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 הראיות העומדת בבסיס "מועד הלידה המשוער" 
 לניאדו מרכז רפואי  ד"ר מתן אלעמי סוזין, מומחה במיילדות וגינקולוגיה ומומחה באנדוקרינולוגיה, 

 ( 12/2021)מעודכן ל 

 

מהו מועד הלידה המשוער וכיצד הוא נקבע? מהם הסיכונים של "לעבור את התאריך"? האם השראת  

לידה )"זירוז"( מגדילה את הסיכון לניתוח קיסרי? באילו מצבים היתרונות של השראת לידה אלקטיבית  

 )ללא סיבה רפואית( עולים על החסרונות?  

 סיס "מועד הלידה המשוער". מטרת סקירה זאת היא לבחון את הראיות העומדות בב

 מהו שיעור הנשים העוברות השראת לידה מכיוון שהן עברו את "מועד הלידה המשוער" שלהן?
 ,Littleהשנים האחרונות חלה עלייה בשיעור השראות הלידה האלקטיביות )ללא סיבה רפואית( )   30ב  

אימהות    10מכל    4בערך  ,  2013" שנערך בארה"ב בשנת  III(. בהתאם לסקר "להקשיב לאימהות  2017

(41% ( לידה  להשרות  ניסו  שלהן  הרופא/ה  כי  סיפרו   )Declercq et al. 2013  ביקשו החוקרים   .)

 מהאימהות לציין את הסיבה להשראת הלידה שלהן. 

ציינו כי הסיבה הייתה שהן היו במועד וקרוב למועד הלידה    44%מכל הנשים שעברו השראת לידה,  

 ציינו כי עברו השראת לידה משום שהיו לאחר המועד המשוער.  נוספות  18%המשוער שלהן. 

  2018בשנת    27%( בארה"ב דיווח על שיעור השראת לידה של  CDCכמו כן, המרכז לבקרת מחלות )

(Martin et al. 2019( אך נתון זה הוא ככל הנראה תת הערכה .)Declercq et al. 2013  .) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 מדוע קיימת מחלוקת כה גדולה סביב השראת לידה אלקטיבית? 
הרווחת האמונה  רבות,  שנים  רפואית(,    במשך  התוויה  )ללא  אלקטיביות  לידה  שהשראות  הייתה 

לידה   השראות  ראשונות(.  )לידות  במבכירות  במיוחד  הקיסריים,  הניתוחים  שיעורי  את  מכפילות 

רפואיות   לא  מסיבות  או  היולדת(  של  או  הרופא/ה  )של  נוחות  מטעמי  להתבצע  עשויות  אלקטיביות 

דה אלקטיבית. רופאים רבים חושבים את השראת  אחרות. קיים אזור אפור בהגדרה של השראת לי 

(.  Little, 2017)   41+0הלידה "אלקטיבית" אך ורק בנשים בריאות, בהריונות יחיד, ובשבוע מתחת ל  

 אחרת, השראת הלידה עשויה להחשב ככזאת שיש לה התוויה רפואית.  

 מילון מושגים 

ימים לאחר מועד הוסת   0- שבועות ו  40ופן מסורתי נקבע כ = בא מועד הלידה המשוער  •

 האחרונה טרם ההריון. 

 = היום הראשון של דמם הוסת האחרונה טרם ההריון. מועד הוסת האחרונה )מ.ו.א.(  •

 להריון.  20= מוות תוך רחמי מכל סיבה שהיא לאחר שבוע   לידת מת  •

 = מוות בשבוע הראשון לחיים.  מוות ילוד )נאונטלי(  •

 = או לידת מת או מוות ילוד.  לידתי )פרינטלי( - מוות סב •

= מושג נפוץ שמשמעו כל הריון שעבר את מועד הלידה    (post dateהריון שעבר את המועד ) •

 ; אבל, מושג זה אינו מדויק ולא מומלץ להשתמש בו. ( 40+0המשוער )שבוע 

 או מאוחר יותר.   42+0= כל הריון שהגיע לשבוע  ( post termהריון עודף ) •

 ללא סיבה רפואית.  = השראת לידה )"זירוז"(  השראת לידה אלקטיבית •

 = לידה המתחילה בעצמה ללא כל התערבות רפואית.  לידה ספונטנית  •
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בית מכפילה את  , חלק מהחוקרים החלו לחלוק על הטענה כי השראת לידה אלקטי2010ברם, בשנת  

בהם השראת לידה אלקטיבית הייתה קשורה    –הסיכון לניתוח קיסרי. הם טענו כי מחקרים קודמים  

 היו מוטעים.  –בהכפלת שיעור הניתוחים הקיסריים 

במחקרים קודמים, השראת לידה אלקטיבית הושוותה אך ורק ללידה ספונטנית: כלומר, נשים שעברו  

שלא עברו השראת  השראת לידה אלקטיבית אל מול נשים שנכנסו ללידה ספונטנית. לא נכללו נשים  

  , אלא חיכו ללידה ספונטנית, ובסוף הייתה סיבה רפואית להשראת לידה )ולכן שיעור לידה אלקטיבית 

 .  Yeast, 1999ניתוחים קיסריים גבוה יותר(. דוגמה למחקר שגוי כזה ניתן למצוא במאמר של 

 במחקרים קודמים הישוו שיעורי ניתוחים קיסריים של שתי קבוצות בלבד: 

 

 

 

 

 

 

 

חוקרים חדשים הצביעו כי אנו אמורים להשוות נשים שעברו השראת לידה אלקטיבית לכלל קבוצת  

בין אם לבסוף הייתה להן לידה ספונטנית או אם היו צריכות השראת    – הנשים שחיכתה ללידה ספונטנית  

 לידה מסיבה רפואית.  

, מכיוון שלא כל מי שממתינה ללידה ספונטנית לבסוף יולדת ספונטנית; חלק מהנשים  חשוב זהו הבדל 

 הללו מפתחות סיבוך המוביל להשראת לידה ומעלה את הסיכון לניתוח קיסרי. 

