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Summary

Anorexia occurring during pregnancy can have a  devastating effect on the pregnant 
woman’s physiological clinical picture, mental health and fetal development. This is because 
eating behaviors, the fetal programming process, and behavioral-cognitive relationships all 
contribute to shaping intrauterine conditions. Dysfunction at the neural level predisposes to 
eating disorders, reduced self-acceptance, perinatal depression, and a negative perception 
of body image. The health consequences of reduced energy intake in the course of anorexia 
during pregnancy contribute to the manifestation of maternal ketonuria, ketonemia, increased 
excretion of nitrogen during diuresis, decreased synthesis of gluconeogenic amino acids after 
starvation in pregnancy. Scientific reports confirm the destructive impact of behavioral disorders 
focused on significant food restriction. Medical and psychological care in pregorexia (anorexia 
of pregnancy) is an integral part of support during pregnancy and the perinatal period. Sup-
port includes psychoeducation as well as monitoring of weight, mental and physical health, 
and identified risk factors.

The interdisciplinary team taking care of a pregnant woman with anorexia should include 
a gynecologist, midwives, a psychiatrist, a clinical nutritionist, a psychodietitian, a psycho-
therapist, a psychologist and involved family members. Long-term, consecutively implemented 
nutrition education along with the use of dedicated diagnostic tools in the form of Eating 
Disorders Diagnostic Scale (EDDS) and psychodietetic intervention based on motivational 
dialogue should be an integral part of cognitive-behavioral therapy.
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Wprowadzenie

Zaburzenia odżywiania klasyfikowane są w The International Statistical Classi-
fication of Diseases and Related Health Problems, Tenth Revision (Międzynarodowa 
Klasyfikacja Chorób i Problemów Zdrowotnych; ICD10) [1] jako schorzenia behawio-
ralne i dotyczą tak kobiet, jak i mężczyzn. Dotychczasowe statystyki wskazują jednak, 
że w grupie kobiet zaburzenia odżywiania diagnozowane są dziesięciokrotnie częściej 
niż w populacji mężczyzn. W populacji kobiet szczególną uwagę należy zwrócić na 
ciężarne, głównie we wczesnym etapie ciąży, u których występuje podwyższone ry-
zyko wystąpienia zaburzeń odżywiania. Dysfunkcje o charakterze psychologicznym 
obejmują szerokie spektrum objawów psychosomatycznych. Najczęstszym zaburze-
niem równowagi organizmu kobiety w przebiegu ciąży jest pregoreksja (anoreksja 
ciężarnych). Jednostka ta nie została jednak wyodrębniona ani w kryteriach ICD-10, 
ani w klasyfikacji DSM-5 (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 
Diagnostyczny i Statystyczny Podręcznik Zaburzeń Psychicznych) [1, 2]. Pod nazwą 
pregoreksja opisuje się termin z zakresu psychologii popularnej, który definiowany 
jest jako jadłowstręt o podłożu psychicznym u osób w ciąży. Zaburzenie to zakłóca 
postrzeganie obrazu ciała ciężarnej i prowadzi do restrykcyjnego obniżania dziennego 
zapotrzebowania energetycznego oraz podwyższania wysiłku fizycznego w odniesieniu 
do wskaźnika aktywności fizycznej (PAL) dla tej grupy populacyjnej.

Wspomniane powyżej działania stymulowane są przez zmiany charakterystyczne 
dla okresu ciąży. Dane z zakresu epidemiologii wskazują, że pregoreksja dotyczy 2–4% 
wszystkich ciężarnych, lecz ukazanie konkretnych wartości liczbowych jest proble-
matyczne. Na tle innych zaburzeń odżywiania pregoreksja stanowi istotny problem 
zdrowia publicznego, z uwagi na jej wpływ na rozwijający się płód. Równocześnie 
wskazuje się, że jej rozpowszechnienie – w odniesieniu do częstości występowania 
innych zaburzeń odżywiania dotyczących m.in. relacji z żywieniem oraz zakłóceń na 
poziomie układu oreksygenicznego i anoreksygenicznego jest ono bardzo duże [2–8].

Celem przewodnim pracy była analiza pregoreksji w  świetle przeglądu badań 
ukierunkowanych na procesy patofizjologiczne zachodzące u płodu, rekomendacje 
dotyczące sposobu żywienia kobiet ciężarnych oraz interdyscyplinarną interwencję 
terapeutyczną. Przegląd przygotowany został na podstawie kwerendy literaturowej 
piśmiennictwa dostępnego w bazie naukowej PubMed poprzez wyszukiwanie haseł 
zgodnych ze słownictwem kontrolowanym MeSh.

