות. 
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 משקאות ומזונות ממותקים אינה מומלצת, מיצי פירות, צריכת מלח. 

 צות שומן מסוג המקור העיקרי של חומ)מסך הקלוריות ליום  1%-צריכה של חומצות שומן מסוג טרנס בפחות מ

, נסאשומני טר. נס הוא בשומנים מוקשים שעברו הידרוגנציה ונמצאים בעיקר במוצרי מאפה ומוצרי מזון מטוגניםאטר

 .(LDL-Cמשפיעים לרעה על ריכוזי 

 (2מספר טבלה  'ר) ילדים ומתבגרים, התערבות תזונתית בפעוטותההשפעה של 

 של דיאטה דלת שומן בילדיםויעילות  בטיחות

(DISC) Dietary Intervention
 
Study in Children םבגילאי ילדים-663 בו נכללוו 1987בשנת החל ש מחקר היה 

שומן רווי , דלת שומן)הייתה לבדוק את היעילות והבטיחות של דיאטה דלת שומן החוקרים  מטרת .שניםשמונה עד עשר 

וכי , התערבותבצורה מתונה בקבוצת ה LDL-Cרכי נמצא כי הדיאטה הייתה יעילה בהפחתה של ע .בילדים( וכולסטרול

 .ולבריאות נפשית להתפתחות ,אינה מזיקה לגדילה

בילדים נצפתה יעילותה של דיאטה דלת שומן , Special Turku Risk Intervention Program (STRIP), במחקר אחר

 .התבגרות מיניתהנוירולוגית וההתפתחות ה, גדילההשפעה על ה חודשים ובטיחותה מבחינת 7מגיל 

אין מגמה זו ממשיכה -ערכי כולסטרול מוגברים יחסית בתינוקות יונקיםולמרות , הנקה היא ההזנה העדיפה לתינוקות

הגבלה בצריכת שומן אינה מומלצת לפני  .המבוגר בגילהנקה קשורה בערכי כולסטרול נמוכים יותר , יתר על כן .בבגרותם

קול מוצרי חלב עם אחוזי שומן נמוכים ותכולת שומן רווי נמוכה בילדים בסיכון לש AAP-המלצות הלמרות , גיל שנתיים

 .החל מגיל שנה

 השפעת דיאטה דלת שומן בילדות על מחלות לב וכלי דם בעתיד בבגרות 

עים על קיום זיקה בין דיאטה דלת שומן בילדות יאך נתונים ממחקרים אפידמיולוגים מצב, לשאלה זו אין עדיין תשובה

 .שיפור בתפקוד אנדותל לאחר דיאטה דלת שומן בילדיםתוך הדגמת , ור נמוך יותר של מחלות לב וכלי דם בבגרותושיע

 

 שאינן תרופתיתנוספות התערבויות 

 .העשויות להשפיע לטובה על שומני הדם, ישנן מספר התערבויות לא תרופתיות

 סיבים תזונתיים

בחלק מהעבודות נמצא . מעי-ומסלקים אותו ממעגל השחלוף כבד, מרהסיבים תזונתיים נקשרים לכולסטרול שבחומצות ה

אם כי במחקרים אחרים , LDL-Cבערכי אחוז  10-ל 5בין גורמת לירידה של , כי הגברת הצריכה של סיבים תזונתיים

מרבי הוא כאשר המינון ה, ליוםסיבים גרם  5+  מינון סיבים המומלץ נקבע לפי גיל הילד. נמצאה יעילות מופחתת בהרבה

 .15גרם ליום למתבגר בן  20

 חלבוני סויה

המרה של חלבון -במחקרים במבוגרים. ליפופרוטאינים בפלסמהצריכה של חלבוני סויה נמצאה כבעלת השפעה על ערכי 

הראו תוצאות  מחקרים בילדים .בתזונה ממקור מהחי לחלבון ממקור סויה השפיע לטובה על ערכי כולסטרול בפלסמה

