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PRACA POGLADOWA
Stanowisko naukowe

Post¢epowanie dietetyczne i Zywienie
u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu (ASD) lub
zespolem nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (ADHD):
stanowisko Polskiego Towarzystwa DietetyKi
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ABSTRACT

WSTEP: Zaburzenia ze spektrum autyzmu (ASD) oraz zespot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
(ADHD) nalezag do najczestszych neurorozwojowych zaburzen wieku dziecigcego. W obu tych grupach czesto
obserwuje si¢ trudno$ci zwigzane z karmieniem i jedzeniem, wybidrczo$é pokarmowa, zaburzenia stanu odzywienia
oraz zwigkszone ryzyko niedoboroéw sktadnikéw odzywczych. Mimo rosngcego zainteresowania kwestiami zywienia
w przebiegu ASD i ADHD wiele interwencji dietetycznych nie znajduje wystarczajacego potwierdzenia naukowego.
Niniejsze stanowisko Polskiego Towarzystwa Dietetyki (PTD) ma na celu podsumowanie aktualnych dowodéw
naukowych oraz przedstawienie praktycznych zalecen dotyczacych oceny stanu odzywienia, identyfikacji problemow
zywieniowych oraz postgpowania dietetycznego u dzieci z ASD lub ADHD.
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METODA: Stanowisko opracowano na podstawie krytycznego przegladu aktualnego piSmiennictwa naukowego oraz
obowigzujgcych miedzynarodowych wytycznych, w tym dokumentéw opracowanych przez Narodowy Instytut Zdrowia
i Doskonatosci Klinicznej (NICE), Amerykanska Akademi¢ Pediatrii (AAP), Europejskie Towarzystwo
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (ESPGHAN) oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO). Oceniono
dane dotyczace stanu odzywienia, trudno$ci zwigzanych z karmieniem i jedzeniem, réznic w przetwarzaniu
sensorycznym oraz skuteczno$ci interwencji dietetycznych i behawioralnych. Na ich podstawie eksperci PTD
opracowali rekomendacije.

WYNIKI: U dzieci z ASD lub ADHD wystepuje zwigkszone ryzyko niedoboréw sktadnikow odzywczych, niedozywienia,
nadwagi oraz otylo$ci. Szczegélne znaczenie kliniczne majg trudno$ci zwigzane z karmieniem i jedzeniem, réznice
W przetwarzaniu sensorycznym, wspotwystepujace choroby somatyczne i zaburzenia psychiczne, a takze wplyw
farmakoterapii na apetyt i wzrastanie. Podstawe opieki powinny stanowi¢ regularna ocena stanu odzywienia zgodnie
z modelem ABCD oraz zindywidualizowane interwencje zywieniowe. Aktualne dowody naukowe nie uzasadniaja
rutynowego stosowania diet eliminacyjnych, suplementéw diety ani terapii integracji sensorycznej w leczeniu
podstawowych objawéw ASD lub ADHD. Najsilniejsze dowody skutecznos$ci dotyczg interwencji behawioralnych,
ukierunkowanych na poprawe zachowan zwigzanych z jedzeniem oraz zwigkszenie réznorodnosci positkow. Istotnym
elementem postgpowania jest rowniez rozpoznawanie i leczenie wspotwystepujacych zaburzen karmienia i odzywiania,
w tym zaburzenia polegajacego na unikaniu i/lub ograniczaniu przyjmowania pokarméw (ARFID).

WNIOSKI: Opicka zywieniowa powinna stanowi¢ integralny element wielospecjalistycznego postgpowania u dzieci
z ASD lub ADHD. Zaleca si¢ regularng ocen¢ stanu odzywienia, wczesne rozpoznawanie problemow zywieniowych
oraz wdrazanie zindywidualizowanych interwencji opartych na dowodach naukowych. Nie zaleca si¢ rutynowego
stosowania diet eliminacyjnych ani suplementacji w przypadku braku jednoznacznych wskazan klinicznych.

StOWA KLUCZOWE

zaburzenia ze spektrum autyzmu, ASD, zesp6ot nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi, ADHD, zywienie,
stan odzywienia, trudno$ci w karmieniu i jedzeniu, zaburzenie polegajace na unikaniu i/lub ograniczaniu przyjmowania
pokarméw, ARFID, postepowanie dietetyczne

Wstep zalecenia dla dietetykow 1 innych pracownikow stuzby
zdrowia.

W dokumencie tym ASD i ADHD traktowane sa
jako odrebne jednostki nozologiczne i analizowane
réwnolegle, bez taczenia ich w jeden fenotyp kliniczny,
okreslany mianem AuDHD. Takie podejscie wynika
z r6éznic w obrazie klinicznym oraz w czynnikach

lezacych u podstaw tych zaburzen, co uzasadnia ich

Zaburzenia ze spektrum autyzmu (autism spectrum
disorder — ASD) oraz zesp6t nadpobudliwosci
psychoruchowej z deficytem uwagi (attention deficit
hyperactivity disorder — ADHD) nalezg do najczest-
szych zaburzen neurorozwojowych. Charakteryzuja si¢
zréznicowanym  obrazem  klinicznym, zmienng
dynamika objawow oraz wysokim wskaznikiem wspot-

wystgpowania z innymi zaburzeniami psychicznymi
i somatycznymi [1]. W zwigzku z tym proces
diagnostyczny powinien opiera¢ si¢ na aktualnych
klasyfikacjach ICD-11 i DSM-5-TR, a planowanie
leczenia powinno uwzglednia¢ kompleksowa oceng
funkcjonowania dziecka w jego codziennym
srodowisku [2,3].

Niniejsze stanowisko zostalo opracowane przez
multidyscyplinarny zespot ekspertow, w ktorego sktad
weszli dietetycy, psychiatra dziecigcy i mtodziezowy,
pehiacy funkcje krajowego konsultanta ds. psychiatrii
dziecigcej 1 mlodziezowej, neurolodzy dziecigcy,
w tym krajowy konsultant ds. neurologii dziecigcej,
psycholog, psychodietetycy, terapeuta zywieniowy
dzieci oraz naukowcy posiadajacy rozleglta wiedzg
kliniczng i naukowa w zakresie ASD lub ADHD,
innych zaburzen neurorozwojowych, zywienia oraz
zdrowia psychicznego.

Celem stanowiska jest przedstawienie podejscia
opartego na medycynie faktéw (evidence-based
medicine — EBM) do oceny stanu odzywienia
i postgpowania dietetycznego u dzieci z ASD lub
ADHD oraz przetozenie tej wiedzy na praktyczne

oddzielne oméwienie w konteksScie zywienia.

Metoda opracowania stanowiska

Dokument opracowano na podstawie przegladu
aktualnej literatury naukowej dotyczacej zywienia
dzieci z ASD lub ADHD. Analiza obj¢ta publikacje
dostgpne w bazach PubMed/MEDLINE, Scopus
i Web of Science, ze szczegdlnym uwzglednieniem
przegladow systematycznych, metaanaliz, badan
z randomizacja oraz badan obserwacyjnych.
Uwzgledniono rowniez aktualne wytyczne i stano-
wiska wydane przez mi¢dzynarodowe organizacje
badawcze, w tym Narodowy Instytut Zdrowia
i Doskonatosci Klinicznej (National Institute for
Health and Care Excellence — NICE), Amerykanska
Akademi¢ Pediatrii (American Academy of Pediatrics
— AAP), Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci (European Society for
Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition
— ESPGHAN) oraz Swiatowa Organizacje Zdrowia
(World Health Organization — WHO).

Na podstawie analizy dostgpnych dowodow
naukowych oraz konsensusu ekspertdw z Polskiego
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Towarzystwa Dietetyki (PTD) opracowano zalecenia
dotyczace oceny stanu odzywienia, rozpoznawania
probleméw zwigzanych z odzywianiem oraz postgpo-
wania zywieniowego u dzieci z ASD lub ADHD.
Biorac pod uwage charakter dokumentu jako
stanowiska eksperckiego, a nie zbioru wytycznych
klinicznych, nie zastosowano formalnej klasyfikaciji
jakosci dostepnych dowodéw naukowych ani sity
zalecen.

Aby zapewni¢ spdjnos¢ i przejrzystos¢ dokumentu,
kazde stanowisko przyporzadkowano do odpowiednig;j
kategorii, w zalezno$ci od zaburzenia neurorozwo-
jowego, ktorego dotyczy. Stwierdzenia odnoszgce sie
konkretnie do =zaburzen =ze spektrum autyzmu
oznaczono jako ASD, natomiast te dotyczace zespolu
nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi
oznaczono jako ADHD. W przypadkach, gdy zalecenie
dotyczy obu tych =zaburzen, oznaczono je jako
ASD/ADHD. Poszczegdlnym stanowiskom ekspertow
przypisano oznaczenia od S1 do S26.

Epidemiologia ADHD i ASD

Metaanalizy wskazuja, ze czgsto§¢ wystepowania
ADHD u dzieci i mtodziezy wynosi od 3% do 14% [4].
W Polsce badanie EZOP II wykazalo objawy ADHD
spetniajace kryteria diagnostyczne u okoto 2,0% dzieci
i mtodziezy w wieku 7-17 lat [5]. ADHD diagnozuje
si¢ czgsciej u chtopcoéw niz u dziewczat, choé réznica
ta moze wynika¢ z odmienno$ci objawow zaleznych od
pici oraz z niedostatecznego rozpoznawania tego
zaburzenia u dziewczat [6].

W ostatnich dziesigcioleciach odnotowano wzrost
czestosci wystepowania ASD, cho¢ szacunki rdznig si¢
w zalezno$ci od czynnikow metodologicznych,
geograficznych i spoteczno-ekonomicznych. Wedtug
WHO w 2021 r. globalng czgstos¢ wystepowania ASD
oszacowano na okoto 1 przypadek na 127 oséb [7].
W Stanach Zjednoczonych dane CDC (Centers for
Disease Control and Prevention) wskazuja na wzrost
z 1 przypadku na 150 dzieci w 2000 r. do 1 na 31
w 2022 r. [8], podczas gdy europejskie badania
populacyjne szacujg ten wskaznik na okoto 1,4% [9].
ASD diagnozuje si¢ czeSciej u chlopcow niz
u dziewczat, cho¢ rdznica ta moze wynikaé
z niedodiagnozowania u dziewczat [10]. Odnotowano
réwniez réznice zwiazane z plciag w zakresie fenotypu
i obrazu diagnostycznego ASD [11]. Uwaza sig, ze
obserwowany wzrost czgstosci wystgpowania ASD
odzwierciedla, przynajmniej czgSciowo, wigksza
$wiadomo$¢ oraz zmiany w kryteriach diagnostycz-
nych [12,13].

Kryteria diagnostyczne i obraz kliniczny

ADHD charakteryzuje si¢ utrzymujacym si¢ brakiem
uwagi i/lub nadpobudliwo$cig oraz impulsywnoscia,
ktére zaklocaja codzienne funkcjonowanie. Zgodnie

348

z aktualnymi kryteriami DSM-5-TR i ICD-11 objawy
powinny by¢ nieadekwatne do etapu rozwoju danej
osoby, wystepowa¢ w wiegcej niz jednym srodowisku
oraz mie¢ poczatek w okresie rozwojowym [2,3].
Zmiany wprowadzone w DSM-5 obejmowaty
podniesienie granicy wieku wystapienia pierwszych
objawéw z 7 do 12 lat oraz modyfikacje progow
diagnostycznych dla starszej mlodziezy i dorostych
[14].

Obraz  kliniczny ADHD  obejmuje  trudnosci
z utrzymaniem uwagi, organizacja, kontrola impulsow
i samoregulacja zachowania, przy czym nasilenie
objawow zalezy od wieku i kontekstu srodowiskowego
[2,3,15]. ADHD czgsto wspolwystepuje z innymi
zaburzeniami neurorozwojowymi i psychicznymi,
w tym z zaburzeniem opozycyjno-buntowniczym
(oppositional defiant disorder — ODD) i zaburzeniem
zachowania (conduct disorder — CD), zaburzeniami
internalizacyjnymi,  specyficznymi  zaburzeniami
uczenia si¢ oraz zaburzeniami snu [14].

U o0sob z ADHD moga wystepowaé rozne wspot-
istniejace schorzenia, przy czym sita dowodow zalezy
od konkretnego schorzenia. Najbardziej jednoznaczne
wyniki dotycza otylosci i zaburzen snu, podczas gdy
powiazania z zaburzeniami odzywiania, cukrzyca
i innymi schorzeniami metabolicznymi pozostaja mniej
jednoznaczne. Do proponowanych mechanizmoéw
lezacych u podloza tych zaleznosci naleza:
impulsywnos$¢, zaburzenia zachowan zywieniowych,
zmienione przetwarzanie bodzcéw nagrody oraz
wplywy Srodowiskowe [16,17].

W aktualnych klasyfikacjach DSM-5-TR i ICD-11
ASD definiuje si¢ jako utrzymujgce si¢ trudnosci
w komunikacji spotecznej i interakcji, polaczone
z ograniczonymi i powtarzalnymi wzorcami zachowan,
zainteresowan lub czynnos$ci [2,3]. Poprzednie Kkate-
gorie diagnostyczne, w tym zespol Aspergera i inne
caloSciowe zaburzenia rozwojowe, zostaly ujete
w ramach jednej diagnozy ASD. Obie klasyfikacje
uwzgledniaja  znaczng heterogeniczno$¢ obrazu
klinicznego i uposledzenia funkcjonalnego, w tym
roéznice w zdolnosciach intelektualnych i jezykowych
oraz potrzebach w zakresie wsparcia [18].

ASD charakteryzuje si¢ znacznym zrdznicowaniem
obrazu klinicznego i nasilenia objawéw, ktdre
zazwyczaj ujawniajg si¢ we wczesnym dziecifnstwie,
a w niektérych przypadkach po okresie regresji
rozwojowej [3,19]. Typowe cechy obejmuja trudnosci
w komunikacji spotecznej, sztywnos¢ zachowan,
zachowania powtarzalne oraz nadwrazliwo$¢ Iub
niedowrazliwos¢ sensoryczna [13,20].

ASD  czgsto  wspotwystepuje z  zaburzeniami
neurorozwojowymi, psychicznymi, neurologicznymi
i somatycznymi, co moze wptywaé na postepowanie
kliniczne [21]. ADHD i zaburzenia Igkowe naleza do
najczestszych wspotwystepujacych zaburzen psychicz-
nych [20,22]. Obraz kliniczny zaburzen wspotwystepu-
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jacych u os6b z ASD moze by¢ zréznicowany, co
potencjalnie utrudnia ich diagnozowanie i leczenie
[23].

Do najczestszych probleméw wspotwystepujacych
naleza trudno$ci zwigzane z karmieniem i jedzeniem.
Ponadto dzieci i mlodziez z ASD sg bardziej narazeni
— w poréwnaniu z réwiesnikami neurotypowymi — na
zaburzenia zotadkowo-jelitowe, padaczke, cukrzyce,
choroby alergiczne, zaburzenia motoryczne oraz
nadmierng ruchomos¢ stawow. Schorzenia somatyczne
mogg przebiega¢ nietypowo i objawiac si¢ Sympto-
mami behawioralnymi, co moze utrudnia¢ rozpoznanie
podstawowej przyczyny medycznej [24].

