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NajważNiejsze
Mimo rozpoznawania aDHD w wieku dziecięcym i zmniejszania się nasilenia objawów 
wraz z wiekiem, problem ten nadal w istotny klinicznie sposób może dotyczyć części 
dorosłej populacji. 

HigHligHts
although aDHD is diagnosed in childhood and the severity of its symptoms decreases 
with age, this problem may significantly affect a part of the adult population.

STRESZCZENIE
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej to zaburzenie najczęściej utożsamiane z an-
gielskim skrótem ADHD (attention deficit hyperactivity disorder; zespół nadpobudliwo-
ści psychoruchowej z  deficytem uwagi). Różnorodność klasyfikacji diagnostycznych 
oraz zróżnicowanie obrazu klinicznego tego schorzenia niejednokrotnie wpływają na 
wyniki badań epidemiologicznych. Artykuł ma na celu zobrazowanie rozprzestrzenie-
nia ADHD w populacji dzieci i dorosłych we współczesnym świecie. Jest on również 
próbą identyfikacji najbardziej charakterystycznych czynników wpływających na po-
wyższe różnice.
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ABSTRACT
Attention deficit hyperactivity disorder is a condition most commonly identified with 
the English acronym ADHD. The variety of diagnostic classifications and diversity of the 
clinical manifestation of the disease often affect the results of epidemiological studies. 
This article aims to present the prevalence of ADHD in children and adults nowadays. 
It is also an attempt to identify the most characteristic factors influencing these diffe-
rences.
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WSTĘP
Zespół nadpobudliwości psychoruchowej jest jednym 
z  najczęściej występujących zaburzeń psychicznych 
u  dzieci i  młodzieży. Mimo redukcji nasilenia objawów 
choroby wraz z wiekiem objawy tego schorzenia obser-
wuje się również u dorosłych. Dotyczy to nawet do 66% 
pacjentów, u których rozpoznano ADHD w dzieciństwie.  

Objawy zespołu nadpobudliwości psychoruchowej 
wpływają negatywnie na rozwój psychofizyczny dziec-
ka, jego adaptację do sytuacji społecznych i ograniczają 
możliwość właściwego kształtowania osobowości. Do tej 
pory nie opracowano jednak ujednoliconych i  dokład-
nych metod diagnostycznych, co nie pozwala na identy-
fikację osób narażonych na rozwój tego typu zaburzeń. 
Przykładem braku standaryzacji i trafności diagnozy ze-
społu nadpobudliwości psychoruchowej są istotne róż-
nice w epidemiologii tego zjawiska [1–4]. 

Zespół nadpobudliwości psychoruchowej odnosi się do 
określeń stosowanych zależnie od obowiązującej klasyfi-
kacji klinicznej. W  International Classification of Diseases 
(ICD-10) diagnozą równoważną jest zespół hiperkine-
tyczny (HD, hyperkinetic disorder), natomiast w klasyfika-
cjach Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM-IV i DSM-V), jak również w znacznej większości lite-
ratury anglojęzycznej – zespół nadpobudliwości psycho-
ruchowej z deficytem uwagi (ADHD, attention deficit hy-
peractivity disorder). Z tego też względu w dalszej części 
pracy, w nawiązaniu do zespołów nadpobudliwości psy-
choruchowej, używany będzie skrót angielski – ADHD. 

W  dużym uproszczeniu, zaburzenia tego typu opierają 
się na stwierdzeniu trwałej obecności objawów z takich 
grup, jak: zaburzenia uwagi, nadmierna ruchliwość i nad-
mierna impulsywność. Główne kryteria diagnozy ADHD 
można znaleźć w  wyżej wymienionych międzynarodo-
wych klasyfikacjach klinicznych: ICD-10, DSM-IV i  DSM
-V. Ponieważ DSM-V została wprowadzona niedawno, 
większość dostępnych badań naukowych opiera się na 
poprzedniej wersji tej klasyfikacji. 