Koncepcja programowania wewnątrzmacicznego

Warunki wewnątrzmaciczne wykazują znamienny wpływ na skład tkanki embrio-
nalnej i płodowej oraz późniejszy obraz kliniczny i stan odżywienia dziecka w okresie 
postnatalnym. W związku z  tym ciężarne otrzymują od lekarzy ginekologów i po-
łożnych informacje o  licznych przeciwwskazaniach. Ich przestrzeganie umożliwia 
ochronę zdrowia kobiety w ciąży oraz właściwy rozwój płodu. W tym okresie należy 
zwrócić szczególną uwagę na istnienie określonego krytycznego zakresu tolerancji 
substancji tzw. okna podatności na toksyny. Oddziaływanie takich czynników egzogen-
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nych jak: wielopierścieniowe węglowodory aromatyczne, metale ciężkie, dysruptory 
endokrynne (ftalany, bisfenol A, polichlorowane bifenyle, dioksyny, fluoropolimery), 
dym tytoniowy, etanol, farmaceutyki szczególnie niebezpieczne w formie niezwiązanej 
oddziałujące embriotoksycznie (wpływ na poziom białka wiążącego u płodu) predys-
ponują do zmian epigenetycznych i zakłócają homeostazę wewnątrzkomórkową. Stan 
ten definiowany jest jako allostaza – zaburzenie równowagi.

Doniesienia naukowe wskazują, że do predykatorów allostazy zaliczane są rów-
nież współistniejące jednostki chorobowe ciężarnej, m.in. atopowe zapalenie skóry, 
endokrynopatie, neuropatie, kardiopatie, cukrzyca ciążowa, stres stymulujący stany 
lękowo-nerwicowe oraz depresja.

Kolejnym czynnikiem indukującym przewlekłe zmiany może być brak suple-
mentacji niezbędnymi witaminami oraz mikroelementami (szczególnie B9, B12, cho-
lekalcyferolem, żelazem, jodem). Nie bez znaczenia w  tym kontekście są również 
występujące niedobory żywieniowe. Powyższe czynniki uruchamiają mechanizm 
procesu programowania metabolicznego/płodowego w odpowiedzi na adaptację do 
zaburzonej homeostazy komórek, tkanek, układów narządów wobec destrukcyjnego 
oddziaływania warunków egzogennych. Czynniki te wpływają na proces programo-
wania macicznego w fazie krytycznego rozwoju płodu. Ponadto, zgodnie z koncepcją 
programowania wewnątrzmacicznego, wpływ na stan mikrobiomu noworodka mają: 
sposób żywienia, stan odżywienia oraz ekspozycja na szkodliwe czynniki zewnętrzne 
przez kobietę w ciąży.

Wydaje się zasadne podjęcie w przyszłości badań nad odżywianiem w okresie 
prenatalnym dla uzyskania informacji o immunomodulującym efekcie dietoprofilak-
tycznym oddziałującym na mikrobiom dziecka. W kontekście kształtowania mikro-
biomu warto również rozszerzyć diagnostykę o badania prenatalne i dokładny wywiad 
medyczny przeprowadzony u obojga rodziców. Suplementacja w okresie ciąży, sposób 
jej zakończenia (siłami natury/zabiegowo) oraz metoda karmienia (karmienie piersią/
karmienie mlekiem modyfikowanym/karmienie łączone), mogą predysponować do 
właściwego ukształtowania mikrobiomu i funkcjonowania układu odpornościowego 
noworodka [9–15, 19].

Zmiany patofizjologiczne płodu

Okres ciąży cechuje się m.in. przyrostem masy ciała ciężarnej. Zmiany o cha-
rakterze anatomicznym i fizjologicznym zachodzące w organizmie kobiety w ciąży 
uzależnione są od wieku ciążowego. Również przepływ krwi w kierunku łożyska jest 
zmienny oraz zależny od tygodnia ciąży. Specjaliści wskazują, że do najważniejszych 
i najbardziej charakterystycznych zmian w okresie ciąży należą zmiany w zakresie:
•	 objętości i przepływu krwi w tkance piersiowej, zwiększenia mózgowego prze-

pływu krwi
•	 objętości hematokrytu płodu
•	 składu masy tkankowej u matki oraz płodu,
•	 obniżenia poziomu albumin w surowicy, nieznacznego spadku wartości AAG-

-alfa-1-kwaśnej glikoproteiny w surowicy,
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dalszy ciąg tabeli na następnej stronie

•	 sukcesywnego przyrostu tłuszczowej masy (FM) – około 4,7 kg przy donoszonej 
ciąży,

•	 powiększenia lewej komory serca w III trymestrze ciąży, wzrostu powierzchni 
kosmków łożyska,

•	 obniżenia hematokrytu (HCT), hematopoezy embrionalnej oraz lepkości krwi, 
zwiększenia objętości surowicy w drugiej połowie ciąży.

Sumaryczna średnia masa wszystkich narządów, których wielkość może ulec 
zmianie w okresie ciąży szacowana jest na 57,5 kg (do narządów tych nie zalicza się 
tarczycy, grasicy, krtani i przełyku), natomiast łączna masa narządów i tkanek w or-
ganizmie ciężarnej (średnia wartość u zdrowej kobiety i prawidłowo rozwijającej się 
ciąży) szacowana jest na 12,1 kg [17, 20].