 .ילדים עם דיסליפידמיהבאין המלצה להמרה  מעודדות אך

 3חומצות שומן אומגה 

הואיל ואין יכולת לייצר את חומצות שומן האלו בגוף האדם , היא הכרחית 3צריכה תזונתית של חומצות שומן מסוג אומגה 

ך בין צריכת חומצות מחקרים שונים הראו קשר הפו. הם דגים ושמן דגים 3מקור עתיר בחומצות שומן אומגה . באופן עצמוני

במינון גבוה מעלה את רמת הסוכר בדם  3ישנן עדויות שטיפול בשומני אומגה , מאידך. ומחלות לב וכלי דם 3שומן אומגה 

אנליזה נמצא כי צריכת דגים הייתה באסוציאציה -מטהפרסום ב. הדחוסים והאתרוגנים LDL-C-ומגביר את מספר חלקיקי ה
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בהן נעשה שימוש בחומצות , מחקרים 48פורסמה סקירה נרחבת של  2006בשנת אלא שת לירידה בתמותה ותחלואה לבבי

וסקולארית -על התמותה הכללית או תחלואה קרדיו 3ולא נמצאה השפעה מיטיבה של העשרה באומגה  3שומן מסוג אומגה 

. 30%–20%-כדים בסך של טריגליצריגורמות לשיפור רמות  3חומצות שומן מסוג אומגה , במינון פרמקולוגי. במבוגרים

 .כולסטרול LDLאך לא ברמת  LDLחלקיקי של תת האוכלוסיות של במחקר בילדים עם היפרכולסטרולמיה נצפה שיפור 

שטופלו בדיאטה דלת שומן ותוספי שמן דגים נמצא כי העשרה גרמה לשיפור , בילדים עם היפרכולסטרולמיה משפחתית

אין  AAP-של ה בהמלצות העדכניות. של העורק הברכיאלי FMD-בשנבדק  בתפקוד האנדותל כפי תמשמעותי סטטיסטי

 .ואף אנו לא מצאנו לנכון להמליץ על העשרה בנושא ספציפי זה, בילדים 3התייחסות להעשרה בחומצות שומן אומגה 

 תמציות שום

 .שאינו תומך ביעילות של מתן שום ושיפור ערכי כולסטרול בילדים, קיים מידע מועט בילדים

 סטאנולים וסטרולים ממקור צמחי

כאשר מנגנון , משפיעים לטובה על ערכי כולסטרול( phytosterols/phytostanols)סטאנולים וסטרולים ממקור צמחי 

הסטאנולים מקטינים את ספיגת . הפעולה המשוער הוא התחרות על הספיגה במעי עם כולסטרול מן המרה ומן התזונה

במחקרים שבחנו את השפעת סטאנולים . ללא תופעות לוואי משמעותיות, 10%–5%הכולסטרול במעי בשיעור של 

תוספת של פיטוסטרולים , בילדים. LDL-Cבערכי  8%-נצפתה ירידה מתונה של כ, וסטרולים ממקור צמחי במבוגרים

חי למזונות בשנים האחרונות מוסיפים סטאנולים וסטרולים ממקור צמ. נבחנה במחקרים בודדים בלבד עם תוצאות דומות

. יש לזכור כי חומרים אלו עשויים להקטין את ספיגת ויטמינים מסיסי שומן וביטא קרוטן. שונים כגון ממרחים ומרגרינה

 .אין המלצות בילדים לגבי מינון מומלץ לצריכה

 פעילות גופנית

ובעלת השפעה מתונה על  ,כולסטרול ולירידה בערכי טריגליצרידים HDLגורמת לעליה בערכי  הגברה של פעילות גופנית

, על שומני הדם מזעריתנמצא כי לפעילות גופנית השפעה , במספר מחקרים שנערכו בילדים דיסליפידמים. LDL-Cערכי 