 במחקרים עדכניים משווים שיעורי ניתוחים קיסריים בין הקבוצות הנ"ל: 

 

 

 

 

 

 

 

בשל התכנון הלקוי של המחקרים הקודמים, טענו החוקרים, אנו לא מסוגלים לקבוע האם השראת לידה  

י גם  טובה או גרועה יותר מאשר להמתין ללידה ספונטנטית, מה שקרו   41ל    39אלקטיבית בין שבוע  

 (.  "expectant management""ניהול שמרני" )באנגלית, 

 ( "full term"מה זה אומר "להיות במועד" )

. כל לידה  41+6לשבוע    37+0במשך שנים רבות, ילוד הוגדר שנולד "במועד" אם הוא נולד בין שבוע  

ואילך נחשבה כבשלות יתר. עם הזמן, אבל,    42+0נחשבה כפגות, וכל לידה משבוע    37+0לפני שבוע  

"המועד"    מחקרים החלו להראות כי בעיות בריאותיות היו נפוצות יותר בנקודות מסויימות על פני תקופת

הם בעלי סיכון רב יותר לתמותה )אם כי שיעור הסיכון  הזאת שהיא בת חמישה שבועות. במיוחד, ילודים  

 . 41, או לאחר שבוע 39הכולל עדיין נמוך מאוד( אם הם נולדים לפני שבוע 

 לידה ספונטנית  השראת לידה אלקטיבית 

 לא נבדקה הקבוצה הנ"ל:

סירבו להשראת לידה  
אלקטיבית אך היה צורך רפואי  

 בהמשך בהשראת לידה 

 לעומת 

 לעומת 

סירבו להשראת לידה   לידה ספונטנית  השראת לידה אלקטיבית 
אלקטיבית אך היה צורך רפואי  

 בהשראת לידה בהמשך 
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בין שבוע   נולדו  או היא  הוא  ביותר אם  נמוך  יהיו בעיות הוא    40+6לשבוע    39+0הסיכוי שלילוד/ה 

(Spong, 2013  .) 

, קבוצת מומחים התכנסה על מנת להגדיר את המושג הריון "במועד". בהתבסס על סקירת  2012ב  

 (: Spong, 2013הספרות שביצעו, הן הגדירו את הקבוצות הבאות )

 . 38+6ל   37+0( הם אלו הנולדים בין שבוע "early term"תינוקות "במועד המוקדם" )  •

 . 40+6לשבוע   39+0( נולדים בין שבוע "full term"תינוקות "מועד מלא" ) •

 . 41+6ל  41+0נולדים בין שבוע  ( "late term"תינוקות "מועד מאוחר" ) •

 ואילך.  42+0נולדים משבוע  ( "post term"תינוקות "בשלות יתר" ) •

 אבל איך קובעים את המועד המשוער של הלידה? 
נטיים של תאריך הלידה, משתמשים ב"כלל של  כמעט כולם, כולל רופאים, מילדות ומחשבונים אינטר

 (. estimated due date( על מנת לחשב את מועד הלידה המשוער ) Naegele's ruleנאגלה" )

יש שיתאימו  לוסת ) 14ימים, שאת מבייצת בדיוק ביום ה    28הכלל הזה מניח שיש לך מחזור וסת של  

 את הנוסחה הזאת בהתאם לאורך המחזור שלך(. 

ימים ליום הראשון של    7את מועד הלידה המשוער על פי הכלל של נאגלה, מוסיפים    על מנת לחשב

ימים מתאריך    280חודשים, זה מקביל ל    3חודשים או אחורה    9הוסת האחרונה, ואז סופרים קדימה  

 הוסת האחרונה שלך. 

חודשים.    3( ואז מפחיתים  11/4, מוסיפים שבוע )4/4למשל, אם היום הראשון של הוסת האחרונה היה  

 . 11/1כלומר תאריך הלידה המשוער במקרה זה יהיה 

כאשר  במקרים בהם תאריך ההפריה ידוע במדויק, כמו למשל במעקב זקיקים או בהפריה חוץ גופית,  

  7ימים ליום ההפריה )או הפחתת    266יום הביוץ ידוע, תאריך המועד המשוער מחושב על ידי הוסף  

את הדיוק של המועד המשוער מכיוון שאין הנחה כי מחזור הוסת  חודשים(. זה מעלה    9ימים והוספת  

 . 14ימים עם ביוץ ביום ה  28הוא בר 

 (? Naegele's Ruleמהיכן הגיע הכלל של נאגלה )

)1744בשנת   ( הסביר כיצד לחשב את  Herman Boerhaave, פרופסור מהולנד בשם הרמן ברהווה 

נשים הרות, ברהווה הסיק את תאריך המועד    100תאריך המועד המשוער. בהתבסס על רשומות של  

(.  Baskett & Nagele, 2000חודשים )  9ימים לוסת האחרונה, ואז הוספת    7המשוער על ידי הוספת  

יש להוסיף   ליום הראשון של הוסת  7אבל, ברהווה מעולם לא הסביר האם  האחרונה או ליום    ימים 

 האחרון של הוסת האחרונה.  

, פרופסור גרמני בשם קארל נאגלה, ציטט את פרופסור ברהווה, והוסיף את מחשבותיו.  1812בשנת  

)כך קבל כלל זה את שמו של נאגלה!(. אבל, נאגלה, כמו ברהווה, לא ציין מתי יש להתחיל את הספירה  

 ונה.  מתחילת הוסת האחרונה או מתום הוסת האחר –

ימים ליום הראשון של הוסת האחרונה או    7ניתן לפרש את הטקסט שלו בשני אופנים: או שמוסיפים  

 ימים ליום האחרון של הוסת האחרונה.   7שמוסיפים 

ימים    7, רופאים שונים פירשו את הכלל של נאגלה בדרכים שונות. הרוב הוסיפו  19בהמשך המאה ה  

 ליום האחרון של הוסת האחרונה.  

