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Summary

This review aims to sum up the current knowledge about biological factors of pregnancy-
related anxiety (PrA) and the most common consequences for both mother and child, thereby 
identifying the most crucial concerns and suggesting the course of further research in this 
field. We pursued a literature review using PubMed.

Scientists have shown a significant connection between prenatal anxiety and hormonal 
changes. These alterations include HPA-axis regulation, thyroid function, oxytocin, prolactin, 
and progesterone levels. PrA is proven to be a multifactorial condition. Several psychological 
factors correlate with it, e.g., insufficient social support, unplanned pregnancy, lack of physical 
activity, and a high level of distress. Although pregnancy is a significant change in one’s life 
and may be a stressful event, it seems inadequate to believe that clinically relevant prenatal 
anxiety should be explained only by these psychological factors. Pregnancy-related anxiety 
is a common mental health disorder in pregnancy, and further studies are needed to minimize 
the risk of its severe consequences.
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Wstęp

Psychologiczne oraz psychiatryczne stany w ciąży budzą w ostatnim czasie duże 
zainteresowanie badaczy. Sugerowano, że mają one negatywny wpływ zarówno na 
zdrowie matki, jak i na rozwój dziecka. Podczas gdy depresja poporodowa i depresja 
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występująca w przebiegu ciąży znane są coraz większemu gronu pracowników ochrony 
zdrowia, to rola lęku pojawiającego się w trakcie ciąży wydaje się nadal niedoceniana, 
a samo schorzenie pozostaje niedodiagnozowane przez lekarzy położników [1].

Zgłaszana częstość występowania zaburzeń lękowych w ciąży waha się istotnie od 
9% do 65% [2–22]. Może to wynikać z tego, że pojęcie lęku specyficznego dla ciąży 
(PrA) jest stosunkowo nowe i nadal nie zostało w pełni zdefiniowane. Sugerowano, że 
jest to zespół cech częściowo podobny do zaburzeń lękowych uogólnionych [23–26] 
oraz zaburzeń depresyjnych [27]. Huizink i wsp. [23] stworzyli trójczynnikowy model 
PrA, który odzwierciedlał lęk przed porodem, lęk przed urodzeniem niepełnospraw-
nego dziecka oraz troskę o własny wygląd. Objawy PrA często obejmują niepokój 
[28], poczucie niezdolności do radzenia sobie [29], poczucie braku kontroli, frustrację 
związaną z przyrostem masy ciała, uczucie zagubienia, niezadowolenie z ciąży, ataki 
paniki, bezsenność, utratę poczucia samej siebie, zwątpienie w siebie i złość [25].

Jeżeli chodzi o przebieg lęku związanego z ciążą, większość badaczy twierdzi, 
że wykazuje on trajektorię w dół, gdzie objawy mają tendencję do ustępowania wraz 
z zaawansowaniem ciąży [13, 24, 30–36], podczas gdy inni donoszą o stabilnym prze-
biegu [17, 37] lub znacznym zmniejszeniu nasilenia objawów w drugim trymestrze 
[12, 29, 38].

Standardowe narzędzia służące do oceny zaburzeń lękowych uogólnionych (Ge-
neralized Anxiety Disorder – GAD) odpowiadały jedynie niewielkiej części sympto-
mów PrA, dlatego kluczowe było opracowanie nowych narzędzi, odpowiednich do 
oceny objawów lęku specyficznego dla ciąży. Alderdice i wsp. [39] przeanalizowali 
takie narzędzia i zasugerowali trzy z nich jako najbardziej odpowiednie: Prenatal 
Distress Questionnaire – PDQ [40], Pregnancy-Related Anxiety Scale – PRAS [41], 
oraz Pregnancy-Related Anxiety Questionnaire – PRAQ [42]. Skrócona, 10-punktowa 
wersja kwestionariusza, PRAQ-R, pochodzi z oryginalnego PRAQ, który zawiera 
34 elementy [23]. PRAQ-R został skonstruowany dla pierworódek. Aby umożliwić 
korzystanie z tego narzędzia niezależnie od liczby porodów, opracowano jego nową 
wersję – PRAQ-R2 [43].

Celem niniejszej pracy jest:
1. Podsumowanie aktualnej wiedzy na temat czynników biologicznych przyczynia-

jących się do rozwoju zaburzeń lękowych w ciąży:
a) krótkie omówienie wpływu czynników psychologicznych i społeczno-kultu-

rowych na lęk związany z ciążą,
b) wyjaśnienie roli neuroprzekaźników i układu immunologicznego w rozwoju 

lęku związanego z ciążą,
c) obszerny przegląd literatury przedmiotu dotyczący czynników hormonalnych 

prowadzących do lęku związanego z ciążą,
d) podsumowanie doniesień na temat roli składników odżywczych i mikroflory 

jelitowej w rozwoju lęku prenatalnego.
2. Ocena najczęstszych powikłań zaburzeń lękowych w ciąży, zarówno dla matki, 

jak i dla dziecka.
3. Zasugerowanie odpowiedniego kierunku dalszych badań w tej dziedzinie, ze 

wskazaniem najważniejszych kwestii.
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Psychologiczne i socjodemograficzne czynniki w rozwoju zaburzeń  
lękowych w ciąży

