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Summary

Girls and women with autism are often undiagnosed, misdiagnosed or receive a diagnosis 
of autism at later age. This can result in adverse outcomes in their well-being, mental health, 
education, employment, and independence. The diagnosis of autism spectrum condition/dis-
order (hereinafter referred to as autism), with its current features linked with descriptions in 
the major diagnostic classification systems, is based primarily on observations and research 
on males. The term ‘Autism Spectrum Condition’ (ASC), used in this paper, has been coined 
by Simon Baron-Cohen and used in the professional literature for a decade to respect these 
individuals on the autism spectrum who feel that the term ‘disorder’ is stigmatizing, whereas 
ASC presents both the strengths of these people and difficulties they experience. The research 
shows that autism in females has unique symptomatology and manifests itself differently, more 
subtly, especially in high-functioning girls and women, i.e., those with fluent speech, average 
or above-average intelligence quotient. The research also shows diagnostic stereotypes and 
lack of required sensitivity to identify autistic females. Additionally they do not reflect the 
unique presentation of autism in females demonstrated by greater compensatory capacity and 
an ability to develop sophisticated methods of ‘camouflaging’ and masquerading. Furthermore, 
autism in females is associated with high comorbidity during adolescence including anxiety 
disorder, tic disorder, depression, high incidence of suicide, eating disorders, and high rates 
of other medical problems. Timely diagnosis, however, can reduce the difficulties that females 
with autism experience over their lifetime, allowing for the assessment of their needs regarding 
health, education, leisure, social relationships, and employment.
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Wstęp

Stany ze spektrum autyzmu (Autism Spectrum Condition – ASC)/zaburzenia ze 
spektrum autyzmu (Autism Spectrum Disorder – ASD), w skrócie autyzm [1, 2], diag-
nozowane są częściej u chłopców i mężczyzn niż u dziewcząt i kobiet w proporcji od 4: 
1 do 2,0–2,6: 1, jednak jest ona obarczona różnymi błędami [3]. Większość klinicystów 
zgadza się, że płeć odgrywa znaczącą rolę w występowaniu i symptomatologii autyzmu 
[4] oraz że wysokofunkcjonujące dziewczęta i kobiety mogą ukrywać cechy autyzmu 
lub ich nie ujawniać. Mówi się w tym kontekście o zjawisku „kamuflażu” [5], które 
zostało też opisane w wielu autobiografiach kobiet z ASC. Dodatkowo jedna z aktu-
alnych hipotez zakłada, że w porównaniu do chłopców oraz mężczyzn u dziewcząt 
i kobiet muszą wystąpić dużo większe nieprawidłowości na poziomie genetycznym, 
aby autyzm ujawnił się pełnoobjawowo [6], co w literaturze przedmiotu nazywane 
jest „żeńskim czynnikiem ochronnym” (female protective effect). Dziewczęta i kobiety 
z autyzmem ukrywają niezrozumienie niuansów społecznego zachowania oraz swoje 
zmagania w zakresie zaburzeń sensorycznych [7] i opisują je jako wyczerpujące oraz 
dezorientujące. U dziewcząt i kobiet z autyzmem często współwystępują zaburzenia 
lękowe, depresja, zaburzenia tikowe czy zaburzenia odżywiania. Pacjentki te mogą być 
błędnie diagnozowane, diagnozowane późno lub mogą w ogóle nie wzbudzać uwagi 
klinicznej [8]. Większość narzędzi diagnostycznych powstała na podstawie wyników 
badań naukowych, w których dominowali chłopcy z autyzmem. Dlatego narzędzia 
te nie są wystarczająco czułe w odniesieniu do obrazu klinicznego dziewcząt i kobiet 
z autyzmem, co może sprawiać, że pacjentki te „wymykają się” w procesie diagno-
stycznym autyzmu. W związku z tym konieczne staje się stworzenie narzędzi diag-
nostycznych, które uwzględniają w autyzmie różnice międzypłciowe [9]. Dziewczęta 
i kobiety z autyzmem są podatne na różnego rodzaju nadużycia oraz wykorzystanie 
seksualne, toteż nawet te o wysokim poziomie funkcjonowania poznawczego wymagają 
znacznego wsparcia, aby stać się zdrowymi i niezależnymi osobami dorosłymi [10].

Autorzy używają określenia „stan ze spektrum autyzmu” wprowadzonego przez 
Simona Barona-Cohena jako alternatywnej nazwy dla rozpoznania zaburzenia ze spek-
trum autyzmu [1,2]. Uwzględnia ono zastrzeżenia osób ze spektrum autyzmu, które 
uznają określenie „zaburzenie” za stygmatyzujące, podczas gdy nazwa ASC ujmuje 
zarówno ich mocne strony, jak i trudności, jakich te osoby doświadczają [1]. ASC 
rozumiane jest jako samopoczucie (a state of being) lub stan zdrowia danej osoby (the 
condition of your health). Zaburzenie psychiczne stanowi zespół objawów obejmują-
cych znaczące zakłócenia poznawcze w zakresie regulacji emocji lub zachowania, które 
spowodowane są dysfunkcjami w psychologicznym, biologicznym lub rozwojowym 
procesie leżącym u podłoża funkcjonowania psychicznego człowieka, i najczęściej 
związane jest z trudnościami w funkcjonowaniu społecznym i zawodowym [1, 2, 11]. 
Wyodrębnienia większości zaburzeń psychicznych w stosowanych klasyfikacjach 
DSM-5 czy ICD-10 dokonano głównie ze względów praktycznych, związanych z po-
stępowaniem medycznym, społecznym lub prawnym. Autorzy klasyfikacji posługują 
się bardziej ogólnym terminem „zaburzenie” (disorder) w celu uniknięcia wątpliwości 
dotyczących terminu „choroba” (disease lub illness). W polskim systemie prawnym 
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pojęciu choroby psychicznej nadano odmienne od zaburzenia znaczenie. Osoby 
cierpiące na „choroby psychiczne” mają większy dostęp do nieodpłatnych świadczeń 
zdrowotnych, a także możliwe jest wobec nich postępowanie lecznicze bez ich zgody. 
Natomiast jednostka chorobowa to choroba o określonych przyczynach, objawach 
i przebiegu, oficjalnie uznana przez jakiś zespół specjalistów. Pomimo różnych ko-
notacji wymienionych terminów autorzy często posługują się nimi zamiennie [1, 2].