ל, במאה העשרים, מסיבות בלתי ידועות, ספרי לימוד אמריקאים אימצו צורה של הכלל ע"ש נאגלה  אב

וכך זה מביא אותנו  (.  Baskett & Nagele, 2000ימים ליום הראשון של הוסת האחרונה )  7על ידי הוספת  

הראשון  ימים ליום    7הרופאים משתמשים בצורה של כלל נאגלה המוסיפה  לימינו אנו, בהם כמעט כל  

חודשים. כלל זה לא מבוסס על הראיות הקיימות, וייתכן כי אפילו    9של הוסת האחרונה, ואז מוסיפה  

 נאגלה עצמו לא התכוון אליו. 
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 מהי הדרך המדויקת ביותר על מנת לתארך את ההריון? 
החלו להשתמש באולטרסאונד. זמן קצר לאחר מכן, בדיקת האולטרסאונד החליפה   1970בשנות ה 

 (.  Morken et al. 2014ריך הוסת האחרונה כצורה האמינה ביותר להגדרת גיל ההריון )את תא 

שבדיקות אולטרסאונד המבוצעות מוקדם בהריון מדוייקות יותר לצורך תיארוך  קיים גוף ראיות נרחב  

  11, חוקרים שילבו תוצאות מ  2015משנת    Cochraneההריון מאשר תאריך הוסת האחרונה. בסקירת  

ההריון  מחקרים   בשבועות  שגרתית  אולטרסאונד  בדיקת  ביצוע  מדיניות  שהישוו  מבוקרים  אקראיים 

 (. Whitworth et al. 2015הראשונים למדיניות שאינה מציעה בדיקת אולטרסאונד שגרתית )

החוקרים מצאו כי נשים שביצעו בדיקת אולטרסאונד בשבועות ההריון הראשונים היה פחות סביר כי  

 תעבורנה השראת לידה עקב הריון עודף. 

במלים אחרות, השימוש בתאריך הוסת האחרונה בלבד לתארוך ההריון מעלה את הסיכויים להיות  

 מוגדרת כ"הריון עודף" ולעבור השראת לידה עקב כך. 

נשים בפינלנד, החוקרים מצאו כי בדיקת אולטרסאונד בכל   17000תצפיתי גדול שגייס מעל ל במחקר 

יותר מאשר תאריך הוסת האחרונה. כאשר השתמשו   16ל    8נקודת זמן בין שבוע     הייתה מדוייקת 

 Taipale & Hiilesmaa)  2.7%ל    10.3%תאריך הוסת האחרונה שלה(, שיעור ההריונות העודפים ירד מ  

2001 .) 

 מדוע תאריך הוסת האחרונה פחות מדויק מאשר בדיקת האולטרסאונד? 
;  Savitz et al. 2002יש מספר סיבות מדוע תאריך הוסת האחרונה פחות מדויק מאשר האולטרסאונד )

Jukic et al. 2013 ;ACOG 2017 :תאריך הוסת האחרונה פחות מדויק עקב הבעיות הבאות  .) 

 ימים.  28להיות וסתות לא סדירות, או וסתות סדירות אך לא בהכרח כל לנשים יכולות  •

 נשים לא תמיד יודעות או בטוחות לגבי תאריך הוסת האחרונה שלהן.  •

 של מחזור הוסת.  14נשים רבות לא מבייצות ביום ה  •

 בחלק מהנשים לוקח זמן רב יותר לעובר להשתרש ברחם.  •

או עם מספרים    5יותר תאריכים עם הספרה  יש מחקרים המצביעים על כך שאנשים זוכרים   •

, ולכן עלול להיות חוסר דיוק משמעותי בזכירת היום הראשון של הוסת האחרונה טרם  זוגיים

 ההריון. 

 מהו הזמן הטוב ביותר לביצוע בדיקת אולטרסאונד לצורך קביעת גיל ההריון? 
-7להריון, בין שבועות  7ע , קיבץ מטופלות שביצעו בדיקות אולטרסאונד לפני שבו2013מחקר משנת 

(. המחברים מצאו כי הזמן המדויק ביותר לביצוע  Khambalia et al. 2013)   20-27ו    14-19,  10-14,  10

ימים    11  ± מהנשים ילדו בטווח של    68%. כ  14ל    11אולטרסאונד לקביעת גיל ההריון היה בין שבוע  

. תוצאה זאת הייתה  14ל    11שבוע  ממועד הלידה המשוער כפי שחושב מתוצאת האולטרסאונד בין  

מדויקת יותר בהשווואה לכל תוצאות האולטרסאונד האחרות, וכמו כן מדויקת יותר מאשר התיארוך  

 לפי הוסת האחרונה. 

להריון. שימוש בתיארוך לפי מועד    20יש ירידה משמעותית בדיוק התיארוך האולטראסוני לאחר שבוע  

הביא לשיעורים גבוהים הרבה יותר של לידות    20-27בועות  הוסת האחרונה או על פי אולטרסאונד בש

 "מוקדמות" ושל לידות "עודפות". 

 האם יש לשנות את המועד המשוער בהתבסס על בדיקת אולטרסאונד בשליש השלישי?
( דיווחה כי הרופא/ה שלה שינו את מועד הלידה  26%", אחת מכל ארבע )IIIבמחקר "להקשיב לאימהות  

מהאימהות, המועד    66%בדיקת אולטרסאונד מהשליש השלישי של ההריון. ל    המשוער בהתבסס על

יותר, בעוד ל   יותר )34%המשוער שונה למועד מוקדם   .Declercq et al, הוא שונה למועד מאוחר 

2013  .) 

מדוייקות פחות  ההריון  של  השלישי  בשליש  אולטרסאונד  אולטרסאונד    בדיקות  לבדיקות  בהשוואה 

מוקדמות יותר, או לתאריך הוסת האחרונה, לצורך ניבוי גיל ההריון. הסיבה לכך היא שבבדיקות אלה  

מודדים את גודל העובר ומשווים אותו לעובר "סטנדרטי". בשבועות ההריון הראשונים, כל העוברים הם  
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ייחשב כבשל    פחות או יותר באותו הגודל. אך לקראת סוף ההריון, אם  העובר גדול מהממוצע, הוא 

 יותר, וכך המועד המשוער יוקדם )בטעות!(.  

המועד המשוער שלהם עשוי להיות    – ההפך נכון גם לגבי עוברים שיהיו קטנים מהממוצע במועד הלידה  

מעוכב. זה עלול להיות מסוכן במידה שהעובר חווה האטה בגדילה, כיוון שלעוברים מעוכבי גדילה סיכון  

תוך לתמותה  יותר  אולטרסאונד  - גבוה  בדיקות  עם  הללו  הבעיות  בשל  ההריון.  סוף  לקראת  רחמית 

ממליץ כי שינוי המועד המשוער על סמך אולטרסאונד בשליש השלישי ייעשה    ACOGבשליש השלישי,  

 (. 2017רק במקרים נדירים )

ישי להריון אך ורק אם  מציע כי המועד המשוער ישונה לאחר אולטרסאונד שבוצע בשליש השל  ACOGה  

ימים בהשוואה    21( קיים הבדל של יותר מ  2( לא בוצע אולטרסאונד מוקדם יותר בהריון הנוכחי, ו  1

 (. ACOG 2017למועד המחושב על פי תאריך הוסת האחרונה )

 שבועות?  40מהו משכו של הריון תקין? האם באמת 
לידה סמוך למועד המשוער   כולל בישראל,  מכיוון שביצוע השראות  ביותר במדינות מערביות,  שכיח 

 קשה להעריך מהו אחוז היולדות שתתחלנה לידה ספונטנית לפני המועד המשוער או לאחריו. 