 . HDL-Cיחד עם זאת שילוב של פעילות גופנית ודיאטה נמצא כיעיל בשיפור ערך 

 המלצות 

  צריכה בעלייה , ללא חומצות שומן טרנס ,ומן רווי נמוכהשתזונה המומלצת לילדים עם היפרליפידמיה תושתת על תכולת

–והמרה של סוכרים פשוטים לפחמימות מורכבות  polyunsaturated fatty acids (LCPUFA)של חומצות שומן 

 . מעל גיל שנתיים שלוש

  ההשפעה של תכולת כולסטרול בתזונה על רמותLDL-C ביום אינה גדולה אך יש להגביל את צריכת הביצים לאחת 

 .(ההגבלה היא בכמות החלמון)

 .(ב"כבד וכיו)פנימיים עתירי כולסטרול האיברים הולהגביל את צריכת , ג"מ 200-פחות מליומית התכולת כולסטרול את 

 פסיליום-צמחיים וסיבים תזונתיים כתוספים לדיאטה זו ניתן לכלול מזונות מועשרים בסטרולים 

  גרם ליום למתבגר 20כאשר המינון המרבי הוא , גרם ליום 5+ ילדסיבים המומלץ נקבע לפי גיל ההמינון. 

  תוך המשך מעקב קפדנית ילדים /תזונאיהנחיות תזונתיות תינתנה לאחר ייעוץ של.  

   מפורט ומעקב קפדני כדי ליישם את ההנחיות הללו בשל דיווחים אנקדוטיים של הורים תזונתי יש צורך במעורבות ייעוץ

ללא ייעוץ תזונתי הולם ובשל כך נגרמו חסרים תזונתיים לילדים ואף -ם דיאטה מוגבלת ביותר בשומןאשר גזרו על ילדיה

 .וזרחן Eויטמין , ברזל, אבץ, יש להקפיד על צריכה הולמת של סידן. כישלון בשגשוג

  בילדים עם היפרכולסטרולמיה משפחתית וערכיLDL-C  דלת שומן על רמותתזונה ל השפעת "דצ/ג"מ 190מעל LDL-C 

 .כאשר הטיפול הוא בתרופות בשילוב עם דיאטה, היא אמנם קטנה אך היא מאפשרת להשתמש במינוני תרופות נמוכים יותר
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 הפחתה בצפייה )ושנוי הרגלי חיים , יש לחזור על פרופיל שומנים בצום אחת לחצי שנה לאחר התחלת השינוי התזונתי

 (יתוהגברת הפעילות הגופנ, בטלביזיה ובמשחקי מחשב

 בדיסליפידמיה בילדיםהתערבות תרופתית 

המשמעות של טיפול זה על הפחתת בעיקר לגבי  ,היא מורכבת למדי דיסליפידמיה בילדיםלטיפול תרופתי הסוגיה של 

נתונים ממחקרים שפורסמו בשנים ניתן לומר על סמך , אף על פי כן. יעוט העדויות המדעיותעקב מזאת - תחלואה בעתיד

קיים העיקרון המנחה של  בינלאומיות רבות בהנחיות .תרופות הקיימות הן יעילות ובטוחות לשימוש בילדיםשה, האחרונות

נסמכים על ערכים , ערכי סף שכאלו המומלצים לילדים. קביעת ערך סף לכולסטרול ממנו יש להתחיל בטיפול תרופתי

 .כולסטרוללרמות ה קביעת ערך מטרה טיפולילנוהל המקובל של  יםזאת למרות שאין תימוכין מדעי, דומים במבוגרים

 .נשענות על הערכת הסיכון האישית של כל מטופל למחלות לב וכלי דםלטיפול תרופתי המלצות 

הומלץ כי יש מקום לטיפול תרופתי לאחר כישלון של , AAP 2008-ו AHA 2007, בשני הפרסומים מהשנים האחרונות

