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Streszczenie
W pracy zaprezentowano wybrane elementy zagadnienia dotycz¹cego zaburzeñ od¿ywiania
u kobiet ciê¿arnych w oparciu o dostêpn¹ literaturê. Omówiono  kilka wa¿nych aspektów m.in.
czynniki ryzyka rozwoju pregoreksji, kryteria diagnostyczne, które mog¹ byæ wykorzystane jako
szybkie narzêdzia oceny dostêpne dla osób zaanga¿owanych w badania prenatalne kobiet
ciê¿arnych. Przedstawiono podstawowe dzia³ania prewencyjne i lecznicze z zaznaczeniem
okresu prenatalnego.
S³owa kluczowe: zaburzenia od¿ywiania w ci¹¿y, pregoreksja, czynniki ryzyka, diagnostyka,
leczenie

Summary
The study, based on available literature, presents selected problems of eating disorders in
pregnancy. Several important aspects have been discussed, e.g. risk factors for the develop-
ment of pregorexia, diagnostic criteria which may be used as quick evaluation tools in pre-
natal examinations of pregnant women. Basic preventive measures as well as treatment with
an emphasis on the prenatal period have also been presented.
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WSTĘP
Zaburzenia od¿ywiania w miêdzynarodowej klasyfika-
cji The International Statistical Classification of Dise-
ases, and Related Health Problems, tenth revision
(ICD-10) zakwalifikowano do zaburzeñ behawioralnych
zwi¹zanych z zaburzeniami fizjologicznymi i czynnika-
mi fizycznymi [1]. Anoreksja i bulimia nale¿¹ce do
grupy zaburzeñ od¿ywiania, to choroby dotykaj¹ce
w g³ównej mierze sferê zdrowia psychicznego, lecz
wp³ywaj¹ tak¿e na funkcjonowanie ca³ego organizmu.
Dostarczenie zbyt ma³ej dawki wêglowodanów, witamin
i mikroelementów prowadzi do wyniszczenia organi-
zmu. Przy drastycznej utracie masy cia³a, co mo¿e te¿
nast¹piæ przy stosowaniu restrykcyjnej diety, dochodzi
do zaburzeñ gospodarki hormonalnej. W przeciwieñ-
stwie do anoreksji, bulimia jest niewidocznym zaburze-
niem od¿ywiania i mo¿e wystêpowaæ u kobiet, nieza-
le¿nie od ich masy cia³a. Powodem s¹ epizody napa-
dowego jedzenia (wyj¹tkowo du¿ej iloœci pokarmu
w ograniczonym okresie czasu i brak kontroli nad ilo-
œci¹ spo¿ywanego po¿ywienia), po których nastêpuje
niew³aœciwe zachowanie kompensacyjne (prowokowa-
nie wymiotów, nadu¿ywanie œrodków przeczyszczaj¹-
cych, moczopêdnych, uprawianie forsownych æwiczeñ
fizycznych, g³odzenie siê). Kobiety z rozpoznan¹ bu-
limi¹ kontroluj¹ swoj¹ masê cia³a i wygl¹d sylwetki, od
których uzale¿niaj¹ równie¿ swoj¹ samoocenê [2].

Wspó³czeœnie zaburzenia od¿ywiania zaczynaj¹
przybieraæ nowe, bardziej niepokoj¹ce formy. Jedn¹
z nich jest pregoreksja, czyli forma zaburzeñ od¿ywia-
nia wystêpuj¹ca u kobiet w ci¹¿y [3]. Zainteresowanie
zagadnieniem zaburzeñ od¿ywiania w czasie ci¹¿y
rozpoczê³o siê w 2004 roku, kiedy opublikowano arty-
ku³ The Perfect Little Bump [4]. Mathieu w pracy
z 2009 roku u¿ywa nowego terminu – pregoreksja [4].
Terminologia pregoreksja pochodzi od zestawienia
angielskich s³ów pregnancy i anorexia. Termin stoso-
wany jest jedynie w psychologii popularnej, gdy¿ na-
dal nie zosta³ wyodrêbniony przez terminologiê me-
dyczn¹ [5]. Powszechna presja dostosowania siê do
wychudzonego kanonu piêkna jest wywierana równie¿
na kobiety ciê¿arne, które nie tylko koncentruj¹ siê na
szybkim powrocie do masy cia³a i sylwetki sprzed ci¹¿y,
ale coraz czêœciej d¹¿¹ do utrzymaniu nienagannej
sylwetki i mo¿liwie minimalnym przyroœcie masy cia-
³a ju¿ w czasie ci¹¿y [6]. Je¿eli stwierdza siê, ¿e masa
cia³a ciê¿arnej kobiety jest mniejsza ni¿ 85% masy
zalecanej dla jej wieku i wzrostu oraz oczekiwanego
przyrostu masy cia³a w ci¹¿y, mo¿na rozpoznaæ anorek-
sjê ci¹¿ow¹. Natomiast, je¿eli kobieta wa¿y wiêcej ni¿
85% spodziewanej masy cia³a, lecz nadal znajduje siê
w przedziale niedowagi oraz wystêpuj¹ u niej objawy
zaburzeñ jedzenia, mo¿na zdiagnozowaæ inn¹ formê
zaburzeñ jedzenia [7,8].

INTRODUCTION
In the International Statistical Classification of Dise-
ases, and Related Health Problems, tenth revision
(ICD-10), eating disorders have been classlified as be-
havioural syndromes associated with physiological di-
sturbances and physical factors [1]. Anorexia and
bulimia, belonging to the group of eating disorders,
are diseases that affect primarily the sphere of mental
health but have an effect on the functioning of the
whole system as well. Insufficient supply of carbohy-
drates, vitamins and microelements leads to body
emaciation. A drastic weight loss that may be caused
by a restrictive diet results in a disturbed hormone
balance. Unlike anorexia, bulimia is an invisible eating
disorder that may occur in women irrespective of their
body mass. This is caused by episodes of binge eating
(of extraordinarily large quantities of food within
a limited period of time and without control over the
amount of food consumed) followed by inappropriate
compensatory behaviour (provoked vomiting, overdo-
ses of laxatives or diuretics, strenuous physical exer-
cise, starvation). Women with diagnosed bulimia con-
trol their body weight and shape, as their self-esteem
depends on it [2].

Nowadays eating disorders take up new, more di-
sturbing forms. One of them is pregorexia, i.e. a form
of eating disorders occurring in pregnant women [3].
The interest in eating disorders in pregnancy started in
2004, when an article entitled The Perfect Little Bump
was published [4]. In a publication of 2009, Mathieu
used a new term: pregorexia [4]. The term comes from
a combination of English words: pregnancy and ano-
rexia. It is used solely in popular psychiatry as it has
not been yet specified in medical terminology [5]. The
general pressure to adapt to the emaciated canon of
beauty is also exerted on pregnant women who not only
concentrate on regaining fast the body mass and shape
they had before pregnancy but also ever more often
strive to retain a perfect body figure and the slightest
possible weight gain while still pregnant [6]. If a pre-
gnant woman’s body mass is found to be less than 85%
of the mass recommended for her age, height and the
expected weight gain in pregnancy, pregnancy anore-
xia may be diagnosed. If a woman weighs more than
85% of the expected body mass but still is in the
underweight range and displays symptoms of eating
disorders, other forms of eating disorder may be dia-
gnosed [7,8].
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ETIOLOGIA
Pregoreksja jest jedn¹ z form zaburzeñ od¿ywiania,
dlatego etiologia choroby jest typowa dla tej grupy
chorób. Choroba wyniszcza nie tylko organizm kobie-
ty, ale równie¿ rozwijaj¹cy siê p³ód. Zaburzenia od¿y-
wiania to zespó³ chorobowy uwarunkowany wieloczyn-
nikowo, w g³ównej mierze czynnikami spo³eczno-kul-
turowymi, rodzinnymi, osobowoœciowymi i biologicz-
nymi [9].