Wiele czynników psychologicznych i społeczno-kulturowych wydaje się odgry-
wać ważną rolę w rozwoju lęku związanego z ciążą. Kobiety z niższym poziomem 
wykształcenia częściej cierpią na PrA [36]. Większość prac wskazuje, że młodszy 
wiek jest istotnie skorelowany z wystąpieniem lęku prenatalnego [8, 10], ale są też 
takie, wedle których to starsze kobiety częściej cierpią na lęk prenatalny [44], a jesz-
cze inne dowodzą, że nie ma korelacji między wiekiem a lękiem prenatalnym [45]. 
Co ciekawe, badacze wykazują, że nie ma związku między stanem cywilnym lub 
statusem zatrudnienia a objawami lękowymi [45], jednakowoż dochód gospodarstwa 
domowego poniżej 20 tys. dolarów rocznie jest istotnym czynnikiem ryzyka PrA [46]. 
Zrozumiałe jest przy tym, że wieloródki wykazują mniejsze objawy lękowe w porów-
naniu z pierworódkami [47].

Wydaje się też oczywiste, że bycie ofiarą napaści na tle seksualnym [48] lub ofiarą 
przemocy domowej [49] przyczynia się do objawów lękowych. Brak wsparcia ze strony 
partnera również prowadzi do większej liczby objawów lękowych [50].

Istotną rolę w rozwoju PrA odgrywają somatyczne choroby współistniejące, do 
których zalicza się m.in.: nadciśnienie [5], cukrzycę [51], otyłość [52] czy zakażenie 
wirusem HIV [53]. Ponadto powikłana historia we wcześniejszych ciążach istotnie 
zwiększa ryzyko wystąpienia lęku [54], ciąża w wyniku IVF wiąże się z większą 
częstością PrA [55].

Zarówno pacjentki z zaburzeniami psychicznymi w wywiadzie [18], jak i ze 
współistniejącymi chorobami psychicznymi w trakcie trwania ciąży [56], mają istotnie 
podwyższone ryzyko wystąpienia lęku prenatalnego. Zdrowy styl życia działa jako 
czynnik ochronny przed zaburzeniami lękowymi w ciąży [57].

Duży wpływ na rozwój PrA mają także cechy charakteru pacjentek. Optymizm 
i poczucie radzenia sobie [58], wysoka samoocena [59], odporność na stres [60] i eks-
trawersja [61] to czynniki ochronne przed zaburzeniami lękowymi w ciąży. Poczucie 
niskiej postrzeganej kontroli [59] i neurotyzm są z kolei dobrze znanymi czynnikami 
ryzyka [61].

Biologiczne czynniki zaburzeń lękowych specyficznych dla ciąży

Neurobiologia lęku

Neurobiologiczne mechanizmy lęku zostały szeroko zbadane i są dobrze znane 
w wypadku różnych rodzajów zaburzeń lękowych. Stahl [62] szczegółowo opisuje 
rolę neuroprzekaźników w powstaniu lęku. Ciało migdałowate posiada wiele połączeń 
anatomicznych, które pozwalają mu integrować zarówno informacje czuciowe, jak 
i poznawcze. Następnie określa, czy powinna nastąpić reakcja lękowa. Uczucie lęku 
może być regulowane przez wzajemne połączenia z korą oczodołowo-czołową i przed-
nią korą obręczy, które regulują emocje. Połączenia między ciałem migdałowatym 
a szarym obszarem okołowodociągowym pnia mózgu determinują reakcję motorycz-
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ną na bodziec (walka, ucieczka lub „zamrożenie”). Połączenia ciała migdałowatego 
z podwzgórzem determinują odpowiedź osi HPA. Połączenia przez ciało migdałowate 
i miejsce sinawe determinują odpowiedź autonomiczną i sercowo-naczyniową na 
bodziec lękowy, ponieważ miejsce sinawe obfituje w ciała komórek noradrenergicz-
nych. Aktywacja tego obszaru pod wpływem bodźca lękowego wywołuje reakcję 
układu sercowo-naczyniowego z podwyższonym tętnem i ciśnieniem krwi. Funkcję 
ciała migdałowatego regulują liczne neuroprzekaźniki, takie jak GABA, serotonina 
i noradrenalina.