W ramach polskiego systemu opieki zdrowotnej
formalng diagnoze¢ ASD lub ADHD, stanowiaca
podstawe leczenia medycznego, w tym farmakoterapii,
powinien postawi¢ psychiatra dzieciecy i mtodziezowy
lub inny psychiatra posiadajacy doswiadczenie
w ocenie pediatrycznej. W systemie edukacji istnieje
réownolegta §ciezka diagnostyczna, realizowana przez
poradnie psychologiczno-pedagogiczne. Cho¢ $ciezka
ta jest istotna dla okreslenia niezbednych dostosowan
edukacyjnych i potrzeb w zakresie wsparcia, nie
zastepuje diagnozy medycznej w kontek$cie klinicz-
nym. Rozroznienie to ma kluczowe znaczenie,
poniewaz dostep do $wiadczen opieki zdrowotnej
i leczenia farmakologicznego jest uzalezniony od
formalnej diagnozy medycznej [12,14,19].

W przypadku ASD 1lub ADHD postepowanie
terapeutyczne opiera si¢ przede wszystkim na
interwencjach niefarmakologicznych, w tym psycho-
edukacji, modyfikacjach srodowiskowych, wsparciu
edukacyjnym, interwencjach behawioralnych, psycho-
terapii oraz treningu umiejetno$ci spotecznych [15].
W uzasadnionych przypadkach nalezy wdrozy¢
farmakoterapi¢ jako element wielokierunkowego
podejscia terapeutycznego [14]. W przypadku ADHD
istnieja mocne dowody przemawiajace za stosowa-
niem polaczonych interwencji psychospotecznych
i farmakologicznych, natomiast w przypadku ASD
farmakoterapia jest stosowana przede wszystkim
w celu leczenia wspotwystepujacych zaburzen
psychicznych i wtérnych objawéw behawioralnych,
a nie podstawowych cech ASD [19,25,26].

Leczenie farmakologiczne stosowane u dzieci z ASD
lub ADHD moze wptywaé na regulacje apetytu i stan
odzywienia. Efekty te nalezy uwzglednia¢é w ramach
rutynowej oceny i zarzadzania zywieniem [25,26].

S1: Zmniejszony apetyt nalezy do najczesciej zgtaszanych
dziatan  niepozadanych lekéw  psychostymulujgcych
stosowanych w leczeniu ADHD i moze przyczynia¢ si¢ do
niewystarczajgcej podazy energii. Postepowanie zywieniowe
powinno zatem obejmowaé strategie majace na celu
zapewnienie odpowiedniej podazy energii i skiadnikow
odzywczych, a takze regularne monitorowanie wzrastania
i stanu odzywienia, w tym masy ciata, wzrostu oraz oceny

dynamiki wzrastania na podstawie siatek centylowych.
W przypadkach stwierdzenia klinicznie istotnych zaburzen
wzrastania, przyrostu masy ciata lub stanu odzywienia
nalezy rozwazy¢ odpowiednig ocenge medyczng i zindywi-
dualizowane interwencje dietetyczne.

$2: Wybiorczos¢ pokarmowa oraz stosowanie lekow
wplywajacych na regulacie apetytu — w tym S$rodkéw
hamujacych apetyt (np. psychostymulantow) i zwiekszaja-
cych apetyt (np. lekdw przeciwpsychotycznych) — mogg
zwiekszac ryzyko zaburzen metabolicznych i nieprawidfo-
wosci zywieniowych u dzieci z ASD/ADHD. Indywidualna
ocena ryzyka metabolicznego, w potaczeniu z regularnym
monitorowaniem wzrastania i stanu odzywienia, moze utatwi¢
wczesne wykrycie klinicznie istotnych nieprawidtowosci.
W przypadku stwierdzenia takich nieprawidtowosci nalezy,
we wspotpracy z dietetykiem, zindywidualizowaé postepo-
wanie zywieniowe i dostosowac je do konkretnych potrzeb
dziecka.

Komentarz: Praktyczne strategie zywieniowe majace na
celu zapewnienie odpowiedniej podazy energii, takie jak
zwiekszenie gestosci  energetycznej positkdw  oraz
wykorzystanie okresow wzglednie lepszego apetytu (,okna
apetytu”), mogq by¢ korzystne u dzieci do$wiadczajacych
obnizenia apetytu podczas leczenia farmakologicznego
[25,26,27].

Stan odzywienia u dzieci z ASD/ADHD

Ocena stanu odzywienia stanowi integralny element
pediatrycznej oceny diagnostycznej i obejmuje groma-
dzenie oraz interpretacj¢ odpowiednich informacji
klinicznych. Informacje te uzyskuje si¢ na podstawie
wywiadu medycznego 1 zywieniowego, badania
fizykalnego, pomiaréw antropometrycznych oraz
badan laboratoryjnych. Systematyczne gromadzenie
oraz wlasciwa interpretacja tych danych umozliwiaja
rozpoznanie zarbwno prawidlowego, jak i zaburzonego
stanu odzywienia [28].

U dzieci z ASD lub ADHD wystepuje zwigkszone
ryzyko zaburzen zywieniowych — od niedozywienia po
nadmierng mase¢ ciala, w tym nadwage i otylosc.
Nalezy rowniez zwr6ci¢ uwage na niedobory
sktadnikéw odzywczych, ktéore moga wystepowac
niezaleznie od masy ciata. Zwigkszone ryzyko
zaburzen odzywiania moze w duzej mierze wynikac
z zachowan stereotypowych (np. przywiazania do
marki produktu lub konkretnego opakowania),
problematycznych zachowan podczas positkéw (np.
zaciskania warg, odmowy jedzenia, krzyczenia),
trudno$ci motorycznych (np. problemoéw z gryzieniem,
zuciem, polykaniem) oraz zaburzen przetwarzania
sensorycznego (np. odrzucania okreslonych tekstur,
smakoéw lub zapachdéw), co moze skutkowaé ograni-
czeniem roéznorodnosci spozywanych pokarmow
[28,29,30]. Nalezy podkresli¢, ze na zwigkszone
ryzyko wystapienia trudnos$ci z jedzeniem i karmie-
niem wplywaja nie tylko zachowania stereotypowe,
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zaburzenia przetwarzania sensorycznego i problema-
tyczne zachowania podczas positkow, lecz takze
wspolwystepujace zaburzenia czynno$ciowe przewodu
pokarmowego, choroby somatyczne oraz zaburzenia
zdrowia psychicznego. Niektére dzieci z ASD
doswiadczaja trudnosci w komunikacji i maja ogra-
niczone zdolno$ci werbalne, co moze utrudniaé¢ im
wyrazanie uczu¢ glodu, sytosci oraz innego dyskom-
fortu zwigzanego z jedzeniem. Ponadto u dzieci
z ADHD trudno$ci z karmieniem moga by¢ nasilone
przez deficyty uwagi, nadpobudliwos¢ i impulsyw-
no$¢, ktoére moga utrudnia¢ organizacj¢ positkow,
utrzymanie uwagi podczas jedzenia oraz regulacje
zachowan zwigzanych z jedzeniem. W takich sytua-
cjach nalezy rozwazy¢ wprowadzenie komunikacji
wspomagajacej i alternatywnej (augmentative and
alternative communication — AAC) [31,32,33,34].

Badania wskazuja, ze dzieci z ASD sa bardziej
narazone na nadwage i otyto$¢, niedobory zywieniowe,
zaburzenia metaboliczne, zaburzenie polegajace na
unikaniu/ograniczaniu  przyjmowania  pokarméw
(avoidant/restrictive food intake disorder — ARFID)
oraz obnizony poziom witaminy D [35,36,37,38,39].
U os6b z ADHD zaobserwowano jednak wyzsza
czestosé wspotwystepowania zaburzen odzywiania [40].

Monitorowanie stanu odzywienia stanowi wazny
element oceny zdrowia i rozwoju dziecka. Wytyczne
NICE zalecaja monitorowanie wzrostu co 6 miesigcy
oraz masy ciala co 3 miesigce u dzieci z ADHD
w wieku <10 lat. U starszych dzieci masg¢ ciala nalezy
monitorowa¢ 3 i 6 miesiecy po rozpoczeciu leczenia,
a nastepnie co 6 miesiecy lub czesciej, jesli wystepuja
wskazania kliniczne [25]. W przypadku ASD agencja
nie okresla konkretnych odstepdéw czasowych miedzy
badaniami; NICE podkre$la jednak znaczenie regu-
larnej, zindywidualizowanej oceny stanu odzywienia,
wzrostu oraz trudnosci z jedzeniem [26]. AAP przyj-
muje podobne podejscie, zalecajac regularne monitoro-
wanie bez okre$lania statych odstepow czasowych
miedzy ocenami [28,29]. Wytyczne NICE nie zalecaja
rutynowego wykonywania badan laboratoryjnych
u wszystkich dzieci z ASD/ADHD. Badania te nalezy
dobiera¢ indywidualnie, w zaleznosci od obrazu
klinicznego, nasilenia wybidrczosci pokarmowej,
podejrzen niedoboréw zywieniowych, wspotwyste-
pujacych objawdéw oraz stosowanego leczenia
farmakologicznego [25,26].

W praktyce do oceny stanu odzywienia mozna
wykorzysta¢ model ABCD przedstawiony w tabe-
lil.

Tabela I. Ocena stanu odzywienia zgodnie z modelem ABCD (opracowanie wiasne autorow)

Oznaczenie

Obszar oceny

A pomiary antropometryczne: dlugo$c/wysoko$¢ ciata, masa ciata, obwdd ramienia, obwod talii, obwéd bioder;

anthropometric | wynik z-score BMI, wspétczynnik Cole’a

biochemical
witamina B12, selen, cynk, kalprotektyna

podstawowe badania biochemiczne: morfologia krwi z rozmazem, elektrolity, glukoza, profil lipidowy, mocznik i kreatynina,
B enzymy watrobowe, ferrytyna, zelazo, CRP, TSH i fT4, witamina D

ukierunkowane badania biochemiczne oparte na wywiadzie medycznym pacjenta i obrazie klinicznym: w tym kwas foliowy,

ocena kliniczna: badanie fizykalne przeprowadzone przez lekarza, obejmujace ocene ogdlnego stanu pacjenta, parametréw
C zyciowych, stanu oczu, okolicy ustno-twarzowej, skory, wiosdw, paznokci, stanu uktadu migniowo-szkieletowego, aktualnych chordb

clinical przewleklych, przyjmowanych lekéw, suplementéw diety i ich dawek, wcze$niejszych hospitalizacji oraz diagnostyki réznicowej
chorob i zaburzen
dieta i styl zycia: ocena nawykéw zywieniowych na podstawie wywiadu zywieniowego, dziennika zywieniowego lub innych narzedzi
oceny diety (np. metody Wellnavi), w tym czestotliwosci positkéw, regularnosci, wielkosci porcji, spozycia ptynéw, zachowan

D zywieniowych, selektywno$ci w wyborze pokarméw, akceptowanych produktéw spozywczych, konsystencji oraz sposobdw podania

diet potraw; ocena warunkéw panujacych podczas positkéw oraz potencjalnych czynnikow rozpraszajacych uwage; ocena diet

eliminacyjnych i innych wzorcoéw zywieniowych pod katem ich adekwatno$ci, bezpieczenstwa oraz ryzyka niedoboréw zywieniowych;
ocena stanu odzywienia i ryzyka niedoboréw sktadnikéw odzywczych na podstawie danych antropometrycznych, zywieniowych
i laboratoryjnych; uwzglednienie czynnikéw zwigzanych ze stylem zycia, w tym aktywnosci fizycznej, snu i organizacji positkéw

BMI — wskaznik masy ciata (body mass index); CRP - biatko C-reaktywne (C-reactive protein); TSH — hormon tyreotropowy (thyroid-stimulating hormone);

fT4 — wolna tyroksyna (free thyroxine)

$3: Regularna ocena stanu odzywienia ma zasadnicze
znaczenie dla monitorowania wzrastania i rozpoznawania
probleméw zywieniowych u dzieci z ASD/ADHD. Model
ABCD zapewnia kompleksowe podejScie do oceny zywie-
niowej, obejmujace pomiary antropometryczne, wskazniki
biochemiczne, ocene kliniczng oraz ocene diety. Wzrastanie
nalezy ocenia¢, stosujac odpowiednie dla wieku standardy
referencyjne, w tym standardy wzrostu WHO dla dzieci
w wieku do 3 lat oraz krajowe siatki centylowe OLA/OLAF dla
dzieci powyzej 3 roku zycia. Biorac pod uwage czeste
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wspotwystepowanie choréb somatycznych i neuropsychia-
trycznych w tej populacji, podczas interpretacji wynikow
oceny stanu odzywienia nalezy uwzgledni¢ diagnostyke
réznicowa.

Komentarz: Czestotliwo$¢ i zakres monitorowania stanu
odzywienia nalezy dostosowa¢ indywidualnie do obrazu
klinicznego dziecka, trudnosci z karmieniem, stanu
odzywienia, farmakoterapii oraz choréb wspotistniejacych.
NICE zaleca regularne monitorowanie parametrow wzrostu
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u dzieci z ADHD, natomiast badania laboratoryjne powinny
by¢ zlecane na podstawie obrazu klinicznego i podejrzenia
niedoboréw zywieniowych, a nie wykonywane rutynowo
u wszystkich dzieci z ASD lub ADHD. Wzrost fizyczny nalezy
ocenia¢, stosujgc odpowiednie dla wieku standardy
referencyjne, w tym standardy wzrostu WHO dla dzieci
w wieku do 3 lat oraz krajowe siatki centylowe OLA/OLAF dla
dzieci starszych. Zgodnie ze standardami WHO u dzieci
ponizej 5 roku zycia niedowage definiuje sie na podstawie
siatek centylowych dla wskaznika masy ciata (body mass
index-BMI) < -2 SD. Nadwage rozpoznaje si¢ przy > +2 SD,
a otyto$¢ przy wartosci > +3 SD. W przypadku polskich siatek
OLA/OLAF u dzieci w wieku 3-18 lat ocene masy ciata
prowadzi sie na podstawie siatek centylowych dla BMI
wzgledem wieku i pici, przyjmujac wartosci < 5 centyla dla
niedowagi, > 85 centyla dla nadwagi oraz > 97 centyla dla
otytosci [25,26,29,30,41,42].