Niedobór masy ciała występujący u kobiet z pregoreksją może przyczyniać się 
do zaburzeń gospodarki witaminowej (witamina D, witamina B9), mineralnej (wapń, 
żelazo, cynk), elektrolitowej (szczególnie potas, w mniejszej ilości sód, wapń, magnez) 
oraz składników odżywczych (wielonienasycone kwasy omega-3) m.in. z uwagi na 
restrykcje żywieniowe czy nadużywanie przez ciężarne leków przeczyszczających. 
Konsekwencją niskiej podaży niezbędnych, egzogennych składników może być 
predyspozycja do niedokrwistości z niedoboru żelaza, hipokalcemii, stanu przedrzu-
cawkowego, przekrwienie narządów miednicy, obniżenie funkcjonowania układu im-
munologicznego, stan zapalny płynu owodniowego, dysfunkcja łożyska o charakterze 
przodującego łożyska oraz przedterminowy rozpad błon płodowych [3, 18].

Przyrost masy ciała ciężarnej, który u zdrowych kobiet z prawidłową masą ciała 
przed zajściem w ciążę powinien wynosić około 8 kilogramów, stanowi podstawę 
do prawidłowego rozwoju płodu – umożliwia rozwój embrionu i płodu, odpowiedni 
rozwój łożyska, utrzymanie właściwej objętości płynu owodniowego, krwi, elementów 
morfotycznych oraz wpływa na proces adaptacyjny tkanek miękkich ciężarnej – tkanek 
łącznych macicy, tkanki gruczołowej, tłuszczowej i łącznej tworzącej piersi [16, 17]. 
W tabeli 1 przedstawiono zalecenia dotyczące przyrostu masy ciała w okresie ciąży 
zgodne z rekomendacjami w odniesieniu do wyjściowej kategorii wskaźnika masy 
ciała (BMI) określanego z uwzględnieniem całkowitego przyrostu masy ciała w ciąży 
oraz szybkości zwiększenia masy ciała w jej trakcie [16].

Tabela 1. Zalecenia dotyczące przyrostu masy ciała w ciąży jednopłodowej

Wskaźnik BMI w okresie 
prekoncepcyjnym

Całkowity przyrost masy ciała 
podczas ciąży

Tempo przyrostu masy ciała  
w II i III trymestrze

Niedowaga
(<18,5 kg/m 2) – ciąża pojedyncza

12,5–18 kg Średnia – 0,51 kg/tyg 
(0,44–0,58) kg/tydzień

Prawidłowa masa ciała
(18,5–24,9 kg/m 2) – ciąża pojedyncza
*Przyrost masy ciała w ciąży 
bliźniaczej – 16–20,5 kg

11,5–16 kg Średnia – 0,42 kg/tyg 
(0,35–0,50) kg/tydzień
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Nadwaga (25,0–29,9 kg/m 2) – ciąża 
pojedyncza 7–11,5 kg Średnia – 0,28 kg/tyg 

(0,23–0,33) kg/tydzień
Otyłość (≥ 30,0 kg/m 2) – ciąża 
pojedyncza 5–9 kg Średnia – 0,22 kg/tyg 

(0,17–0,27) kg/tydzień

Opracowanie własne na podstawie [16].

Deficyt kaloryczny w okresie ciąży przyczynia się do wykorzystania zapasów 
tłuszczu i białka u ciężarnej pozwalających na podtrzymanie ciąży. Konsekwencje zdro-
wotne utrzymującego się obniżonego zapotrzebowania energetycznego istotnie poniżej 
wartości całkowitej przemiany materii mogą przyczynić się do ketonurii, ketonemii oraz 
oporności tkanek wobec insuliny (insulinoporność) u ciężarnej, zwiększonej ekskrecji 
(wydalania) azotu podczas diurezy i obniżenia syntezy glukoneogennych aminokwasów 
po okresie głodzenia u ciężarnych. Należy przy tym również podkreślić, że w grupie 
ciężarnych z anoreksją ciążową obserwuje się zwiększoną częstość zakończenia ciąży 
porodem indukowanym oksytocyną oraz cesarskim cięciem niż u kobiet z niedoborem 
masy ciała w ciąży, który nie jest konsekwencją anoreksji [16, 18].

Ponadto, wskaźnik masy ciała w okresie prekoncepcyjnym i prenatalnym stanowi 
istotny czynnik prognostyczny. Wartość BMI poniżej wartości 18 kg/m2 obserwowana 
w tych okresach zwiększa bowiem ryzyko poronienia czy przedwczesnego porodu 
wywołanego niewydolnością cieśniowo-szyjkową. Niedobór masy ciała przyczynia 
się także do pęknięcia pęcherza moczowego, przedwczesnej aktywności skurczowej 
mięśni macicy, zaburzeń rozwoju łożyska, częstszych niż u ciężarnych z prawidłową 
masą ciała stanów zapalnych w przebiegu ciąży oraz nieprawidłowości w obrazie para-
metrów biochemicznych. Nie bez znaczenia jest także mniejsze prawdopodobieństwo 
uzyskania ciąży przez kobiety z niedoborem masy ciała [18].