Kryteria i narzędzia diagnostyczne a dziewczęta i kobiety z autyzmem

Kryteria diagnostyczne DSM-5 [11] prezentują główne objawy autyzmu, które 
zostały uzgodnione przez gremium międzynarodowe. Brak jasnych biomarkerów 
autyzmu, bardzo niejednorodna natura tego stanu oraz różnice w jego fenotypowej 
ekspresji powodują wszakże, że trwa niekończąca się dyskusja na temat kryteriów 
diagnostycznych oraz samego definiowania autyzmu. Debata ta jeszcze bardziej zin-
tensyfikowała się w ostatnich latach w związku z wynikami badań dotyczących różnic 
międzypłciowych w autyzmie.

Diagnoza autyzmu opiera się na obserwacji osoby badanej, ocenie m.in. jej za-
chowań o charakterze społecznym, komunikacyjnym oraz na szczegółowym zebraniu 
wywiadu rozwojowego. Na wyniki tej obserwacji wpływ ma nie tylko płeć osoby 
badanej, ale także obecność lub brak współwystępowania takich jednostek, jak np. 
niepełnosprawność intelektualna, depresja, zaburzenia lękowe, ADHD, padaczka, 
tiki itd. [2]. Pojawia się coraz więcej dowodów naukowych na istnienie istotnych 
różnic międzypłciowych w autyzmie [12], które koniecznie należy brać pod uwagę 
w procesie diagnozy ASC, szczególnie w wypadku płci żeńskiej [3, 5]. Zrozumienie, 
jak odmiennie może prezentować się autyzm u obu płci, wynika nie tylko z tego, jak 
jest on tradycyjnie zdefiniowany w kryteriach, ale także z konstrukcji aktualnych, 
wystandaryzowanych narzędzi diagnostycznych oraz istniejącej metodologii badaw-
czej [3, 9]. Wnioski z wielu badań opierają się na różnych metodologiach, różnych 
narzędziach diagnostycznych, a w wielu z tych badań brakuje grup kontrolnych dla 
obu płci, w tym także grup kontrolnych bez zaburzeń neurorozwojowych [4, 13]. Te 
różnice w metodologii znacząco utrudniają porównywanie wyników badań.

Na rozpoznanie autyzmu u dziewcząt i kobiet dodatkowo wpływ mają czynniki 
psychologiczne, społeczne i kulturowe [14]. Unikalny fenotyp charakterystyczny dla 
dziewcząt i kobiet z autyzmem stał się ostatnio tematem szeroko dyskutowanym na 
świecie [15, 16]. Fenotyp ten jest szczególnie istotny w wypadku wysokofunkcjo-
nujących dziewcząt i kobiet, które mają umiejętność kamuflowania, maskowania 
i kompensowania trudności wynikających z autyzmu [17]. Dziewczęta te i kobiety 
mają dużo większą niż chłopcy i mężczyźni potrzebę wchodzenia w relacje społeczne, 
zawiązywania przyjaźni i przebywania wśród rówieśników. Wysokofunkcjonujące 
dziewczęta z autyzmem w porównaniu do chłopców z tym stanem prezentują mniejsze 
deficyty w zabawie, mają często lepiej rozwiniętą wyobraźnię i bardzo bogaty świat 
fantazji. Posiadają umiejętności i potrzebę obserwowania oraz naśladowania typowo 
rozwijających się rówieśników, a także naśladowania ich zachowań. Dziewczęta 
i kobiety z autyzmem mają mniej ograniczonych oraz stereotypowych zachowań, 
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a ich szczególne i czasami intensywne zainteresowania nie są postrzegane, zarówno 
w kontekście kulturowym, społecznym, jak i rozwojowym, jako tradycyjnie powią-
zane z ASC. Jednocześnie kryteria diagnostyczne autyzmu opierają się na męskim 
obrazie i nie uwzględniają tego unikalnego wzorca zachowań dziewcząt oraz kobiet 
z autyzmem. Scottish Intercollegiate Guidelines Network potwierdza, że dziewczęta 
i kobiety z autyzmem mogą wykazywać jakościowe różnice w objawach autyzmu, 
a także w poziomie nieprawidłowego funkcjonowania [18].

Dostępne wystandaryzowane narzędzia diagnostyczne, takie jak Protokół obserwa-
cji do diagnozowania zaburzeń ze spektrum autyzmu (Autism Diagnosis Observation 
Schedule – ADOS, zarówno jego pierwotna wersja, jak i wersja zrewidowana ADOS-2) 
[19, 20], wywiad Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R) [21] oraz Kwestiona-
riusz komunikacji społecznej (Social Communication Questionnaire – SCQ) [22], nie 
są wystarczająco wrażliwe, aby zidentyfikować cechy autyzmu u dziewcząt i kobiet [5, 
8, 9, 13, 16]. Narzędzia te zostały stworzone na podstawie badań przeprowadzonych 
w przeważającej mierze z udziałem chłopców i mężczyzn z autyzmem. Co więcej, 
próby standaryzacyjne dla tych narzędzi są także zdominowane przez płeć męską, 
tym samym kwestionowana jest ich dokładność oceny i trafność w odniesieniu do 
dziewcząt i kobiet z autyzmem [16]. Wszystko to przyczynia się do niedostatecznego 
rozpoznawania autyzmu u dziewcząt i kobiet oraz sprawia, że pacjentki te „wymykają 
się z sieci diagnostycznej”.