Integracja sensoryczna w kontekscie Zywienia

Aspekt sensoryczny odgrywa znaczaca role w rozwoju
trudno$ci z jedzeniem u dzieci z zaburzeniami
neurorozwojowymi, zwlaszcza u tych z ASD lub
ADHD. Pojecia integracji sensorycznej i przetwarzania
sensorycznego wywodza si¢ z modelu opracowanego
przez A.J. Ayres, ktora opisuje wpltyw uktadoéw
sensorycznych na rozwdj motoryczny, emocjonalny
i behawioralny dziecka. Integracja sensoryczna odnosi
si¢ do organizacji informacji odbieranych przez uktad
nerwowy w celu wytworzenia odpowiedniej reakcji
adaptacyjnej. Przetwarzanie sensoryczne jest pojeciem

szerszym, obejmujacym odbiér, rozpoznawanie,
interpretacje 1 integracj¢ bodzcéw pochodzacych
zardwno ze Srodowiska zewngtrznego, jak i z wngtrza
organizmu. Zaburzenia przetwarzania sensorycznego
(sensory processing disorders — SPD) charakteryzuja
si¢ trudnosciami w odbieraniu, organizowaniu
i reagowaniu na informacje sensoryczne, co prowadzi
do zaburzen w codziennym funkcjonowaniu [43].

SPD nie jest uznawane za odrgbng jednostke
diagnostyczng w klasyfikacjach ICD-10, ICD-11 ani
DSM-5, a kwestia uznania go za niezalezng diagnozg
medyczng pozostaje przedmiotem dyskusji. Elementy
dysfunkcji sensorycznej sa jednak uwzglednione
w  kryteriach diagnostycznych ASD, w ktorych
nietypowe reakcje sensoryczne, w tym nadreaktyw-
nos¢, hiporeaktywnos¢ lub niezwykle zainteresowanie
bodzcami sensorycznymi, stanowia jedng z cech
diagnostycznych. W przypadku ADHD réwniez
odnotowano trudno$ci sensoryczne, szczegélnie
w zakresie modulacji sensorycznej oraz zachowan
zwigzanych z poszukiwaniem bodzcoéw sensorycznych.
Szacunki dotyczace czegstosci wystepowania pozostaja
jednak niespodjne i opierajg si¢ gtdéwnie na badaniach
obserwacyjnych oraz pomiarach opartych na infor-
macjach przekazanych przez rodzicow [2,3,44,45].

W klasycznej typologii SPD L.J. Miller rozréznia
zaburzenia modulacji sensorycznej, zaburzenia rozni-
cowania sensorycznego (dyskryminacji sensorycznej)
oraz zaburzenia motoryczne o podtozu sensorycznym
(rycina 1) [43].

ZABURZENIA PRZETWARZANIA

SENSORYCZNEGO

l l

l

ZABURZENIA ZABURZENIA ZABURZENIA RUCHU
MODULACII ROZNICOWANIA 0 POD£OZU
SENSORYCZNE) SENSORYCZNEGO SENSORYCZNYM
l ZABURZENIA | | DYSPRAKSIA
POSTURALNE

¢ Nadreaktywnos¢ sensoryczna
* Podreaktywnos¢ sensoryczna
¢ Poszukiwanie sensoryczne

|

e Zaburzenia regulacji napiecia
miesniowego

e Zaburzenia réwnowagi statycznej
i dynamicznej

e Zaburzenia obustronnej
koordynacji

* Niepewnos¢ posturalna

Ryc. 1. Klasyczna typologia zaburzen przetwarzania sensorycznego wedtug L.J. Miller (opracowanie wasne autoréw na podstawie literatury [43,46]).
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W odniesieniu do trudnosci zwigzanych z karmieniem
i jedzeniem najwigksze znaczenie przypisuje si¢
zaburzeniom modulacji  sensorycznej, w tym
nadreaktywnosci, hiporeaktywno$ci oraz poszukiwa-
niu wrazen sensorycznych [46]. Nadreaktywnos$¢
sensoryczna moze wplywaé na wybidrczo$¢ pokar-
mowg, szczegbélnie w przypadkach nadwrazliwosci
jamy ustnej oraz nadreaktywnos$ci smakowej 1 wecho-
wej [47,48].

Wybiodrcze zachowania zywieniowe, charakteryzujace
si¢ ograniczong roéznorodnoscia i niskg jakoscia diety,
moga prowadzi¢ do niedoborow zaréwno makro-, jak
i mikroelementdéw, co moze niekorzystnie wptywac na
wzrost, rozwoj fizyczny i funkcjonowanie poznawcze
w okresie dziecinstwa [49,50]. U niektérych dzieci
silna wybiorczo§¢ pokarmowa i wyrazne reakcje
awersyjne na cechy sensoryczne pokarméw moga
spelnia¢ kryteria diagnostyczne ARFID. ARFID
charakteryzuje si¢ ograniczeniem ilosci i/lub r6ézno-
rodnoséci spozywanych pokarmow, ktore nie wynika
z obaw dotyczacych masy ciata lub sylwetki, ale raczej
z nadwrazliwos$ci sensorycznej, leku przed niekorzyst-
nymi konsekwencjami jedzenia i/lub braku zaintere-
sowania jedzeniem. Czgstos¢ wystgpowania oraz
ryzyko wystapienia ARFID s3 znacznie wyzsze
u dzieci z ASD niz w populacji ogdlnej [50,51].

S4: TrudnoSci w przetwarzaniu sensorycznym czesto
wspotwystepujq u dzieci z ASD/ADHD i mogq znaczaco
wplywa¢ na funkcjonowanie w $rodowisku domowym,
edukacyjnym i spotecznym. Rozpoznanie  trudnosci
W przetwarzaniu sensorycznym moze utatwi¢ zrozumienie
czynnikéw lezacych u podstaw okreslonych zachowan, w tym
trudnosci zwigzanych z karmieniem i jedzeniem, oraz wspiera¢
opracowywanie zindywidualizowanych strategii postepowania.
Komentarzz:  Ocena  frudnosci w  przetwarzaniu
sensorycznym nie jest rutynowo zalecana u wszystkich
pacientdbw i nalezy jg rozwazy¢ przede wszystkim
w przypadku wystepowania objawéw  sugerujgcych
zaburzenia sensoryczne [46,47,48]. Rozpoznanie trudnosci
w przetwarzaniu sensorycznym powinno by¢ interpretowane
w szerszym kontek$cie klinicznym i nie powinno stanowi¢
jedynej podstawy do planowania leczenia.

S5: Terapia integracji sensorycznej nie powinna by¢
rutynowo zalecana w leczeniu trudnosci z karmieniem
i jedzeniem u dzieci z ASD/ADHD. Jesli rozwaza sie
interwencje oparte na bodzcach sensorycznych, powinny one
by¢ wdrazane w ramach kompleksowego, multidyscyplinar-
nego podejscia i ukierunkowane na jasno zidentyfikowane
trudnosci  funkcjonalne. Wyniki leczenia powinny by¢
regularnie monitorowane w celu oceny korzysSci klinicznych.

Komentarz: Dowody potwierdzajace skuteczno$¢ terapii
integracji sensorycznej pozostajg ograniczone, a interwencje
behawioralne majg obecnie najsilniejsze  podstawy
dowodowe w zakresie radzenia sobie z trudnosciami
zwigzanymi z karmieniem i jedzeniem. Cele terapeutyczne

powinny koncentrowa¢ sie na poprawie wynikow funkcjo-
nalnych przy jednoczesnym zapewnieniu odpowiedniego
stanu odzywienia [52,53,54,55].

Trudno$ci z karmieniem i jedzeniem u dzieci
z ASD/ADHD

Trudno$ci zwigzane z karmieniem i jedzeniem naleza
do najczestszych wyzwan klinicznych wystepujacych
u dzieci z ASD Iub ADHD, cho¢ nie sa one
uwzglednione w kryteriach diagnostycznych zadnego
z tych zaburzen. Szacuje sig, ze trudno$ci te wystepuja
u 50-90% dzieci z ASD [56,57]. Dane dotyczace
trudnosci z karmieniem i jedzeniem u dzieci z ADHD
sa nadal ograniczone. Jednak Kasak i wsp. [57]
wykazali, ze dzieci z ADHD uzyskaly znacznie wyzsze
wyniki w pomiarach trudno$ci zwigzanych z jedzeniem
niz dzieci z grupy kontrolnej, co sugeruje, ze trudnosci
z karmieniem i jedzeniem mogag by¢ réwniez bardziej
powszechne w tej populacji.

Obraz kliniczny trudnosci zwigzanych z karmieniem
i jedzeniem u dzieci z ASD/ADHD jest zréznicowany,
od tagodnych zachowan polegajacych na wybidérczym
jedzeniu po zaburzenia karmienia i odzywiania, takie
jak ARFID [56].

Powaznym wyzwaniem pozostaje brak spdjnej
i jednoznacznej terminologii dotyczacej problemow
z karmieniem i jedzeniem. Niespojno$ci terminolo-
giczne nie ograniczaja si¢ do opisu trudnosci i zaburzen
zwigzanych z karmieniem u dzieci z ASD, ale dotycza
catej populacji pediatrycznej. Ponadto utrudniaja one
nie tylko porownywanie wynikow badan, lecz takze
interpretacj¢ danych klinicznych oraz formutowanie
jasnych wnioskow dotyczacych skutecznych inter-
wencji [56,58].

Zarébwno w badaniach naukowych, jak i w praktyce
klinicznej wazne jest rozréznienie miedzy ,trudno-
$ciami w karmieniu i jedzeniu” — terminem opisowym,
obejmujagcym problemy wynikajace z czynnikow
behawioralnych, sensorycznych, medycznych lub
rozwojowych, a takze braki w zakresie umiejgtnosci
zwigzanych z karmieniem i przyjmowaniem pokarmu
— a zaburzeniami karmienia i odzywiania, definiowa-
nymi na podstawie formalnych kryteriow diagnostycz-
nych (rycina 2). Rozr6znienie tych poje¢ ma zasadnicze
znaczenie dla prawidlowe]j interpretacji dowodow
naukowych oraz dla wlasciwego uchwycenia ztozo-
nosci tego zagadnienia.

Aktualne dowody wskazuja, ze trudno$ci z karmieniem
u dzieci z ASD majg charakter wieloczynnikowy
i obejmuja czynniki behawioralne, sensoryczne,
medyczne, rozwojowe oraz funkcjonalne (tabela II).
Badania wykazaty, ze trudnosci z karmieniem
i jedzeniem u dzieci z ASD sg czgsto trwate i rzadko
ustepuja samoistnie bez odpowiedniej interwencji
[54,59,60,61,62].
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~ TRUDNOSCI
- Z KARMIENIEM

| JEDZENIEM

Nie posiadajace
kryteriéw
diagnostycznych

|@. ZACHOWANIA ZWIAZANE ZABURZENIA
Z WYBIORCZYM KARMIENIA
&) JEDZENIEM
Posiadaja kryteria Posiadajgce
diagnostyczne, oficjalne kryteria
ale nie stanowig oficjalnej diagnostyczne

klasyfikacji diagnostycznej

PEDIATRYCZNE ZABURZENIA
@- ZABURZENIA KARMIENIA

KARMIENIA | ODZYWIANIA
(PFD)
l
@ Anoreksja
ﬂ? Bulimia
® ArFD
%k’ Picaiinne

Ryc. 2. Klasyfikacja probleméw zwigzanych z karmieniem i jedzeniem u dzieci, zgodnie z obowiazujacymi kryteriami diagnostycznymi (opracowanie wtasne
autoréw na podstawie literatury [2,3]).

Tabela Il. Gtéwne obszary wptywajace na trudnosci zwigzane z karmieniem i jedzeniem u dzieci z ASD (opracowanie wiasne autoréw na podstawie literatury
[54,59,60,61])

Obszar ‘ Przyktady
Egé Behawioralny

PR
0 Sensoryczny

% Medyczny
Opdznienia w rozwoju umiejetnosci jedzenia, trudnosci oralno-motoryczne,
Rozwojowo- ograniczona samodzielnos¢ w jedzeniu, brak komunikacji werbalnej, wspdtistniejace
funkcjonalny zaburzenia neurorozwojowe

Zachowania problemowe podczas positkéw, sztywnosé zachowan

Nadwrazliwos¢ na wtasciwosci sensoryczne pokarméw (np. zapachy, smaki,
teksture)

Alergie pokarmowe, choroby przewodu pokarmowego, choroby neurologiczne

Trudnosci z karmieniem i jedzeniem u dzieci z ADHD  Jednocze$nie dowody wskazuja na wystepowanie
wynikaja przede wszystkim z deficytow w zakresie  nieprawidlowosci w  zakresie regulacji apetytu
funkcji wykonawczych, impulsywnosci oraz trudnosci i przetwarzania sygnaldow nagrody, co moze przy-
z regulacja emocjonalna, ktéore wpltywaja na czynia¢ si¢ zarowno do restrykcyjnych zachowan
organizacj¢ i zarzadzanie positkami (tabela III). zywieniowych, jak i nadmiernego spozycia pokarméw.
Przeglady systematyczne wskazujg, ze U dzieci W niektorych przypadkach istotng role mogg réwniez
z ADHD czegsciej obserwuje si¢ nieregularny rytm  odgrywa¢ czynniki sensoryczne, wplywajace na
spozywania positkow, impulsywne zachowania akceptacj¢ Zywnos$ci oraz tolerancje na rozne tekstury
zwigzane z jedzeniem oraz nizsza jako$¢ diety. zywnosci [62].
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Tabela lll. Gtéwne obszary wptywajace na trudnosci zwigzane z karmieniem i jedzeniem oraz zachowania zywieniowe u dzieci z ADHD (opracowanie wiasne

autoréw na podstawie literatury [40,63,64,65,66])

Obszar Przyktady

Behawioralno-regulacyjny

¢ Impulsywne jedzenie; podjadanie; nieregularne positki

@ Sensoryczny « Nadwrazliwo$¢ / poszukiwanie bodzcdw; selektywnoéd tekstury/smaku
Dietetyczny ¢ Stodycze i napoje stodzone; fast food; niska podaz warzyw
Medyczny / metaboliczny * Nadwaga/otytos<; objawy zotadkowo-jelitowe; zmiany apetytu (leczenie)

Dysregulacja zachowan
zywieniowych

PO,

B

Ograniczona i monotonna dieta w potaczeniu
z odrzucaniem pokarmow ze wzgledu na ich
wiasciwosci sensoryczne (np. konsystencje, smak,
zapach lub temperatur¢) moze prowadzi¢ do
powaznych konsekwencji zdrowotnych. Dzieci z ASD
lub ADHD czgéciej odrzucaja pokarmy bogate
w sktadniki odzywcze, takie jak owoce i warzywa,
zastepujac  je pokarmami o wysokiej wartosci
energetycznej, ubogimi w sktadniki odzywcze, ale
bogatymi w tluszcze nasycone, cukier i sol. Takie
wzorce zywieniowe zwigkszaja ryzyko niekorzystnych
skutkéw zdrowotnych, w tym zapar¢, otytosci, chordb
sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy typu 2
W poOzniejszym zyciu. Wczesne dziecinstwo, okres
szybkiego rozwoju moézgu, ma szczegblne znaczenie,
poniewaz niedobory skladnikéw odzywczych na tym
etapie moga dodatkowo uposledza¢ rozwoj poznawczy
i nasila¢ trudnosci behawioralne [61,64,65,66].