CZYNNIKI GENETYCZNE
Trudnoœci w badaniach genetycznego uwarunkowania
zaburzeñ od¿ywiania wynikaj¹ przede wszystkim z tego,
¿e nie jest mo¿liwe przeprowadzenie badañ modelo-
wych na zwierzêtach w tym zakresie (niemo¿liwe jest
odtworzenie typowych ludzkich zachowañ u zwierz¹t).
Wykazano, ¿e prawdopodobieñstwo wyst¹pienia ano-
reksji i/lub bulimii zwiêksza siê oœmiokrotnie, gdy
wœród krewnych jest inna osoba choruj¹ca na jedn¹
z tych chorób. Badania wykazuj¹ tak¿e, ¿e bliŸniêta
choruj¹ce na zaburzenia od¿ywiania maj¹ tendencjê do
zapadania na ten sam typ zaburzeñ. Wiele cech jeszcze
niedawno wi¹zanych z osobowoœci¹, nabytych przez
wychowanie w okreœlonych warunkach, okazuje siê
mieæ pod³o¿e genetyczne. Przyk³adem s¹ zwi¹zane
z anoreksj¹/bulimi¹ sk³onnoœci do zachowañ emocjo-
nalnych czy te¿ nadmierne przywi¹zywanie wagi do po-
pe³nianych b³êdów.

Naukowcy wyodrêbnili szereg cech determinowa-
nych genetycznie, powi¹zanych z zaburzeniami od¿y-
wiania:

BMI;
wiek pojawienia siê pierwszej miesi¹czki;
sk³onnoœæ do obsesyjnoœci i perfekcjonizmu;
obsesje zwi¹zane z jedzeniem;
podatnoœæ na stany lêkowe;

Inne teorie wyjaœniaj¹ce genetyczne pod³o¿e anoreksji
to miêdzy innymi:

Hipoteza przystosowania do g³odówki w okresie
migracyjnym (AFFH –. adapter to flee famine hy-
potesis) – anoreksja jako zaburzenie biologiczne mó-
zgowego mechanizmu reguluj¹cego poczucie g³odu,
a nie choroba psychiczna i jest genetycznym dzie-
dzictwem po naszych przodkach, którzy kilkanaœcie
tysiêcy lat temu prowadzili koczowniczy tryb ¿ycia.
W sytuacjach wymuszaj¹cych ograniczanie jedzenia,
czyli np. poszukiwanie nowych miejsc do osiedlenia,
organizm nadal potrafi³ funkcjonowaæ intensywnie.
Anoreksja jako zaburzenie okreœlonej genetycznie
homeostazy pomiêdzy utrzymywan¹ diet¹ i mas¹
cia³a [10-12].

Wiele obserwacji wskazuje na du¿¹ rolê genu 5HT2a
(odpowiedzialnego za funkcjonowanie receptora sero-
toniny) w dziedziczeniu anoreksji, jednak¿e nale¿y do
nich podchodziæ wyj¹tkowo ostro¿nie z tego wzglêdu,
¿e koncentrowa³y siê one jedynie na molekularnych

ETIOLOGY
Pregorexia is a form of eating disorders, therefore its
etiology is typical for that group of diseases. The di-
sorder emaciates not only the woman’s body but also
the developing fetus. Eating disorders are syndromes
conditioned by many factors, primarily by socio-cultu-
ral, family- and personality-related, and biological fac-
tors [9].

GENETIC FACTORS
Difficulties in the study of genetic conditioning of
eating disorders are mostly due to the impossibility of
model research on animals (as it is impossible to re-
create typical human behaviour in animals). It has been
demonstrated that the risk of anorexia and/or bulimia
increased eightfold if another person suffering from one
of the diseases was among relatives. Studies also indi-
cate that twins suffering from eating disorders have
a tendency to develop the same type of disease. Many
traits, not long ago still considered to be associated with
personality or acquired through certain conditions of
upbringing, turned out to have a genetic background.
This may refer to emotional behaviour linked with
anorexia/bulimia or an excessive emphasis on commit-
ted errors.

Scientists have specified a number of genetically
determined traits associated with eating disorders:

BMI;
Age of the first menstruation;
Tendency to obsessiveness and perfectionism;
Obsessions related to eating;
Susceptibility to anxiety conditions.

Other theories explaining anorexia with a genetic back-
ground include:

Adapted to flee famine hypothesis (AFFH) - anore-
xia as a biological disorder of the brain mechanism
regulating the feeling of hunger, not a mental dise-
ase. It is believed to be a genetic heritage of our
ancestors who led a nomadic way of life several
thousand years ago. In circumstances which impo-
sed eating restrictions, e.g. when new places of
settlement were being sought, the body could still
function with sufficient intensity.
Anorexia as a disorder of genetically determined
homeostasis between the diet and the body mass [10-
12].

Many observations point to an important role of 5HT2a
gene (responsible for the functioning of the serotonin
receptor) in inheriting anorexia; however, they should
be treated with extreme caution as they concentrate
solely on molecular mechanisms of satiety (transforma-
tions of leptin, proteins and neuropeptides), while
numerous observations indicate that persons with ano-
rexia experience not satiety but hunger which they
oppose with persistence as if they were satiated. Also,
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mechanizmach sytoœci (przemiany leptyny, protein oraz
neuropeptydów), a wiele obserwacji wskazuje na to, ¿e
osoby z anoreksj¹ nie doznaj¹ sytoœci, natomiast czuj¹
g³ód, któremu opieraj¹ siê z uporem, jakby by³y syte.
Równie¿ komplikacje oko³oporodowe wraz z oddzia³y-
waniem konkretnych czynników œrodowiskowych i cech
indywidualnych, mog¹ wp³ywaæ na nieumiejêtnoœæ
identyfikowania odczuæ g³odu i sytoœci [10]. Wyniki
innych badañ podaj¹, ¿e bardziej prawdopodobna jest
sytuacja, w której kilka genów warunkuj¹cych cechy
zwi¹zane ze sk³onnoœci¹ do tycia czy tracenia na wa-
dze, oraz okreœlone cechy osobowoœci, tworz¹ kombi-
nacje predysponuj¹c¹ do wykszta³cenia siê tego zabu-
rzenia [10-12].