Racjonalny sposób żywienia kobiet w okresie ciąży i okołoporodowym

Ciąża to okres zwiększonych wymagań żywieniowych ze względu na potrzeby 
organizmu matki i rozwijającego się płodu. Odpowiednie środowisko wewnątrzmacicz-
ne zmniejsza – jak już wcześniej wspomniano – ryzyko wystąpienia niekorzystnych 
skutków zarówno dla matki, jak i dziecka. Dostarczanie odpowiednich substratów do 
płodu i łożyska jest niezbędne dla prawidłowego wzrostu i rozwoju dziecka. Udowod-
niono, że wzrost i rozwój płodu uzależniony jest od stylu życia, stanu zdrowia oraz 
odżywienia kobiety, a zależność ta obserwowana jest już od wczesnych etapów ciąży 
[19]. W krajach rozwijających się niedożywienie matek jest głównym czynnikiem 
warunkującym niekorzystne wyniki w ciąży [20]. Masa i skład ciała kobiety wpły-
wają również na dostępność składników odżywczych oraz odpowiedź metaboliczną 
i hormonalną matki na ciążę, i związane z tym przemiany metaboliczne [21].

Dieta jest jednym z głównych czynników środowiskowych, które wpływają na 
przebieg ciąży, rozwój płodu i zdrowie matki. Zbyt niskie lub nadmierne spożycie 
pokarmu są bardzo ważnymi czynnikami wpływającymi na rozwój ciąży. Wskazano, 
że wzrost częstości stosowania w  krajach rozwiniętych wysokokalorycznych diet 
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prowadzących do rozwoju nadwagi i otyłości, jest czynnikiem przyczyniającym się 
do niekorzystnych wyników metabolicznych u potomstwa w jego późniejszym życiu 
[20]. Ponadto sposób żywienia zawierający duże ilości nasyconych kwasów tłuszczo-
wych, sodu, cukru, a równocześnie zbyt małe ilości błonnika pokarmowego, witamin 
i składników mineralnych może osłabić profil metaboliczny matki i zwiększyć stres 
oksydacyjny oraz insulinooporność ciężarnej, a tym samym poziom zawartości tłuszczu 
i glukozy w organizmie płodu [22].

Zapotrzebowanie na energię w ciąży dla poszczególnych kobiet jest zróżnicowane. 
Dodatkowo wytyczne w tym zakresie różnią się pomiędzy sobą w zależności od kraju. 
Zgodnie z polskimi normami żywienia opracowanymi przez Instytut Żywności i Ży-
wienia, w I trymestrze ciąży kaloryczność diety ciężarnej zwiększa się o 85 kcal/dobę. 
Kobiety w II trymestrze ciąży powinny spożywać o 285 kcal/dobę więcej niż z okresie 
przed zajściem w ciążę. Natomiast kobiety w III trymestrze ciąży powinny zwiększyć 
energetyczność swojej diety o 475 kcal/dobę w porównaniu z energetycznością zwy-
czajowego żywienia przed ciążą [23].

Węglowodany powinny stanowić główne źródło energii dla organizmu matki oraz 
rozwijającego się płodu. Bardzo ważny jest również indeks glikemiczny spożywanych 
posiłków. Niski IG gwarantuje wolniejsze tempo trawienia i wchłaniania węglowo-
danów z pożywiania. Błonnik z kolei wpływa na opóźnione wchłanianie pokarmów, 
wspiera poprawne funkcjonowanie układu pokarmowego matki oraz zapewnia odpo-
wiednią masę stolca [24].

Zapotrzebowanie na białko w diecie kobiet ciężarnych wzrasta, co wiąże się 
z  koniecznością zapewnienia właściwego wzrostu łożyska, tkanek płodu oraz jest 
niezbędne do prawidłowego rozwoju dziecka. Największe zapotrzebowanie na biał-
ko obserwowane jest w ostatnich dziesięciu tygodniach trwania ciąży. W tym czasie 
dochodzi bowiem do najintensywniejszego przyrostu wysokości i masy ciała płodu. 
Podaż białka w okresie ciąży powinna wynosić 1,2g/kg mc/dobę, 10–20% ogólnej 
podaży energii. Równocześnie energia pochodząca z białka nie powinna przekraczać 
25% dobowego zapotrzebowania energetycznego. Białko jest elementem budulco-
wym zarówno strukturalnych, jak i  funkcjonalnych składników komórek. Jest ono 
również alternatywnym źródłem energii, w sytuacji, gdy spożycie węglowodanów 
jest niewystarczające [24].