Nastrój i zaburzenia lękowe

Powszechne wśród dojrzewających dziewcząt i kobiet z ASC problemy emocjo-
nalne mogą prowadzić do pojawienia się zaburzeń lękowych i depresji [3]. Najczęściej 
w tej populacji pacjentek rozpoznawane są zaburzenia depresyjne nawracające (50% 
pacjentek), chociaż część autorów sugeruje, że tak samo często lub nawet częściej mogą 
występować objawy zaburzeń afektywnych dwubiegunowych [23]. W systematycznym 
przeglądzie piśmiennictwa Hedley i Uljarević [24] podają, że rozpowszechnienie myśli 
samobójczych wśród osób z ASC wynosi od 11 do 66%, natomiast prób samobójczych 
od 1 do 35%. Część przedwczesnych zgonów w populacji ASC spowodowanych jest 
samobójstwem pacjentów (0,31%), a odsetek ten jest wyższy niż w populacji ogólnej 
(0,04%). Ryzyko to jest znacząco większe wśród osób bez towarzyszącej niepełno-
sprawności intelektualnej. Podobnie często jak zaburzenia afektywne (50% chorych) 
wśród dzieci i młodzieży z autyzmem obserwujemy zaburzenia lękowe, a wśród nich 
lęk społeczny, zaburzenia lękowe uogólnione, lęk paniczny, agorafobię i zaburzenia 
obsesyjno-kompulsyjne [23].

ChAD, ADHD, zaburzenia tikowe u dziewcząt i kobiet z autyzmem

Zaburzenie ze spektrum autyzmu (ASD)/stan ze spektrum autyzmu (ASC) [1, 2], 
zespół nadpobudliwości z deficytem uwagi (Attention Deficit Hyperactivity Disorder – 
ADHD) oraz zaburzenia tikowe (Tic Disorder – TD) należą według klasyfikacji DSM-5 
do zaburzeń neurorozwojowych. Oznacza to, że pojawiają się w okresie dzieciństwa 
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i nie ustępują po ukończeniu 18. r.ż., ale niektóre objawy mogą wygasnąć lub mogą 
być niewystarczająco nasilone, aby spełniać wymóg kryterialny.

Choroba afektywna dwubiegunowa (Bipolar Disorder – BD) klasyfikowana jest 
w zaburzeniach afektywnych (nastroju). Trudność diagnostyczna tych zaburzeń w okre-
sie rozwojowym w ogóle, szczególnie zaś w wypadku ASC u dziewcząt, a później 
kobiet, wynika z kilku powodów:

1) braku biomarkera potwierdzającego diagnozę, co dotyczy zarówno autyzmu, 
ADHD, ChAD, jak i zaburzenia tikowego;

2) braku lub nadal zbyt małej liczebności dziewcząt/kobiet z diagnozą autyzmu 
w badaniach naukowych, co uniemożliwia efektywne porównanie wyników 
pomiędzy obu płciami;

3) aktualnych kryteriów oraz narzędzi diagnostycznych w autyzmie (ASD/ASC), 
które stworzone są głównie na podstawie męskiego obrazu autyzmu, co nie 
uwzględnia wielu istotnych i odmiennych cech oraz zachowań charaktery-
stycznych dla dziewcząt/kobiet z autyzmem;

4) bardzo różnorodnej metodologii badań naukowych, co sprawia, że nierzadko 
trudno porównać wnioski i wyniki poszczególnych badań pomiędzy sobą;

5) możliwy jest jedynie wywiad retrospektywny zebrany od rodziców/opiekunów, 
który jest obarczony błędem zapomnienia (recall bias);

6) powszechnie znana jest ograniczona przydatność raportowania objawów 
przez dziecko;

7) objawy autyzmu, ADHD, ChAD mogą zachodzić na siebie;
8) powszechnie znana jest współchorobowość dotycząca tych zaburzeń;
9) ADHD może wpływać na rozwój ChAD i odwrotnie;
10) nakładanie się objawów (ADHD i ChAD) lub zła interpretacja objawów 

ADHD, ChAD i autyzmu.

Diagnostyka autyzmu pozostaje wyzwaniem dla klinicystów, szczególnie w po-
dziale na płcie. Widoczne jest to zwłaszcza u kobiet, z czego wynikać może obser-
wowana 4,5 razy większa częstość autyzmu u mężczyzn [25]. Częstość ta jest jednak 
kwestionowana przez wielu badaczy zajmujących się tematem różnic międzypłciowych 
w autyzmie i obecnie coraz częściej podawana jest na poziomie niższym 2,0–2,6: 1 
[3, 9]. Jedną z przyczyn trudności diagnostycznych jest współwystępowanie innych 
zaburzeń i chorób w przebiegu autyzmu [2, 16]. Prowadzi to często do pominięcia 
cech zaburzeń ze spektrum autyzmu lub zmiany już wcześniej postawionej diagnozy 
autyzmu. To drugie zjawisko dotyka około 10% pacjentów z rozpoznaniem posta-
wionym przed 8. r.ż., niezależnie od płci. W badaniu populacyjnym obejmującym 
rodziców wszystkich bliźniąt urodzonych pomiędzy 1992 a 2001 rokiem (n = 19 
130), przeprowadzonym przez Lundström i wsp. w 2015 roku [26], dowiedziono, że 
autyzm bez chorób towarzyszących występuje w mniej niż 5% przypadków. Badania 
Stadnick i wsp. [27] ujawniły, że u znacznego odsetka dzieci z diagnozą autyzmu 
spełnione są także kryteria rozpoznania przede wszystkim dla ADHD oraz zaburzeń 
lękowych. W literaturze przedmiotu dostępne są również źródła wskazujące na częste 
współwystępowanie ChAD i ASD [25, 27, 28]. W swojej pracy przeglądowej Frías 
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i wsp. [29] opisali odsetek zaburzeń ze spektrum autyzmu współwystępujących 
z ChAD wahający się w przedziale od 11 do 30% badanych dzieci. Powiązali oni też 
ChAD z zaburzeniami lękowymi (ok. 54%) oraz ADHD (ok. 48%). To w kontekście 
ich związku z autyzmem sugeruje się możliwość istnienia wspólnych czynników 
patogenetycznych dla omawianych zaburzeń.