 .ותטיפול שאינו תרופתי שנוסה לחצי שנה לפח

  :ערכי סף של כולסטרול להתחלת טיפול תרופתי

  1ציור מספר 

 הנחיות להתחלת טיפול תרופתי בהיפרליפידמיה בילדים

 המלצות

יש להתחיל את , LDL -שהיא פגם בפעילות הקולטן ל (FH)בילדים שאובחנו כסובלים מהיפרכולסטרולמיה משפחתית  .1

של מוגבר ומתמיד בערך שנים  10יש לשקול את הטיפול מגיל , סיכון בהעדר גורמי, בשאר הילדים. שנים 8הטיפול מגיל 

LDL-C  יש לזכור שאין הוכחה לכך שלא ניתן לדחות את הטיפול במספר  .למרות טיפול תזונתי, ל"דצ/ג"מ 190מעל

  .ת דעת הרופא המטפל לאחר שיחה עם המשפחהווולכן ההחלטה תלויה בח, שנים

או ( בנשים 65בגברים ומתחת לגיל  55מתחת לגיל )למחלות לב וכלי דם בגיל צעיר סיפור משפחתי חיובי בנוכחות   .2

 ,עישון סיגריות, לאינסולין עמידות ,יתר לחץ דם, כולל השמנת יתר-גורמי סיכון למחלות לב וכלי דםמ( או יותר)שניים 

 .טיפול תזונתיאחר ל, ל"דצ/ג"מ 160מעל  LDL-Cיפול תרופתי מערך מוגבר ומתמיד של אנו ממליצים מתן ט

  .ל"דצ/ג"מ 130מעל  LDL-Cמומלץ על התחלת טיפול תרופתי מערך של  FH-ובהטרוזיגוטים ל סוכרתייםבילדים   .3

של יש להתחיל טיפול כשהם הומוזיגוטיים להיפרכולסטרולמיה משפחתית וכשהערכים , שנים 8 בילדים צעירים מגיל  .4

LDL-C  להתקדמות התהליך הטרשתי מלווים בעדות עקיפה או  %ג"מ 500מעל( לדוגמא עיבוי שלIMT)  או מחלת לב

  .שי לחייםיאיסכמית אצל ההורים בעשור השל

 .LDLבכל מקרה יש מקום לשיקול דעת הרופא לפי ההיסטוריה המשפחתית וערכי 
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מצוין , לפיכך. םשיעור מוגבר של מחלות לב וכלי דה נטייה מוגברת לטרשת עורקים מוקדמת ובמספר מחלות כרוניות נמצא  .5

מחלות לב , HAART-ב ובמטופלים HIVהלוקים בזיהום , בהמלצות העדכניות כי בילדים ומתבגרים הלוקים במחלת כליות

 .טיפול נמרץ יותר כנגד שומני הדםשקול יש מקום ל, או שלקו בעברם במחלה ממארתמושתלי איברים  ,מחלות קולגן, מולדות

 

 לדיםדיסליפידמיה ביטיפול בתרופות ל

נמצאים בשימוש בעיקר , מתוכן. לשימוש בילדים ומתבגרים לצורך טיפול בדיסליפידמיהשאושרו קיימות מספר תרופות 

    .םרזיני-הסטטינים וסופחי חומצות מרה

 סטטינים – HMG CoA reductase inhibitors 

 . HMG CoA reductase – את האנזים הקובע את קצב ייצור הכולסטרול בכבדעיכוב תחרותי הסטטינים מעכבים 

 . תא הכבד קרוםשעל  LDL-C של קולטני up regulationגוררת  ירידה בייצור כולסטרול בתוך תא הכבד

 ורמת ולפיכך ירידה ברמת הכולסטרול הכללי , ישנה קליטה מוגברת של ליפופרוטאינים מהדם אל הכבד, כךעקב 