Tłuszcze powinny stanowić nie więcej niż 30% dobowego zapotrzebowania ener-
getycznego kobiet ciężarnych. Wspomagają one transport witamin A, E, D i K oraz 
funkcje strukturalne i metaboliczne. Wskazuje się, że co najmniej 4,5% dobowego zapo-
trzebowania energetycznego pokrywać powinny wielonienasycone kwasy tłuszczowe. 
Wielonienasycone kwasy tłuszczowe PUFA są istotne dla rozwoju neurologicznego 
mózgu, układu nerwowego i siatkówki. Duże ilości tych kwasów znajdują się w tłustych 
rybach, orzechach, nasionach, olejach roślinnych i margarynach. Niezbędne kwasy 
tłuszczowe – linolowy i alfa-linolenowy są prekursorami LCPUFA kwasów n-6 i n-3 
oraz prostaglandyn. Kwasy te są czynnikami procesu zapalnego i odgrywają istotną 
rolę w chorobach przebiegających ze stanem zapalnym. Wykazują także znaczenie 
w zakresie zdrowia reprodukcyjnego. Dodatkowo kwasy n-3 hamują procesy zapalne 
w organizmie, natomiast kwasy n-6 mogą je nasilać. Ważne jest więc utrzymanie rów-
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nowagi pomiędzy tymi kwasami – właściwy stosunek kwasów omega-6 do omega-3 
powinien wynosić między 5:1 a 2:1 [24].

U kobiet w ciąży zapotrzebowanie na mikroskładniki wzrasta istotniej niż zapotrze-
bowanie na energię w diecie (tabela 2) [24, 25]. Mikroelementy to niezbędne witaminy 
i składniki mineralne, które podtrzymują i/lub regulują funkcje komórkowe. Niedobory 
mikroskładników odżywczych są związane z  wysokim ryzykiem reprodukcyjnym, 
począwszy od wad strukturalnych i chorób płodu aż po niepłodność. Wśród ważnych 
składników w diecie kobiet w ciąży wymienia się wapń i magnez, których właściwa podaż 
zmniejsza ryzyko wystąpienia nadciśnienia indukowanego ciążą. Istotne znaczenie w regu-
lacji prawidłowego przebiegu ciąży oraz rozwoju płodu wykazują także żelazo, cynk oraz 
jod. Cynk wpływa na regulację masy urodzeniowej płodu i zmniejsza ryzyko wystąpienia 
wcześniactwa. Cynk, żelazo oraz witamina A są również zaangażowane w funkcjonowanie 
układu odpornościowego, w związku z czym ich niedobór może prowadzić do potencjalnie 
szkodliwych infekcji. Dodatkowo witamina A stosowana w większych dawkach może 
przyczynić się do zmniejszenia śmiertelności u matek, choć nadmierna podaż witaminy 
A w diecie może wykazywać działanie toksyczne i teratogenne. Zwiększenie spożycia 
kwasu foliowego w okresie przedkoncepcyjnym może zmniejszyć ryzyko wystąpienia wad 
wrodzonych cewy nerwowej płodu. Zwiększenie podaży witaminy B12 może zmniejszyć 
ryzyko niedokrwistości megaloblastycznej u kobiet w ciąży [26].

Tabela 2. Główne funkcje mikroelementów biorących udział w okresie okołoporodowym

Mikroelementy Funkcja w organizmie
Foliany Replikacja DNA (cykl komórkowy), cykl metylacji
Witamina B12 Konwersja homocysteiny do metioniny
Witamina B6 Metabolizm aminokwasów, lipidów i glikogenu, szlaki glukoneogenezy
Witamina A Wzrost i różnicowanie komórek i tkanek
Przeciwutleniacze System obronny przed wolnymi rodnikami

Żelazo Hematopoeza, metabolizm kwasu nukleinowego, nośnik tlenu do tkanek przez 
hemoglobinę, część ważnych układów enzymatycznych

Cynk Funkcje strukturalne, regulacyjne i katalityczne

Miedź Neurotransmisja, dojrzewanie neuropeptydów, obrona przed uszkodzeniami 
spowodowanymi przez wolne rodniki

Wapń Składnik szkieletu kostnego, profilaktyka stanu przedrzucawkowego, normalizacja 
ciśnienia tętniczego

Magnez

Zmniejszanie częstości ograniczonego wzrastania płodu, stanu przedrzucawkowego 
i porodów noworodków z małą masą ciała oraz przedwczesnych porodów. Rzadziej 

występują krwotoki przed porodem u kobiet w ciąży, które również rzadziej są 
hospitalizowane