Coraz wiecej badan wskazuje rowniez na czgste
wspotwystgpowanie ARFID u dzieci z ASD lub
ADHD. W przegladzie systematycznym stwierdzono,
ze $rednia czgsto$¢ wystepowania ARFID u dzieci
z ASD wynosi okoto 11,4% [67,68]. Na szczegdlng
uwage zastuguja wyniki prospektywnego badania
podtuznego, przeprowadzonego w Szwecji przez
Nygren i wsp. [55]. Chociaz proba badana byla
stosunkowo niewielka, sita metodologiczna badania
wynika z jego prospektywnego charakteru oraz
mozliwo$ci analizy dtugofalowego przebiegu trudnosci
z karmieniem. Badanie wykazato, ze 28% dzieci
w wieku przedszkolnym z ASD spelnialo kryteria
diagnostyczne ARFID, podczas gdy trudnosci
z jedzeniem odnotowano u 76% wszystkich
uczestnikéw. Co istotne, projekt podtuzny umozliwit
badaczom wykazanie, ze objawy te pojawialy si¢
wcezesnie 1 utrzymywaty si¢ w czasie, co podkresla ich
przewlekly charakter i znaczenie kliniczne [61].
W przypadku ADHD brakuje szeroko zakrojonych
badan epidemiologicznych, oceniajacych odsetek
dzieci spelniajacych pelne kryteria diagnostyczne
ARFID. Dostepne dowody wskazuja jednak na znaczne
naktadanie si¢ tych zaburzen. W duzym badaniu
populacyjnym przeprowadzonym w Szwecji, obejmu-
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+ Napadowe objadanie; jedzenie emocjonalne

Rozwojowo-funkcjonalny e Trudnosci w planowaniu; brak regularnosci; zaburzona sytosé

jacym 30 795 dzieci, stwierdzono, ze czgstos¢
wystepowania ADHD u dzieci z ARFID wynosila
16,9%, co podkresla istotny zwiazek migdzy tymi
schorzeniami a duzym obcigzeniem wspotwystepu-
jacymi zaburzeniami neurorozwojowymi [68].

$6: TrudnoSci z karmieniem i jedzeniem u dzieci
z ASD/ADHD majg zazwyczaj wieloczynnikowe podioze,
obejmujgce czynniki medyczne, psychologiczne, senso-
ryczne i behawioralne. Kompleksowa ocena tych trudnosci
wymaga uwzglednienia kazdego z tych obszaréw oraz
stosowania spojnej, znormalizowanej terminologii. Takie
podejscie moze utatwi¢ doktadniejsze diagnozowanie,
poprawi¢ komunikacje miedzy pracownikami stuzby zdrowia
oraz wspiera¢ planowanie i wdrazanie skutecznych
interwencji terapeutycznych.

Komentarz: Trudno$ci zwigzane z karmieniem i jedzeniem
u dzieci z ASD lub ADHD mogaq spetnia¢ kryteria formalnych
jednostek  diagnostycznych, takich jak ARFID, lub
wystepowaC jako trudnoSci niespetniajace oficjalnych
kryteriow diagnostycznych. W zwigzku z tym nalezy
rozwazy¢ diagnostyke roznicowg zaburzen karmienia
i odzywiania [61,62,63,64,65,66,67,68,69].

S7: Interwencje behawioralne oraz organizacja otoczenia
podczas positkow nalezg do najczesciej stosowanych
i najlepiej popartych dowodami naukowymi metod radzenia
sobie z trudnosciami w karmieniu u dzieci z ASD/ADHD.
Do powszechnie stosowanych strategii nalezg interwencje
behawioralne oparte na zasadach stosowanej analizy
behawioralnej (applied behavior analysis — ABA), systema-
tyczne i powtarzalne wprowadzanie nowych pokarméw,
modelowanie wiadciwych zachowan zywieniowych, szkole-
nia dla opiekundéw oraz stworzenie uporzadkowanego
i przewidywalnego srodowiska podczas positkow. Inter-
wencje te majg na celu zwigkszenie akceptacji pokarmow,
poszerzenie roznorodnosci diety, ograniczenie stresu zwia-
zanego z positkami oraz wspieranie odpowiedniej podazy
sktadnikow odzywczych.

Komentarz: Interwencje behawioralne, zwtaszcza te oparte
na zasadach ABA, wykazaly skuteczno$¢ w zwigkszaniu
akceptacji pokarméw oraz ograniczaniu problemowych
zachowan zwigzanych z positkami u dzieci z ASD.
Organizacja otoczenia podczas positkéw  poprzez
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zwigkszenie regularno$ci, przewidywalno$ci oraz ograni-
czenie bodzcdw rozpraszajacych uwage moze byc
szczegdlnie korzystne dla dzieci z ADHD, biorac pod uwage
charakterystyczne trudnoci w zakresie funkcji wyko-
nawczych, regulacji zachowania i kontroli impulséw. Zaleca
sie zatem podejscie interdyscyplinarne, taczace interwencije
behawioralne i $rodowiskowe 2z odpowiednig oceng
medyczna, zywieniowg i rozwojowg [61,70,71,72,73].

$8: Zaburzenia karmienia i odzywiania, w tym ARFID,
jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa — AN), zartoczno$¢
psychiczna (bulimia nervosa — BN), zaburzenie z napadami
objadania sie (binge eating disorder — BED) oraz pica, mogg,
wspotwystepowa¢ z ASD/ADHD, przyczyniajac sie do
ztozonego obrazu klinicznego. Postepowanie w przypadku
tych zaburzen powinno by¢ zindywidualizowane i wielo-
dyscyplinarne, obejmujace interwencje psychoterapeutycz-
ne, behawioralne i zywieniowe, a takze wsparcie psycho-
logiczne dostosowane do etapu rozwoju dziecka, poziomu
funkcjonowania oraz wspoétwystepujacych trudnosci neuro-
rozwojowych.

Komentarz: Aktualne wytyczne ktadg nacisk na interwencje
psychoterapeutyczne, szczegolnie terapie poznawczo-
-behawioralng (cognitive behavioral therapy — CBT) oraz
podejscia oparte na pracy z rodzing, jako podstawe leczenia
AN, BN i BED. W przypadku ARFID i piki szczegdlnie wazne
sq interwencje behawioralne i zywieniowe, wraz z identy-
fikacjq i leczeniem lezacych u podstaw czynnikow medycz-
nych [25,26,74,75,76,77,78].

$9: Dzieci i mtodziez z ASD/ADHD, u ktérych wystepuja
trudnosci z karmieniem i jedzeniem lub zaburzenia
karmienia, odzywiania oraz odzywienia, sg narazone na
zwigkszone ryzyko niedoboréw zywieniowych, zaburzen
wzrostu oraz powiktan  somatycznych  zwigzanych
z odzywieniem. Regularna ocena stanu odzywienia,
wzrastania oraz spozycia pokarméw moze utatwi¢ wczesne
rozpoznanie tych probleméw i sprzyja terminowe;
interwencji. Jezeli za pomocg konwencjonalnej diety nie
mozna zaspokoi¢ w wystarczajagcym stopniu zapotrze-
bowania na sktadniki odzywcze, po przeprowadzeniu
kompleksowej oceny medycznej i dietetycznej mozna
rozwazy¢ terapie zywieniowg, w tym doustng suplementacje
lub Zywienie dojelitowe.

Komentarz: Ocena zywieniowa powinna obejmowa¢ analize
spozycia pokarméw, parametrdw wzrastania oraz objawow
klinicznych niedoboréw makro- i mikroelementéw. Szcze-
gélng uwage nalezy zwrécié na dzieci z nasilong
wybiérczoscia pokarmowg, ograniczong réznorodnoscig
diety, zahamowaniem wzrastania lub wspotwystepujacymi
zaburzeniami karmienia i odzywiania [3,60,79,80,81,82,83,
84,85,86,87,88,89,90,91].

Analiza skutecznych interwencji

Biorac pod uwage wieloczynnikowy charakter
trudnosci z karmieniem i jedzeniem u dzieci z ASD,

interwencje terapeutyczne powinny skupia¢ si¢ przede
wszystkim na:

— interwencjach behawioralnych,

— interwencjach ukierunkowanych na sensoryczne
i motoryczne aspekty karmienia, w tym terapi¢
zajeciowa, jesli jest to wskazane klinicznie.

Dostgpne randomizowane badania kontrolowane
wskazuja, ze interwencje behawioralne, zwlaszcza te
oparte na zasadach ABA, maja najsilniejsze poparcie
dowodowe w zakresie zwickszania akceptacji nowych
pokarmow i ograniczania problematycznych zachowan
podczas positkow u dzieci z ASD. Interwencje te
wykazaty wigksza skutecznos$¢ niz podejscia oparte na
bodzcach  sensorycznych lub sama edukacja
opiekunow. Cho¢ w przypadku dzieci z ADHD baza
dowodowa jest bardziej ograniczona, wielokrotna
ekspozycja na nowe pokarmy oraz modelowanie
wlasciwych zachowan zywieniowych moga przyczynié
si¢ do lepszej akceptacji pokarmow. Jednoczes$nie
dowody pochodzace z metaanaliz 1 przegladow
systematycznych wskazuja, ze naciski ze strony
rodzicow na jedzenie oraz praktyki polegajace na
przymusowym karmieniu moga zwigksza¢ odmowe
spozywania positkbw 1 utrwala¢ nieadaptacyjne
zachowania zywieniowe. Efekty te moga mieé
szczegblne znaczenie w przypadku dzieci z ADHD,
ktére czesto doswiadczaja trudnosci z regulacja
emocjonalng, kontrola impulséw oraz samoregulacja
behawioralna [60,69,70,71,72].
Ponadto  uporzadkowanie  $rodowiska  podczas
positkow poprzez staty harmonogram positkow, rutyne
oraz ograniczanie czynnikow rozpraszajacych stanowi
kluczowsa strategi¢ kompensujaca trudnosci w zakresie
funkcji  wykonawczych, uwagi i samoregulacji
behawioralnej [70,71,72,73].

Odniesienie do miedzynarodowych wytycznych

W tabeli IV przedstawiono stanowiska wybranych
organizacji miedzynarodowych, dotyczace odzywiania
oraz trudno$ci z karmieniem i jedzeniem u dzieci
z ASD lub ADHD. Zalecenia te konsekwentnie
wskazuja, ze nie ma dowodow przemawiajacych za
rutynowym stosowaniem diet eliminacyjnych lub
suplementacji w leczeniu wskazanych zaburzen,
a takze podkreslaja znaczenie utrzymania odpo-
wiedniego stanu odzywienia oraz zindywidualizo-
wanego postepowania. Jednoczesnie wigkszos¢
wytycznych skupia sie na interwencjach behawior
ralnych i rozwojowych, podczas gdy kwestia trudnosci
z karmieniem jest poruszana jedynie w ograniczonym
zakresie [25,26,30,79,92,93].
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Nalezy zwroci¢ uwage na brak spdjnosci w dostgpnych
mig¢dzynarodowych wytycznych, ktére czesto skupiaja
si¢ na wybranych aspektach problemu, podkreslajac
znaczenie interwencji behawioralnych lub oceny
zywieniowej bez pelnej integracji tych podejsc.
Tymczasem trudno$ci z karmieniem i jedzeniem
u dzieci z ASD moga wynika¢ z wielu wzajemnie
oddzialujacych czynnikéow, w tym z wplywow
zywieniowych, medycznych, behawioralnych, senso-
rycznych, rozwojowych i psychospolecznych, co
uzasadnia potrzeb¢ wicloaspektowego podejscia
uwzgledniajacego te obszary.

W  przypadku ADHD instytut NICE podkresla
znaczenie zbilansowanej diety, wlasciwego odzy-
wiania oraz aktywnosci fizycznej, a w przypadku
podejrzenia zwiazku miedzy dieta a zachowaniem
zaleca rozwazenie przeprowadzenia ustrukturyzowane;j
oceny, ktora moze obejmowac¢ prowadzenie dziennika
zywieniowego 1 obserwacji zachowan [25]. Z kolei
AAP zwraca uwagg na role interwencji behawioralnych
oraz psychoedukacji rodzicow we wspieraniu
adaptacyjnych zachowan zywieniowych i ksztattowa-
niu uporzadkowanych rutyn zwigzanych z positkami
[30].

Do mozliwych konsekwencji trudnosci zwigzanych
z karmieniem i jedzeniem u dzieci z ASD Ilub
ADHD nalezg zaréwno zaburzenia odzywiania, jak
i dlugoterminowe powiktania zdrowotne i rozwojowe.
Ograniczona i monotonna dieta w potaczeniu
z odrzucaniem pokarmow ze wzgledu na ich
wlasciwosci sensoryczne (np. konsystencjg, smak,
zapach lub temperaturg) moze przyczynia¢ si¢ do wielu
niekorzystnych skutkéw zdrowotnych [81,82,83,84,
85,86,87,88,89,90,91]. Wczesne dziecinstwo jest
szczegolnie  wrazliwym  okresem  rozwojowym,
poniewaz niedobory zZywieniowe moga niekorzystnie
wptywa¢ na rozwdj poznawczy, Wzrost oraz
funkcjonowanie behawioralne [82,85,86,91].

Oprocz  trudno$ci  zwigzanych z  karmieniem
i jedzeniem oraz ARFID u dzieci z ASD lub ADHD
mogg wystgpowaé rowniez inne  zaburzenia
odzywiania, w tym pica, definiowana jako uporczywe
spozywanie substancji niejadalnych i pozbawionych
wartosci  odzywczych, co jest zachowaniem
nieadekwatnym do wieku rozwojowego dziecka.
Zaburzenie to wiagze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem
niedoborow zywieniowych, zatru¢ 1 powiktan
zotadkowo-jelitowych oraz wymaga kompleksowej
oceny medycznej, oceny zywieniowej i interwencji
behawioralnych [94,95,96].

U nastolatkbw z ASD Ilub ADHD wystepuje
podwyzszone ryzyko wspolwystgpowania zaburzen
odzywiania. ASD wiaze si¢ ze zwickszonym
prawdopodobienstwem  wspdtwystepowania AN,
natomiast w przypadku ADHD cze$ciej wystepuja BN
oraz BED. Wspotwystgpowanie zaburzen moze
utrudnia¢ diagnozg, nasila¢ objawy psychopato-

logiczne i pogarsza¢ wyniki leczenia [75,76,77,78].
Farmakoterapia ADHD, zwlaszcza stosowanie psycho-
stymulantéw, ktére zmniejszaja apetyt i mase¢ ciata,
moze stanowi¢ dodatkowy czynnik wplywajacy na stan
odzywienia [77].

Co wazne, nie nalezy zakladaé, ze interwencje
opracowane z mys$lg o trudnoSciach z jedzeniem,
wybidrczoscia pokarmowa lub ARFID s3 wystar-
czajace do leczenia AN, BN lub BED, ktore wymagaja
dostosowanych do konkretnego zaburzenia podej$¢
terapeutycznych.