Niepokój jest powiązany z pętlami sprzężenia zwrotnego korowo-prążkowo-
-wzgórzowo-korowego (CSTC) z kory przedczołowej. Obwody te są regulowane przez 
serotoninę, GABA, dopaminę, noradrenalinę, glutaminian i kanały jonowe bramkowane 
napięciem. Enzym COMT reguluje dostępność dopaminy, wpływając tym samym 
na występowanie objawów lękowych. Osoby z wariantem Met COMT mają wyższy 
podstawowy poziom dopaminy niż osoby z wariantem Val COMT. Dlatego stresory 
mogą prowadzić u tych osób do nadmiernego uwalniania dopaminy, a w efekcie do 
słabej wydajności przetwarzania informacji pod wpływem stresu. W takich sytuacjach 
osoby z wariantem Val działają lepiej.

Kwas γ-aminomasłowy jest neuroprzekaźnikiem inhibitorowym. Pełni funkcję 
regulacyjną, zmniejszając aktywność wielu neuronów w ciele migdałowatym i pętli 
CSTC. Serotonina jest kluczowym neuroprzekaźnikiem, który unerwia zarówno ciało 
migdałowate, jak i elementy pętli CSTC oraz reguluje strach i niepokój.

System immunologiczny

Układy odpornościowy i nerwowy działają interaktywnie w odpowiedzi na stres. 
Bartrop i wsp. [63] odkryli, że osoby w żałobie miały zmniejszoną funkcję limfocytów 
w porównaniu z grupą kontrolną. Było to zgodne z wynikami prospektywnego badania 
prowadzonego przez Steina i wsp. [64], w którym badano odpowiedź na stymulację 
limfocytów u małżonków kobiet z rakiem piersi. Odkryto, że supresja indukowanej 
mitogenami stymulacji limfocytów była bezpośrednią konsekwencją żałoby. Ponadto 
wykazano, że długotrwały stres uwrażliwiał osoby badane na wystąpienie odpowiedzi 
immunologicznej związanej z żałobą.

Profil cytokinowy

Wiele prac badawczych potwierdza związek między profilem cytokinowym 
a zaburzeniami lękowymi w ciąży. Badania wskazują, że u pacjentek cierpiących 
na lęk prenatalny występuje podwyższony poziom cytokin pro- i przeciwzapalnych 
w surowicy. Ponadto Leff Gelman i wsp. [65] zwracają uwagę, że dysregulacja układu 
immunologicznego obserwowana w zaburzeniach lękowych w ciąży (podwyższony 
poziom cytokin Th1 i wyższy stosunek cytokin Th1 do Th2) może się przyczyniać do 
rozwoju objawów depresyjnych.

Zaobserwowano dodatni związek między nasileniem lęku a stężeniem w surowicy: 
IL-1β [66, 67], IL-2 [65, 68], IL-4 [65], IL-5 [69], IL-6 [65–71], IL-8 [66], IL-9 [68, 
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69], IL-10 [69], IL-12 [69], IL-13 [69], IL-17A [68], IL-17B [68]. Wielu badaczy 
donosi również o dodatniej korelacji między poziomem TNF-α a objawami lękowymi 
u kobiet w ciąży [65–69]. Zaobserwowano także, że pacjenci z zaburzeniami lękowymi 
mieli podwyższony poziom CRP [66].

Układ hormonalny

Kortyzol

Kortyzol, nazywany również hormonem stresu, jest istotnie powiązany z rozwojem 
zaburzeń lękowych. De Brito Guzzo i wsp. [38] sugerują istotny wpływ glukokorty-
koidów na stan psychiczny w ciąży. Lęk jest też powiązany z aktywnością osi HPA. 
Kobiety z wyższym poziomem lęku mają znacznie podwyższony poziom kortyzolu 
[72–74].

Wydaje się, że nie tylko średni poziom kortyzolu ma wpływ na niepokój. Sugeruje 
się, że u kobiet, u których nasilenie objawów lękowych w ciąży jest wyższe, obserwuje 
się bardziej gwałtowny wzrost poziomu kortyzolu niż u tych z mniejszym nasileniem 
objawów lękowych [72, 75]. Z drugiej strony wyniki niektórych badań wskazują na 
negatywny związek między poziomem kortyzolu a objawami lęku [75, 76] lub w ogóle 
na brak takiego związku [77]. W naszej opinii niespójności te mogą wynikać z dużej 
dziennej zmienności stężenia kortyzolu, co utrudnia znacznie interpretację badań 
z udziałem kortyzolu.

Polimorfizm genu SKA2 także może się przyczyniać do wystąpienia zaburzeń 
lękowych przez wzrost poziomu kortyzolu [78, 79].