 LDL-Cקיימים  .וגדת טרשת שאינה קשורה בהורדת ערכי כולסטרולנ-טינים יש פעילות פלאוטרופית טלס .בפלסמה

סטטינים מקטינים את במבוגרים . על שומני הדם של הסטטינים השונים הבדלים בהיבטים פרמקולוגיים ובמידת השפעתם

לסטטינים אין . 20-30% של כ רבשיעוואת ערכי טריגליצרידים נסוגים , 30-50% של כ רבשיעו LDL-C-ו TCערכי 

 .בצורה מתונה HDLלמעט רוסובסטטין שמעלה ערכי , HDLעל ערכי  השפעה

. בחולים בכל רמות הסיכון, מול אינבו, במגוון מחקרים עתירי משתתפים, השפעת הסטטינים נבדקה משנות השמונים

ילית תחלואה ותמותה ממחלת לב כל, כיעילה ביותר עם ירידה של התמותה הכוללת( במבוגרים)קבוצת תרופות זו נמצאה 

מובילה לירידה  LDL-Cירידה באחוז אחד בריכוז , לפי סיכום מחקרים שנערכו במבוגרים. וכן את שיעור אירועי המוח

 ,(Lescol)פלובסטטין , (Simovil)סימבסטטין , (Lipidal)בישראל קיימים פרבסטטין . של אחוז אחד בתחלואה לבבית

סטטינים שנוסו באוכלוסיה הפדיאטרית ומאושרים לשימוש בילדים ה(. Crestor)ורוסובסטטין , (Lipitor)אטורבסטטין 

גם  10מאושרים לשימוש בילדים מעל גיל סטטינים , כעקרון .אטורבסטטין וסימבסטטין, הם פראבאסטטין FDA-על ידי ה

 .על ידי משרד הבריאות בישראל

 של סטטינים תופעות לוואי 

 alanineעלייה ברמות טרנסאמינזות, יקריות הן הפרעה בתפקודי כבדהע. תופעות הלוואי של הסטטינים בילדים נדירות

aminotransferase  אוaspartate aminotransferase. ושכיחותה , פסקת הטיפולההפרעה זו היא הפיכה וחולפת עם ה

  .כל הנראה הפגיעה הכבדית היא עם העלייה במינון הסטטיןכ. 5.0%–1.0%היא 

ועד , בדם CPKמיופתיה ועליית ערכי דרך ממיאלגיה  יא מעורבות שרירית ברמות שונותתופעות לוואי שכיחה נוספת ה

ואילו שכיחות רבדומיוליס היא , מהמטופלים 5%-חושי שרירים בלבד היא בישכיחות של מה. תמס שריר – רבדומיוליזיס

  .לא דווח על מקרה של רבדומיוליזיס בילדים. אחד למיליון מטופלים מבוגרים

 

תחילה יש לבצע בדיקת דם לערכי הבסיס לפני התחלת  .בדם CPKאחרי תפקודי הכבד וערכי  מעקב תקופתימומלץ 

אלא  CPKאין המלצה גורפת למעקב אחרי . חודשיםששה שבועות ובהמשך אחת ל 8-6הטיפול ולאחר מכן וכעבור 

 .בחולים עם תסמינים של כאבים בשרירים

 מתבגרים בטיחות של סטטינים בילדים והיעילות וה

של  LDL-Cנסיגת ובערכי כולסטרול  32%-ל 17% הודגמה נסיגה של ביןובהם  FH סטטינים נבחנו בהטרוזיגוטים של

משך זמן עקבו מרביתם . בו-סטטינים בילדים ומתבגרים בהשוואה לאינהמספר מחקרים בחנו את מתן . 41%עד  19%



 

 

14 

14 

נמצאה יעילות בהקטנת ערכי כולסטרול (. עד ארבע שנים)שנים של כמה אך בחלקם נערך מעקב  ,שבועותכמה קצר של 