CZYNNIKI PSYCHICZNO-EMOCJONALNE I SPOŁECZNO-
KULTUROWE
Uwarunkowania psychologiczne i emocjonalne zabu-
rzeñ od¿ywiania, dla zdecydowanej wiêkszoœci przypad-
ków, s¹ takie same. Jednak wyj¹tek stanowi¹ kobiety
ciê¿arne dla których sam okres ci¹¿y jest dodatkowym
obci¹¿eniem psychicznym i emocjonalnym, niezale¿nie
od stanu ich zdrowia psychicznego sprzed ci¹¿y
[9,13,14]. Najtrudniejszy dla kobiet z pregoreksj¹ jest
ci¹¿owy przyrost masy cia³a. Dla niektórych kobiet
wzrost wagi to du¿y dylemat pomiêdzy w³asnym atrak-
cyjnym wygl¹dem a dobrostanem p³odu. Inne kobiety,
z zaburzeniami od¿ywiania, uznaj¹ okres ci¹¿y za je-
dyny czas, w którym akceptuj¹ przyrost masy cia³a [2].
Anoreksja lub bulimia ci¹¿owa dotyka czêsto kobiety,
które stawiaj¹ sobie zbyt wysokie wymagania, zarów-
no w ¿yciu zawodowym, jak i prywatnym. Niska sa-
moocena przyczynia siê niew¹tpliwie do wyst¹pienia
choroby. Negatywny obraz w³asnego cia³a, to z kolei
jeden z najbardziej sta³ych czynników predysponuj¹-
cych do choroby. Dla zyskania poczucia w³asnej war-
toœci i akceptacji, czuj¹ potrzebê du¿ych poœwiêceñ
a zachowanie idealnej figury dodatkowo przek³ada siê
u nich na lepsze samopoczucie. Brak akceptacji siebie,
swojej wagi mo¿e pog³êbiæ niechêæ na wiadomoœæ, ¿e
mo¿e nast¹piæ nag³y wzrost wagi cia³a z powodu ci¹-
¿y. Jeœli spojrzymy na to zaburzenie, jako chêæ posia-
dania kontroli nad w³asnym ¿yciem, teoria mo¿e mieæ
dwa kierunki, kobiety cierpi¹ce na te rozpoznania za
ka¿d¹ pora¿kê zazwyczaj obwiniaj¹ siebie. G³odzenie
siê i wszelkie formy „oczyszczania organizmu” s¹
sposobem wymierzania sobie kary [15].

Pregoreksja, podobnie jak anoreksja, bardzo czêsto
zwi¹zana jest z nadmiernymi ambicjami. Kobiety czê-
sto maj¹ k³opot z ustaleniem hierarchii wartoœci. Jedn¹
z przyczyn g³odzenia siê przez ciê¿arne mo¿e byæ rów-
nie¿ chêæ podobania siê partnerowi. Czêsto te¿, kobie-
ty przed lub bezpoœrednio po ci¹¿y, korzystaj¹ z zabie-
gów chirurgii kosmetycznej. Ró¿ne jej formy s¹ coraz
bardziej powszechne dla kobiet, ale kobiety z zaburze-
niami od¿ywiania s¹ bardziej sk³onne do poddawania
siê tym zabiegom w celu udoskonalenia sylwetki cia³a
[16].

perinatal complications combined with the effect of
specific environmental factors and individual traits may
result in an inability to identify the feelings of hunger
and satiety [10]. Results of other studies indicate that
it is more probable that a combination predisposing for
the disorder arises from several genes conditioning the
traits associated with tendencies for gaining or losing
weight and from certain features of personality [10-12].

PSYCHO-EMOTIONAL AND SOCIO-CULTURAL FACTORS
Psychological and emotional determinants of eating
disorders are similar in most cases. Pregnant women,
though, are an exception since for them the pregnancy
itself is an additional psychic and emotional burden,
irrespective of their mental health before pregnancy
[9,13,14]. For women with pregorexia, the body weight
gain in pregnancy is the most difficult circumstance. For
some of them the weight gain is a serious conflict
between their own attractive appearance and the welfare
of the fetus. Other women with eating disorders con-
sider pregnancy the only time in their life when they
can accept weight gain [2]. Anorexia or bulimia in
pregnancy often occur in women who set themselves
excessively high standards, both in their professional
and in private life. Undoubtedly, low self-esteem con-
tributes to the occurrence of the disease. A negative
image of a woman’s own body is one of the most
constant factors predisposing for the disorder. Women
feel they have to make great sacrifices to gain self-
esteem and acceptance, and retaining an ideal body
shape is an additional source of their well-being. An
inability to accept themselves and their weight may
increase their aversion to the awareness that a sudden
body weight gain may occur because of pregnancy. If
we analyse the disorder as a wish to keep control over
one’s own life, the theory may have two directions;
women who suffer from the disease usually blame
themselves for every failure. Starvation and all forms
of „body purification” are ways to punish themselves
[15].

Pregorexia, lika anorexia, is very often linked with
excessive ambitions. Women often have problems with
establishing their hierarchy of values. One of the re-
asons why pregnant women starve themselves may be
their wish to be attractive to their partner. Often wo-
men undergo cosmetic surgery before or immediately
after pregnancy. Its diverse forms are getting more
generally accessible, but women with eating disorders
are more prone to undergo this sort of treatment to
improve their body shape [16].
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Zauwa¿ono, ¿e dziewczêta i kobiety z zaburzenia-
mi od¿ywiania wyró¿niaj¹ siê pewnymi charaktery-
stycznymi cechami osobowoœci, a samej choroby nie
mo¿na wyjaœniæ zaburzeniami ³aknienia. Dynamika
jad³owstrêtu i bulimii psychicznej jest zbli¿ona do
dynamiki zaburzeñ osobowoœci, bior¹c pod uwagê
pocz¹tek w adolescencji lub we wczesnych latach
doros³ych, d³ugotrwa³y przebieg oraz okresy zaostrze-
nia objawów w sytuacjach stresowych. Charakterystycz-
ny wiek zachorowania to okres kszta³towania autono-
mii i indywidualizacji m³odej dziewczyny, która w tym
czasie buduje nowe relacje w zwi¹zkach z rówieœnika-
mi, partnerami i rodzicami. Do g³ównych czynników
zak³ócaj¹cych ten proces nale¿¹ nieprawid³owe cechy
osobowoœci, wczeœniejsze przykre doœwiadczenia ¿ycio-
we oraz wystêpowanie zaburzeñ psychicznych [1].

W piœmiennictwie polskim opartym na wnikliwej
obserwacji klinicznej i psychoterapii pojawi³y siê do-
niesienia o trzech typach pacjentek z zaburzeniami
jedzenia: typ borderline, typ neurotyczny oraz typ
psychotyczny, którym autorzy przypisuj¹ ró¿ny stopieñ
dezintegracji osobowoœci. U chorych z restrykcyjn¹
postaci¹ jad³owstrêtu najczêœciej opisywano osobowoœæ
z cechami lêkowymi (unikaj¹ca, obsesyjno-kompulsyj-
na, zale¿na). Kobiety z bulimi¹ i bulimicznym typem
jad³owstrêtu najczêœciej prezentowa³y zaburzenia oso-
bowoœci typu borderline [1]. Czêsto schorzenie to
pojawia siê u osób z nisk¹ samoocen¹, sk³onnoœciami
do perfekcjonizmu, negatywnym obrazem w³asnej oso-
by, impulsywnych. Tak¿e niektóre choroby psychiczne,
takie jak kleptomania i choroba afektywna ³¹czone s¹
z zaburzeniami od¿ywiania. Nale¿y podkreœliæ, ¿e tak-
¿e cukrzyca zwiêksza ryzyko zachorowania [17].