בעבר, חוקרים הסיקו את המשך הממוצע של הריון תקין על סמך התבוננות בקבוצה גדולה של נשים  

או מבדי )או מהוסת האחרונה,  ומדידת הזמן מהביוץ  ועד תאריך הלידה  הרות,    – קת אולטרסאונד( 

 וחישוב הממוצע. ברם, שיטה זאת שגויה ולא נותנת תוצאות מדויקות. 

 מדוע שיטה זאת שגויה? 
או   41או  40או   39שיטה זאת שגויה מכיוון שנשים רבות עוברות השראת לידה כשהן מגיעות לשבוע 

וללים נשים שילדו מוקדם יותר משהן  . אם נכלול את הנשים הללו בממוצע שלנו, אז למעשה אנו כ 42

 היו יולדות לו הלידה היתה מתפתחת עצמונית. 

ומעלה, אנו מתעלמים מהריון שעבר השראת לידה    42אך בנוסף לכך, אם נוציא מהממוצע שבועות  

 מכיוון שעבר את המועד וכך אנו מקטינים את המשך הממוצע של ההריון. 

 כיצד נוכל להתמודד עם בעיה זאת? 
. זאת שיטה  "time to event analysis"או    "survival analysis"משתמשים בשיטות סטטיסטיות של  כיום  

המאפשרת לכלול את כל הקבוצות שהוזכרו לעיל, ועדיין לקבל תמונה די מדוייקת של כמה זמן לוקח  

 לאשה ההרה הממוצעת לפתח לידה ספונטנית. 

 : "survival analysis"תוך שימוש ב קיימים שני מחקרים שבדקו את משך ההריון הממוצע  

 40+0ימים לאחר שבוע  3-5מחקר מצא כי המועד המשוער הינו 

בשנת   שפורסם  מאוד  חשוב  הס  Smith,  2001במחקר  על  ושות'  ב  תכלו  נשים    1514משך ההריון 

ת  בהתאמה מושלמבריאות, שהתאריך המשוער שלהן, כפי שחשוב על פי הוסת האחרונה שלהן, היה 

( במחקר זה נמצא כ  Smith, 2001a)עם התאריך המשוער שחושב על פי אולטרסאונד שליש ראשון.  

ילדו    50%בקבוצת הולדניות,  .  41+2ילדו עד שבוע    75%בעוד    40+5מהמבכירות ילדו עד שבוע    50%

 . 41+0ד שבוע ע  75%ו  40+3עד שבוע 

(  Naegeleה של  ם בממוצע מהתיארוך המסורתי )לפי הנוסחכלומר, ההריון היה ארוך בכחמישה ימי

 ים יותר בולדנית. במבכירה, ובשלושה ימ

י משך ההריון התקין. זה  בעל מנת לקבל תובנות לג   survival analysisושות' השתמשו ב    Jukic,  2013ב

זהו  . אבל,  1985ל    1982נשים בריאות, וכולן ילדו בין השנים    125כלל רק    - טן יותר   היה מחקר ק

הללו אפילו טרם ההריון, ומדדו את ההורמונים שלהן  החוקרים עקבו אחר הנשים  כיוון שמחקר חשוב, מ

ייצה, הרתה  , החוקרים ידעו בדיוק מתי כל אישה בר(. כלומ2013Jukic et al .)  חודשים  6למשך    מדי יום

 ון הממוצע במחקר זה? ! אז מה היה משך ההרי פילו מתי העובר הושרש ברחםוא
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  113או נותחו עקב סיבות רפואיות, למדגם הסופי של  פגים או שזורזו  לאחר הוצאה של נשים שילדו  

הזמן החציוני    שבועות ויומיים לאחר הביוץ(.   38ימים )  268נשים היה זמן חציוני מהביוץ עד ללידה של  

 ימים.   5שבועות ו 40ימים או  285נה ועד ללידה היה היום הראשון של הוסת האחרומ

ימים לאחר    6ו    45ימים ואישה אחת שילדה בשבוע    6שבועות ו    36משך ההריון במחקר זה היה בין  

רוך מאוד... אך האישה הספציפית הזאת למעשה  מע זמן אימים נש  6ו    45הוסת האחרונה שלה. שבוע  

ו    40ילדה   לדימים    4שבועות  התאים  לא  שלה  הביוץ  שלה.  הסיבה  מהביוץ  וזאת  "הנורמלי"  פוס 

 מאוד מוטעה עבורה. Naegeleשהתיארוך על פי הנוסחה של 

 מחקר זה: סיכום תוצאות 

 ימים מהוסת האחרונה 5ו   38ילדו בשבוע  10% •

 ונהימים מהוסת האחר  5ו   39ילדו בשבוע  25% •

 רונהימים מהוסת האח 5ו   40ילדו בשבוע  50% •

 ימים מהוסת האחרונה  2ו   41ילדות בשבוע  75% •

 אחרונהמהוסת הימים  0ו   44בשבוע ילדו   90% •

מהן עדיין    10%של המחזור שלהן )וזאת הסיבה ש    14, אבל, כי חלק מהנשים לא בייצו ביום ה  זיכרו

רונה שלהן(. אם מסתכלים על  וסת האח שבועות מהיום הראשון של ה  44לא ילדו ספונטנית גם לאחר 

 זמן הלידה מהביוץ במחקר זה, מתקבלת התמונה הבאה: 

 ימים לאחר הביוץ  4ו   36ילדו בשבוע  10% •

 ימים לאחר הביוץ  3ו   37ילדו בשבוע  25% •

 ימים לאחר הביוץ  2ו   38ילדו בשבוע  50% •

 ימים לאחר הביוץ  2ו   39ילדו בשבוע  75% •

 ימים לאחר הביוץ  0ו   40ילדו בשבוע  90% •

.  שככל שההריון השתרש מאוחר יותר ברחם כך משך ההריון היה רב יותרכן גילו במחקר זה,  כמו  

שים שהיתה להן תגובה הורמונלית מסוימת מיד לאחר שהרו )עליה מאוחרת בפרוגסטרון(,  בנוסף, נ

 ימים, בממוצע.   12ון שלהן היה קצר יותר ב משך ההרי 

 רתי הוא באמת התאריך שלך? ( המסו"Due Date"האם ה"מועד המשוער" )  אז

הראיו על  הבהתבסס  של  ת  משוער  ומועד  מדויק,  משוער"  "תאריך  כזה  דבר  אין  ביותר,    40טובות 

מדויק. במקום זאת, יהיה נכון יותר לומר שיש טווח זמן תקין בו רוב הנשים יולדות. כחצי  שבועות אינו  

ה ספונמכלל  תלדנה  ראשונה  בלידה  שבוע  נשים  עד  שבוע  40+5טנית  עד  חוזרת  ובלידה   ,40+3  .