Aktualne wytyczne AAP i NICE wskazuja, ze
interwencja psychoterapeutyczna stanowi podstawe
leczenia AN, BN oraz BED. Interwencje te powinny
by¢ prowadzone przez klinicystéw posiadajacych
odpowiednie przeszkolenie i doswiadczenie w zakresie
oceny i leczenia zaburzen odzywiania oraz obejmowac
CBT i terapi¢ rodzinng (family-based treatment — FBT)
zaburzen odzywiania. W wybranych przypadkach
mozna rowniez  zastosowaé inne  podejscia
psychoterapeutyczne, takie jak dialektyczna terapia
behawioralna (dialectical behavior therapy — DBT).
W  przypadku piki kluczowe znaczenie maja
interwencje behawioralne oraz leczenie wspoélistnieja-
cych przyczyn medycznych [25,26,30,74].

Zalecenia zywieniowe dla dzieci z ASD/ADHD

W przypadku dzieci z ASD lub ADHD ogélne
zalecenia dotyczace zdrowego odzywiania sg zgodne
z zaleceniami dla rowie$nikow bez takiej diagnozy.
Dieta powinna by¢ dostosowana do wieku, zdolnosci
dziecka do przyjmowania pokarméw doustnie oraz
uwzglednia¢ modyfikacje wynikajace z alergii
pokarmowych, nietolerancji pokarmowych lub innych
choréb wspotistniejacych, takich jak otylos¢ lub
celiakia [96].

Istotnym problemem u dzieci z ASD lub ADHD jest
wigksza czestos¢ wystepowania trudnosci zwiazanych
z karmieniem i jedzeniem, ktore zwickszaja ryzyko
niedoboréw kluczowych sktadnikow odzywczych
w okresach wzrastania i intensywnego rozwoju. Jednak
wdrazanie zasad zdrowego odzywiania w tej grupie
moze stanowi¢ szczegdlne wyzwanie, a takze wptywacé
na funkcjonowanie zaréwno dziecka, jak i calej
rodziny, stad konieczno$¢ zaangazowania szerokiego
grona specjalistow w proces terapeutyczny [25,26].

Zapotrzebowanie energetyczne u dzieci z ASD/ADHD

Aktualne dane wskazuja, ze sama diagnoza ASD lub
ADHD nie stanowi podstawy do rutynowej
modyfikacji podazy energii. Zapotrzebowanie
energetyczne nalezy ustala¢ indywidualnie, biorac pod
uwage wiek, pte¢, stan odzywienia, choroby
wspotistniejace, aktywno$¢ fizyczna, tempo wzrastania
oraz farmakoterapie [97,98,99,100].
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W praktyce klinicznej nalezy réwniez uwzglednié
mozliwo$¢ wystepowania choréb wspolistniejacych
oraz wplyw farmakoterapii na apetyt i tempo
wzrastania. Ocen¢ zapotrzebowania energetycznego
i monitorowanie stanu odzywienia nalezy przepro-
wadzaé regularnie, zwlaszcza po rozpoczeciu lub
zmianie leczenia [25,26]. Zapotrzebowanie energe-
tyczne mozna oszacowal za pomocg roéwnan
Schofielda do obliczenia podstawowej przemiany
materii (basal metabolic rate — BMR), a nastepnie
oszacowaé catkowity wydatek energetyczny (total
energy expenditure — TEE) na podstawie poziomu
aktywnosci fizycznej (physical activity level — PAL)
[98,99,100] lub korzystajac ze standardow zywie-
niowych opracowanych dla populacji pediatrycznej
w Polsce [97].

Badania wskazuja, ze catkowita podaz energii
u dzieci z ASD niekoniecznie rézni si¢ od podazy
u dzieci neurotypowych, mimo wyraznych réznic
jakosciowych we wzorcach zywieniowych. Obawy
natury klinicznej czesciej wiaza si¢ z jakoscig diety,
jej monotonnos$cig oraz wybidrczoscia pokarmowa
niz bezwzgledng iloscia dostarczanej energii. Dzieci
z ASD czesto preferuja zywnos¢ wysoko przetworzona,
stodka, mickka i przewidywalna pod wzgledem
sensorycznym, ograniczajac jednoczesnie spozycie
owocoéw, warzyw 1 produktow pelnoziarnistych
[101,102]. Takie wzorce zywieniowe moga przyczy-
nia¢ si¢ do nadmiernej podazy energii i rozwoju
nadwagi oraz otylosci, a takze do niedoboréw makro-
i mikroelementow [62].

W praktyce klinicznej nalezy rowniez uwzglednic¢
wplyw farmakoterapii na apetyt, mase ciala i wzrost.
Leki psychostymulujagce mogg zmniejsza¢ apetyt,
sprzyja¢ utracie masy ciala i spowalnia¢ wzrost,
podczas gdy niektore leki przeciwpsychotyczne moga
zwickszac apetyt i przyczynia¢ si¢ do przyrostu masy
ciata. Dlatego tez nalezy regularnie przeprowadzac
ocen¢ zapotrzebowania energetycznego oraz monito-
rowa¢ stan odzywienia, szczegolnie po rozpoczgciu lub
modyfikacji leczenia farmakologicznego [25,26,103].

Zapotrzebowanie na biatko u dzieci z ASD/ADHD

Spozycie biatka u dzieci z ASD lub ADHD powinno
by¢ zgodne z zaleceniami dla populacji pediatryczne;.
Szczegblne znaczenie ma spozywanie rdéznorodnych
zrodet bialka, takich jak jaja, ryby, chude migso,
sfermentowane produkty mleczne, rosliny straczkowe,
orzechy i nasiona [25,26,97].

U dzieci z ASD trudnosci zwigzane z karmieniem
i jedzeniem moga ogranicza¢ spozycie pokarmow
bogatych w bialko, zwlaszcza migsa i ryb, zwigkszajac
tym samym ryzyko niedoboru zelaza, cynku i witaminy
B12 [104]. Nieche¢ do tych pokarméw czesto wynika
z trudnosci sensorycznych zwigzanych z ich zapachem,
konsystencja lub wygladem [86,87].
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W przypadku ADHD znaczenie spozycia biatka
wigze si¢ gléwnie z utrzymaniem uczucia sytosci,
wspieraniem prawidtowych nawykow zywieniowych
oraz poprawa ogodlnej jakosci diety. Dane z badan
obserwacyjnych wskazuja, ze zdrowe nawyki
zywieniowe, w tym dieta bogata w ryby i produkty
pochodzenia roélinnego, wigza si¢ z mniejszym
nasileniem objawéw ADHD [62,103].

Zapotrzebowanie na tluszcze u dzieci z ASD/ADHD

Dieta dzieci z ASD lub ADHD powinna zapewniac
odpowiedniag ilo$¢ tluszczéw zgodnie z wytycznymi
zywieniowymi dla populacji pediatrycznej, z naciskiem
na kwasy tluszczowe nienasycone oraz ograniczenie
thuszczow nasyconych, tluszczéw trans i wysoko
przetworzonej zywnosci. Szczegdlnie wazna jest
jakos¢ thuszczow w diecie. Zaleca si¢ zwigkszenie
spozycia naturalnych Zrédet nienasyconych kwasow
thuszczowych, takich jak ryby, oliwa z oliwek, olej
rzepakowy, orzechy i nasiona [97].

W przypadku ADHD suplementacja kwasami
thuszczowymi omega-3, zwlaszcza ~ kwasem
eikozapentaenowym (eicosapentaenoic acid — EPA)
i kwasem dokozaheksaenowym (docosahexaenoic acid
— DHA), wiaze si¢ z niewielka poprawa w zakresie
niektérych objawéw; jednak skala tych efektéw jest
ograniczona i znacznie mniejsza niz w przypadku
farmakoterapii [105,106,107]. Dlatego suplementacja
kwasami omega-3 nie powinna by¢ traktowana jako
podstawowa strategia terapeutyczna, ale mozna ja
rozwazy¢ w przypadkach niewystarczajacego spozycia
tych kwasow w diecie.

W przypadku ASD aktualne dowody nie potwierdzaja
wyraznych  korzyS$ci  klinicznych  wynikajacych
z rutynowej suplementacji kwasami omega-3. Bardziej
odpowiednim podejsciem wydaje si¢ zatem promo-
wanie spozycia naturalnych zrodet tych kwasow
thuszczowych w diecie [108,109].

Zapotrzebowanie na weglowodany u dzieci
z ASD/ADHD

Dieta dzieci z ASD lub ADHD powinna zapewniac
odpowiednig ilo$¢ weglowodanow zgodnie z normami
zywieniowymi dla populacji pediatrycznej. Gtéwnym
zrodtem powinny by¢ produkty o wysokiej gestosci
odzywczej, takie jak warzywa, owoce, produkty
petnoziarniste, ziemniaki i ro$liny stragczkowe [97].

Dzieci z ASD czesto preferuja migkkie, stodkie
i wysoko przetworzone produkty spozywcze, ogra-
niczajac spozycie warzyw 1 OwocOw, cO moze
zwigkszac ryzyko niedostatecznego spozycia blonnika,
kwasu foliowego, magnezu i potasu [101,102,104].

W przypadku ADHD szczegdlng uwage zwraca si¢ na
jakos¢ zrodet weglowodanow w diecie oraz ogodlne
wzorce zywieniowe. Dieta charakteryzujagca si¢
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wysokim spozyciem wysoko przetworzonej zywnosci,
rafinowanych zbdz i napojow stodzonych cukrem moze
wigzaé si¢ ze zwigkszonym ryzykiem ADHD, podczas
gdy wzorce zywieniowe charakteryzujace si¢
wysokim spozyciem warzyw, owocow i produktow
petnoziarnistych moga mie¢ dziatanie ochronne.
Nalezy jednak podkreslic, ze wyniki te pochodza
glownie z badan obserwacyjnych, w zwigzku z czym
nie pozwalajg na ustalenie zwigzku przyczynowego.
W konsekwencji nie jest jasne, czy nawyki zywieniowe
wplywaja na rozwoj lub nasilenie objawoéw ADHD, czy
tez same objawy ADHD przyczyniaja si¢ do mnigj
korzystnych wyboréw zywieniowych. Dodatkowym
ograniczeniem jest znaczna niejednorodnos¢ metod
oceny diety oraz kryteridw diagnostycznych ADHD
w uwzglednionych badaniach [62,103].

Witaminy i mineraly u dzieci z ASD/ADHD

W  przypadku ASD wybidrczos¢ pokarmowa
i wspbOtwystepujace zaburzenia zotadkowo-jelitowe
moga przyczynia¢ si¢ do niedostatecznego spozycia
kilku niezbednych sktadnikéw odzywczych. Czesto
odnotowuje si¢ obnizony poziom ferrytyny, cynku,
wapnia 1 witaminy D. Niedobory te wigzg si¢ przede
wszystkim z ograniczong rdéznorodno$cig diety,
restrykcyjnymi  dietami  lub niskim spozyciem
okreslonych grup produktéow spozywcezych [62,104].
W przypadku ADHD dostepne dane wskazuja na
mozliwe nieprawidlowosci w  zakresie stanu
odzywienia wybranymi mikroelementami; jednak
obecne dowody sa niewystarczajace, aby uzasadnic
rutynowa suplementacje u wszystkich dzieci [90].
Sposrod mikroelementow suplementacja witaminy D
powinna by¢ zgodna z aktualnymi zaleceniami
opartymi na badaniach populacyjnych i moze by¢
szczegolnie wazna u dzieci z podwyzszonym ryzykiem
jej niedoboru.

U dzieci z ASD lub ADHD ocena diety ma istotne
Znaczenie w rozpoznawaniu ryzyka niedostatecznego
spozycia witamin i mineralow, zwlaszcza witaminy D,
wapnia, zelaza, cynku, kwasu foliowego, witaminy
B12, tiaminy, ryboflawiny i niacyny. W przypadku
podejrzenia niedoboréw sktadnikow odzywczych
nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie odpowiednich
badan laboratoryjnych w celu potwierdzenia ich
obecnosci i ustalenia dalszego postepowania. Suple-
mentacj¢ nalezy rozpocza¢ wylacznie w przypadku
potwierdzonego niedoboru lub podwyzszonego ryzyka
klinicznego, a powinna ona odbywac si¢ pod nadzorem
lekarza lub dietetyka [25,26].

Wzory zZywieniowe sprzyjajgce zdrowiu u dzieci

z ASD/ADHD

W zywieniu dzieci z ASD lub ADHD, podobnie jak
w przypadku ich réwiesnikéw bez tej diagnozy, zaleca
si¢ wzorce zywieniowe sprzyjajace zdrowiu, szcze-

gblnie diete srédziemnomorska, diet¢ DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension; dieta w profilaktyce
nadcis$nienia tg¢tniczego) oraz wzorce zywieniowe
o dziataniu przeciwzapalnym. Dieta powinna opierac
si¢ gldéwnie na nieprzetworzonej zywnosci, w tym
warzywach, owocach, produktach petnoziarnistych,
ro$linach straczkowych, rybach, jajkach, sfermento-
wanych produktach mlecznych oraz thuszczach
pochodzenia roslinnego [90].

W przypadku ADHD zdrowe wzorce Zzywieniowe
wigza si¢ ze zmniejszeniem nasilenia objawow
i mniejszym ryzykiem wystapienia zaburzenia
[91,102]. W przypadku ASD nie wykazano jedno-
znacznej skuteczno$ci zadnego konkretnego modelu
zywieniowego w zmniejszaniu objawdw rdzeniowych;
jednak przestrzeganie zasad zdrowego odzywiania
moze przyczyni¢ si¢ do odpowiedniego spozycia
sktadnikéw odzywczych, wspiera¢ stan odzywienia
oraz zmniejsza¢ ryzyko niedoboréw pokarmowych
[101]. Wpltyw diety na o$ jelitowo-mozgowa,
mikroflor¢ jelitowa i procesy zapalne pozostaje
przedmiotem badan i moze mie¢ znaczenie kliniczne
[56,62,63,91,104,110,111,112].

Ograniczenie spozycia wysoko przetworzonej
zywnosci i diety zachodniej

W przypadku dzieci z ASD lub ADHD zaleca si¢
ograniczenie  spozycia  wysoko  przetworzonej
zywno$ci, w tym fast foodow, stodzonych napojow,
stodyczy, stonych przekasek oraz produktow
o wysokiej zawarto$ci cukru, soli i1 thuszczow
nasyconych. Badania wskazujg, ze dieta w stylu
zachodnim oraz wysokie spozycCie niezdrowej
zywnosci wiazg si¢ z bardziej nasilonymi objawami
ADHD. Ograniczenie spozycia zywnosci ultra
przetworzonej jest zalecane w ramach zdrowych
nawykow zywieniowych, ktdre wspieraja ogolny stan
zdrowia i moga przyczyniac si¢ do lepszych wynikow
w zakresie rozwoju neurologicznego u dzieci
[62,66,103,104,110,113].