Dowiedziono, ¿e kobiety których wspomnienia
w³asnych rodziców zawieraj¹ poczucie odrzucenia, brak
zapewnienia mi³oœci rodzicielskiej i poczucia w³asnej
wartoœci reaguj¹ smutkiem i uczuciem bezradnoœci
uœwiadamiaj¹c sobie zbli¿aj¹ce siê macierzyñstwo
[8,9,18]. Wœród kobiet z bulimi¹, odnotowuje siê znacz-
nie wy¿szy odsetek kobiet wykorzystywanych seksual-
nie w dzieciñstwie i/lub doœwiadczaj¹cych przemocy
fizycznej b¹dŸ emocjonalnej. Zarówno rodzicielskie
odrzucenie w dzieciñstwie, jak i molestowanie seksu-
alne mog¹ przyczyniaæ siê do wzrostu obaw w okresie
ci¹¿y, podjêcia restrykcyjnej diety, stosowania œrodków
przeczyszczaj¹cych lub kombinacji wszystkich tych
zachowañ [2]. Równie¿ nadu¿ywanie alkoholu, depre-
sja, œmieræ rodziców, okrucieñstwo i rozwód to istotne
czynniki predysponuj¹ce doros³e kobiety do kontrolo-
wania swojej masy cia³a w czasie ci¹¿y. Szczególnie
nasilone zjawisko prowokowania wymiotów i stosowa-
nia œrodków przeczyszczaj¹cych w czasie ci¹¿y zaob-
serwowano u kobiet, których matki cierpia³y na depre-
sjê. Tak¿e kobiety pochodz¹ce z nadopiekuñczych ro-
dzin czêœciej wykazuj¹ epizody zaburzeñ od¿ywiania.
Warto zauwa¿yæ, ¿e niski poziom poparcia spo³eczne-
go jest istotnym wyznacznikiem ryzyka pojawienia siê
owych zaburzeñ, nie tylko w czasie ci¹¿y [18].

It was noted that girls and women with eating di-
sorders are distinguished by certain characteristic per-
sonality traits, and the disease itself cannot be expla-
ined in terms of appetite disorders. The dynamics of
anorexia and bulimia nervosa is similar to the dynamics
of personality disorders, considering its beginnings in
adolescence or in early adulthood, its long duration and
periods of symptom aggravation in stress situations. The
typical age of onset for the disease is the period of
autonomy shaping and individualization of a young girl
who builds then new relationships with her peers,
partners and parents. The main factors disturbing the
process include abnormal personality features, previo-
us painful life experiences and mental disorders [1].

Polish literature based on detailed clinical observa-
tion and psychotherapy contains reports of three types
of patients with eating disorders: a borderline type,
a neurotic type, and a psychotic type, to which the au-
thors ascribe different degrees of personality disintegra-
tion. In the case of patients with a restrictive form of
anorexia, personality with anxiety traits (avoiding,
obsessive-compulsive, dependent) was described most
frequently. Women with bulimia and bulimic type of
sitophobia usually represented personality disorders of
the borderline type [1]. The disease often occurs in
persons with low self-esteem, with tendencies to per-
fectionism, a negative self-image, impulsiveness. Cer-
tain mental diseases, such as kleptomania and affecti-
ve disease, are also associated with eating disorders. It
should be noted that diabetes, too, increases the risk of
developing the disorder [17].

It has been proven that women whose memories of
their own parents contain the feeling of rejection, a lack
of assurance of parental love and of their own self-
esteem react with sadness and helplessness when they
become aware of the approaching maternity [8,9,18].
Among women with bulimia there is a much higher rate
of victims of sexual abuse in childhood and/or expe-
riencing physical or emotional violence. Both parental
rejection in childhood and sexual abuse may contribu-
te to increasing anxiety in pregnancy, to taking up
a restrictive diet, using laxatives, or to a combination
of all these behaviours [2]. Alcohol abuse, depression,
death of parents, cruelty and divorce are also signifi-
cant factors predisposing adult women to controlling
their body mass during pregnancy. A particularly intense
phenomenon of self-provoked vomiting and laxative use
in pregnancy was observed in women whose mothers
suffered from depression. Women brought up in over-
protective families display eating disorders more frequ-
ently. It is worth noticing that a low level of social
support is a significant indicator of the risk of develo-
ping the disorders, not only in pregnancy [18].
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Istotn¹ kwestiê stanowi tak¿e postawa rodziców
wobec ¿ywienia. Dotyczy nadmiernej koncentracji ro-
dziców na zywieniu, we wczesnym okresie ¿ycia dziec-
ka, co jest niew¹tpliwie czynnikiem predysponuj¹cym
do wyst¹pienia zaburzeñ jedzenia oraz uzale¿nieñ
w ¿yciu doros³ym. Ponadto, niektóre zwyczaje ¿ywie-
niowe dzieci, matek chorych na anoreksjê, s¹ podobne
do wzorców ¿ywienia, jakie prezentuje ich chora mat-
ka [16]. W grupie dziewcz¹t z anoreksj¹ jedzenie jest
postrzegane równie¿, jako przyczyna powstawania emo-
cji negatywnych, na przyk³ad poczucie winy po przy-
jêciu pokarmu. To z kolei jest przyczyn¹ podejmowa-
nia przez chor¹ na anoreksjê zachowañ maj¹cych na
celu usuniêcie pokarmu z organizmu. Potwierdzaj¹ to
wyniki badan wskazuj¹cych na silny zwi¹zek emocji
z jedzeniem u chorych na anoreksjê [19]. Nawet jeœli
uzna siê, ¿e kobieta jest wolna od zaburzeñ od¿ywia-
nia, to nadal mog¹ utrzymywaæ siê zachowania, takie
jak ograniczenie spo¿ywania posi³ków lub nadu¿ywa-
nie œrodków przeczyszczaj¹cych b¹dŸ moczopêdnych,
które zak³ócaj¹ od¿ywianie p³odu i mog¹ spowodowaæ
powik³ania po³o¿nicze [2].

Nale¿y wspomnieæ o grupie ryzyka jak¹ stanowi¹
kobiety wykonuj¹ce zawody takie jak aktorstwo, taniec,
gimnastykê artystyczn¹ oraz modeling. Karierê i uzna-
nie zdobywaj¹ tu osoby o smuk³ych kszta³tach. Bada-
nia wykaza³y, ¿e statystycznie czêœciej u kobiet zwi¹-
zanych z wy¿ej wymienionymi profesjami wystêpuj¹
zaburzenia od¿ywiania. Równie¿ w œrodowiskach, które
przywi¹zuj¹ wielk¹ wagê do sprawnoœci fizycznej,
wyj¹tkowej wytrzyma³oœci i wydajnoœci organizmu
notuje siê wiêkszy odsetek kobiet z tym rozpoznaniem
[9, 20].