 , מחצית! דגישמ אני !  תלד במסגרת זמן זה  המחצית האחרת לא 

 האם יש גורמים שיכולים להאריך את משך ההריון שלך? 
ממ להריון  ביותר  החשוב  הוא  הנבאי  הריוושך  של  משפחתי  ארוכים סיפור  סטוריה  ההי כולל    –  נות 

היסטוריה של האב  ימך ושל אחיותייך וגם השית של הריונותייך, ההיסטוריה של ההריונות של א האי

 ,.Jukic et al., 2013; Oberg et al., 2013; Mogren et al., 1999; Olesen, et al)ך.  לדהביולוגי של י 

1999; Olesen et al., 2003.)   

גדול שבחן למעלה מ    .Oberg et al,  2013בשנת   לידות בשבדיה, כשרובן    475000פירסמו מחקר 

עזה ביותר על  . הם מצאו כי לגנטיקה יש השפעה  20לפני שבוע    ד שבוצעאונתוארכו על ידי אולטרס 

 : 42הסיכוי שלך ללדת לאחר שבוע 

סיכוי שגם ההריון הבא יעבור את שבוע    4.4יש לך פי    41אם היה לך הריון שעבר את שבוע   •

 פרטנר. זרע מאותו , אם מדובר ב41

סיכוי שגם עם    3.4לך פי    אבל אז החלפת פרטנר, יש  41אם היה לך הריון שעבר את שבוע   •

 . 41הפרטנר החדש ההריון יעבור את שבוע 

 . 41סיכוי לעבור את שבוע  1.8ך פי יונה, יש לבהר 41אם אחותך עברה את שבוע  •
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ל את הנטייה  מהגורמים שקובעים את משך ההריון. זה כול  50%גנטיקה מהווה  י  כלל, חוקרים מצאו ככ

ב  יותר  רב  זמן  לקנן  גנים שהוהגנטית של העובר  )עקב  ירש מ רחם  ומאביו( א  וכן את הנטייה  אימו   ,

ל ניתן  יותר. החוקרים השבדיים אף הציעו שלחלק מההריונות  כנות  הגנטית של האם ללדת מאוחר 

 חתת להתחיל את תהליך הלידה. ית מופ"עמידים", מכיוון שלאימהות ו/או לעוברים אלה יש נטייה גנט

 : כוללים גורמים נוספים שעשויים להאריך את משך ההריון 

• BMI  ריון הנוכחי  גבוה טרם הה (Halloran et al., 2012; Jukic et al., 2013; Oberg et al., 

2013) . 

 (Halloran et al., 2012)עלייה רבה יותר במשקל במהלך ההריון  •

 (Jukic et al., 2013) משך זמן רב יותר בין הביוץ לבין ההשרשה  •

 (Oberg et al., 2013; Jukic et al., 2013) גיל אימהי מבוגר  •

 (Jukic et al., 2013)קל בו היא עצמה נולדה(  המש יה גבוה )כלומר  ם הידה של הא הל כשמשקל   •

 (Oberg et al., 2013)ה יותר של הם רמת השכלה גבוה •

 (Oberg et al., 2013)שון הריון רא •

 (Divon et al., 2002; Oberg et al., 2013)כשהעובר ממין זכר  •

 Mogren et al., 1999; Olesen et al., 1999; Olesen)הריון עודף  כשלאמה של היולדת היה   •

et al., 2003) 

 ,.Johnsen et al)  10-24סאונד שבוצע בין שבועות  כאשר התינוק נמדד קטן יחסית באולטר  •

2008) 

(  33-36( לקראת סוף ההריון )שבועות  environmental stressכשיש חוויה של דחק סביבתי ) •

(Margerison-Zilko et al., 2015) 

 המועד המשוער? ם הסיכונים של מעבר מה
חות שלושה מחקרים  וער, ויש לפברים את המועד המש הסיכונים של חלק מהסיבוכים עולים ככל שעו

 שהראו לנו מהם הסיכונים. חשובים  

  1995נשים שילדו במועד בקליפורניה בין השנים    135560חב' בחנו  ו  Caughey,  2003בשנת   .1

- ות במחקר זה כולן ילדו בבתי החולים של קייזר המשתתפ   (Caughey et al., 2003)  1999ו  

ידה  בויות )השראות ל רמננטה בצפון קליפורניה. במדגם זה לא צויין מה היה שיעור ההתערפ

 וניתוחים קיסריים(. 
נשים שילדו בבית חולים יחיד    45673כלו על רשומות של  תוחב' הס  Caughey,  2004בשנת   .2

. משתתפות המחקר הזה היו  (Caughey & Musci, 2004)  2002ד  ע  1992בקליפורניה משנת  

רי ו  ילדות בניתוח קיס  18%לפחות עם השכלה תיכונית. מבחינת שיעורי ההתערבויות,  בן  ברו

 גבי שיעורי השראת הלידה. עוד לבסיוע של ואקום או מלקחיים. לא היה תי  16%
נשים שילדו בבתי החולים    119254וחב' למדו רשומות רפואיות של    Caughey,  2007בשנת   .3

קייזר  שבוע  פרמנ-של  לאחר  השני  37נטה  בין  אותה  1995-1999ם  להריון,  הייתה  זאת   .