Wyeliminowanie syntetycznych barwnikéw i dodatkéw
do zywnosci u dzieci z ADHD

W przypadku niektérych dzieci z ADHD mozna
rozwazy¢ ograniczenie spozycia syntetycznych
barwnikéw i produktow zawierajacych liczne dodatki
do zywnosci, zwlaszcza gdy zaobserwowano zwigzek
miedzy ich spozyciem a nasileniem objawow
nadpobudliwos$ci. Badania wskazuja na niewielki, ale
statystycznie istotny wpltyw wybranych barwnikow
syntetycznych na zachowanie niektorych dzieci
z ADHD. Efekt ten prawdopodobnie ogranicza si¢ do
dzieci nadwrazliwych na te skladniki. W praktyce
najbardziej uzasadnionym podejSciem pozostaje
ograniczenie spozycia zywnosci wysoko przetworzonej
[114,115,116,117,118,119,120,121,122].
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$10: Ocena nawykow zywieniowych, spozycia pokarmow
oraz stanu odzywienia stanowi podstawe planowania
postepowania zywieniowego u dzieci z ASD/ADHD.
Zapotrzebowanie energetyczne jest wysoce indywidualne
i zalezy od wielu czynnikéw, w tym wieku, ptci, stanu
odzywienia, poziomu aktywnosci fizycznej, choréb wspdi-
istniejacych oraz leczenia farmakologicznego. Oszacowanie
zapotrzebowania energetycznego powinno opiera¢ si¢ na
sprawdzonych metodach i uwzglednia¢ poziom aktywnosci
fizycznej oraz indywidualne cechy kliniczne.

Komentarz: U dzieci z ASD lub ADHD problemy zywieniowe
czesciej wigzq sie z jakoScig diety i ograniczong
réznorodnoscig pokarméw niz z catkowitg podaza energii.
Kluczowe znaczenie ma regularna ocena nawykéw
zywieniowych i stanu odzywienia, w tym monitorowanie
wzrostu oraz ryzyka niedoboréw i nadwagi. W celu
oszacowania zapotrzebowania energetycznego zaleca sie
stosowanie rownan Schofielda oraz obliczenie catkowitego
wydatku energetycznego z uwzglednieniem poziomu
aktywnosci fizycznej [97,98,99].

S$11: Postepowanie zywieniowe u dzieci z ASD/ADHD
powinno opiera¢ sie na zasadach zdrowego zywienia,
zalecanych dla ogolnej populacji pediatrycznej, przy
uwzglednieniu wieku dziecka, stanu odzywienia, poziomu
aktywnosci  fizycznej, choréb  wspotistniejacych  oraz
indywidualnych uwarunkowan klinicznych. Aktualne dowody
naukowe nie przemawiajg za rutynowym stosowaniem
diet eliminacyjnych wytacznie na podstawie diagnozy
ASD/ADHD. Ograniczenia dietetyczne mozna rozwazaé
wylacznie w  przypadku  potwierdzonych  wskazan
medycznych, takich jak alergia pokarmowa, nietolerancja
pokarmowa, celiakia lub inne schorzenia wymagajace
modyfikacji diety. Stosowanie diet eliminacyjnych powinno
odbywaé sie pod odpowiednim nadzorem medycznym
i dietetycznym w celu zminimalizowania ryzyka niedoboréw
zywieniowych i innych niekorzystnych skutkdw zywieniowych.
Komentarz: Nieuzasadnione diety eliminacyjne mogq
dodatkowo ograniczy¢ réznorodno$¢ diety i zwiekszy¢ ryzyko
niedoboréw sktadnikéw odzywczych, szczegoinie u dzieci
wykazujacych wybidrczos¢ pokarmowa [26,29,104].

S$12: Zapewnienie odpowiedniego spozycia makro-
i mikroelementéw  stanowi  fundamentalny  element
zarzadzania zywieniem u dzieci z ASD/ADHD. Zalecenia
zywieniowe powinny byé dostosowane indywidualnie
i uwzglednia¢ wiek dziecka, pte¢, stan odzywienia, poziom
aktywnosci  fizycznej, choroby  wspdfistniejace  oraz
wystepowanie  trudnosci  zwigzanych z  karmieniem
i jedzeniem. Zdrowy model Zywieniowy powinien kias¢
nacisk na produkty bogate w sktadniki odzywcze, w tym
warzywa, owoce, produkty petnoziarniste,  ro$liny
straczkowe, ryby, jaja, sfermentowane produkty mleczne,
orzechy, nasiona oraz zrodfa ttuszczow nienasyconych, przy
jednoczesnym ograniczeniu spozycia zywnoSci wysoko
przetworzonej, thuszczéw nasyconych, kwaséw ttuszczowych
trans oraz produktow o wysokiej zawarto$ci cukréw wolnych.
Szczegolng uwage nalezy zwrdci¢ na sktadniki odzywcze,
ktore sg czesto spozywane w niewystarczajgcych iloSciach
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w tej populacji, w tym witamine D, wapn, zelazo, cynk, selen,
kwas foliowy i witamine B12, w zalezno$ci od spozycia
w diecie i obrazu Kklinicznego. Decyzje dotyczace
suplementacji powinny opiera¢ sie na ocenie diety, wynikach
badan laboratoryjnych, obrazie klinicznym oraz aktualnych
zaleceniach opartych na dowodach naukowych, w tym na
krajowych wytycznych dotyczacych suplementacji wita-
miny D.

Komentarz: U dzieci z ASD lub ADHD, ktdre wykazujg
wybiorczo$¢ pokarmowg, trudnoSci czesciej wigzg sie
z jakoscig i rdznorodnoscig diety niz z catkowitg podazg
energii. Aktualne dowody wskazuja, ze najbardziej
odpowiednim podejsciem jest promowanie zdrowych
nawykéw zywieniowych opartych na nieprzetworzonej
zywno$ci oraz regularna ocena stanu odzywienia i ryzyka
niedoboréw Zywieniowych. Brak jednak danych przema-
wiajacych za rutynowa, suplementacjq witamin, mineratow
i kwasow ttuszczowych omega-3 u wszystkich dzieci z ASD
lub ADHD bez uprzedniej oceny klinicznej i zywieniowe;
[55,86,87,88,89,90,91,104].

$13: Obecne dowody wskazuja, ze niektdre dzieci z ADHD
moga wykazywaé zwiekszong wrazliwos¢ na syntetyczne
barwniki spozywcze i wybrane dodatki do Zzywnosci.
Ograniczenie spozycia tych substancji mozna rozwazy¢
indywidualnie, gdy nasilenie objawow wydaje si¢ z nimi
zwigzane. Takie interwencje dietetyczne powinny opierac sie
na ocenie klinicznej i byé monitorowane, aby zapewni¢
odpowiednie odzywianie.

Komentarz: Badania wskazujg, ze barwniki syntetyczne
maja niewielki wptyw na nasilenie objawéw ADHD, gtownie
u dzieci nadwrazliwych na te dodatki. Biorac pod uwage
umiarkowang site dowodow i niewielki efekt, zalecenia
powinny by¢ indywidualne i dostosowane do obrazu
klinicznego dziecka. W praktyce najwtasciwszym podejsciem
jest ograniczenie spozycia wysoko przetworzonej zywnosci
oraz produktéw o bardzo diugich listach skiadnikéw
[108,109,110,111,112,123].

Dieta eliminacyjna i inne diety stosowane u dzieci
z ASD/ADHD

Diety eliminacyjne sg czesto stosowane przez
opiekunéw dzieci z ASD lub ADHD w nadziei na
zmniejszenie nasilenia objawdw neurorozwojowych.
Najczestsze podejsécia polegajg na wykluczeniu z diety
glutenu i kazeiny. Jednak dowody naukowe nie
potwierdzajg rutynowego stosowania tych diet jako
skutecznej metody leczenia ASD lub ADHD. Wyniki
randomizowanych badan kontrolowanych i metaanaliz
pozostaja niespojne, a wszelkie zglaszane korzysci
wydaja si¢ ogranicza¢ do wybranych pacjentow lub
konkretnych objawow. Jednoczesnie diety elimina-
cyjne moga zwigkszaé ryzyko niedoborow sktadnikow
odzywczych i zaburzen wzrostu, szczeg6lnie u dzieci,
u ktorych wczesniej wystepowaly wybidrczosé
pokarmowa lub trudnosci z karmieniem. Dane
wskazuja, ze nawet 80% rodzicéw dzieci z ASD stosuje
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réznego rodzaju interwencje dietetyczne i suplementy
diety bez uprzedniej konsultacji lekarskiej [124].

Dieta bezglutenowa i bezkazeinowa u dzieci z ASD

W przypadku diety bezglutenowej i bezkazeinowej
(gluten-free and casein-free — GFCF) nie wykazano
zadnych wyraznych korzysci w odniesieniu do
funkcjonowania poznawczego, zachowan adaptacyj-
nych ani podstawowych objawdw ASD. Stosowanie tej
diety moze by¢ uzasadnione jedynie w przypadku
stwierdzonych wskazan medycznych, takich jak
celiakia, alergia na gluten, alergia na biatko mleka
krowiego lub inne potwierdzone Klinicznie nad-
wrazliwosci pokarmowe [28,29,124,125,126,127,128].
Dowody dotyczace skutecznosci diety GFCF u dzieci
z ASD pozostaja ograniczone. Wiele badan prze-
prowadzono na niewielkich grupach, a przestrzeganie
tak restrykcyjnego schematu zywieniowego jest czesto
trudne do monitorowania. Ponadto znaczna czg$¢
uczestnikow niektorych badan wykazywata podwyz-
szony poziom przeciwcial IgG przeciwko kazeinie
i gliadynie, co ogranicza mozliwo$¢ uogolnienia
wynikow 1 uniemozliwia wyciagnigcie ostatecznych
wnioskéw dotyczacych rutynowego stosowania diety
GFCF u wszystkich dzieci z ASD. Cho¢ w niektorych
badaniach odnotowano poprawe funkcji poznawczych,
efekty te obserwowano przede wszystkim u dzieci
z podejrzeniem nadwrazliwosci lub alergii na biatka
mleka i zb6oz [124].

U dzieci z potwierdzong alergia na biatko mleka
krowiego, alergia na biatka zbdz, celiakia Iub
nietolerancja laktozy dieta eliminacyjna jest klinicznie
uzasadniona i zalecana. W takich przypadkach
poprawa zachowania lub ogélnego funkcjonowania
moze wynika¢ z ustgpienia objawdéw zotadkowo-
-jelitowych oraz innych objawow zwigzanych
z chorobg podstawowa, a nie z bezposredniego wptywu
diety na objawy ASD. Jednocze$nie dieta GFCF moze
zwicksza¢ ryzyko niedoborow skladnikow odzyw-
czych, zwlaszcza wapnia, witaminy D i biatka; moze
tez niekorzystnie wptywa¢ na adekwatno$¢ zywie-
niowg. Dlatego powinna by¢ stosowana wylacznie pod
nadzorem specjalisty, przy regularnym monitorowaniu
stanu odzywienia i spozycia sktadnikéw odzywczych
[29,104,124,126,129].

Dieta ketogeniczna u dzieci z ASD/ADHD

Dane dotyczace skuteczno$ci diety ketogenicznej
w ASD lub ADHD s3a ograniczone i opieraja si¢
glownie na niewielkich badaniach oraz raportach
obserwacyjnych. Chociaz sugeruje si¢ jej potencjalny
wplyw na metabolizm mdzgu i neurozapalenie, brakuje
wysokiej jakosci dowodow potwierdzajacych znaczace
korzysci kliniczne. Dieta ketogeniczna wiaze sig¢
z ryzykiem wystapienia dzialan niepozadanych, w tym
niedoboréw  sktadnikow  odzywczych, zaburzen

wzrostu oraz problemow zotadkowych. Dlatego jej
stosowanie powinno by¢ ograniczone do jasno
okre$lonych wskazan i prowadzone pod nadzorem
lekarza oraz dietetyka klinicznego specjalizujacego si¢
w terapii dietg ketogeniczng [130,131,132,133,134].

Dieta oparta na niewielkiej liczbie produktow
spozywezych u dzieci z ADHD

Randomizowane badania kontrolowane wskazuja,
ze dieta oparta na niewielkiej liczbie produktow
spozywczych (few-foods diet — FFD) moze ztagodzi¢
niektore objawy u podgrupy dzieci z ADHD. Efekty
te nie sa jednak konsekwentnie obserwowane,
a skuteczno$¢ interwencji wydaje si¢ zaleze¢ od
indywidualnej reakcji organizmu [135,136,137].

Dieta FFD jest wysoce restrykcyjng dieta eliminacyjng
stosowang przez ograniczony okres, zazwyczaj okoto
5 tygodni. Obejmuje znaczne  ograniczenia
zywieniowe, dopuszczajac jedynie niewielkg liczbe
produktow spozywczych o niskim prawdopodobien-
stwie wywotania reakcji nadwrazliwosci lub objawow
behawioralnych. Do powszechnie dozwolonych
produktow naleza ryz, indyk oraz wybrane owoce
i warzywa. Nastepnie produkty spozywcze s3
stopniowo ponownie wprowadzane w celu zidenty-
fikowania potencjalnych czynnikéw wywotujacych
objawy [135,136,137,138].

W przegladzie systematycznym opublikowanym
w 2024 r. dieta FFD zostala uznana za jedna
z najdoktadniej zbadanych diet eliminacyjnych
w ADHD [139]. Autorzy wskazali jednak na kilka
ograniczen, w tym niska jako$¢ niektérych badan,
trudno$ci  zwigzane z  przestrzeganiem  diety,
potencjalne  ryzyko  niedoboréow  sktadnikow
odzywczych oraz konieczno$¢ $cistego nadzoru
specjalisty podczas jej stosowania. Chociaz dieta FFD
moze zmniejszaé niektore objawy behawioralne
i somatyczne u wybranych dzieci z ADHD, nie jest
zalecana jako rutynowa strategia terapeutyczna.
Ze wzgledu na restrykcyjny charakter i potencjalne
zagrozenia zywieniowe jej stosowanie nalezy rozwazac
wylacznie indywidualnie i pod nadzorem lekarza oraz
dietetyka, szczeg6lnie w przypadku podejrzenia
zwigzku migdzy czynnikami Zzywieniowymi a nasi-
leniem objawow [135,136,137,138].

Diety srédziemnomorska, DASH i MIND u dzieci
z ASD/ADHD

Badania obserwacyjne wskazujg, ze $cislejsze
przestrzeganie diety Srédziemnomorskiej moze wigza¢
si¢ z mniejszym nasileniem objawow ADHD;
nie ustalono jednak zwigzku przyczynowo-skutko-
wego. Dowody dotyczace wzorcow zywieniowych
w ASD pozostaja ograniczone, nie ma tez
bezposrednich dowodoéw potwierdzajacych skutecz-
no$¢ diet DASH lub MIND (Mediterranean-DASH
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Intervention for Neurodegenerative Delay) w leczeniu
podstawowych objawdw ASD lub ADHD [139,140,
141,142,143,144].