 .עם פרופיל בטיחות טוב, ת לוואיושיעור נמוך של תופעו

מסכמת כי , משפחתית עם היפרכולסטרולמיה נבדקים 897על , מחקרי סטטינים 19של  2010סקירת קוקרן משנת 

 .מעקב רב שנים כדי להעריך בטיחות לטווח ארוךאין מנוס מ. הטיפול התרופתי בסטטינים הוא יעיל ובטוח בטווח הקצר

 סטטינים והתבגרות מינית

הפרעה ברמות הורמוני האדרנל או , ולא נצפו שיבושים בגדילה והתפתחות מינית, סוגיה זו נבחנה במספר מחקרים

עי מניעה בנערות יש להמליץ על שימוש באמצ, לכן. בטיחות הטיפול עם סטטינים בהריון ובהנקה לא הוכחה. בהורמוני מין

 ןההיריוהעברה של הסטטינים דרך השליה לעובר אינה מתרחשת בשבועיים הראשונים של , בנוסף. הנוטלות סטטינים

 .יש להפסיק הטיפול עד לביצוע בדיקת הריון, ולפיכך בכל פעם שיש איחור במחזור

 

 תמותה ותחלואה קרדיווסקולארית בילדים

נמצא כי טיפול , לטווח ארוך הקרדיווסקולאריתשטופלו בסטטינים מבחינת התחלואה למרות שאין עדיין נתונים בילדים 

הללו משמשים  – את תפקוד האנדותל בעורק הברכיאליבסטטינים מקטין את ערכי עובי הדופן של עורקי הצוואר ומשפר 

 .לב וכלי דםקלינית ולנטייה עתידית למחלות -טרשת עורקים טרוםלנטייה ל אמינים סמנים

 

 רופות נוספותת

 Ezetimibe (Ezetrol) 

אזטרול אושרה לשימוש . תרופה זו היא ראשונה מסוגה המעכבת ספיגת כולסטרול מהמזון ומחומצות המרה בתא המעי

ואת רמת , 20%–15%-ב LDL-Cרמת  את מוריד זו טיפול בתרופה. ג ליום"מ 10במינון  2002ב בשנת "בארה

אין עדיין מידע לגבי השפעת אזטרול או  .א כתרופה בודדת או בשילוב עם סטטיןהשימוש בה הו. 10%-הטריגליצרידים ב

הם במבוגרים ההמלצות המקובלות . מבוגרים שילוב אזטרול וסטטין לגבי תחלואה והתמותה הקרדיווסקולארית בחולים

באופן  LDL-C-הבהנחה ששילוב זה שמקטין את רמת  צוי השפעתוילהוסיף אזטרול כאשר הטיפול בסטטינים הגיע למ

לא כתרופה בודדת או בשילוב , בילדים באופן מספקאזטרול לא נבדק  .יתבטא בהורדת הסיכון הקרדיווסקולארי,משמעותי

כאבי בטן , דווח על כאבי ראש) תופעות הלוואי שלו הן נדירות ופרופיל הסבילות והבטיחות הוא טוב .עם סטטין

למשך  FHשל עם סימבסטטין נבדקה באחרונה במתבגרים הטרוזיגוטים  יעילות ובטיחות אזטרול בשילוב .(ושלשולים

נסבל היטב ללא תופעות לוואי , LDL-Cהטיפול המשולב היה יעיל יותר מאשר סימבסטטין בהקטנת ערכי . שנה

ובשלב זה אין אנו ממליצים על מתן של  בנושא פיםנוס יםיש צורך במחקרמיעוט המידע בספרות  אורל. משמעותיות

ובשילוב עם  FHרול להיפרליפידמיה בילדים אלא אם כן מדובר בערכי כולסטרול מוגברים ביותר בהטרוזיגוטים של אזט

 . נסבל של סטטין מרבימינון 

 רזינים -סופחי חומצות מרהcholestyramine או כולסטיפול (Colestid) 