W badaniu Borue i wsp. [28] około 8% dzieci z ChAD spełniało kryteria spektrum 
autyzmu, i co ciekawe – w tej grupie zauważono podwyższone ryzyko współwystępo-
wania ADHD i zaburzenia obsesyjno-kompulsyjnego (Obssesive-Compulsive Disorder 
– OCD). Obecność tak znacznych różnic w szacowanej częstości współwystępowania 
autyzmu i ChAD może wynikać z odmienności obrazu klinicznego zaburzeń afektyw-
nych dwubiegunowych w tej grupie pacjentów. Boure i wsp. [28] zwrócili też uwagę, 
że u dzieci z autyzmem objawy ChAD zazwyczaj mają wcześniejszy początek, często 
manifestują się epizodami mieszanymi i dodatkowymi zaburzeniami w funkcjonowa-
niu. W obrazie klinicznym zauważyć można również istotnie większą rozpraszalność 
uwagi, gonitwę myśli, obniżenie nastroju, wycofanie społeczne i niższą reaktywność 
nastroju niż u dzieci z diagnozą wyłącznie ChAD.

Pomimo rosnącego zainteresowania badaniami nad autyzmem, zwłaszcza wśród 
dziewcząt i kobiet, literatura dotycząca współwystępowania autyzmu i ChAD jest 
niezwykle uboga. Większość opracowań opiera się na grupach mieszanych, nie wpro-
wadzając w analizie podziału na płcie. Wyjątek stanowi praca Wu i wsp. [25]. Badanie 
to zostało przeprowadzone na grupie 7077 chłopców oraz 1487 dziewczynek i miało 
na celu m.in. analizę częstości współwystępowania różnych zaburzeń psychicznych 
w autyzmie. W grupie dziewczynek, dodajmy, istotnie wyższe ryzyko obecne było 
jedynie dla ADHD (OR = 2,14; 1,42–3,21), natomiast nie dla ChAD.

Badanie Barona-Cohena i wsp. [30] przeprowadzone zostało na 447 uczniach 
(średni wiek 11 lat, stosunek dziewczynek do chłopców 1: 5). W tej grupie według 
ICD-10 280 dzieci miało zdiagnozowany „autyzm”, 141 „zaburzenie ze spektrum 
autyzmu” i 26 „zespół Aspergera”. Dodatkowo częstość występowania zespołu 
Tourette’a (Tourette Syndrome – TS) w tej populacji wynosiła 6,5%, co znacznie 
przekraczało ówczesne ryzyko dla populacji ogólnej. Warto podkreślić, że około 
24,4% (109 dzieci) z badanej populacji, pomimo niespełnienia kryteriów diagnostycz-
nych dla TS, wykazywało tiki wokalne lub motoryczne o różnym stopniu nasilenia. 
W opinii autorów, w kontekście fluktuacji nasilenia tików w przebiegu TS, może 
to oznaczać, że opisana częstość na poziomie 6,5% jest znacznie niedoszacowana. 
Sumarycznie w tym badaniu różnego rodzaju tiki zaobserwowano u 34% dzieci, co 
może wskazywać, że w populacji dzieci z autyzmem zaburzenia tikowe występują 
częściej niż w populacji ogólnej, lecz w kontekście objawów autystycznych są po-
mijane w procesie diagnostycznym [30].

W badaniach sprzed 2000 roku, opartych na populacji szwedzkiej, autorzy jasno 
wskazywali na istnienie związku pomiędzy zespołem Aspergera (Asperger Syndrome 
– AS) i TS [31]. Diagnozę zespołu Tourette’a postawiono u 20% dzieci z pewną diag-
nozą zespołu Aspergera, a u prawie 80% zaobserwowano przewlekłe tiki ruchowe lub 
wokalne o różnym stopniu nasilenia. Inne badania wskazywały, że około 10% dzieci 
z zespołem Tourette’a spełnia kryteria diagnostyczne dla zespołu Aspergera, co zna-
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lazło także potwierdzenie w przeglądzie literatury przeprowadzonym przez Gillberg 
i Billstedt [31], gdzie oszacowano częstość współwystępowania AS i TS na 8%.

Canitano i Vivanti [32] również podjęli badania nad tym zagadnieniem, rekru-
tując 105 dzieci z potwierdzonym rozpoznaniem zaburzeń ze spektrum autyzmu. 
Grupa badana złożona była z 94 chłopców i 11 dziewczynek, średnio w wieku 12 lat 
(SD±3,9 lat). W metodologii badania skupiono się na dokładnym zróżnicowaniu tików 
od stereotypii, co zapewnia wyższą swoistość uzyskanych wyników w porównaniu 
z publikacjami z lat wcześniejszych. U około 22% dzieci (n = 24) wykryto obecność 
tików, z czego u 12 (11%) spełnione były kryteria zespołu Tourette’a. Przewlekłe tiki 
ruchowe lub wokalne zaobserwowano u 4 dziewczynek (36% dziewczynek biorących 
udział w badaniu) oraz u 20 chłopców (21,2%). Jednakże autorzy zwracają uwagę, że 
nasilenie tików skorelowane było ze stopniem niepełnosprawności intelektualnej, co 
zostało wykazane także u dzieci z niepełnosprawnością intelektualną bez diagnozy 
autyzmu.