Jod
Zapobieganie wystąpienia zaburzeń dotyczących rozwoju psychosomatycznego oraz 
do zespołu nadreaktywności ruchowej (ADHD) z zaburzeniami uwagi, zapobieganie 

niedoczynności tarczycy na tle niedoboru jodu

Opracowanie własne na podstawie [26].
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Znaczenie odpowiedniej podaży witaminy D u kobiet w wieku rozrodczym również 
jest bardzo ważne [20]. Ludzie pozyskują witaminę D podczas ekspozycji na światło 
słoneczne oraz z diety, spożywając produkty pochodzenia zwierzęcego (witamina D3) 
lub roślinnego (witamina D2). Ze względu na znaczenie witaminy D pojawiają się 
liczne obawy dotyczące wpływu niskiej jej podaży w diecie matki na ujawnianie się 
niekorzystnych skutków zdrowotnych dla kobiet i ich potomstwa. Ponadto sugerowano, 
że niski poziom 25-hydroksywitaminy D u matki wiąże się z wieloma niekorzystnymi 
wynikami badań położniczych i  noworodkowych [25]. Niedobór witaminy D jest 
czynnikiem modyfikowalnym, dlatego ważne jest, aby określić jej optymalny poziom 
w okresie ciąży, w  kontekście rosnących obaw klinicznych dotyczących wysokiej 
częstości występowania niedoboru witaminy D u ludzi na całym świecie [27, 28].

Zaburzenia fizjologiczne u płodu a pregoreksja

Rozwijający się embrion jest podatny na zmiany o charakterze fizjologicznym 
ujawniające się wskutek zaburzeń odżywiania u ciężarnej. Deficyt w dostarczaniu 
do organizmu składników pokarmowych wyzwala niedobory odżywcze poprzez za-
kłócenie przenikania elementów odżywczych z krwi matki do krążenia płodowego. 
Konsekwencją powyższych zmian jest ubytek masy łożyska, jego niewydolność, 
zahamowanie wzrostu płodu oraz opóźnienie rozwoju neuropoznawczego [29].

Doniesienia naukowe potwierdzają destrukcyjny wpływ zaburzeń behawioralnych 
skupionych na znacznym ograniczeniu spożycia pokarmu nie tylko na organizm cię-
żarnej, ale również rozwijającego się płodu. Anoreksja ciężarnych może w organizmie 
płodu doprowadzić do: zmniejszenia obwodu głowy, zwiększonego ryzyka małogło-
wia, rozszczepu kręgosłupa, wad cewy nerwowej, hipotrofii, problemów z wentylacją 
płuc, deformacji, niskiego wyniku noworodka na podstawie klasyfikacji SGA i skali 
APGAR, przedwczesnego urodzenia, zaburzeń ośrodka głodu, insulinooporności, 
cukrzycy, nadciśnienia tętniczego w późniejszym okresie życia, zaburzenia odżywiania 
– jadłowstrętu psychicznego u dziecka czy zwiększonego ryzyka śmierci w okresie 
noworodkowym i niemowlęcym [31, 32, 37, 38].

Na podstawie wyników norweskiego badania kohortowego matki i dziecka (MoBa) 
przeprowadzonego wśród około 36 000 ciężarnych z zaburzeniami odżywiania o sze-
rokim spektrum oceniano konsekwencje zdrowotne pregoreksji i jej wpływ na stan 
kliniczny noworodka. Wśród kobiet z pregoreksją zaobserwowano znaczny przyrost 
urodzeń martwych, bądź porodów zakończonych cesarskim cięciem w porównaniu 
z tymi wskaźnikami obserwowanymi u ciężarnych z prawidłową masą ciała bez za-
burzeń odżywiania. Noworodki urodzone przez ciężarne z pregoreksją cechowały się 
występującym częściej niż noworodki urodzone przez ciężarne o prawidłowej masie 
ciała bez zaburzeń odżywiania rozszczepem podniebienia oraz wargi. Ponadto, kobiety 
ciężarne nadużywające tytoniu (czynnie palące papierosy) często wykorzystywały ten 
nawyk, aby kontrolować pobór pokarmu [23]. W badaniu przeprowadzonym w kolejnej 
grupie ciężarnych, którym podczas porodu podano znieczulenie zewnątrzoponowo-
-rdzeniowe zaobserwowano, że działanie to powodowało stymulację hormonów 
stresu u kobiet z pregoreksją, wpływając tym samym na ośrodkowy układ nerwowy. 
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W konsekwencji w grupie tej zaobserwowano częstsze niż w populacji generalnej 
wystąpienie w okresie 6 miesięcy od porodu depresji poporodowej [34]. Natomiast 
w badaniu populacyjnym z udziałem około 10 000 matek w okresie poporodowym 
wykazano, że stan depresyjny przyczynia się do długofalowych zaburzeń u potom-
stwa, nawet do ukończenia przez nie pełnoletności, prowadząc do dysfunkcji w życiu 
społecznym dziecka [35].

Zakres immunomodulujących działań zależny jest również od stanu mikrobiomu 
(materiał genetyczny mikroorganizmów) płodu, noworodka i niemowlęcia. Mikrobiota 
kształtuje się już w warunkach wewnątrzmacicznych, a w wyniku zaburzeń beha-
wioralnych o charakterze żywieniowym może dojść do zaburzeń w jej kształtowaniu 
prowadząc do dysbiozy. W rezultacie negatywne zmiany na poziomie osi jelitowo-
-mózgowej u matki predysponują do zaburzeń u płodu. Udowodnionym naukowo 
działaniem immunoprotekcyjnym charakteryzują się psychobiotyki zarówno stosowane 
u ciężarnej, jak i płodu. Szczególnie istotne właściwości immunoprotekcyjne wykazują 
szczepy Bifidobacteruim longum i Lactobacillus helveticus [11, 34-36].