כתוצאה מכך חלה . ת בצואה עד פי שתייםרזינים סופחים את חומצות המרה במעי ומגבירים את כמות הכולסטרול האובד

רמת הכולסטרול . על פני תא הכבד LDL-C-ירידה בתכולת הכולסטרול התוך תאי והגברה של מספר הקולטנים ל

תרופות מקבוצה זו  .HDLואין השפעה ממשית על ערכי  ,ערכי טריגליצרידים עולים מעט. 20%–15%-בפלסמה יורדת ב

במבוגרים  .לשימוש בהיפרליפידמיה בילדים לאור המידע שקיים לגבי בטיחותם בילדים NCEP-מומלצות על ידי ההיו 

 Lipid Research Clinicsבמחקר  :יש לרזינים יעילות בהקטנה של שיעור התמותה והתחלואה הקרדיווסקולארית



 

 

15 

15 

Coronary Primary Prevention Trial  ופלים ברזיןבמט משמעותית של תמותה ותחלואה לבביתהודגמה גם ירידה. 

אך יש להם תופעות לוואי רבות הקשורות למערכת העיכול בעיקר עצירות , לרזינים אין אומנם תופעות לוואי סיסטמיות

שטופלו בכולסטראמין הפסיקו את הטיפול עקב  FH מהילדים עםכחמישים אחוז . ולכן ישנה היענות ירודה לטיפול, גזיםו

יש לזכור שהרזינים אף  .LDL-Cערך ב 17%של בשיעור נצפתה ירידה , באלו שסבלו את התרופה. תופעות לוואי

ותרופות שונות ויש ליטול תרופות שעה לפני לקיחת הרזינים או ארבע  Dויטמין , מפריעים לספיגה של חומצה פולית

ה זו לתרופ. Colesevelamל בשם 'פולימר ג שהוא, רזין מסוג חדש 2003 שנתב ב"בארהאושר  .שעות אחרי נטילתם

 . בילדים כתרופה בודדת או בתוספת לסטטין, והיא יעילה בשיפור ערכי הליפידיםשל מערכת העיכול פחות תופעות לוואי 

 ונגזרותיוניאצין -חומצה ניקוטינית 

 כולסטרול ניאצין משפיע על מטבוליזם . הטיפול הראשון להורדת רמות כולסטרול עוד בשנות החמישים היה ניאצין

פחיתה מו 25%–10%-ב LDL-Cרמת מקטינה את , 30%–20%-דם בב C-HDLמעלה את רמת  ותרופה ז .בכבד

תחלואה ותמותה ממחלת לב כרוך בירידה בניאצין מתן  כיבמבוגרים  תואר. 30%-טריגליצרידים באת ייצור ה

הן הפרעה תופעות לוואי רבות ביניעקב במטופלים ההיענות לנטילת ניאצין אינה גבוהה , למרבית הצער .כלילית

 . לפיכך ניאצין אינה מומלצת כקו טיפולי בקרב ילדים עם דיסליפידמיה. ת ועודהסמקה עורי, בתפקודי כבד

  קיימת נגזרת של החומצה הניקוטינית– Acipimox (Olbetan) , שלה פחות תופעות לוואי אך אין מידע עדכני על

  .שימוש בילדים

 טרידפטיב Tredaptive ® (Nicotinic Acid/Laropipran) ניאצין : מרכיבים 2תרופה חדשה המשלבת  היא

 .18תרופה זו לא נבדקה בילדים מתחת לגיל . מעכב הסמקהשהינו -ולרופיפרנט

 המלצותהיגדים וסיכום 

 התופעה של הפרעות במשק השומנים בילדים ומתבגרים נעשית שכיחה יותר ויותר . 