Simonoff i wsp. [33], którzy przeanalizowali literaturę dotyczącą związku pomię-
dzy autyzmem a innymi chorobami neuropsychiatrycznymi, stwierdzili, że częstość 
współwystępowania ASD z obecnością przewlekłych tików motorycznych lub wo-
kalnych kształtuje się na poziomie 9%, z zespołem Tourette’a zaś na poziomie 4,8%. 
Kolejny przegląd literatury przedmiotu, przeprowadzony przez Kalyvę i wsp. [34], 
wykazał pojawienie się w anglojęzycznej literaturze zaledwie dwóch oryginalnych 
badań po 2010 roku. Były to badanie Pringsheim i Hammer [35] w którym brało 
udział 114 dzieci z przewlekłymi tikami motorycznymi lub wokalnymi, gdzie wykryto 
współistniejące zaburzenia ze spektrum autyzmu u 12,59% dzieci, oraz badanie Gjevik 
i wsp. [36], w którym w grupie 71 dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu rozpo-
znano współistniejący zespół Tourette’a u 8% (n = 11). Na podstawie analizy literatury 
od 1986 roku Kalyva i wsp. [34] dowiedli, że częstość współwystępowania tików 
i zaburzeń ze spektrum autyzmu waha się od średnio 4–5% w badaniach uwzględnia-
jących duże populacje pacjentów do średnio 9–12% w prawidłowo skonstruowanych 
badaniach opartych na mniejszych populacjach. W badaniach na małych populacjach 
częstość współwystępowania tików i zaburzeń ze spektrum autyzmu sięgała nawet 
77%. Opisane zależności wskazują, że pomiędzy tikami a zaburzeniami ze spektrum 
autyzmu najprawdopodobniej zachodzi istotny związek patogenetyczny, który wymaga 
dalszych badań.

Darrow i wsp. [37] analizowali przypadki 313 dzieci i 241 dorosłych z rozpozna-
nym zespołem Tourette’a, jak również 10 dzieci i 224 dorosłych bez diagnozy TS. 
I tak 64,5% badanych (n = 545 osób) to byli chłopcy i mężczyźni, przy czym w grupie 
dzieci z zespołem Tourette’a odsetek ten wynosił 81,6% (n = 294), u dorosłych zaś 
66,8% (n = 161). W opisywanym badaniu wykazano współistnienie TS z cechami 
zaburzeń ze spektrum autyzmu u 22,8% dzieci oraz u 8,7% dorosłych. W całej bada-
nej grupie osób z rozpoznanym TS częstość współistniejących cech ASD wynosiła 
18%. Tymczasem wśród osób bez diagnozy TS częstość cech autyzmu wynosiła 3%. 
W grupie osób ze współistniejącymi cechami autyzmu i TS 3,9% stanowiły kobiety 
i dziewczynki, a w grupie TS bez cech autyzmu było 21,2% kobiet. Nie uzyskano 
istotnych statystycznie różnic pomiędzy płciami pod względem częstości współwy-
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stępowania ASD i TS. W literaturze przedmiotu brakuje badań skupiających się na 
analizie dziewcząt pod względem współwystępowania autyzmu i tików. Jedynym 
takim znalezionym w trakcie przeglądu stosownego piśmiennictwa badaniem, w któ-
rym podjęto się dokładnej analizy tego zagadnienia pod kątem różnic płciowych, było 
badanie Canitano i wsp. [32]. Jednakże należy zwrócić uwagę na bardzo małą grupę 
badaną (n = 11), co sprawia, że uzyskane w nim wyniki są niewiarygodne. Darrow 
i wsp. [37] mówią o odsetkach kobiet w grupach TS+ASD i TS-ASD, ale nie podają 
dokładnych rozkładów ani profilu demograficznego kobiet, wspominając jedynie 
o braku istotnych różnic pomiędzy płciami.

Zagadnienie współwystępowania ADHD i autyzmu jest istotne z punktu widzenia 
zarówno klinicysty, jak i badacza. Przed 2013 rokiem obszar ten nie wzbudzał tak 
dużego zainteresowania. Wynikało to przede wszystkim z konstrukcji czterech po-
przednich edycji DSM, które wykluczały możliwość postawienia diagnozy obydwu 
tych zaburzeń jednocześnie. Ograniczenie to zniosła w 2013 roku piąta edycja DSM, 
umożliwiając szeroko zakrojone badania nad współwystępowaniem tych dwóch zabu-
rzeń neurorozwojowych [38]. Mimo to już od 2003 roku można znaleźć opracowania 
analizujące obecność cech ADHD u dzieci z zaburzeniami ze spektrum autyzmu. W do-
stępnych z tego okresu źródłach częstość ADHD szacowana jest na 52 do nawet 68% 
dzieci z ASD [39]. Jednym z ciekawszych starszych badań (2007 r.) jest opracowanie 
Holtmann i wsp. [40] przeprowadzone na grupie 182 dzieci spełniających kryteria dla 
diagnozy autyzmu. Przeanalizowano w nim grupę 41 dziewczynek oraz 141 chłopców 
w wieku średnio 10,5 lat. Do oceny cech ADHD zastosowano kwestionariusz Child 
Behaviour Checklist. W trakcie analizy statystycznej wykazano, że dziewczynki z au-
tyzmem ze współistniejącymi objawami nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem 
uwagi istotnie częściej prezentowały zachowania sprzeczne z prawem, chłopcy zaś byli 
bardziej lękowi z cechami depresyjnymi. Autorzy zwracają przy tym uwagę, że być 
może wyniki wskazują na znacznie większe deficyty w zakresie planowania i funkcji 
wykonawczych u tych dziewcząt, podkreślając wszakże, że wyniki mogą być obar-
czone błędem interpretacyjnym, gdy rodzice tych dzieci oczekują więcej zachowań 
społecznie akceptowanych ze strony swoich córek aniżeli synów [40].