Opieka medyczna i psychologiczna w pregoreksji

Opieka okołoporodowa zazwyczaj obejmuje monitorowanie stanu zdrowia matki 
w ciągu pierwszych tygodni ciąży i kończy się ostateczną oceną stanu zdrowia i sa-
mopoczucia po 4–6 tygodniach po porodzie [37-39]. Jest to pod wieloma względami 
trudny okres w życiu kobiety, a wspomniane trudności wynikają z konieczności przy-
stosowania się do nowej roli, braku czasu na realizację dotychczasowych działań czy 
aktywności, braku motywacji i/lub wsparcia społecznego [36, 38]. Nie bez znaczenia 
jest także presja społeczna dotycząca konieczności jak najszybszego powrotu po po-
rodzie do figury sprzed ciąży. Wielu kobietom nie udaje się to pomimo porad lekarzy, 
dietetyków czy stosowania się do wytycznych dotyczących diety i ćwiczeń, co może 
dodatkowo pogłębić ich zaburzenia nastroju [39-41]. Specjaliści podkreślają również, 
że poradnictwo dietetyczne i wytyczne nie przyniosą oczekiwanych rezultatów, jeśli nie 
weźmie się pod uwagę szerszego kontekstu tj. wiedzy i dobrostanu psychospołecznego 
kobiet [41]. Ma to kluczowe znaczenie dla identyfikacji modyfikowalnego zachowa-
nia, które wpływa na normalizację i utrzymanie prawidłowej masy ciała. Leczenie 
pregoreksji zwykle jest skuteczne, choć zazwyczaj niezbędna jest długoterminowa 
pomoc psychologiczna i medyczna realizowana przez zespół terapeutyczny [42]. Takie 
wsparcie powinno obejmować swoim zakresem psychoedukację, monitorowanie masy 
ciała, zdrowia psychicznego i fizycznego oraz istotnych czynników ryzyka. Nie bez 
znaczenia jest także współpraca z innymi specjalistami oraz zaangażowanie członków 
rodziny w proces terapeutyczny [43].

Skutecznie leczenie pregoreksji zwykle obejmuje wielomiesięczną opiekę me-
dyczną, regularną terapię, poradnictwo żywieniowe, a w przypadku części pacjentek 
również farmakoterapię. Niektóre leki przeciwdepresyjne mogą być stosowane 
w leczeniu pregoreksji, choć nie zawsze są one skuteczne. Dotychczas żaden lek 
przeciwdepresyjny nie został zatwierdzony przed FDA jako farmaceutyk stosowany 
w farmakoterapii pregoreksji [44, 45]. Równocześnie farmakoterapii lekami prze-
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ciwdepresyjnymi nie powinno się stosować jako jedynego sposobu leczenia [46]. 
Lekarze, przede wszystkim ginekolodzy, powinni zwracać szczególną uwagę na utratę 
masy kostnej, poziom elektrolitów we krwi i czynność serca u swoich ciężarnych 
pacjentek [42]. Duże znaczenie ma również przeprowadzanie badań przesiewowych 
i oceny zdrowia psychicznego w okresie okołoporodowym. Na drodze badań prze-
siewowych możliwe jest identyfikowanie osób, które wykazują objawy choroby, lub 
znajdują się w określonym stanie. Osiąga się to dzięki zastosowaniu zwalidowanego 
testu, kwestionariusza, badania lub innej procedury, którą można przeprowadzić 
w sposób tani, bezpieczny dla pacjentki i szybki. Interwencje przesiewowe mają na 
celu ułatwienie wczesnej identyfikacji problemów i ewentualnego leczenia z nadzieją 
na zmniejszenie krótko- i długoterminowych konsekwencji [43, 44].

Dotychczas nie ustalono międzynarodowych kryteriów przyjęcia do leczenia szpi-
talnego kobiet z pregoreksją. Uznaje się jednak, że do szpitala kierowane są pacjentki 
z niedoborami odżywczymi, niestabilne fizjologicznie lub psychologicznie, w celu ich 
ponownego odżywienia. Przyczynami przyjęcia pacjentki na oddział szpitalny mogą 
być: BMI niższe niż 75% wartości dla kobiet w danym wieku i określonym wzroście, 
hipoglikemia, zaburzenia elektrolitowe (hipokalcemia, hiponatremia, hipofosfatemia, 
kwasica lub zasadowica metaboliczna), nieprawidłowe EKG (bradykardia i inne aryt-
mie), ostre powikłania medyczne niedożywienia (omdlenia, drgawki, niewydolność 
serca, zapalenie trzustki) czy współistniejący zły stan psychiczny (ciężka depresja, 
myśli samobójcze) [45].