Oksytocyna (OT)

Oksytocyna jest hormonem wytwarzanym w neuronach wielko- i drobnokomór-
kowych w jądrze przykomorowym i jądrze nadwzrokowym podwzgórza, który jest 
następnie transportowany przez aksony do tylnej przysadki mózgowej i przechowywa-
ny do momentu wydzielenia do krwi [80]. Odgrywa on znaczącą rolę w okresie ciąży 
i połogu – bierze udział w kluczowych procesach, takich jak skurcze mięśni macicy 
podczas porodu i wyrzut mleka z gruczołu mlekowego [81], oraz ma zauważalny 
wpływ na funkcje neurologiczne. Wykazano, że oksytocyna moduluje stres i zacho-
wania społeczne oraz ma związek z wieloma zaburzeniami psychicznymi u mężczyzn 
i kobiet [82]. Bodźce anksjogenne i stresujące aktywują układ oksytocyny, co prowa-
dzi do wzrostu aktywności receptorów oksytocyny, ekspresji genów OT, a następnie 
powoduje dalsze obwodowe i śródmózgowe uwalnianie oksytocyny [83]. Receptory 
OT wykazują dużą ekspresję m.in. w hipokampie [84], w ciele migdałowatym i korze 
przedczołowej [82]. Wszystkie te struktury zostały zidentyfikowane jako powiązane 
z lękiem u ludzi. Wiadomo, że hipokamp moduluje wrażliwość osi HPA, regulując 
w ten sposób odpowiedź na stres [85]. Jest to także jeden z głównych obszarów mózgu 
o wysokiej ekspresji receptorów glukokortykoidowych. Oksytocyna ochrania neurony 
hipokampu przed szkodliwymi następstwami stresu, związanego ze wzrostem poziomu 
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glikokortykosteroidów [82]. Ciało migdałowate moduluje odpowiedź GABA-ergiczną, 
odgrywając tym samym kluczową rolę zarówno w czynnej, jak i biernej odpowiedzi 
na stres [86]. Kora przedczołowa również wpływa na ocenę stresu i adaptację, a tym 
samym na warunkowanie odpowiedzi na stres [82].

Udowodniono w populacji ogólnej, że wyższe stężenia OT są związane z lękiem 
społecznym. Zaburzenia lękowe wynikają prawdopodobnie z nieprawidłowego dzia-
łania receptorów oksytocyny, co prowadzi do wyższych stężeń OT w surowicy [87]. 
Ponadto hamowanie receptora oksytocyny skutkuje wydzielaniem ACTH i kortyko-
steronu [88].

Co więcej, istnieją doniesienia, że ekspozycja na oksytocynę w okresie prenatalnym 
jest czynnikiem ryzyka zarówno wystąpienia zaburzeń lękowych u pacjentów wcześ-
niej niezgłaszających takich objawów, jak i nasilenia objawów lękowych u pacjentów 
wcześniej zdiagnozowanych z zaburzeniami lękowymi [89]. Kobiety w ciąży z wyższy-
mi wynikami w kwestionariuszu badającym poziom lęku prezentowały wyższe średnie 
poziomy OT [51]. Badania Ma i wsp. [90] potwierdzają tę tezę – stresor oddziaływał 
bardziej istotnie u kobiet z wyższą koncentracją OT niż u kobiet z niską koncentracją 
OT. Warto wspomnieć, że tylko w wypadku poziomu OT mierzonego bez ekstrakcji 
immunologicznej udowodniono związek z objawami lęku [91].

Z kolei Serati i wsp. [92] twierdzą, że niższe poziomy oksytocyny mierzone 
w próbce krwi mają związek z zaburzeniami lękowymi. Ponadto sugeruje się, że OT 
ma działanie przeciwlękowe u szczurów [93] i kobiet karmiących [94].

Jako że dane są tutaj niejednoznaczne, sugerujemy potrzebę prowadzenia dalszych 
badań w tej dziedzinie, aby w pełni zrozumieć rolę oksytocyny w rozwoju zaburzeń 
lękowych.

Progesteron

Sugerowano, że progesteron nasila działanie GABA, co skutkuje redukcją lęku 
u kobiet w ciąży [38]. Ponadto po podaniu finasterydu, inhibitora 5-α-reduktazy, na-
stępuje wzrost lęku w grupie badanej [95]. Spadek progesteronu i jego metabolitów 
wiąże się zatem z wyższym poziomem lęku.

Prolaktyna (PRL)

Prolaktyna jest hormonem polipeptydowym syntetyzowanym i wydzielanym 
przez laktotrofy, wyspecjalizowane komórki przedniego płata przysadki mózgowej 
[96]. Odgrywa ona istotną rolę nie tylko w laktacji i rozmnażaniu, ale także w angio-
genezie, odpowiedzi immunologicznej i osmoregulacji [96]. Ponadto ekspresję PRL 
wykryto w wielu regionach mózgu, m.in. w hipokampie i ciele migdałowatym. Stres 
również wpływa na jej wydzielanie [96]. Dlatego też sugerowano, że PRL moduluje 
neuroendokrynną odpowiedź na stres przez działanie na układ limbiczny [97].