Kolejne badanie, autorstwa Sinzig i wsp. [39], opierało się na grupie 83 dzieci 
z diagnozą autyzmu, w tym 13 dziewczynek i 70 chłopców. W całej populacji 53% 
osób spełniało kryteria rozpoznania ADHD według DSM-IV – w grupie dziewcząt 
było to 46%, a w grupie chłopców 54% badanych (p > 0,05). Należy jednak wziąć pod 
uwagę znaczną dysproporcję pomiędzy płciami, a także obiektywnie niską liczebność 
samych dziewczynek. W badaniu Van Der Meer i wsp. [41] grupę 644 dzieci w wieku 
od 5 do 17 lat zrekrutowano w sposób losowy z badania populacyjnego Biological 
Origins of Autism (BOA). Uczestnicy zostali podzieleni pod względem prezentowa-
nych objawów klinicznych na trzy grupy badane i grupę kontrolną. Pierwsza, licząca 
109 osób, obejmowała pacjentów z diagnozą wyłącznie ADHD. Druga, licząca 59 
osób – ADHD z cechami autyzmu. Trzecia, licząca 58 osób, uwzględniała autyzm 
z cechami ADHD. Grupa kontrolna obejmowała 418 dzieci neurotypowych. Naj-
niższy odsetek dziewcząt – 13,8% – był w grupie trzeciej. W grupie drugiej wynosił 
on 18,6%, a w pierwszej 33,9%. Taki rozkład płci może wynikać przede wszystkim 
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z dużych trudności w diagnozie autyzmu u dziewczynek. Godny uwagi jest też fakt, że 
w badaniu tym nie występowały osoby z cechami autyzmu bez współwystępujących 
cech ADHD. W badaniu Taylor i wsp. [42] rodzice 5356 par bliźniaków wypełniali 
kwestionariusze oceny cech autyzmu i ADHD odnoszące się do okresu pomiędzy 8. 
a 12. r.ż. ich dzieci. Analizowano w sumie 2551 chłopców oraz 2805 dziewczynek. 
Przeprowadzona przez autorów analiza wykazała, że obecność cech ADHD w wieku 
8 lat stanowiła istotny statystycznie predyktor wystąpienia cech zaburzeń ze spektrum 
autyzmu. Co ciekawe, nie zaobserwowano jednakże odwrotnej zależności. W analizie 
z podziałem pod względem płci autorzy opisali znacznie silniejszy związek pomiędzy 
cechami autyzmu a cechami ADHD w wypadku chłopców (r = 0,41; p < 0,05) w po-
równaniu do dziewczynek (r = 0,23; p < 0,05).

W badaniu Miodovnik i wsp. z 2015 roku [43], opartym na grupie 1451 dzieci 
z postawioną diagnozą autyzmu, dla 47,9% badanych w wywiadzie od opiekunów 
postawiona została diagnoza ADHD w przeszłości. U 313 dzieci (20,9%) diagnoza 
ADHD poprzedzała autyzm (w tej grupie 12,4% populacji stanowiły dziewczęta), 
u 392 (27%) jednocześnie postawiono diagnozę autyzmu i ADHD (w tej grupie 11,2% 
populacji stanowiły dziewczęta), a u 746 (51,4%) stwierdzono tylko autyzm. U 42% 
dziewcząt (n = 112) zdiagnozowano współwystępowanie ADHD i autyzmu, u chłopców 
zaś odsetek ten wynosił 50,08% (n = 596). Analiza danych zebranych na podstawie 
wywiadu telefonicznego ujawniła, że współwystępowanie ADHD i autyzmu dotyczy 
nawet 10% (n = 1952) całej badanej populacji. Podobne wyniki uzyskali Jensen i Ste-
inhausen [44] w badaniu retrospektywnym na grupie 14825 pacjentów z diagnozą 
ADHD, gdzie około 12,4% (n = 1842) dzieci spełniało kryteria rozpoznania ADHD. 
W grupie dziewcząt współwystępowanie obu zaburzeń stwierdzono u 9,2% (n = 282), 
a wśród chłopców u 13,3% (n = 1560). Zablotsky i wsp. [45] w badaniu kwestionariu-
szowym ustalili, że odsetek dzieci z diagnozą autyzmu wynosił 13% w grupie 2464 
dzieci z rozpoznaniem ADHD.

Dostępne badania dotyczące współwystępowania ADHD i autyzmu są nielicz-
ne, reprezentowane głównie przez badania kwestionariuszowe i retrospektywne. 
Na podstawie analizy dostępnej literatury wyciągnąć można wniosek, że w grupie 
pacjentów z zaburzeniem ze spektrum autyzmu częstość występowania ADHD wy-
nosi około 20%. W grupie pacjentów z ADHD autyzm występuje u około 10–13%. 
Częstość współwystępowania ADHD i autyzmu jest nieznacznie niższa u dziewcząt 
niż u chłopców.