DIAGNOSTYKA
Spostrze¿enie, ¿e kobieta nie przybiera na wadze mo¿e
byæ najbardziej oczywiste. Istnieje kilka kryteriów
diagnostycznych, które mog¹ byæ wykorzystane, jako
szybkie narzêdzia oceny i powinny byæ dostêpne dla
osób zaanga¿owanych w badania prenatalne ciê¿arnych
kobiet (tab.1,2,3). Jednak nie powinno siê ich stosowaæ
bez uprzednio dok³adnie zebranego wywiadu. Czasami
wystarczy taktownie i empatycznie przeprowadzony
wywiad, aby wywo³aæ efekt terapeutyczny. Pytania
powinny byæ stawiane rozwa¿nie, delikatnie i bez os¹-
dzania (tab.2,3). Zachêcanie do szczerych wypowiedzi,
potwierdzanie objawów i zapewnienie, ¿e nawet w cho-
robie mo¿liwe jest zadbanie o siebie i dziecko mo¿e byæ
wyj¹tkow¹ okazj¹ dla lekarza/po³o¿nej, aby rozpocz¹æ
proces korygowania b³êdnych wyobra¿eñ i zaprzecza-
nia chorobie. Tym bardziej, ¿e klinicznie, zaburzenia
¿ywienia s¹ jednym z najbardziej frustruj¹cych oraz
trudnych w leczeniu problemów zdrowia psychicznego
[21].

W rozpoznaniu pregoreksji zasadnicz¹ rolê mog³y-
by odgrywaæ badania przesiewowe w kierunku zaburzeñ
od¿ywiana. Edukacja na temat zwiêkszenia masy cia³a
i prawid³owego od¿ywiania w czasie ci¹¿y powinna byæ

Parents’ attitude to eating is also an important is-
sue. This applies to the parents’ excessive concentra-
tion on food at an early stage of the child’s life, which
is undoubtedly a predisposing factor for developing
eating disorders and addictions in adulthood. Moreover,
certain eating habits of children whose mothers suffer
from anorexia are similar to the eating standards repre-
sented by the sick mothers [16]. In the group of girls
with anorexia, food is also perceived as a source of
negative emotions, e.g. the feeling of guilt after eating.
This, consequently, is the reason why an anorectic
patient engages in behaviour aimed at getting rid of the
food from her body. This has been confirmed by study
results which point to a strong association between
emotions and food in anorectic patients [19]. Even if
a woman is presumed to be free from eating disorders,
she may still retain behaviours, such as restricting food
intake or overdosing laxatives, which may disturb the
nutrition of the fetus and cause obstetrical complications
[2].

It should be noted that a risk group includes women
of such professions as acting, dance, artistic gymnastics
and modelling. Only slender persons make a career and
win recognition in these areas. Studies have revealed
that women of the above-mentioned professions stati-
stically more frequently display eating disorders. Also,
in environments where physical fitness, stamina and
performance is highly valued, a higher rate of women
with diagnosed eating disorders is reported [9,20].

DIAGNOSING
An observation that a woman is not gaining weight may
be the most obvious sign. There are several diagnostic
criteria that may be used as quick evaluation tools and
should be accessible for professionals engaged in pre-
natal examination of pregnant women (Table 1, 2, 3).
They should not be used, though, before the patient’s
detailed history has been taken. Sometimes, a tactful
and empathic history-taking conversation is sufficient
to achieve a therapeutic effect. Questions should be
thoughtful, delicate and should not contain judgement
(Table 2, 3). Encouraging candid answers, confirming
symptoms and assuring the patient that care for the baby
and for herself is possible even despite the disease may
be an exceptional opportunity for a physician/midwife
to begin the process of correcting misconceptions and
putting an end to the denial of disorders. The more so
that, clinically, eating disorders belong to the most
frustrating and therapeutically difficult problems of
mental health [21].

Screening tests for eating disorders could play a vital
role in diagnosing pregorexia. Education on gaining
weight and adequate nutrition in pregnancy should be
a standard procedure in the management of pregnant
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Tab. 1. Diagnostic criteria of eating disorders [21]

Anorexia nervosa Bulimia nervosa Non-specific type
of eating disorders

Refusal to gain body weight, to keep it at
a constant level or above the adequate body
mass depending on the age and height

Intense fear of gaining weight or of an
excess of fatty tissue, even in underweight
women.

Inadequate perception of one’s own body,
i.e. weight and shape, denying low body
mass; self-evaluation depending on body
mass.

In menstruating women - no menstruation,
i.e. at least three consecutive menstrual
cycles lacking.

Recurring episodes of binge eating of exces-
sive amounts of food.

Binge eating of excessive amounts of food
is characterized by:
1. Eating large quantity of food.
2. Sense of lack of control over eating du-

ring an episode.
3. Eating discreetely, in solitude, at night.

Repeated inappropriate compensatory beha-
viour to prevent gaining body weight, such
as self-provoked vomiting, overdosing la-
xatives, diuretics, enema or other medica-
tion.

Binge eating and inappropriate compensato-
ry behaviour occurs at least twice a week for
3 months.

Self-esteem depending on body weight and
appearance.
The disorder does not occur in patients with
anorexia.

All the criteria of anorexia are met but the
woman menstruates regularly.

All the criteria of anorexia are met, weight
within the norm, in spite of a considerable
reduction of body mass.

Regular use of inappropriate compensatory
behaviour by women with normal body mass
after eating small amounts of food.

Repeated chewing and spitting out of food,
without swallowing it in larger quantities.

Recurring episodes of binge eating without
a regular use of compensatory behaviour
characteristic for bulimia.

Tab. 1. Kryteria diagnostyczne zaburzeń odżywiania [21]

Anoreksja nervosa Bulimia nervosa Niespecyficzny typ zaburzeñ
od¿ywiania

Odmowa przyrostu masy cia³a, utrzymywa-
nia jej na sta³ym poziomie lub powy¿ej
prawid³owej masy cia³a zale¿nej od wieku
i wzrostu.

Intensywny lêk przed przybraniem na wadze
lub nadmiarem tkanki t³uszczowej, nawet
u kobiet z niedowag¹

Nieprawid³owe postrzeganie w³asnego cia³a
tj. wagi i sylwetki, zaprzeczanie niskiej
masie cia³a, ocena w³asnej wartoœci uzale¿-
niona od masy cia³a.

U kobiet miesi¹czkuj¹cych regularnie – brak
miesi¹czki, tj. brak co najmniej trzech ko-
lejnych cyklów menstruacyjnych.

Powtarzaj¹ce siê epizody napadowego spo-
¿ywania nadmiernej iloœci po¿ywienia.

Napadowe  spo¿ywanie nadmiernej iloœci
po¿ywienia charakteryzuje:
1. Spo¿ywanie du¿ej iloœci po¿ywienia.
2. Poczucie braku kontroli nad spo¿ywaniem

w czasie epizodu
3. Spo¿ywanie po¿ywienia dyskretnie –

w samotnoœci, w nocy.

Powtarzaj¹ce siê niew³aœciwe zachowania
kompensacyjne, aby zapobiec przyrostowi
masy cia³a, takie jak prowokowanie wymio-
tów; nadu¿ywanie œrodków przeczyszczaj¹-
cych, moczopêdnych, lewatywy lub innych
leków.