Diety restrykcyjne u dzieci z ASD/ADHD

Dowody naukowe nie uzasadniaja stosowania diet
eliminacyjnych jako standardowej metody
terapeutycznej w przypadku ASD lub ADHD. Wyniki
randomizowanych badan kontrolowanych oraz
metaanaliz sg niespdjne, a ogélna jakos¢ dowodow jest
ograniczona ze wzgledu na czynniki takie jak mata
liczebno$¢ proby, krotki okres obserwacji oraz
wysokie ryzyko bledu systematycznego. Zgodnie ze
stanowiskami AAP i NICE interwencje dietetyczne nie
sa zalecane jako leczenie pierwszego rzutu. Podstawa
postepowania  pozostaje  kompleksowa  opieka
medyczna, wlasciwe odzywianie, interwencje
behawioralne, psychoedukacja oraz, w przypadku
ADHD, farmakoterapia. Zastepowanie metod leczenia
opartych na dowodach naukowych dietami
restrykcyjnymi nie jest uzasadnione i moze opdznic¢
wdrozenie skutecznej terapii. Diety eliminacyjne
nalezy rozwaza¢ wylacznie w przypadku udoku-
mentowanych wskazan klinicznych (np. alergii
pokarmowych lub nietolerancji pokarmowych),
indywidualnie dla kazdego pacjenta i na ograniczony
czas. Ich niewlasciwe stosowanie moze zwickszaé
ryzyko  niedoboréw  sktadnikow  odzywczych
i zaburzen wzrostu; dlatego tez powinny by¢ wdrazane
pod nadzorem  specjalisty, przy regularnym
monitorowaniu stanu odzywienia [25,26,29,30,79,84,
125,128].

S$14: Aktualne dowody nie przemawiajg za rutynowym
stosowaniem diety GFCF u dzieci z ASD w przypadku braku
konkretnych wskazan medycznych. Wyeliminowanie glutenu
ilub produktéw mlecznych mozna rozwaza¢ wytgcznie
w przypadkach potwierdzonych schorzen wymagajacych
modyfikacji diety, takich jak celiakia, alergia na biatko mleka
krowiego lub inne medycznie uzasadnione wskazania.
Ze wzgledu na potencjalne ryzyko niedoboréw zywieniowych
i nieodpowiedniego sktadu diety, przed wprowadzeniem
takich ograniczen zywieniowych nalezy oceni¢ stan
odzywienia i regularnie go monitorowac przez caty okres ich
stosowania.

Komentarz: Obecne badania z randomizacjg i metaanalizy
nie potwierdzajq jednoznacznie skutecznosci diety GFCF
w lagodzeniu objawéw ASD. Ewentualne korzysci
zaobserwowano gtéwnie u dzieci ze wspotwystepujacymi
problemami  gastroenterologicznymi,  alergiami  lub
nadwrazliwosciami pokarmowymi. Dieta ta moze zwieksza¢
ryzyko niedoboréw wapnia, witaminy D i biatka, szczegoinie
u dzieci wykazujacych wybiérczo$¢ pokarmowa, dlatego
wymaga nadzoru specjalisty i monitorowania stanu
odzywienia [29,79,101,111,125,128].

$15: Dieta ketogeniczna nie jest uznawana za standardowy
element postepowania zywieniowego u dzieci z ASD/ADHD.
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Obecne dowody nie przemawiajg za jej rutynowym
stosowaniem wytgcznie w celu tagodzenia objawéw
ASD/ADHD. Stosowanie diety powinno byé ograniczone do
schorzen, w przypadku ktérych wykazano jej skuteczno$é,
w tym padaczki opornej na leczenie farmakologiczne
oraz wybranych dziedzicznych zaburzen metabolicznych,
a w przypadku takich wskazan powinno odbywac sie pod
odpowiednim nadzorem medycznym i dietetycznym.

Komentarz: Dowody dotyczace stosowania diety
ketogenicznej u 0sdb z ASD lub ADHD sa nadal ograniczone
i opierajg sie gtéwnie na niewielkich badaniach
obserwacyjnych. Jak dotad nie wykazano zadnych
wyraznych korzysci Klinicznych, ktére uzasadniatyby jej
rutynowe stosowanie w tych populacjach. Ponadto obecne
dowody sg niewystarczajace, aby uznac diete ketogeniczng
za standardowe podejscie terapeutyczne w przypadku ASD
lub ADHD, poniewaz jej potencjalne korzysci pozostajg
niepewne. Dlugotrwate stosowanie diety ketogenicznej moze
réwniez wigza¢ sie z szeregiem dziatan niepozadanych,
w tym niedoborami zywieniowymi, dyslipidemia, zaparciami,
zaburzeniami wzrostu, powiktaniami zotadkowo-jelitowymi,
a takze z trudno$ciami w przestrzeganiu zalecen
dietetycznych. W zwigzku z tym diete ketogeniczng nalezy
rozwazac wytacznie w przypadku jasno okreslonych wskazan
medycznych i wdrazaé jg pod nadzorem wykwalifikowanego
personelu medycznego, posiadajacego do$wiadczenie
w takiej terapii [56,132,133,134].

$16: Dostepne dowody wskazuja, ze dieta FFD moze by¢
korzystna u podgrupy dzieci z ADHD. Jednak ze wzgledu na
wysoce restrykcyjny charakter diety decyzja o jej wdrozeniu
powinna byé poprzedzona staranng oceng potencjalnych
korzysci, ryzyka niedoboréw zywieniowych oraz wptywu na
jako$¢ zycia dziecka i funkcjonowanie rodziny. W przypadku
podjecia decyzji 0 zastosowaniu diety FFD nalezy jq wdraza¢
pod odpowiednim nadzorem medycznym i dietetycznym,
uwzgledniajac z gory okreslony czas trwania, systematyczne
ponowne wprowadzanie produktow spozywczych oraz
ustrukturyzowane monitorowanie zmian w zakresie objawow
z wykorzystaniem wczes$niej ustalonych kryteriéw oceny.

Komentarz: Badania z randomizacjq wskazuja, ze dieta FFD
moze prowadzi¢ do ztagodzenia objawéw u niektorych
dzieci z ADHD; efekt ten nie jest jednak powszechny i zalezy
od indywidualnej wrazliwo$ci dziecka. Dieta ta jest bardzo
restrykcyjna i trudna do utrzymania, co zwieksza ryzyko
niedoboréw Zywieniowych oraz obcigzenia psychospotecz-
nego dziecka i jego opiekunéw. Z tego powodu nie nalezy jej
stosowac rutynowo, a jej wdrozenie wymaga starannego
doboru pacjentéw, oceny ryzyka niedobordw zywieniowych
oraz ustalenia mierzalnych kryteriow oceny efektow.
Kluczowym elementem postepowania jest faza stopniowego
ponownego wprowadzania pokarméw, pozwalajaca ziden-
tyfikowa¢ potencjaine sktadniki zwigzane z zaostrzeniem
objawow. Diety FFD nie nalezy stosowa¢ dtugoterminowo.
W  wytycznych NICE podkre$la sie, ze brakuje
wystarczajacych dowodéw, aby oceni¢ dtugoterminowg
skuteczno$¢ i potencjaine szkody zwigzane z dieta FFD
u dzieci z ADHD, podczas gdy dowody dotyczace
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krotkoterminowych — korzysci
[25,84,121,122,137,139].
$17: Aktualne dowody naukowe nie uzasadniajg rutynowego
stosowania modeli zywieniowych typu $rodziemnomorskiego,
DASH lub MIND jako interwencji terapeutycznych
w przypadku ASD/ADHD. Chociaz modele te sg zgodne
z 0gblnymi zasadami zdrowego odzywiania, ich skuteczno$¢
w fagodzeniu podstawowych objawéw ASD/ADHD nie
zostata wystarczajaco potwierdzona.

Komentarz: Schematy zywieniowe typu $rédziemnomorskiego,
DASH i MIND moga by¢ promowane jako element zdrowego
stylu zycia; jednak obecne dowody sg niewystarczajace, by
uzasadni¢ ich stosowanie jako interwencji terapeutycznych
w przypadku objawow ASD lub ADHD. Dostepne dane sg
ograniczone, zwlaszcza w przypadku ASD, i nie pozwalajg
na wyciggniecie wnioskéw dotyczacych zwigzkdéw przyczy-
nowych ani specyficznych dla danego zaburzenia
[140,141,142,143,144].

pozostajq ~ ograniczone

Suplementacja u dzieci z ASD/ADHD

Suplementacja sktadnikow odzywczych u dzieci z ASD
lub ADHD pozostaje obszarem budzacym duze
zainteresowanie kliniczne; jednak obecne dowody nie
potwierdzaja rutynowego stosowania wigkszoSci
suplementéw w celu zmniejszenia podstawowych
objawdw zaburzen neurorozwojowych [25,26,145].
Dostgpne badania charakteryzuja si¢ znacznymi
ograniczeniami metodologicznymi, w tym mala
liczebnoscig proby, krotkim okresem obserwacji oraz
duza heterogenicznosciag interwencji [25,26,145,146,
147,148,149,150,151,152,153,154].

Najsilniejsze uzasadnienie kliniczne dla suplementacji
wynika z profilaktyki i leczenia potwierdzonych
niedoboréw sktadnikéw odzywczych oraz sytuacji
zwigkszajacych ryzyko ich wystapienia, takich jak
wybiodrczo$¢ pokarmowa, diety eliminacyjne, choroby
podstawowe  uposledzajace = wchlanianie  lub
zwigkszajace utratg skladnikow odzywczych oraz
przewlekta farmakoterapia. Postepowanie powinno
obejmowaé ocen¢ nawykow zywieniowych, stanu
odzywienia oraz, we wskazanych przypadkach,
badania laboratoryjne [56,61,79,101,104,111].

W odniesieniu do witaminy D, zelaza, cynku i magnezu
dostepne dane sa ograniczone i nie pozwalajag na
zalecenie suplementacji wyltacznie w celu leczenia
objawéw ASD lub ADHD. Suplementacje nalezy
przeprowadza¢ zgodnie z aktualnymi wytycznymi,
w przypadkach potwierdzonego niedoboru lub
zwigkszonego ryzyka niedoboru, a takze w sytuacjach
zaburzen wchlaniania lub zwigkszonej utraty tych
sktadnikéw odzywczych [146,147,148,149,150,151,
152,153,154].

Aktualne przeglady systematyczne 1 wytyczne
nie potwierdzaja réwniez rutynowego stosowania
kwasow  tlhuszczowych — omega-3,  probiotykdw,
prebiotykéw,  synbiotykbw  ani  postbiotykdw

w leczeniu podstawowych objawéw ASD lub ADHD
[155,156,157,158,159,160,161]. Chociaz niektore
badania sugeruja potencjalne korzySci w wybranych
grupach pacjentéw, dostgpne dowody nie s3
wystarczajace do sformulowania jasnych zalecen
klinicznych.

Aktualne dane z zakresu EBM nie przemawiajg za
rutynowym stosowaniem wielu suplementéw u dzieci
z ASD Iub ADHD. Postgpowanie powinno opierac si¢
na odpowiednio zbilansowanej diecie, monitorowaniu
stanu odzywienia oraz ukierunkowanej korekcji
rzeczywistych niedoboréw zywieniowych. Podsumo-
wanie dostgpnych dowodéw naukowych oraz
praktyczne wnioski dotyczace suplementacji u dzieci
z ASD lub ADHD przedstawiono w tabeli V.

$18: Diagnoza ASD/ADHD nie stanowi wystarczajacego
uzasadnienia do rutynowego stosowania suplementow diety.
Decyzje dotyczace suplementacji powinny by¢ indywidualne
i oparte na kompleksowej ocenie sposobu zywienia, stanu
odzywienia, ryzyka niedoborow sktadnikéw odzywczych oraz
ogdlnego stanu klinicznego dziecka.

Komentarz: W uzasadnionych klinicznie przypadkach nalezy
rozwazy¢ wykonanie badan laboratoryjnych w kierunku
niedoboréw sktadnikéw odzywczych. Aktualne dane nie
potwierdzajgq zasadno$ci rutynowego stosowania suple-
mentacji wielosktadnikowej u dzieci z ASD Ilub ADHD
[56,79,112,123].

$19: Profilaktyka i leczenie niedoboru witaminy D u dzieci
z ASD/ADHD powinny by¢ zgodne z aktualnymi zaleceniami
dotyczacymi populacji ogoinej. Aktualne dane nie potwier-
dzajq zasadnosci rutynowego stosowania suplementacii
witaming D wylacznie w celu tagodzenia objawéw
ASD/ADHD.

Komentarz: Aktualne metaanalizy wskazujg na ograniczone
i niespojne dane dotyczace wptywu witaminy D na objawy
ASD lub ADHD. Suplementacja powinna by¢ stosowana
przede wszystkim w celu zapobiegania i leczenia niedoboru
witaminy D [146,147,148,149,150].

$20: Aktualne dowody naukowe nie uzasadniajg rutynowego
stosowania suplementacji mineratow u dzieci z ASD/ADHD.
Suplementacje mineratéw mozna rozwazy¢ w przypadkach
potwierdzonego niedoboru, niewystarczajgcego spozycia
w diecie, uposledzonego wchtaniania lub zwiekszonego
zapotrzebowania fizjologicznego zwigzanego ze stanem
klinicznym dziecka. Decyzje dotyczace suplementacii
powinny by¢ indywidualne i oparte na kompleksowej ocenie
zywieniowej i stanu klinicznego.

Komentarz: Metaanalizy i przeglady systematyczne
nie potwierdzajq jednoznacznej skutecznosci suplementacii
zelaza, cynku ani magnezu w tagodzeniu objawow ASD lub
ADHD, a jako$¢ dowodow pozostaje niska. W praktyce
decyzja o suplementacji powinna opiera sie na ocenie
klinicznej, nawykach zywieniowych oraz — w uzasadnionych
przypadkach — diagnostyce laboratoryjnej. Nalezy uwzgled-
ni¢ ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych zwigzanych
z nadmierng suplementacjg [97,146,151,152,153,154].
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$21: Kwasy ttuszczowe omega-3 s wazne dla prawidtowego
wzrostu, rozwoju neurologicznego i funkcjonowania
fizjologicznego; jednak obecne dowody dotyczace ich
skuteczno$ci w tagodzeniu objawéw ASD/ADHD pozostajg,
niejednoznaczne. Dostepne dane naukowe nie potwierdzajg
zasadnosci rutynowego stosowania suplementacji kwasami
ttuszczowymi omega-3 jako interwencji terapeutycznej
w przypadku ASD/ADHD. Suplementacje mozna rozwazy¢
u dzieci, u ktérych spozycie ryb lub innych zrédet
dtugotaricuchowych kwasoéw ttuszczowych omega-3 w diecie
jest niewystarczajace, z uwzglednieniem indywidualnych
potrzeb zywieniowych i oceny diety.

Komentarz: Aktualne przeglady systematyczne i meta-
analizy nie potwierdzajg klinicznie istotnej poprawy objawow
ASD lub ADHD po suplementacji kwasami omega-3.
Ewentualna suplementacja moze opiera¢ sie na ogdlnych
zaleceniach zywieniowych, ale nie powinna by¢ traktowana
jako terapia zaburzen neurorozwojowych [105,155,156,157].