Zaburzenia odżywiania u dziewcząt i kobiet z autyzmem

Zarówno autorzy publikacji naukowych, jak i osoby klinicznie zajmujące się 
pacjentkami ze spektrum autyzmu zwracają uwagę na możliwość istnienia związku 
pomiędzy autyzmem i zaburzeniami odżywiania (Eating Disorders – ED), a w szcze-
gólności jadłowstrętem psychicznym (Anorexia Nervosa – AN). Jako pierwszy poten-
cjalną zależność pomiędzy autyzmem i AN opisał w latach osiemdziesiątych ubiegłego 
wieku Christopher Gillberg [46]. Autor zwrócił uwagę, że u kilku kuzynek chłopców 
ze zdiagnozowanym autyzmem rozpoznawano także AN.
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Zarówno ASC, jak i AN charakteryzują się obecnością obsesyjnych, ograniczonych 
i powtarzalnych wzorców zachowań oraz zainteresowań, skłonnością do sztywnych 
rutyn, problemami w interakcjach społecznych, włączając w to izolację społeczną, oraz 
znaczącymi trudnościami w komunikacji społecznej. Jednakże wskaźnik występowania 
ASC i AN jest odmienny wśród mężczyzn i kobiet, z istotnie większym rozpowszech-
nieniem AN u kobiet. U osób z ASC objawy obecne są od wczesnego dzieciństwa, 
natomiast u pacjentów z AN pierwsze objawy pojawiają się typowo w okresie dorasta-
nia lub wczesnej dorosłości. Widoczne częściowe pokrywanie się profilów objawów 
ASC i AN powoduje, że badacze oraz klinicyści muszą odpowiedzieć na szereg pytań, 
w tym: czy są to dwa odmienne stany oraz czy AN może być atypową prezentacją 
ASC i dlatego powinna być uwzględniona w spektrum autyzmu [47].

Osoby z ASC często prezentują nietypowe lub zaburzone wzorce odżywiania, 
a także zachowania oraz nawyki z nim związane. Obejmują one nietypową wrażliwość 
sensoryczną, odmowę jedzenia, ograniczony repertuar przyjmowanych pokarmów 
i związane z nim istotne ograniczenia dietetyczne. Bandini i wsp. [48] wykazali, że 
selektywność w przyjmowaniu pokarmów pojawiająca się u osób z ASC we wczes-
nym dzieciństwie utrzymuje się również w okresie nastoletnim. W innym badaniu 
Karjalainen i wsp. [49] ujawnili, że w grupie młodych dorosłych oraz dorosłych pa-
cjentów z zaburzeniami neurorozwojowymi określanymi skrótem ESSENCE (Early 
Symptomatic Syndromes Eliciting Neurodevelopmental Clinical Examinations), ADHD 
i/lub ASC w porównaniu do populacji ogólnej obserwuje się nadreprezentatywność 
objawów zaburzeń odżywiania (ED). Wskaźnik płciowy ED w badanej populacji 
wynosił 2,5: 1, co istotnie odróżnia tę grupę od populacji ogólnej, w której na 8–10 
kobiet z rozpoznaniem AN lub bulimii psychicznej (Bulimia Nervosa – BN) przypada 
jeden mężczyzna z takim rozpoznaniem. Dodatkowo autorzy zauważyli, że młodzi 
dorośli lub dorośli z ADHD bardziej skupiali się na myśleniu o kaloriach i byli nieza-
dowoleni ze swego ciała niż osoby z autyzmem. Bölte i wsp. [50] wykazali, że część 
pacjentów z ASC (w badanej grupie 28%) ma niską masę ciała, a ich BMI mieści się 
w 5 percentylu lub poniżej.

Z kolei w innych publikacjach odnajdujemy informacje o występowaniu objawów 
ASC wśród pacjentów z AN i innymi zaburzeniami odżywiania. Dell’Osso i wsp. 
[51] stwierdzili, że osoby z różnymi zaburzeniami odżywiania, włączając AN (oba 
jej podtypy), BN (Bulimia nervosa) oraz zaburzenie z napadami objadania się (Binge 
Eating Disorder – BED), mają cechy o charakterze autystycznym i w porównaniu 
z grupą kontrolną zdradzają więcej objawów podprogowych autyzmu. Badacze ci 
podkreślają, że profile poznawcze oraz behawioralne ASC i AN pokrywają się w wielu 
aspektach. Dorosłe kobiety z AN w porównaniu z grupą kontrolną osiągają wyższe 
wyniki w skróconej wersji Autism Spectrum Quotient (AQ-10), a Westwood i wsp. [52] 
opisali w swoim artykule, że 23,3% spośród badanych przez nich dorosłych kobiet z AN 
osiągało w ADOS-2 wyniki powyżej punktu odcięcia dla ASC. We wcześniejszych 
systematycznych przeglądach wskazywano na nadreprezentację autyzmu w populacji 
osób z AN [53]. Jednakże wraz z pogłębianiem tematu pojawiło się wiele wątpliwości, 
które wymagają dalszego wyjaśniania w celu zrozumienia opisywanych związków 
pomiędzy ASC i AN.
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Westwood i wsp. [54] podkreślają, że w wielu wcześniejszych badaniach brak jest 
wystarczających informacji dotyczących rozwoju pacjenta, w tym czynników nasi-
lających głód, a ocena objawów ASC oparta jest wyłącznie na wynikach uzyskanych 
na podstawie kwestionariusza AQ (kwestionariusz samooceny, The Autism-Spectrum 
Quotient), co powoduje, że interpretacja wyników stanowi duże wyzwanie. Dlatego 
autorzy ci rekomendują w przyszłych badaniach dokładniejszą ocenę objawów ASC. 
Dodatkowo badacze wskazują na wiele ograniczeń i różnic metodologicznych po-
jawiających się w dawniejszych doniesieniach oraz stosowanie szerokiego zakresu 
narzędzi [55]. We wcześniejszych publikacjach często grupę badaną stanowiły osoby 
dorosłe, a dane dotyczące ich rozwoju były ograniczone. Podobnie pominięto analizę 
wpływu głodu na uzyskane wyniki, a ocena objawów ASC była niewystarczająca [53, 
54]. Badania prowadzone w młodszej populacji pacjentów i włączenie informacji do-
tyczących rozwoju nie wykazały tak istotnych zależności pomiędzy autyzmem i AN. 
Pooni i wsp. [56] poświęcili uwagę pacjentom między 8. i 16. r.ż. z diagnozą zaburzeń 
odżywiania o wczesnym początku; uwzględnili również pełny wywiad rozwojowy. 
Ustalili, że diagnoza ASC w badanej grupie pacjentów z ED nie była stawiana częściej 
niż w grupie kontrolnej. Natomiast częściej w grupie z ED stwierdzano ograniczone 
i powtarzalne zachowania oraz społeczną izolację. Podobnie Rhind i wsp. [57] dowiedli, 
że uwzględniając historię rozwoju pacjenta, tylko 4% badanej grupy nastolatków z ED 
spełniało kryteria dla ASC.