ם בחנו רק את הנשים  , אבל כעת החוקרי2003תקופת זמן ואותו בית חולים כמו במחקר מ  

  9.3%, ו  13.8%בסיכון נמוך שהיה להן ביטוח בריאות. שיעור הניתוחים הקיסריים הכולל היה  

 (Caughey et al., 2007)ואקום או מלקחיים. ילדו באמצעות 

 ונים לאימהות סיכ

(  0.16%להריון )  37ה הנמוך ביותר בשבוע  כוריואמניוניטיס )זיהום של הקרומים( היל  ןסיכו •

 (Caughey et al., 2003)ולאחריו  42בשבוע  6.15%אחר מכן עד  בוע ל ל שועלה כ

)זיהום של הרחם( סיכון לאנדומיו • ביותר בשבוע    מטריטיס  ועלה כל  0.64%)  38היה נמוך   )

 (Caughey & Musci, 2004)ולאחריו  42בשבוע  2.2%שבוע לאחר מכן עד 

  0.44%ועלה כל שבוע עד  (,  0.09%)  37נמוך ביותר בשבוע  ות שליה היה  הסיכון להיפרד •

 (Caughey et al., 2003)ומעלה  42בשבוע 

(,  1.5%)  40( וגבוה ביותר בשבוע  0.4%)  37ון היה נמוך ביותר בשבוע  עלת הריהסיכון לר •

 (Caughey et al., 2003)לאחר מכן הסיכון לא השתנה  
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( ועלה כמעט כל  1.1%)  37( היה הנמוך ביותר בשבוע  PPHיתר לאחר לידה )-הסיכון לדימום  •

 (Caughey et al., 2007)שבועות   42ב  5%שבוע עד 

  39בשבוע    14.2%מ    שים שלא היה להן קיסרי בעבר( עלההסיכוי לניתוח קיסרי ראשון )בנ •

 (Caughey & Musci, 2004)ומעלה   42וע בשב   25%עד 

 non-reassuring fetal heartרי ראשון כתוצאה מניטור עוברי לא מאשרר )יס ח קהסיכוי לניתו •

rate  42בשבוע    27.5%יע עד  ( והג14.5%-13.3%)  37-39( היה נמוך ביותר בין שבועות  

(Caughey et al., 2007) 

  41בשבוע    18.5%ל    38בשבוע    14.1%כשירנית )ואקום או מלקחיים( עלה מ  הסיכוי ללידה מ •

(Caughey & Musci, 2004) 

בשבוע    9.1%( ועלה כל שבוע עד  3.4%)   37היה הנמוך ביותר בשבוע    3-4הסיכון לקרע דרגה   •

42  . 

משנת   לידה, וחב'    Caughey,  2007במחקרים  בהשראת  רב  ששימוש  קיסריים    דיווחו  ניתוחים 

וואקום/מלקחיים ככל שעולה גיל ההריון הוא זה שעלול להעלות את הסיכונים לאם. אבל, כשהשתמשו  

 ין עלו ככל שהתקדם גיל ההריון. בשיטות סטטיסטיות לבקרה על השימוש בהתערבויות, הסיכונים עדי

 דיםסיכון לילו

ומעלה    42והגיע לשיא בשבוע    38החל משבוע  ה כל שבוע  קונים בינוני או סמיך עלהסיכון של מ •

ו  41בשבוע    17%,  40בשבוע    13%,  38בשבוע    5%,  37בשבוע    3%)   42בשבוע    18%, 

 (Caughey & Musci, 2004) ומעלה( 

  5%( ועלו ל  3.9%)  39( היו הנמוכים ביותר בשבוע  NICUשיעורי הקבלה לטיפול נמרץ ילודים ) •

 (Caughey & Musci, 2004) ומעלה.  42בשבוע  7.2%ול  40בשבוע 

מהתינוקות(, והכפיל עצמו    0.5%)  38עלה החל משבוע    גר'   4500  הסיכוי למשקל לידה מעל  •

 (Caughey & Musci, 2004) (. 6%) 42כל שבועיים עד שבוע 

ומעלה )המספרים    42ועד שבוע    40החל משבוע  דקות עלה    5נמוך ב  הסיכון לניקוד אפגר   •

 (. Caughey & Musci, 2004ייקים אינם מדווחים המדו

מיעוט  כוללים  המועד  את  שעבר  הריון  של  אחרים  בשלות   סיכונים  ותסמונת  שפיר  )עיכוב  - מי  היתר 

 של ההריון.  42מהתינוקות שעוברים את שבוע   10%, המתרחשת בכ בגדילה ודלדול שרירים( 

 מה לגבי הסיכון לתמותת עובר?
מותת עוברים. ראשית, קיים הבדל  יש מספר דברים חשובים שחשוב להבין כאשר לומדים על שיעורי ת

 ובין סיכון יחסי. בין סיכון מוחלט )אבסולוטי( 

 שמשהו יקרה הממשי סולוטי( הוא הסיכון הסיכון המוחלט )האב

  1.7, הכוונה היא ש  1000מתוך    1.7במדגם היה    41למשל, אם הסיכון המוחלט לתמותת עובר בשבוע  

 וו תמותת עובר תוך רחמית. ( יח10000אימהות מכל   17)או  1000אימהות מכל 

 יחסי )רלטיבי( הוא הסיכון שמשהו יקרה לך בהשוואה למישהי אחרת הסיכון ה

, זה  94%וה יותר ב  הוא גב   41השוואה לשבוע  ב  42אם מישהו מציין כי הסיכון לתמותת עובר בשבוע  

 . 1000ל   3.2ל   1000ל  1.7עולה מ נשמע המון. למעשה הסיכון המוחלט )אבסולוטי( 
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ל נוסף שחשוב  וכת דבר  עובר,  שיעורי תמותת  שונות למדידת  לות  דעת הוא שקיימות מספר דרכים 

 באופן החישוב ניתן לקבל תוצאות שונות. 