Uważa się, że prolaktyna ma działanie przeciwlękowe u szczurów [98] i w popu-
lacji ogólnej [93]. Ponadto może mieć związek z odpornością na chroniczny łagodny 
stres [99]. Karmienie piersią działa protekcyjnie względem objawów lęku [100, 101]. 
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Przypuszcza się, że mózgowa PRL hamuje odpowiedź osi HPA podczas laktacji [99]. 
Stwierdzono również, że w okresie prenatalnym niższe poziomy PRL łączyły się 
z bardziej nasilonymi objawami lęku oraz zwiększonym poziomem kortyzolu. Wyż-
sze poziomy PRL skutkowały mniejszym nasileniem objawów lękowych i niższym 
poziomem kortyzolu [102].

Slattery i Neumann [88] opisują, że jednorazowe lub przewlekłe podawanie PRL 
do komór mózgowych (i.c.v.) samic szczurów powodowało podwyższenie podsta-
wowych poziomów ACTH w osoczu oraz dalsze osłabienie indukowanego stresem 
wydzielania ACTH i kortykosteronu. Uważa się, że PRL przeciwdziała działaniu osi 
HPA w odpowiedzi układu odpornościowego na stres [88]. Zaburzenia lękowe mogą 
być zatem konsekwencją nieprawidłowego wydzielania PRL w odpowiedzi na stresor, 
ponieważ stwierdzono, że u kobiet z wysokim poziomem lęku stresor nie zwiększał 
poziomu PRL, w przeciwieństwie do kobiet z niskim poziomem lęku, gdzie poziom 
PRL wzrósł w odpowiedzi na stresujący bodziec [103]. Z drugiej strony pacjentki 
z hiperprolaktynemią odczuwają większy poziom stresu psychicznego w porównaniu 
z populacją ogólną [99]. Potrzebne są więc dalsze badania, aby lepiej wyjaśnić to 
zjawisko.

Hormony tarczycy

Powszechnie wiadomo, że czynność tarczycy wpływa na zdrowie psychiczne. 
Zaobserwowano istotne ujemne korelacje między poziomem TT4, fT4, fTIs oraz TT3 
a nasileniem depresji poporodowej [104]. Wskazano również, że stężenie TT4 oraz 
stężenie fT4 w późnej ciąży miały wpływ na występowanie depresji poporodowej [105]. 
Depresję występującą w ciąży można przewidzieć na podstawie obniżenia poziomu 
fT4 i TBG (Thyroxin-Binding Globulin) [106], obniżenia stężenia TSH i podwyższenia 
poziomu przeciwciał anty-TPO [107].

Jeśli chodzi o zaburzenia lękowe, przeciwciało anty-TPO jest powiązane z wy-
stępowaniem zaburzeń lękowych w populacji ogólnej [108]. Ponadto według Zhou 
i wsp. [109] nasilenie lęku było istotnie wyższe u kobiet ciężarnych w eutyreozie 
z przeciwciałami anty-TPO niż w grupie pacjentek z ujemnymi przeciwciałami anty-
-TPO, prawdopodobnie dlatego, że przeciwciała anty-TPO powodują spadek stężenia 
BDNF i serotoniny w okolicy przedczołowej kory mózgowej. Mechanizm ten nie musi 
uwzględniać zmian w poziomie stężenia TT4 [109].

Adiponektyna

Stwierdzono dodatnią korelację między stężeniem adiponektyny w surowicy 
a objawami lękowymi w populacji ogólnej [110]. Z drugiej strony sugerowano, że 
adiponektyna działa przeciwzapalnie przez hamowanie takich cytokin, jak TNF-α 
i IL-6 [111]. Ponadto zgodnie z wynikami tego badania kobiety w ciąży z wysoce na-
silonym lękiem miały niższe stężenie adiponektyny w surowicy niż kobiety z niskim 
nasileniem lęku [112].
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Ponieważ wyniki są tutaj niejednoznaczne, nie można ostatecznie stwierdzić, jak 
adiponektyna oddziałuje na stan psychiczny.

Elementy pokarmowe

Sugeruje się, że nawyki żywieniowe wpływają na zdrowie psychiczne kobiet 
w ciąży [113]. Zdrowe wzorce odżywiania zmniejszają ryzyko zaburzeń lękowych 
w ciąży [114, 115]. Dos Santos Vaz i wsp. [114] zasugerowali, że dieta wegetariań-
ska ma pozytywny wpływ na zdrowie psychiczne. Sama różnorodność żywieniowa 
jest odwrotnie skorelowana z występowaniem ciążowych zaburzeń lękowych [116]. 
Donoszono, że u pacjentów z zaburzeniami odżywiania przebieg depresji i zaburzeń 
lękowych jest cięższy [117]. W wielu badaniach próbowano zidentyfikować składniki 
odżywcze odpowiedzialne za rozwój lęku i depresji u kobiet w ciąży.

Uważa się, że witamina D działa jako neurosteroid [118], ale nie ustalono, czy 
ma ona bezpośredni wpływ na objawy lękowe. Podczas gdy niektórzy badacze dowo-
dzą, że niedobór witaminy D w surowicy jest istotnym czynnikiem ryzyka zaburzeń 
lękowych w ciąży [119], inni nie stwierdzają takiego istotnego związku [118, 120].