Szczególnie istotne jest uwzględnienie zmiennych zakłócających głód. Już w 1950 
roku Keys wskazał, że wiele ostrych fizjologicznych, psychologicznych oraz poznaw-
czych nieprawidłowości może być spowodowanych przez głód, tak jak obserwuje się to 
u osób z AN. Opisywane nieprawidłowości odzwierciedlają wiele objawów powszechnie 
związanych z ASC. Jednakże objawy „ASC podobne” zostają w tym wypadku wyeli-
minowane przez odżywienie i przywrócenie prawidłowej masy ciała. To doprowadziło 
badaczy do wniosku, że niektóre obserwowane podobieństwa powinno się traktować 
raczej jako „stan” (spowodowany przemijającym głodem), a nie powiązaną „cechę” [57].

Dorosłe kobiety z autyzmem

Wiele kobiet z autyzmem napisało swoje autobiografie, dzieląc się informacjami 
jak radzić sobie z trudnościami, których doświadczają takie kobiety i dziewczęta. Au-
tobiografie te potwierdzają, jak trudno jest dorosłym kobietom z autyzmem uzyskać 
dostęp do odpowiedniego wsparcia, często nie są traktowane poważnie, wiele zaś osób 
nie wierzy, że kobiety te mogą w ogóle mieć autyzm.

Jest wiele niezdiagnozowanych dorosłych matek z autyzmem, a te, które uzy-
skały oficjalną diagnozę autyzmu, przedstawiają informacje na temat własnej ciąży 
i macierzyństwa [16]. Badania nad seksualnością wśród kobiet z autyzmem są nadal 
rzadkością, komplikowaną różnymi aspektami i oczekiwaniami kulturowymi oraz 
licznymi tabu narosłymi wokół tego tematu. Niektóre kobiety deklarują homoseksua-
lizm, George i Stokes [10] natomiast odnotowują wyższe wskaźniki homoseksualizmu, 
biseksualności i aseksualności wśród dorosłych osób z autyzmem. Rynkiewicz [3] oraz 
Ormond i wsp. [9] podkreślają znaczenie zaburzeń sensorycznych, które mogą wpły-
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wać również na seksualność u kobiet z autyzmem. Kobiety z autyzmem są podatne na 
różnego rodzaju nadużycia i różne formy wykorzystania z powodu swojej społecznej 
naiwności oraz innych trudności związanych z autyzmem. Są podatne na wykorzystania 
seksualne i gwałt, dlatego wymagają większego wsparcia terapeutycznego ze strony 
osób, które pracują z tą populacją pacjentek [10, 16].

Wiele wysokofunkcjonujących kobiet z autyzmem ma bardzo szerokie zaintere-
sowania i mocno się angażuje w rozwijanie swoich pasji, które wcale nie muszą być 
postrzegane jako tradycyjnie związane z autyzmem. Chodzi bowiem o takie dziedziny, 
jak literatura, sztuka, języki, zachowania u ludzi lub zwierząt, psychologia, pedagogi-
ka, logopedia, medycyna, moda, kosmetyki, teatr, taniec itp., o których coraz częściej 
w tym kontekście wspomina się w piśmiennictwie z omawianego zakresu [3, 9, 16]. 
Wysokofunkcjonujące kobiety z autyzmem mogą odnieść sukces zawodowy i są uzna-
wane za wysokiej klasy specjalistów w swojej dziedzinie, gdzie zazwyczaj obszar ich 
zainteresowania lub wiedzy staje się także obszarem ich zatrudnienia [58]. Kobiety 
z autyzmem często mają jednak trudności z długoterminowym utrzymaniem pracy, 
chyba że zapewni się im odpowiednie wsparcie [16, 58–60]. Jak podaje Hendrickx 
[58], trudności te są efektem stresu, którego źródłem są niuanse i złożoność interakcji 
społecznych w miejscu pracy, ale również przeciążeń sensorycznych, jakich doświad-
czają owe kobiety, a wynikających z autyzmu.

Coraz więcej badań podejmuje temat różnic międzypłciowych w autyzmie oraz 
kieruje uwagę na dziewczęta i kobiety ze spektrum autyzmu. Włączenie po raz pierwszy 
w kryteriach autyzmu w DSM-5 zaburzeń profilu sensorycznego jest korzystne dla 
tych pacjentek. Jednocześnie nadal w wielu krajach świadomość społeczeństwa, a więc 
także środowiska medycznego, o żeńskim obrazie autyzmu nie jest wystarczająca lub 
jest wręcz niska. Niestety dziewczęta i kobiety z autyzmem wciąż pozostają grupą, dla 
której wiele z form terapii stosowanych w autyzmie nie jest dostępnych ze względu 
na brak prawidłowej diagnozy lub zbyt późno postawione rozpoznanie. W codziennej 
praktyce w dalszym ciągu wykorzystuje się też narzędzia diagnostyczne, które nie 
obejmują żeńskiego fenotypu autyzmu i nie są wystarczająco czułe w diagnostyce tej 
populacji pacjentek [16]. Odpowiednio wczesne rozpoznanie zmniejsza jednak trud-
ności, jakich dziewczęta i kobiety z autyzmem doświadczają w okresie całego życia, 
umożliwiając ocenę ich potrzeb w zakresie zdrowotnym, wykształcenia, wypoczynku, 
relacji społecznych oraz zatrudnienia [16, 59, 60].
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