 אז כיצד מודדים שיעורי תמותת עובר? 
דומה לסיכון    41-42תמותת עובר לאחר שבוע  , חלק מהחוקרים חשוב כי הסיכון ל1980עד שנות ה  

יתה מחשבה שיש איזושהי עלייה בסיכון  כלומר, לא הי  ההריון. ת עובר בשלב מוקדם יותר של  לתמות

 ההריון. לתמותת עובר עם התקדמות  

מדידת שיעורי תמותת  , חוקר בשם ד"ר יודקין פרסם מאמר שהציג דרך חדשה ל1987ברם, בשנת  

 מוטעה! עובר וטען כי טרם לכן השתמשו במכנה 

 תמותת עובר באופן הבא: , חוקרים חישבו שיעורי  1987לפני שנת 

 41מספר תמותות העובר בשבוע 

 41= הסיכון לתמותת עובר בשבוע     ------------------------------------ 

 41מספר הלידות בשבוע 

 מאוחר יותר( ונולדו   41חם בשבוע )בנוסחה זאת לא נכללים אותם עוברים שעדיין נותרו בר

מוטעית? הזאת  הנוסחה  ל מדוע  שאנו  תוךמשום  עובר  תמותות  כמה  לדעת  צריכים  רחמיות  -א 

עובר מתרחשות  . אלא, אנו צריכים לדעת כמה תמות 41לידות בשבוע    1000מתרחשות על כל   ות 

וכן ההריונות שנמשכים בשבוע  בהשוואה ל  41בשבוע   צריך  . במלים אחרות, המכנה  41כל הלידות 

 . 41 עוברים הבריאים שעדיין לא נולדו בשבוע לכלול גם את ה 

 ( לחישוב שיעורי תמותת עובר: 1987הנוסחה החדשה )לאחר שנת 

 41מספר תמותות העובר בשבוע 

 41= הסיכון לתמותת עובר בשבוע  -------------------------------------- 

 41מספר הלידות וההריונות בשבוע 

 

מפתיע. הסיכון לתמותת עובר פחת    גילו משהוו להשתמש בנוסחה הזאת הם  החוקרים החלכאשר  

, ולאחר מכן הסיכון החל לעלות שוב. ממצא זה נתגלה  37-38גיע לשפל בשבוע  יון, עד שהבמהלך ההר

 ". ר של תמותת עוב  Uאת "עקומת . תופעה זאת נקר שוב ושוב על ידי חוקרים שונים במדינות שונות 

-3+  40יש חוקרים הטוענים כי שבוע  ,42ו   41שהסיכון לתמותת עובר עולה יותר לאחר שבוע מכיוון 

ונקציונלי של ההריון. במלים אחרות,  הוא המשך הפ 39משך הפיזיולוגי של ההריון, שבוע ימים זה ה 5

של חלק מהחוקרים עקב הסיכון העולה    עתםלד מים, אבל  י  5שבועות ו    40נמשך בערך    הממוצע ההריון  

ת העובר  סיכוני תמות. ולמרות ש40ון לא צריך לעבור את שבוע  לתמותת עובר ולתמותת ילוד, ההרי

שחווה תמותת עובר    42אימהות בשבוע    315מא האחת מתוך  הם נמוכים באופן כללי, אם את הא

(Muglu et al. 2019)ס ככל כך נמוך. , אז הסיכון כבר לא נתפ 

 אפשרייםמול שיעורי תמותה   עורי תמותה ממשיים אלשי
, עדיין היתה  אחר שהחוקרים החלו להשתמש בדרכים חדשות של חישוב שיעורי תמותת עובר לו לאפי

 עורים אלה. מחלוקת לגבי הצורה הטובה ביותר למדידת שי 

דוע  עדיפו שיעור תמותת עובר "אפשרי" )י, חלק מהחוקרים ה1987בשונה ממה שיודקין הציע בשנת  

יגיד לנו מהו    40עובר"(. שיעור תמותת עובר אפשרי בשבוע  גם בשם "סיכון פרוספקטיבי לתמותת  

 שך ללא כל התערבות. , אם ההריון היה נמ40+0תמותת עובר בכל זמן לאחר שבוע הסיכון ל

ת עובר אם  מה יהיה הסיכון לתמותדעת  ות לא רוצ!( ל טוענים כי רוב הנשים )והרופאותחוקרים אחרים  

הן רק מעונינות לדעת מהו הסיכון    (Hilder et al., 2000)האישה תבחר להמשיך את ההריון עוד ועוד!  

 אם הן מחכות עוד שבוע או עוד מספר ימים עד הבדיקה הבאה. 
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ים לא  אם נכלל  40תמותת עובר בשבוע  האפשריים אומרים מה הסיכון לאולם, שיעורי תמותת העובר 

 . (Boulvain et al., 2000)וכן הלאה!  43ו  42, 41, אלא בשבוע 40דים בשבוע  רק תינוקות שנול

כלומר, שיעורי תמותת העוברים משתנים ממחקר למחקר, כתלות באם החוקרים מדווחים על שיעור  

 ת העובר הממשי או על השיעור האפשרי )הפרוספקטיבי(. תמות

 (? 40+0שוער )ובר אם עוברים את המועד המאז מה הסיכון לתמותת ע
מחקרים גדולים שבחנו את הסיכון לתמותת עובר בכל    12המאוחרות, היו לפחות    1980מאז שנות ה  

חל  ההריון.  של  בשיעשבוע  השתמשו  מהחוקרים  וחלק  ק  )פרוספקטיביים(  אפשריים  תמותה  ורי 

 בממשיים. 

 התקדמות ההריון.  עם עובר  כל החוקרים מצאו עליה יחסית בסיכון לתמותת  

על מנת לקבל תמונה מדויקת יותר של הסיכון לתמותת עובר לאחר המועד המשוער, יהיה נכון לבחון  

וארה. שלושת העאת המחקרים העדכניים גרמניה  בוצעו בנורבגיה,  ביותר  . מחקרים אלה  "בדכניים 

. שני מחקרים השתמשו באולטרסאונד על  )לא בפרוספקטיבים( משתמשים בשיעורי תמותה ממשיים  

 מנת לחשב את גיל ההריון ואחד בוסת האחרונה. 
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בר וילוד בכל שבוע של הריונות במועד  עד היום על הסיכונים לתמותת עו  אנליזה הגדולה ביותר-המטא

עט  מיליון הריונות וכמ  15מחקרים )  13. החוקרים כללו  (Muglu et al. 2019)  2019פורסמה בשנת  

על  (  "high-income". כל המחקרים בוצעו במדינות שמוגדרות כ"הכנסה גבוהה" )לידות מת(   18000

 הבנק העולמי. ידי 

  1.66,  0.69,  0.42,  0.16,  0.11לידות היה   1000תמותת עובר לכל  ליזה זאת, הסיכון לאנ- עפ"י מטא

, בהתאמה. בהתבסס על נתוניהם, החוקרים חישבו את  42ו    41,  40,  39,  38,  37בשבועות    3.18ו  

( בהמתנה ללידה שבוע נוסף, על מנת לחוות   "number needed to  harm""המספר הדרוש להזיק" )

תחווה תמותת עובר    2367, רק אחת מתוך  39ע  בנשים הרות בשבואירוע יחיד נוסף של תמותת עובר.  