 מצאים בסיכון מוגבר למחלות לב וכלי דם עם סיפור מומלץ לבצע בדיקות סקר להיפרליפידמיה לילדים הנ

, סוכרת, (85-95באחוזון בין  BMI)עודף משקל , השמנה)גורמי סיכון בקיום או  משפחתי למחלות לב וכלי דם

 . (חוסר פעילות גופנית, עישון, תסמונת מטבולית, יתר לחץ דם

  וצע בילדים מעל גיל שנתיים ולא יאוחר מגיל תב , הכוללת פרופיל ליפידים מלא, בידלדים בסיכוןבדיקת הסקר

 . עשר שנים

 הטיפול בדיסליפידמיה בילדים הוא תזונתי בעיקרו בשילוב עם שינוי הרגלי חיים. 

  מומלץ כקו ראשון בטיפול התרופתיטיפול תרופתי בסטטינים. 

 ילים ובטוחים בטווח נמצאו יע, וכן סטטינים, אך ההיענות אליהן נמוכה, שאינן נספגות, סופחי חומצות מרה

בילדים ויש לשקול טיפול תרופתי  בהעדר תגובה  LDL-C-בהורדת רמות כולסטרול ו, מעקב של מספר שנים

 .נאותה לשינוי תזונתי 
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Dietary 

Intervention 
Reference Population 

N (age) 
Duration of 

intervention 

LDL-C prior 

to 

intervention 

Improvement 

in LDL-C 

P 

Reduction in 

dietary fat 

28% of calories 

from total fat; 

<8% from 

saturated fat; up 

to 9% from 

polyunsaturated 

fat vs.  

Usual care group 

DISC 663 

(8-10yrs) 

 
362 ♂ 

♀301  

3 yrs 80th   98th 

percentiles for 

age and sex 

dietary total fat, 

saturated fat, 

and cholesterol 

levels decreased 

significantly in 

the intervention 

group compared 

with the usual 

care group  

< 0.001 

Reduction of 

saturated fat 

intake to 10% of 

energy after the 

age of 1 y without 

influencing total 

fat intake 

STRIP 

baby 

project 

137 

(7-13mo) 

6-mo   only a minimal 

effect 

 

Fiber 

psyllium-enriched 

cereal containing 

3.2 g of soluble 

fiber vs placebo 

Williams 

1995 
50 

(2-11yrs) 

12 wk baseline LDL-C 

levels > or = 110 

mg/dL 

Total cholesterol 

and LDL-C 

decreased.  
HDL-C increased 

TC/HDL and 
LDL/HDL ratios 

decreased  

 

 

Fiber 

 

Davidson 

1996 

25 

(6-18 yrs)  
12 wk LDL-cholesterol 

concentrations > 
90th percentile 

for age and sex  

modest 7% 

reduction in 

LDL-cholesterol 

concentrations 

0.01 

Substitution of 

20g/d of dietary 

fat with plant 

sterol vs placebo 

STRIP 

study 

81 (6yrs) 

45 ♂ 

36 ♀  

Two 3-mo 

periods 

6 wk 

washout 

normal   

Garlic extract 

vs placebo 

McCrindle 

1998 

30 (8-18) 8 wk LDL > 

185mg/dl 
No effect on 

fasting lipid 

profile 
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  ציור מספר 1

 

 הנחיות להתחלת טיפול תרופתי בהיפרליפידמיה בילדים

 

 

 
 

 

 

 

 טיפול תרופתי 

  עשריוצע לילדים מעל גיל 

ששה חודשים של   לאחר-

 ניסיון תזונתי

 : באפשריות הבאות-

 

LDL-C >190 mg/dL 

לא , בהעדר גורמי סיכון

ידוע אם לא ניתן לדחות 

יש . הטיפול במספר שנים

לדון בהחלטה עם הרופא 

 המטפל

 

LDL-C >160 mg/dL  

משפחתי בנוכחות סיפור 

 למחלות לב וכלי דם

 או

שני גורמי סיכון בנוכחות 

מחלות לב וכלי דםל  

 

LDL-C >130 mg/dL  

 במטופל סוכרתי
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