Napadowe jedzenie i niew³aœciwe zachowa-
nia kompensacyjne wystêpuj¹ co najmniej
dwa razy w tygodniu przez 3 miesi¹ce

Samoocena uzale¿niona od masy cia³a i wy-
gl¹du zewnêtrznego. Zaburzenie nie wystê-
puje u chorych na anoreksjê.

Wszystkie kryteria anoreksji s¹ spe³nione,
lecz kobieta regularnie miesi¹czkuje.

Wszystkie kryteria anoreksji s¹ spe³nione;
waga w granicach normy, pomimo znacznej
redukcji masy cia³a.

Regularne stosowanie nieodpowiednich za-
chowañ kompensacyjnych przez kobiety
z normalna mas¹ cia³a, po zjedzeniu ma³ej
iloœci pokarmu.

Powtarzanie ¿ucia i wypluwanie jedzenia,
bez po³ykania du¿ych iloœci ¿ywnoœci.

Nawracaj¹ce epizody napadowego spo¿ywa-
nia pokarmów przy braku regularnego ko-
rzystania z zachowañ wyrównawczych cha-
rakterystycznych dla bulimii

standardem w prowadzeniu ci¹¿y. Nale¿y ustaliæ czy
pacjentka za¿ywa leki, takie jak œrodki przeczyszcza-
j¹ce, leki moczopêdne, tabletki odchudzaj¹ce, insulinê,
leki stosowane w chorobach tarczycy w celu kontroli

women. It should be determined whether a patient is
taking medication, such as laxatives, diuretics, slimming
pills, insulin or drugs used in thyroid treatment to
control her body weight. She should also be asked how
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masy cia³a. Warto zapytaæ równie¿ pacjentkê ile fili¿a-
nek kawy wypija dziennie, poniewa¿ kofeina powodu-
je brak ³aknienia. Kobiety nadu¿ywaj¹ce kofein i do-
datkowo uprawiaj¹ce regularnie sport powinny tak¿e
zostaæ podane diagnostyce [22].

Bansil i wsp. zaprezentowali dwa przyk³adowe
kwestionariusze s³u¿¹ce do wykrywania zaburzeñ od¿y-
wiania, sk³adaj¹ce siê z kilku prostych pytañ (tab. 2, 3)
[23].

LECZENIE – OPIEKA PRENATALNA
Podstawowe znaczenie w leczeniu tego typu zaburzeñ
od¿ywiania odgrywa zespó³ terapeutyczny, sk³adaj¹cy siê
z po³o¿nika, psychologa, psychiatry, dietetyka i po³o¿-
nej. Regularna komunikacja z innymi cz³onkami zespo-
³u terapeutycznego ma zasadnicze znaczenie w ogólnej
opiece po³o¿niczej nad pacjentkami z zaburzeniami
od¿ywiania [24]. Leczenie zwykle koncentruje siê na
zmianie nawyków ¿ywieniowych i wizerunku w³asnego
cia³a. Oczywistym staje siê, ¿e kobiety z zaburzeniami
od¿ywiania mog¹ wyra¿aæ pozytywne uczucia wobec
jednego ze swoich lekarzy, a dyskredytowaæ resztê ze-
spo³u, próbuj¹c os³abiæ efekty leczenia. Wspó³praca
miêdzy cz³onkami zespo³u terapeutycznego w wa¿nych
kwestiach, takich jak na przyk³ad przedzia³ niezbêdne-
go przyrostu masy cia³a, jest pomocna w terapii tego
rodzaju zaburzeñ od¿ywiania [25].

Tab. 2. Zestaw pytań badania
przesiewowego wykrywającego
zaburzenia odżywiania [23]

Pytania obrazuj¹ce kszta³towanie siê
wskaŸnika BMI u pacjentki

Pytania obrazuj¹ce historiê zaburzeñ
od¿ywiania pacjentki

1. Jaka jest najmniejsza masa cia³a jak¹ kiedy-
kolwiek osi¹gnê³aœ dla twojego obecnego
wzrostu?

2. Jaka jest najwy¿sza masa cia³a jak¹ kiedykol-
wiek osi¹gnê³aœ dla twojego obecnego wzrostu?

1. Jakie rodzaje dzia³añ pozwalaj¹cych kontrolo-
waæ masê cia³a wykorzystywa³aœ w przesz³oœci?

2. Czy kiedykolwiek prowokowa³aœ wymioty lub
u¿ywa³aœ œrodków przeczyszczaj¹cych w celu
kontroli wagi?

Tab. 2. A set of questions for
a screening test for eating disor-
ders [23]

Questions illustrating the patient’s BMI
evolution

Questions illustrating the history of the
patient’s eating disorders

1. What was the lowest body weight that you
have ever had with your present height?

2. What was the highest body weight that you
have ever had with your present height?

1.  What sort of actions to control your body
weight did you use in the past?

2. Have you ever provoked vomiting or used
laxatives in order to control you weight?

Tab. 3. Zestaw pytań SCOFF służących badaniu przesiewowemu
zaburzeń odżywiania [10]

1. Czy kiedykolwiek prowokowa³aœ wymioty, bo czu³aœ siê nie-
komfortowo pe³na?

2. Czy pomyœla³aœ kiedykolwiek, ¿e straci³aœ kontrolê nad iloœci¹
spo¿ywanego pokarmu?

3. Czy czujesz siê oty³a mimo, ¿e osoby z twojego otoczenia
powtarzaj¹, ¿e jesteœ zbyt szczup³a?

4. Czy mog³abyœ powiedzieæ, ¿e jedzenie zdominowa³o twoje
¿ycie?

* Za ka¿d¹ odpowiedŸ „tak” przyznaje siê 1 punkt; wynik 2 punkty i wiêcej
wskazuje na prawdopodobieñstwo wyst¹pienia anoreksji lub bulimii

Pytania SCOFF

Tab. 3. SCOFF questions for a screening test for eating disorders
[10]

1. Have you ever provoked vomiting because you felt uncomfor-
tably full?

2. Have you ever thought that you had lost control over how
much you eat?

3. Do you feel fat although people around you keep saying you
are too thin?

4. Would you say that food has dominated your life?

* 1 point for every „yes”; a score of 2 or more points indicates a likely case
of anorexia or bulimia

SCOFF questions

many cups of coffee she drinks every day since caffe-
ine causes a lack of appetite. Women using caffeine in
excess and additionally regularly practising sports sho-
uld also be diagnosed [22].

Bansil et al. presented two sample questionnaires for
detecting eating disorders, consisting of several simple
questions (Table 2, 3) [23].