תחווה תמותת עובר בהמתנה של שבוע. בשבוע    1449אחת מתוך  ,  40בהמתנה של שבוע. בשבוע  

  315, אחת מתוך  42בוע  בשנשים תחווה תמותת עובר אם תמתין שבוע נוסף, ו  604, אחת מתוך  41

 נשים. 

יש סיכון של פי   לתמותת עובר בכל שבוע של    2י  0ד  ע   1.5החוקרים גם מצאו כי לנשים כהות עור 

 ת. ההריון בהשוואה לנשים לבנו 

ב בגדילת עובר וללא  כאשר הסתכלו ספציפית בהריונות בסיכון נמוך )עובר יחיד, ללא מומים, ללא עיכו

ו   41, 40, 39,  38בשבועות   0.88ו  0.8, 0.33, 0.14, 0.12מחלות באם(, הסיכון לתמותת עובר היה 

 תאמה. , בה42

 . 41וע ב , אך כן עלה מעבר לש41ל   38שבוע בלידות בין ( לא עלה newbornתמותת ילוד )הסיכון ל

ולאחר   ( late termהמאוחר )עורי תמותת עובר במועד  עלייה בשיאו  מצ   רות שחלק מהחוקריםאם כן, למ

.  41( כקטנים עד שבוע  absolute risksנים המוחלטים )שיבו את הסיכו(, חלק יח post termהמועד )

לידות, כתלות בגורמי הסיכון של    1000לכל   0.80-1.66לתמותת עובר נע בין כון  , הסי41לאחר שבוע 

 הספציפי.  ההריון 

 מגבירים את הסיכון לתמותת עובר? אילו גורמים  
 גילו כי מספר גורמים מעלים סיכון לתמותת עובר: חוקרים  

לתמותת עובר    6-7בסיכון פי  הם  (  10)פחות מאחוזון    SGAשהם   (post-termתינוקות לאחר המועד )

 . SGAוילוד בהשוואה לכאלה שאינם 

קירה בין שבועות  טנים גם באולטרסאונד שמבוצע בסבדרך כלל יהיו ק  SGAכמו כן, תינוקות   •

גיל ההריון בעוברים  אונד בשליש הראשון אז פעמים רבות  ולטראסשאם לא בוצע א , כך  18-22

 יותר.   כצעיררך אלה יוע

תינוקות שהם   • "מבוגרים"  עלו   SGAכלומר,  יותר  הרבה  להיות  סיכון  מה    – לים  את  שמעלה 

 . (Morken et al., 2014)התמותה שלהם מבלי שאנו מודעים לכך  

 כלל, כוללים: לכך, כ  מעלים סיכוןלתמותת עובר אך   כרח גורמיםלא בהמצבים אחרים ש

 Ananth et al., 2009; Stillbirth)עובר  תמותת  ר לקבוצה אתנית שהיא בסיכון מוגבהשתייכות ל •

Collaborative, 2011) 

 Huang et al., 2000; Smith, 2001b; Stillbirth Collaborative, 2011; Flenady)הריון ראשון   •

et al., 2011) 

 Huang et al., 2000; Flenady)ן או אי ביצוע מעקב הריון  פחות מארבעה ביקורי מעקב הריו  •

et al., 2011) 

 (Huang et al., 2000; Flenady et al., 2011)מעמד סוציואקונומי נמוך  •

• BMI    25-30מעל  (Huang et al., 2000; Stillbirth Collaborative, 2011; Flenady et al., 2011) 

 (Morken et al., 2014; Flenady et al., 2011)עישון  •

 (Stillbirth Collaborative, 2011; Flenady et al., 2011)הריונית -סוכרת טרום  •

 (Flenady et al., 2011)לחץ דם טרום הריוני יתר   •

 (Stillbirth Collaborative, 2011)ומעלה שנים    40גיל אימהי של  •



 

12 

 (Stillbirth Collaborative, 2011)ג( כשהאישה ההרה חיה לבדה )ללא בין או בת זו •

 (Stillbirth Collaborative, 2011)היסטוריה של תמותת עובר קודמת   •

 (Stillbirth Collaborative, 2011)הריון מרובה עוברים  •

.  גורמי סיכון או סיבה ידועה כשליש מכלל המקרים של תמותת עובר טרם הלידה הם ללא  ועדיין,  

(Warland & Mitchell, 2014)  פו טנציאלית לתמותת  לעתים מציינים את "הזדקנות השלייה" כסיבה 

 בנושא. עובר. ברם, עד לאחרונה לא היה כל מחקר רשמי שעסק 

פיר 2017בשנת   חוקרים  בשליות.  ,  הזדקנות  של  ביולוגיים  סמנים  שבחן  הראשון  המחקר  את  סמו 

נשים    28להריון,    37-39נשים שילדו בין שבועות    34במחקר זה, חוקרים מאוסטרליה אספו שליות מ  

 .Maiti et al) 41ו  32נשים שחוו תמותת עובר תוך רחמית בין שבועות   4ו  41-42שילדו בין שבועות 

2017)  . 

ביוכ  בדיקות  במגוון  נבדקו  מהשליות  למשימיות דגימות  מהבדיקות,  אחת  בד .  של  ל,  לנזק  סמן  קה 

DNA/RNA  מזדקנות ברקמות  בעבר  אלצהיישנצפה  במחלת  המוח  למשל  כמו  עליה  ,  היתה  מר. 

ל   בנזק  משבועות     DNA/RNAמשמעותית  תוך    41-42בשליות  עובר  מתמותת  רחמית  ובשליות 

 . 37-39ליות משבועות בהשוואה לש

דקנות,  וממקרים של תמותת עובר תוך רחמית הדגים סימני הז  42ו    41עות  ככלל, ניתוח השליות משבו

אבות מזון לתינוק וכן לפנות פסולת מהתינוק, בהשוואה לשליות משובועת  עם יכולת מופחתת להעביר  

לא!(. ייתכן כי    2/3דקנות )כלומר  הראו סימנים הז  41-42מהשליות בשבועות    1/3. אולם, רק  37-39

בעתיד יהיה ניתן, באמצעות מדידת סמני הזדקנות בדם האם, להעריך את העוברים שמועדים יותר  

 רחמית. -לסיכון לתמותה תוך
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