Psychiatrzy, psychologowie oraz inni specjaliści zajmujący się zdrowiem psy-
chicznym powinni pomóc kobiecie z pregoreksją uwolnić się od destrukcyjnych myśli 
i zachowań oraz wypracować pozytywne nastawienie [43]. Pełnią oni bowiem bardzo 
ważną rolę w leczeniu pacjentek z pregoreksją [47]. Żadne wytyczne nie wskazują 
jednej, najskuteczniejszej metody leczenia. Indywidualne konsultacje z psychologiem 
powinny być regularne, mieć na celu zmniejszenie ryzyka dla zdrowia fizycznego 
i psychicznego, zachętę do zdrowego odżywiania i osiągnięcia prawidłowej masy ciała 
oraz pozytywnego obrazu ciała. Bardzo ważne jest stworzenie spersonalizowanego 
planu leczenia w oparciu o procesy, które wydają się przydatne w celu znormalizowania 
problemów z jedzeniem. Pacjentka z pregoreksją powinna być również poinformowana 
o konsekwencjach niedowagi i niedożywienia [46]. Bardzo pomocne mogą okazać 
się również grupy wsparcia – jeśli są odpowiednio moderowane przez specjalistę do 
spraw zdrowia psychicznego [42].

Terapia żywieniowa jest kolejnym ważnym elementem leczenia zaburzeń odżywia-
nia [47-49]. W przypadku pregoreksji głównym zadaniem dietetyka jest wspomaganie 
odżywiania ukierunkowane na poprawę stanu odżywienia i normalizacja masy ciała 
[46, 47]. Dietetyk opiera swoje działania na dwóch zasadniczych elementach – oce-
nie stanu odżywiania i ocenie aktualnej diety. Niezbędne jest więc przygotowanie 
indywidualnie dobranego planu żywieniowego, dostosowanego do aktualnego stanu 
zdrowia, o właściwej energetyczności i rozkładzie makro- i mikroskładników: białek, 
tłuszczów, węglowodanów, witamin i minerałów [48, 49]. Ocena stanu odżywiania 
powinna uwzględniać badania antropometryczne (takie jak masa ciała, BMI, pomiar 
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grubości fałd skórno-tłuszczowych), biochemiczne (określające stopień niedożywienia) 
i immunologiczne (oznaczenie liczby limfocytów) [48, 50].

Obserwacja omawianego problemu zdrowotnego wskazuje również na fakt, że 
w przypadku leczenia pregoreksji istotnym wsparciem może być rodzina [49]. Dysfunk-
cyjne zachowanie jednej osoby często staje się problemem również innych członków 
rodziny – mogą oni być bardziej zestresowani, co bywa spowodowane poczuciem winy, 
niepokojem i złością. Dlatego nadrzędnym celem rodziny powinno być zachowanie 
harmonii, próba rozwiązania problemów występujących w  rodzinie oraz wsparcie 
chorej. Równie ważne jest, aby pracownicy ochrony zdrowia zwracali uwagę na to, 
jak cenny może być wkład rodziny w powrocie pacjentki do zdrowia [49, 51, 52].

Podsumowanie

Problem anoreksji dotyczy coraz większej liczby kobiet ciężarnych. Szacunkowo 
¼ z nich zmaga się z przekraczającym normę wskaźnikiem masy ciała, obniżoną sa-
moakceptacją sylwetki, a w konsekwencji również zaburzeniami odżywiania w ciąży. 
Takie zaburzenia mogą występować nawet u 7,5% ciężarnych, natomiast w okresie 
poporodowym (3–7 miesięcy po porodzie) zaburzenia odżywiania mogą występo-
wać u  11,5% młodych matek. Aktualne doniesienia naukowe wskazują, że wśród 
głównych powikłań położniczych i ginekologicznych obserwowanych u ciężarnych 
należy wymienić m.in. nieprawidłowe odżywianie, przedterminowy poród, depresję 
poporodową. U przyszłych matek mających dodatni wywiad rodziny w kierunku 
anoreksji i/lub diagnozę tego zaburzenia w przeszłości, znacznie częściej rozwija się 
anoreksja ciężarnych niż u kobiet bez tych czynników ryzyka. Istotny aspekt terapii 
behawioralno-poznawczej stanowi zespół terapeutyczny o charakterze interdyscyplinar-
nym. Z zastosowaniem narzędzia diagnostycznego m.in. w postaci Skali Diagnostyki 
Zaburzeń Odżywiania (EDDS). Spektrum działań o wymiarze holistycznym pozwala 
bowiem na zidentyfikowanie u ciężarnych pierwotnych zaburzeń odżywiania. Dodat-
kowo wdrożenie odpowiedniego leczenia okołoporodowego wpływa na czas trwania 
i efektywność leczenia. Długofalowa, sukcesywnie realizowana edukacja żywieniowa 
wraz z  interwencją psychodietetyczną bazująca na dialogu motywującym powinna 
stanowić integralną część terapii [36, 37].
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