TREATMENT – PRENATAL CARE
The essential role in the treatment of that type of di-
sorders is fulfilled by the therapeutic team, consisting
of an obstetrician, a psychologist, a psychiatrist, a die-
tician and a midwife. Regular communication with other
members of the therapeutic team is of fundamental
importance in the general obstetrical care of patients
with eating disorders [24]. The treatment usually con-
centrates on changing the woman’s eating habits and her
perception of her own body. It becomes obvious that
women with eating disorders may display positive
feelings towards one of their doctors, discrediting the
rest of the team so as to diminish the results of the
treatment. Co-operation between the team members
with regard to important issues, such as the range of
the necessary weight gain, is helpful in the therapy of
disorders of that sort [25].
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Znajomoœæ zachowañ kobiet z zaburzeniami od¿y-
wiania mo¿e byæ pomocna w rozpoznaniu i leczeniu
zaburzenia. Warto pamiêtaæ, ¿e te kobiety maj¹ z regu-
³y znaczne obawy o zwiêkszenie masy cia³a, mog¹
staraæ siê ukryæ niedowagê poprzez warstwowe nak³a-
danie odzie¿y lub noszenie ciê¿kich przedmiotów
w kieszeniach, dlatego podczas ka¿dej wizyty kontro-
lnej nale¿y dokonywaæ pomiaru masy cia³a w bieliŸnie
[24]. Ocena wskaŸnika masy cia³a (BMI) powinna byæ
w³¹czona do wstêpnego badania fizykalnego. Je¿eli
wskaŸnik BMI wynosi 19 lub poni¿ej, lekarz/po³o¿na
powinni ukierunkowaæ wywiad na pytania dotycz¹ce
zachowañ ¿ywieniowych i postrzegania w³asnego cia-
³a. Je¿eli zostan¹ rozpoznane wstêpne objawy charak-
terystyczne dla aktywnej choroby, nale¿y podj¹æ wspó³-
pracê ze specjalist¹ w leczeniu anoreksji i bulimii [7].

U kobiet w ci¹¿y z rozpoznan¹ anoreksj¹/bulimi¹
oprócz standardowych badañ laboratoryjnych, wykonu-
je siê szereg dodatkowych badañ:

stê¿enie elektrolitów w surowicy;
stê¿enie azotu mocznikowego we krwi;
stê¿enie kreatyniny w surowicy;
EKG;
poziom hormonów tarczycy: T4 (zwykle w dolnej
granicy normy); T3 (zwykle zani¿ony) i TSH (na gra-
nicy normy).

Je¿eli utrata masy cia³a wynosi ponad 25% i/lub stê-
¿enie potasu poni¿ej 2,5 mmol/l oraz towarzysz¹ zmia-
ny w EKG pacjentki kwalifikuj¹ siê do leczenia szpi-
talnego. Natychmiastowej pomocy nale¿y udzieliæ tym
pacjentkom, u których stwierdza siê objawy otrzewno-
we lub zmiany wartoœci enzymów sercowych. Ogólna
wiêkszoœæ pacjentek hospitalizowanych wymaga tak¿e
nawodnienia i wyrównania metabolizmu [2].

PODSUMOWANIE
Pregoreksja, jako forma zaburzeñ od¿ywiania wystêpu-
j¹ca u kobiet w ci¹¿y, ze wzglêdu na pewne wzorce
kulturowe m³odych kobiet mo¿e stanowiæ istotny pro-
blem wspó³czesnego po³o¿nictwa. Omawiaj¹c zaburze-
nia od¿ywiania z kobiet¹ ciê¿arn¹, warto uzyskaæ in-
formacje na temat wzorców ¿ywieniowych, stosunku do
swojego cia³a i seksualnoœci [26]. Zaburzenia od¿ywia-
nia s¹ czêsto utrzymywane w tajemnicy tak, ¿e nawet
najbli¿si nie s¹ œwiadomi tego problemu. Kobieta ciê-
¿arna powinna wiedzieæ, ¿e nie musi ukrywaæ siê ze
swoj¹ chorob¹ [27]. Je¿eli kobieta odwa¿y siê ujawniæ
swoj¹ historiê nale¿y przede wszystkim pomóc jej
poprzez omówienie z ni¹ obaw przed przyrostem masy
cia³a w ci¹¿y i uzasadniæ koniecznoœæ przyrostu masy
cia³a dla prawid³owego rozwoju p³odu [28]. Badanie
USG jest kluczowym elementem oceny dobrostanu
p³odu i dostarcza bodŸców motywuj¹cych matkê do
zachowania zdrowia [2]. Przedstawienie anatomiczne-
go rozwoju i wielkoœci p³odu w zale¿noœci od wieku
ci¹¿owego mo¿e byæ pomocne w zrozumieniu zasad
prawid³owego od¿ywiania. Ponadto koncentracja uwa-

Knowledge of behaviour patterns of women with
eating disorders may be useful in the diagnosis and
treatment of the disorder. It is worth remembering that
those women are, as a rule, greatly concerned about
weight gain, so they may try to hide their being under-
weight by wearing several layers of clothing or carry-
ing heavy objects in their pockets; therefore, they sho-
uld strip to the underwear for body weight measure-
ments [24]. The body mass index (BMI) should be
included in the preliminary physical examination. If the
BMI is 19 or less, a doctor/midwife should direct the
history-taking conersation towards questions concerning
eating habits and perception of the woman’s own body.
If initial syptoms, characteristic for an active disease,
have been recognized, co-operation with a specialist in
the treatment of anorexia and bulimia is necessary [7].

Pregnant women with diagnosed anorexia/bulimia
require, apart from the stamdard laboratory assays, a
number of additional tests:

serum electrolytes,
blood urea nitrogen,
serum creatinine,
ECG,
thyroid hormone level: T4 (usually at the lower norm
limit), T3 (usually lowered) and TSH (at the norm
limit).

If the body weight loss exceeds 25% and/or potassium
level is lower than 2.5 mmol/l and accompanied by
changes in the ECG, a patients qualifies for hospital
treatment. Patients who display peritoneal symptoms
or changes of the cardiac enzyme level require imme-
diate help. A general majority of hospitalized patients
also require hydration and metabolism compensation
[2].

SUMMARY
Pregorexia as a form of eating disorders occurring in
pregnant women may become a significant problem of
modern obstetrics due to certain cultural patterns fol-
lowed by young women. When discussing eating disor-
ders with a pregnant woman, it is advisable to collect
information on her eating habits as well as her attitude
towards her body and sexuality [26]. Eating disorders
are often kept secret so that even the closest persons
are unaware of the problem. A pregnant woman should
know that she does not need to hide her disease [27].
If she dares to reveal her story, the help should involve
first of all discussing her fears of gaining weight in
pregnancy and explaining the necessity of weight gain
for a normal fetal development [28]. Ultrasonographic
examination is the key element of an assessment of fetal
welfare and a source of stimuli motivating the mother
to stay healthy [2]. A presentation of anatomical deve-
lopment and size of the fetus depending on the gesta-
tional age may help in understanding the principles of
proper nutrition. Moreover, concentrating attention on
the health of the developing child reduces the woman’s
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gi na zdrowiu rozwijaj¹cego siê dziecka zmniejszy
zainteresowanie przyrostem masy cia³a [27]. Szczególn¹
opiek¹ powinny zostaæ otoczone kobiety, które w pierw-
szym trymestrze ci¹¿y doœwiadczy³y uporczywych
nudnoœci i wymiotów. Ciê¿arnym, które w przesz³oœci
doœwiadczy³y jednej z form zaburzeñ od¿ywiania na-
le¿y pomóc w odró¿nieniu wczesnych dolegliwoœci
zwi¹zanych z rozwojem ci¹¿y (tj. nudnoœci, wymioty)
od mechanizmów kompensacyjnych wykorzystywanych
w przebiegu pregoreksji. Natomiast kobietom, które na
widomoœæ o ci¹¿y radykalnie zredukowa³y b¹dŸ zaprze-
sta³y szkodliwych zachowañ zwi¹zanych z od¿ywia-
niem, dolegliwoœci pierwszego trymestru mog¹ wyda-
waæ siê nawrotem choroby [7]. St¹d, jeœli tylko usta-
lono jakikolwiek epizod zaburzeñ od¿ywiania, to pierw-
szy trymestr ci¹¿y powinien zostaæ objêty uwa¿n¹
obserwacj¹, a ka¿dy wstêpnie rozpoznany przypadek
nale¿y skierowaæ do konsultacji z psychologiem i die-
tetykiem [14]. W wywiadzie nale¿y zwróciæ uwagê na
niewyjaœnione spontaniczne poronienia, wewn¹trzma-
ciczne obumarcia p³odu lub œmieræ noworodka, rozwa-
¿aj¹c ryzyko wystêpowania pregoreksji obecnie lub
w przesz³oœci [2].