Wśród aminokwasów tryptofan [121, 122], walina, leucyna, izoleucyna i fe-
nyloalanina [122] mogą wpływać na stan psychiczny kobiet w ciąży. Donoszono, że 
wskaźniki poziomów tych aminokwasów w osoczu są odwrotnie skorelowane z lękiem.

Spośród mikroelementów jedynie poziom cynku wykazuje nieistotną statystycz-
nie odwrotną korelację z poziomem lęku [122]. Nie udowodniono wpływu poziomu 
jonów wapnia, magnezu oraz miedzi na zdrowie psychiczne [120].

Sugeruje się, że wie lon ienasycone  kwasy  t łuszczowe są czynnikiem 
protekcyjnym dla wystąpienia lęku prenatalnego. Wyższe stężenia kwasów DHA, 
omega-6 (ω-6) i omega-3 (ω-3) PUFA w surowicy łączą się z niższym poziomem lęku 
[114, 122, 123]. Odwrotnie skorelowany z objawami lękowymi, chociaż bez istotności 
statystycznej, jest średni poziom cholesterolu w surowicy [122].

Wskaźnik chol iny w osoczu wykazuje istotny związek z lękiem przed urodze-
niem, natomiast nie udowodniono takiej korelacji w wypadku betainy [124].

Mikrobiota jelitowa

Uważa się, że mikroflora jelitowa jest powiązana z problemami zdrowia psychicz-
nego [125]. Rackers i wsp. [126] sugerują, że wpływa ona na zdrowie psychiczne przez 
działanie nerwu błędnego, neuropeptydów wydzielanych w jelitach, nerwy czuciowe 
oraz cytokiny, przez bezpośrednie interakcje ze ścianą jelita, przepuszczalność jelit lub 
wytwarzanie przez drobnoustroje metabolitów, takich jak tryptofan i krótkołańcuchowe 
kwasy tłuszczowe. Związek między lękiem i zmianami mikroflory jelitowej wydaje się 
dwukierunkowy, ponieważ udowodniono także, że stres prenatalny u myszy zmienia 
mikrobiom jelitowy [126].

Obserwuje się zmiany składu drobnoustrojów kałowych u kobiet z zaburzeniami 
lękowymi w późnej ciąży, np. Peptostreptococcaceae i Peptococcaceae są w znikomej 
ilości, Eubacterium i Oscillospira zaś występują w większym odsetku [127].
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Slykerman i wsp. [128] odnotowali rzadsze występowanie objawów lękowych 
u ciężarnych przyjmujących probiotyk Lactobacillus rhamnosus HN001 w porównaniu 
z kobietami, które otrzymywały placebo. Niemniej jednak Dawe i wsp. [129] w swoich 
badaniach nie stwierdzili żadnego pozytywnego wpływu Lactobacillus rhamnosus GG 
i Bifidobacterium lactis BB12 na zdrowie psychiczne kobiet w ciąży.

Wydaje się, że mikrobiota pochwy również ma związek ze zdrowiem psychicz-
nym, ponieważ udowodniono, że ryzyko bakteryjnego zapalenia pochwy jest wyższe 
u pacjentek z zaburzeniami lękowymi w ciąży [126]. Na koniec warto wspomnieć, że 
mikroflora jelit płodu jest zmieniona u dzieci kobiet z wyraźnie nasilonym lękiem – 
zwiększona jest ilość grup Proteobakterium przy zmniejszonej ilości pałeczek kwasu 
mlekowego oraz Bifidobacterium [130].

Skutki zaburzeń lękowych specyficznych dla ciąży

Zaburzenia lękowe w ciąży niosą ze sobą niekorzystne skutki zarówno dla matki, jak 
i dla jej dziecka. Sugerowano, że zaburzenia lękowe specyficzne dla ciąży są czynnikiem 
ryzyka wystąpienia nadciśnienia ciążowego [131–133], a nawet stanu przedrzucawko-
wego [112, 134]. Obserwowano także częstsze występowanie nudności i wymiotów 
ciężarnych z zaburzeniami lękowymi [112]. Ponadto badacze zauważyli korelacje między 
objawami lękowymi w ciąży a większym przyrostem masy ciała [47] oraz większą szansą 
na utrzymanie zwiększonej masy ciała w okresie poporodowym [135, 136].