$22. Chociaz zmiany w skfadzie i funkcjonowaniu mikroflory
jelitowej byly szeroko badane w kontekscie ASD/ADHD,
aktualne dowody naukowe nie uzasadniajgq rutynowego
stosowania probiotykéw, prebiotykow, synbiotykow ani
postbiotykow jako interwencji terapeutycznych w przypadku
podstawowych objawow tych zaburzen.

Komentarz: Aktualne metaanalizy i przeglady systema-
tyczne nie potwierdzajg zasadnosci rutynowego stosowania
probiotykéw, prebiotykdw, synbiotykow ani postbiotykéw
w leczeniu podstawowych objawow ASD lub ADHD.
W przypadku wspotwystepujacych schorzen zotgdkowo-
-jelitowych decyzja o zastosowaniu tych $rodkéw powinna
opiera¢ sie na odrebnych wskazaniach klinicznych i by¢
dostosowana do obrazu klinicznego pacjenta. Nalezy
podkresli¢, ze dane dotyczace skutecznosci i bezpieczen-
stwa stosowania postbiotykéw u dzieci s nadal ograniczone.
Podstawg wspierania  mikroflory jelitowej pozostaje
zroznicowana, bogata w btonnik dieta, obejmujaca produkty
fermentowane [158,159,160,161,162].

Tabela V. Podsumowanie dowodow i praktycznych wnioskéw dotyczacych suplementacii u dzieci z ASD/ADHD (opracowanie wiasne autoréw na podstawie

literatury [25,26,146-162])

Suplement ASD ADHD Whioski
Brak !ednoznacznej poprawy . Niewielka korzy$¢ jako uzupetnienie Nalezy uzupetni¢ niedobor;
— w zakresie podstawowych objawdw; L O : )
Witamina D o leczenia; niski lub bardzo niski poziom nie zaleca si¢ rutynowego
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klinicznymi

NICE - Narodowy Instytut Zdrowia i Doskonatosci Klinicznej (National Institute for Health and Care Excellence)

Praktyczne post¢powanie dietetyczne u dzieci
z ASD/ADHD z objawami Zoladkowo-jelitowymi

Objawy ze strony ukladu pokarmowego, takie jak
zaparcia, bole brzucha, wzdgcia lub biegunka, wystepuja
czesciej u dzieci z ASD lub ADHD niz w populacji
ogoblnej i moga wpltywac na funkcjonowanie dziecka
oraz jako$¢ zycia rodziny [64,65,66,67,68]. W procesie
diagnostycznym zaleca si¢ prowadzenie dziennika
spozywanych pokarméw 1 wystepujacych objawow
w celu oceny zwigzku miedzy spozywang zywnoscia
a obserwowanymi objawami. Ocena powinna
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uwzglednia¢ aktualne kryteria diagnostyczne, w tym
kryteria rzymskie dla populacji pediatrycznej. Takie
podejscie pozwala na indywidualne dostosowanie
zalecen zywieniowych oraz zmniejsza ryzyko
nieuzasadnionych diet eliminacyjnych i zwigzanych
z nimi niedoboréw zywieniowych [56,69,70,79,101].

$23. Zaleca sie zindywidualizowane podejscie dietetyczne
u dzieci z ASD/ADHD, u ktorych wystepuja objawy
zotadkowo-jelitowe, w tym zaparcia, wzdecia, odbijanie, béle
brzucha lub biegunka. Ocena spozycia pokarméw wraz
z prowadzeniem dziennika spozywanych pokarméw
i wystepujacych objawéw moze pomoc w zidentyfikowaniu
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potencjalnych powigzan miedzy czynnikami zywieniowymi
a dolegliwosciami zotadkowo-jelitowymi. Wystepowanie
objawow alarmowych — takich jak niezamierzona utrata masy
ciata, krwawienie z przewodu pokarmowego, przewlekta
biegunka, zaburzenia wzrostu, silny bél brzucha lub
uporczywe wymioty — wymaga niezwtocznej oceny medycz-
nej, w tym, w razie potrzeby, badania gastroenterologicz-
nego, przed rozwazeniem ograniczen zywieniowych lub diet
eliminacyjnych.

Komentarz: Objawy zotadkowo-jelitowe sg powszechne,
szczegblnie u dzieci z ASD, i mogg przyczynia¢ sie do
trudnosci  behawioralnych oraz obnizenia jakoSci zycia.
Ocena powinna by¢ zgodna z aktualnymi zaleceniami
z zakresu gastroenterologii dzieciecej i uwzgledniaé
zaburzenia czynnosciowe przewodu pokarmowego zgodnie
z kryteriami rzymskimi [64,65,66,67,68,69,70,163,164,165,
166,167,168].

$24. NeuroTalerz dla dzieci z ASD/ADHD zostat opracowany
jako narzedzie edukacyjne, majace na celu wsparcie
poradnictwa Zzywieniowego i edukacji zywieniowej w tej
populacji. Model faczy aktualne zasady zdrowego
odzywiania dzieci i mlodziezy z wytycznymi zywieniowymi
dotyczacymi  zaburzen  neurorozwojowych.  Podkre$la
znaczenie zbilansowanej diety, odpowiedniej podazy

NeuroTalerz PTD
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sktadnikow odzywczych oraz regularnych  nawykow
zywieniowych, przy jednoczesnym uwzglednieniu wyzwan
czesto wystepujacych u dzieci z ASD/ADHD, takich jak
wybidrczo$¢ pokarmowa, nadwrazliwo$¢ sensoryczna,
zmiany apetytu zwigzane z przyjmowaniem lekéw oraz
potrzeba ciggtego monitorowania stanu  odzywienia.
NeuroTalerz moze wspiera¢ indywidualizacje zalecen
zywieniowych zgodnie z aktualnym stanem wiedzy
oraz zasadami opieki skoncentrowanej na rodzinie (rycina 3).

Komentarz: NeuroTalerz to praktyczne narzedzie
edukacyjne opracowane na podstawie aktualnych zalecen
dotyczacych zdrowego odzywiania dzieci i modziezy oraz
dostepnych dowodéw naukowych dotyczacych Zzywienia
dzieci z ASD lub ADHD [25,26,79,96,97,101,102]. Jego
celem jest wspieranie planowania zbilansowanych positkéw,
poprawa jakoSci diety oraz zwiekszenie roznorodnosci
spozywanych produktow. Model ten promuje zywnos¢ bogata,
w sktadniki odzywcze oraz regularne nawyki zywieniowe,
a takze ograniczenie spozycia zywnoSci wysoko
przetworzonej, zgodnie z zaleceniami miedzynarodowych
organizacji naukowych [25,26,79]. NeuroTalerz nie jest
narzedziem terapeutycznym, ale wspiera edukacje
zywieniowg oraz wdrazanie zasad zdrowego odzywiania
dostosowanych do indywidualnych potrzeb dziecka.
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Zywienie dzieci z ASD i ADHD obejmuje nie tylko dobdr odpowiednich produktéw,
ale takze wspieranie komfortu sensorycznego i pozytywnych doswiadczen zwigzanych z jedzeniem.

Ryc. 3. NeuroTalerz — narzedzie edukacyjne wspomagajace planowanie positkéw dla dzieci z ASD i ADHD (opracowanie wiasne autoréw).

$25. Modyfikacje diety wprowadzane u dzieci z ASD/ADHD
majg na celu wspieranie stanu odzywienia, zdrowia oraz
funkcjonowania. Nie powinny by¢ przedstawiane jako
samodzielna metoda leczenia ASD/ADHD, lecz raczej jako
czes¢ kompleksowego, zindywidualizowanego podejécia do
opieki.

Komentarz: Aktualne przeglady systematyczne i meta-
analizy wskazuja, ze potencjalne korzysci wynikajace

z interwencji dietetycznych w przypadku ASD lub ADHD sg
na ogdt niewielkie lub umiarkowane i dotyczgq jedynie
wybranych grup pacjentéw. Jak dotad nie ma dowoddw, ze
dieta lub suplementacja wptywa na podstawowe mechanizmy
neurobiologiczne tych zaburzen. Interwencje dietetyczne
mogg sprzyja¢ poprawie stanu odzywienia, ogélnego stanu
zdrowia i jakosci zycia; nie stanowig one jednak alternatywy
dla metod terapeutycznych o udowodnionej skutecznosci,
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takich jak interwencje behawioralne, psychoedukacja lub —
w przypadku ADHD - farmakoterapia.

Rola dietetyka w zespole terapeutycznym

$26. Dietetyk jest waznym cztonkiem wielodyscyplinarnego
zespotu zajmujgcego sie opieka nad dzieémi z ASD/ADHD
(rycina 4). Do jego zadan nalezg ocena i monitorowanie
stanu odzywienia, rozpoznawanie niedoboréw zywieniowych
i zagrozen oraz opracowywanie zindywidualizowanych
planéw opieki zywieniowej (rycina 5). Zalecenia zywieniowe
powinny opiera¢ sie na dowodach naukowych i by¢
dostosowane do stanu klinicznego dziecka, etapu rozwoju,
wrazliwosci sensorycznej, trudnosci zwigzanych z karmie-
niem i jedzeniem, leczenia farmakologicznego oraz potrzeb
zywieniowych. Skuteczne zarzadzanie zywieniem powinno
rowniez uwzglednia¢ mozliwo$ci, zasoby i zaangazowanie
opiekunéw, a takze czynniki spoteczno-ekonomiczne
i Srodowiskowe, ktére mogg wptywaé na nawyki zywieniowe
oraz przestrzeganie zalecen.

Komentarz: Zgodnie z podejSciem zalecanym przez AAP
i NICE opieka nad dzieémi z ASD lub ADHD powinna
mie¢  charakter  multidyscyplinarny,  skoordynowany
i zindywidualizowany [25,26,29,30]. W ramach zespotu
wielodyscyplinarnego dietetyk odgrywa wazna role w ocenie
stanu odzywienia, sposobu zywienia i zachowan zwigzanych
Z jedzeniem, a takze w identyfikacji trudnosci z karmieniem
i jedzeniem, ktére sq szczegolnie czeste u dzieci z ASD
[66,79,101,104]. Trudnosci te mogg obejmowac wybiérczos¢
pokarmowg, neofobie pokarmowa, ograniczong akceptacje
okreslonych tekstur i konsystencji, zaburzenia motoryki jamy
ustnej, przediuzajace sie positki oraz problematyczne
zachowania podczas positkéw. W takich przypadkach $cista
wspdtpraca miedzy dietetykiem i innymi specjalistami, w tym
logopedami,  terapeutami  zajeciowymi,  terapeutami
behawioralnymi i terapeutami karmienia, ma zasadnicze
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znaczenie dla wspierania stopniowego poszerzania
réznorodno$ci diety oraz rozwoju umiejetnosci zywieniowych
[56,79,101,103,104,105,168].

Chociaz trudno$ci z jedzeniem maja najczgscie]
podloze behawioralne 1 sensoryczne, moga one
zwigksza¢  ryzyko niedoborow  Zzywieniowych,
zaburzen wzrostu 1 niedozywienia, co podkresla
znaczenie oceny i monitorowania diety [61,79,
104,111]. U dzieci z ADHD dietetyk odgrywa
rowniez kluczowg rolg w monitorowaniu skutkéw
farmakoterapii dla odzywiania, w tym tlumienia
apetytu, wspieraniu regularnych wzorcéw zywienio-
wych oraz promowaniu zdrowych nawykow
zywieniowych, ktére moga wplywaé¢ na funkcjono-
wanie poznawcze i behawioralne.

W obu grupach skuteczne postgpowanic wymaga
stosowania strategii behawioralnych, edukacji rodziny
oraz dostosowania zalecen do sytuacji dziecka
i rodziny [25,26,29,30,79,101]. Analiza aktualnych
wytycznych i stanowisk podkresla potrzebg lepszej
integracji podejs¢ klinicznych i zywieniowych
w opiece nad dzie¢cmi z ASD lub ADHD. Wytyczne
zywieniowe koncentrujg si¢ przede wszystkim na
ocenie i zarzadzaniu stanem odzywienia, podczas gdy
wytyczne kliniczne zawieraja ograniczone zalecenia
dietetyczne. Luka ta podkresla potrzebe wickszej
standaryzacji i integracji opieki zywieniowej w ramach
rutynowej praktyki Kklinicznej [25,26,29,30,56,61,79,
101,112,123].

Interwencje dietetyczne powinny by¢ bezpieczne,
oparte na dowodach naukowych oraz wlaczone do
kompleksowego planu leczenia, uwzglgdniajacego
zardwno potrzeby biologiczne, jak i psychospoteczne
dziecka.
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Ryc. 4. Wielodyscyplinarny model opieki nad dzie¢mi z ASD/ADHD (opracowanie wiasne autorow).
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Ryc. 5. Kluczowe obszary praktyki dietetycznej w interdyscyplinamej opiece nad dzie¢mi z ASD/ADHD, w tym ocena stanu odzywienia, terapia zywieniowa,
radzenie sobie z trudno$ciami w karmieniu i wybiérczo$cig pokarmowa, edukacja rodziny oraz wspéipraca wielodyscyplinama (opracowanie wiasne autoréw).

Whioski nych, suplementacji diety ani terapii integracji
sensorycznej w leczeniu podstawowych objawdéw
ASD lub ADHD przy braku wyraznych wskazan
klinicznych.

5. Opicka zywieniowa powinna by¢ wigczona do
multidyscyplinarnego modelu opieki nad dzie¢mi
z ASD lub ADHD i powinna opieraé si¢ na
zindywidualizowanych, opartych na dowodach
naukowych dziataniach, wczesnym rozpoznawaniu
trudno$ci zwigzanych z odzywianiem oraz Scistej
wspotpracy migdzy pracownikami stuzby zdrowia.

1. U dzieci z ASD lub ADHD wystepuje zwiekszone
ryzyko zaburzen zywieniowych, w tym niedoborow
sktadnikow odzywczych, niedozywienia, nadwagi
i otylosci, co podkresla potrzebe systematycznego
monitorowania stanu odzywienia w trakcie rozwoju.

2. Kompleksowa ocena zywieniowa, obejmujgca
aspekty antropometryczne, biochemiczne, kliniczne,
dietetyczne oraz zwigzane ze stylem zycia, powinna
stanowi¢ integralny element rutynowej diagnostyki
1 postgpowania terapeutycznego u dzieci z ASD lub
ADHD.

3. Obecne dowody wskazuja, ze interwencje ) )
behawioralne stanowia najskuteczniejsze podejécie ~ Finansowanie
do poprawy zachowan zywieniowych i zwigkszenia  pg|skie Towarzystwo Dietetyki
roznorodnosci diety u dzieci z ASD lub ADHD, o ile
sg dostosowane do indywidualnych potrzeb dziecka
i jego rodziny.

4. Dostgpne dowody naukowe nie potwierdzaja
zasadnosci rutynowego stosowania diet eliminacyj-  Autorzy deklaruja brak konfliktu interesow.

Konflikt intereséw
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