interest in her own weight gain [27]. Women who suffer
from persistent nausea and vomiting in the first three
months of pregnancy should receive special care. Tho-
se pregnant women who had experienced some form of
eating disorders in the past should be helped to distin-
guish early complaints associated with pregnancy (i.e.
nausea, vomiting) from the compensatory mechanisms
used in pregorexia. To women who - at the news of
pregnancy - radically reduced or stopped harmful be-
haviour related to eating the complaints of the first
trimester may appear to be a recurrence of the disease
[7]. Therefore, if any episode of eating disorders has
been identified in the patient’s history, the first trime-
ster of pregnancy should be carefully monitored and
each initially diagnosed case should be consulted with
a psychologist and a dietician [14]. In history-taking,
attention should be paid to unexplained spontaneous
miscarriages, intrauterine fetal death or neonatal death,
as they may be related to the risk of present or past
pregorexia [2].



35Zaburzenia od¿ywiania w ci¹¿y – pregoreksja

GinPolMedProject 2 (24) 2012

Piśmiennictwo / References:

1. Miko³ajczyk E, Samochowiec J. Cechy osobowoœci u
pacjentek z zaburzeniami od¿ywiania. Psychiatria
2004;1(2):91-5.

2. Mitchell-bieleghem A, Mittelstaedt M, Bulik CM.
Eating Disorders and Childbearing: Concealment and
Consequences Birth 2002;29(3):182-191.

3. www.psychologowie.info, 13.05.2012
4. Mathieu J. What is Pregorexia? Jurnal of the Ameri-

can Dietetic Association 2009;109(6):976
5. Torgersen L, Von Holle A, Richborn-Kjennerud T et

al. Nausea snd vomiting of pregnancy in women with
bulimia mervosa and eating disorders not otherwise
specified. International Journal of Eating Disorders
2008;41 (8):722-727.

6. Waugh E, Bulik CM. Offspring of women with eating
disorders. International Journal of Eating Disorders
1999;25(2):123-133.

7. Newton Ms, Chizawsky LL. Treating vulnerable popu-
lations: the case of eating disorders during pregnancy.
Jurnal of Psychosomatic Obstetrics & Gynecology
2006;27(1):5-7.

8. www.odchudzanie.medigo.pl 10.05.2012
9. Schmidt U. Epidemiology and etiology of eating disor-

ders Psychiatry 2005; 4(4):5-9.
10. Bieñ AM. Opieka nad kobiet¹ ciê¿arn¹. Wydawnictwo

PZWL, Warszawa 2009.
11. Józefik B. Anoreksja i bulimia psychiczna: rozumienie

i leczenie zaburzeñ od¿ywiania siê. Wyd. 2 zmieñ. I
uzup. Wydawnictwo Uniwersytetu Jagielloñskiego Kra-
ków 1999.

12. www.prenatal-health.com 07.05.2012
13. Franko DL, Blais MA, Becker AE et al. Pregnancy

complications and neonatal outcomes in women with
eating disorders. American Journal of Psychiatry
2001;158 (9):1461-1466.

14. Mazer-Poline C, Fornari V. Anorexia nervosa and pre-
gnancy: having a baby when you are dying to this-case
report and proposed treatment guidelines. International
Journal of Eating Disorders 2009;42(4):382-384.

15. www.baby-shower.pl 07.05.2012
16. Nowakowska K, Borkowska A. zwyczaje ¿ywieniowe

dziewcz¹t z rozpoznaniem anoreksji i ich matek. Psy-
chiatria 2006;3(3):133-137.

17. Mitchell AM, Bulik CM. Eating Disorders and Wo-
men’s Health: An Update Journal of Midwiefery &
Women’s Heath 2006 May-Jun;51(3):193-201.

18. Senior R, Barnes J, Emberson JR, Golding J. AL-
SPAC Study Team. Early experences and their relation-
ship to maternal eating disorder symptoms, both lifeti-
me and during pregnancy. British Journal of Psychia-
try 2005;187:268-273.

19. Resch M, Szendei G. Gynecologic and obstetric com-
plications in eating disorders. Orvosi Hetilap 2002 Jun
23;143(25):1529-1532.

20. Blais MA, Becker AE, Burwell RA et al. Pregnancy:
outcome and impact on symptomatology in a cohort of
eating-disordered women. International Journal of
Eating Disorders 2000;27(2):140-149.

21. Ba³anda A, Makra-Studziñska M, Iwanowicz-Palus
G. Psychologia w po³o¿nictwie i ginekologii, Wydaw-
nictwo PZWL, Warszawa 2009.

22. Siega-Riz AM, Haugen M, Meltzer HM et al. Nutrient
and food group intakes of women with and without
bulimia mercosa and binge eating disorder during pre-
gnancy. American Journal of Clinical Nutrition 2008;
87(5):1346-1355.

23. Bansil P, Kuklina EV, Whiteman MK et al. Eating disor-
ders among delivery hospitalizations: prevalence and outco-
mes. Journal of Women’s Health 2008;17(9):1523-1528.

24. Koubaa S, Hallstrom T, Lindholm C, Hirschberg AL.
Pregnancy and neonatal outcomes in women with eating
disorders. Obstetrics & Gynecology 2005; 105(2):255-260.

25. Franco DL, Spurrell EB. Detection and management
of eating isorders during pregnancy. Obstetrics & Gy-
necology 2000; 95(6 Pt 1): 942-946.

26. Madsen IR, Horder K, Stoving RK. Remission of
eating disorder during pregnancy: five cases and brief
clinical review. Journal of Psychosomatic Obstetrics &
Gynecology 2009;30(2):122-126.

27. James SC. Eating disorders, fertiliity, and pregnancy:
relationships and comlications. Journal of Perinatal &
Neonatal Nursing 2001;15(2):36-48.

28. Little L, Lowkes E. Critical issues in the care of pre-
gnant women with eating disorders and the impact on
their children. Journal of Midwifery & Women’s Health
2000;45(4):301-307.