Zaburzenia lękowe w ciąży często współwystępują z innymi chorobami psy-
chicznymi. Kobiety cierpiące na zaburzenia lękowe w ciąży mają też większe ryzyko 
rozpoznania zaburzeń lękowych i w późniejszych okresach życia [31, 137, 138]. Lęk 
prenatalny jest ponadto czynnikiem ryzyka zarówno depresji w ciąży [139], jak i de-
presji poporodowej [29, 50, 112, 140]. Dalke i wsp. [141] ustalili, że PrA znacznie 
zwiększa ryzyko samobójstwa i dzieciobójstwa. Kobiety z zaburzeniami lękowymi 
w ciąży cierpią na deficyt pamięci [142] i częściej używają nikotyny [47, 143] oraz 
nielegalnych substancji psychoaktywnych [144]. Ciężarne, u których występuje lęk 
prenatalny, są bardziej narażone na brak wsparcia społecznego i ze strony rodziny 
[137], zgłaszają mniejszą satysfakcję seksualną [145] i częściej wykazują zwiększony 
poziom stresu rodzicielskiego [146] – wszystko to może prowadzić do wadliwych re-
lacji z rodziną, partnerem i dzieckiem, a co za tym idzie, wtórnie powodować znaczny 
stres i cierpienie.

Większość badaczy zgadza się, że kobiety z zaburzeniami lękowymi w okresie 
prenatalnym znacznie rzadziej decydują się na karmienie piersią [140, 143, 147–149], 
aczkolwiek według niektórych badań nie ma związku między lękiem w ciąży a praw-
dopodobieństwem karmienia piersią [150, 151].

Wydaje się, że lęk związany z ciążą wpływa także na przywiązanie matki do 
dziecka, zarówno w okresie prenatalnym [7, 35, 152–154], jak i później w okresie 
poporodowym [155, 156]. Tylko w jednym badaniu nie stwierdzono wpływu PrA na 
rodzaj więzi między matką a dzieckiem [157].

Istotne powikłania lęku prenatalnego obserwowano nie tylko w wypadku ciężar-
nych, ale też u ich dzieci. Udowodniono, że lęk prenatalny jest istotnym niezależnym 
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czynnikiem ryzyka przedwczesnego porodu [16, 27, 132–134, 158–166]. Sugeruje 
się, że podwyższony poziom kortyzolu i CRH u niespokojnych kobiet wyjaśnia tę 
korelację, ponieważ hormony uważa się za czynniki wywołujące poród [72, 167].

PrA ma związek również z niższą masą urodzeniową dzieci [16, 133, 134, 158, 
165, 166, 168–170] i ich gorszym stanem po urodzeniu (mierzonym w skali APGAR) 
[168, 171], istnieje też większe ryzyko powikłań porodowych [172, 173]. Kobiety 
z silnie zaznaczonym lękiem mają większe prawdopodobieństwo porodu drogą cięcia 
cesarskiego [16, 132, 134, 174–176] i innych interwencji podczas porodu [174, 177].

Wykazano, że lęk prenatalny wpływa na regulację osi HPA na poziomie ekspresji 
genów [178–182]. NGF, BDNF i poziom kortyzolu w obszarze limbicznym dzieci 
matek z zaburzeniami lękowymi są odmienne od dzieci zdrowych matek, co wpływa 
na procesy rozwojowe mózgu tych dzieci, a zatem prowadzi do długotrwałych zmian 
w ich zachowaniu emocjonalnym [183]. U myszy podwyższone stężenie IL-1β in utero 
powodowało zmniejszony poziom BDNF w ciele migdałowatym potomstwa, obser-
wowany nawet w dorosłości [184]. Ujawniono, że PrA prowadzi do istotnie niższych 
poziomów BDNF u dzieci kobiet z zaburzeniami lękowymi w porównaniu z dzieśmi 
zdrowych matek [185]. Podwyższony poziom kortyzolu u matki może być związany 
z nieprawidłowym podstawowym poziomem kortyzolu i nieregularną reaktywnością 
kortyzolu u ich dzieci [170, 186–188]. Ponadto lęk prenatalny koreluje ze zmianami 
w wynikach EEG [189] i zmianami strukturalnymi [190–192], obejmującymi np. ciało 
migdałowate [72, 193], korę przedczołową i przedruchową [189], płat skroniowy [189] 
oraz hipokamp [189, 194].

W perspektywie długofalowej lęk prenatalny powoduje trudności w okresie nie-
mowlęcym [195–197], takie jak np. obniżone zdolności poznawcze [72, 198, 199] i za-
burzenia komunikacji społecznej [200–202]. Dzieci matek chorujących na zaburzenia 
lękowe są też bardziej narażone na wystąpienie zaburzeń psychicznych [203], zwłaszcza 
zaburzeń afektywnych [72, 101, 196, 203–205]. Niektórzy naukowcy sugerują, że 
istnieje związek między lękiem prenatalnym a zaburzeniami behawioralnymi [206, 
207], w tym większe ryzyko rozpoznania ADHD u dzieci [208, 209]. W rezultacie 
lęk matki jest czynnikiem ryzyka długotrwałych hospitalizacji neuropsychiatrycznych 
jej dziecka [132].

Zaburzenia lękowe w ciąży są również powiązane z wieloma innymi nieprawid-
łowościami, które występują u dzieci z większą częstością, takimi jak np. złamania 
kości [210], problemy sercowo-naczyniowe [211, 212], choroby zapalne [213–215], 
infekcje dróg oddechowych czy kolki u niemowląt [213, 216].

Wnioski

Problem zaburzeń lękowych w ciąży jest niezwykle istotny ze względu na jego 
udowodniony związek z niekorzystnymi wynikami porodowymi. Na skutek lęku pre-
natalnego zwiększa się ryzyko przedwczesnego porodu, niskiej masy urodzeniowej 
dziecka oraz powikłań porodowych. Ponadto wykazano, że dzieci matek z zaburzenia-
mi lękowymi w ciąży mają wiele długotrwałych problemów rozwojowych i większą 
szansę na rozpoznanie zaburzeń neuropsychiatrycznych.
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Udowodniono, że koszty wynikające z występowania lęku prenatalnego są bardzo 
wysokie [217], jednakże jest to nadal niedoceniany i niedodiagnozowany problem. 
Smith i wsp. [218] zwracają uwagę, że wiedza na temat tego schorzenia jest niedosta-
teczna – tylko 4,7% respondentów wymieniło lęk i inne zaburzenia psychiczne jako 
najczęstsze problemy związane z ciążą. Ujawniono przy tym, że lekarze pierwszego 
kontaktu często go nie rozpoznają [219]. Kobiety z zaburzeniami lękowymi w ciąży 
tym samym nie mają dostępu do wiedzy o takich stanach jak PrA, poszukują zatem 
informacji w internecie na temat depresji. Ponieważ zwykle opisuje się tam inne objawy 
niż te, które pacjentki u siebie obserwują, czują się one zdezorientowane, wyobcowane 
i niezrozumiane [25].

Udowodniono, że lęk związany z ciążą jest stanem wieloczynnikowym. Wymienia 
się szereg czynników psychologicznych, które mogą prowadzić do wystąpienia PrA, 
takich jak np.: brak wsparcia społecznego [4, 18, 49, 220], nieplanowana ciąża [2, 11, 
21, 221], brak aktywności fizycznej [36, 57, 222, 223] czy wysoki poziom stresu [17, 
18, 56, 58]. Pomimo iż ciąża jest znaczącą zmianą w życiu człowieka, a zatem może 
być powodem do niepokoju, wydaje się, że klinicznie istotny lęk prenatalny nie po-
winien być tłumaczony jedynie tymi czynnikami psychologicznymi.

Obecnie sugeruje się, że wiele czynników biologicznych ma związek z objawa-
mi lęku w czasie ciąży. Naukowcy wykazali istotny związek między lękiem przed 
urodzeniem a zmianami hormonalnymi u ciężarnej. Zmiany te obejmują nie tylko 
regulację osi HPA lub czynność tarczycy, ale także np. poziom oksytocyny, prolak-
tyny i progesteronu. Uważa się również, że składniki odżywcze i mikroflora jelitowa 
wpływają na stan psychiczny w ciąży. Chociaż rozpoczęto badania nad czynnikami 
biologicznymi prowadzącymi do lęku prenatalnego, patogeneza PrA jest nadal niejasna. 
Liczba badań z tego zakresu rośnie, wciąż jest ich wszakże niewiele, a wyniki często 
są niejednoznaczne. Dlatego uważamy, że psychiatrzy powinni skupić się na tym 
problemie, aby lepiej zrozumieć czynniki ryzyka wystąpienia lęku przedporodowego. 
Lepsze zrozumienie tego stanu umożliwiłoby skuteczniejsze diagnozowanie i leczenie 
zaburzeń lękowych u kobiet ciężarnych, co skutkowałoby mniejszą częstością poważ-
nych powikłań lęku prenatalnego.

Wprawdzie mechanizmy działania neuroprzekaźników oraz osi HPA wydają się 
dość dobrze zbadane, lecz brakuje jednoznacznych danych na temat związku między 
zmianami hormonalnymi i lękiem prenatalnym. Uważamy, że dalsze badania powinny 
koncentrować się na roli zmian układu hormonalnego w rozwoju PrA. Ponadto, ze 
względu na dużą częstość występowania PrA w populacji kobiet ciężarnych, chcie-
libyśmy też podkreślić znaczenie stosowania przez lekarzy narzędzi przesiewowych 
w kierunku lęku prenatalnego. Analizując dostępną literaturę przedmiotu, znaleźliśmy 
zaledwie jedną publikację polskich autorów dotyczącą lęku prenatalnego [8], co może 
wskazywać na brak zainteresowania pracowników polskiej ochrony zdrowia tym ob-
szarem. Nie opracowano też jednoznacznych wytycznych leczenia zaburzeń lękowych 
w ciąży. Choć istnieją testy przesiewowe w języku angielskim (np. Pregnancy-Related 
Anxiety Questionnaire Revised 2 [43]), wciąż brakuje ich polskich adaptacji – wska-
zujemy więc na potrzebę stworzenia takich narzędzi.
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