Zarówno w klasyfikacji ICD-10, jak i DSM-IV w celu roz-
poznania ADHD musi zostać spełniona odpowiednia 
liczba kryteriów diagnostycznych z  powyższych grup 
objawów (w klasyfikacji DSM-IV rozróżnia się dwie grupy 
objawów: zaburzenia uwagi i nadmierną ruchliwość/im-
pulsywność). Występowanie obserwowanych objawów 
powinno się utrzymywać przynajmniej przez 6 miesię-
cy. Nasilenie dolegliwości powinno znacząco wpływać 
na funkcjonowanie dziecka i  rozpocząć się przed 7. r.ż. 
Kryteria muszą zostać spełnione przynajmniej w dwóch 
sytuacjach życiowych, np. w domu i szkole [1, 4, 5]. 

DSM-V obejmuje te same kryteria diagnostyczne wy-
selekcjonowanych dwóch grup objawów (zaburzenia 
uwagi i nadruchliwość/impulsywność) jak DSM-IV. Głów-
ną różnicą między wersjami jest zaakcentowanie możli-
wości występowania kilku objawów ADHD nie przed 7., 
lecz przed 12. r.ż. Natomiast diagnoza ADHD u dorosłych 
wymaga spełnienia mniejszej liczby kryteriów diagno-
stycznych w każdej z grup objawów (po pięć kryteriów 
w porównaniu z sześcioma u dzieci) [6].

Dodatkową kwestią w  diagnostyce ADHD jest jego po-
dział na podtypy. W klasyfikacjach DSM-IV i DSM-V wy-
różnić można 3 podtypy: z  przewagą zaburzeń uwagi, 
z  przewagą nadruchliwości/impulsywności i  podtyp 
mieszany. W  klasyfikacji ICD-10 podział ten nie istnieje, 
nie można rozpoznać izolowanych zaburzeń uwagi, nad- 
ruchliwości/impulsywności. Zarówno zaburzenia uwagi, 
jak i  nadruchliwość/impulsywność muszą mieć swoją 
manifestację w obrazie klinicznym pacjenta. Dlatego też 
uznaje się zaburzenia hiperkinetyczne z klasyfikacji ICD- 
-10 za ekwiwalent podtypu mieszanego ADHD z klasyfi-
kacji amerykańskiej (DSM) [1, 4–5]. 

Inną różnicę w  skalach diagnostycznych, która może 
wpływać na różnice w wykrywalności ADHD, stanowi do-
puszczalność diagnozowania chorób współistniejących, 
np. zaburzeń zachowania. W  skali ICD-10 jest to kryte-
rium wykluczające diagnozę ADHD, natomiast w  skali 
amerykańskiej oba rozpoznania mogą zostać postawio-
ne jednocześnie. 

Nie można zapomnieć o  fakcie, iż często w  celu oceny 
nasilenia objawów ADHD wykorzystuje się różnego ro-
dzaju skale (m.in. Conners; Brown; Copeland; ASRS, Adu-
lt Self-Report Scale; TOVA, Test of Variables of Attention), 
które mniej lub bardziej mogą wpływać na ostateczną 
interpretację klasyfikacji klinicznych: ICD-10, DSM-IV 
i DSM-V. 

Artykuł ten ma za zadanie przedstawić różnice w wyni-
kach badań naukowych dotyczących rozpowszechnienia 
ADHD na świecie w populacji dzieci i dorosłych oraz oce-
nić główne czynniki wpływające na to zjawisko.

ADHD U DZIECI I MŁODZIEŻY
Rozpowszechnienie ADHD w  populacjach dzieci i  mło-
dzieży w Europie jest różne w zależności od zastosowa-
nej skali diagnostycznej. We włoskich szkołach wśród 
dzieci i młodzieży w wieku 8–15 lat 1,32% spełniało kry-
teria ADHD według wywiadu Kiddie-Sads-Present and  
Lifetime Version (K-SADS-PL) [7]. Według kryteriów DSM
-IV 4,8% dzieci między 3. a 17. r.ż. w Niemczech [8] oraz 
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do 17,1% dzieci między 6. a 15. r.ż. w Portugalii cierpiało 
na to zaburzenie [9]. Wysoki odsetek dzieci choruje rów-
nież w Finlandii – 8,5% adolescentów w wieku 16–18 lat 
[10]. W pracach europejskich posługujących się ICD-10, 
z  wymienionych wcześniej względów, odsetek chorych 
na ADHD jest mniejszy. W  pracy niemieckich badaczy  
w wybranej populacji ponad 2 tys. dzieci i adolescentów 
między 7. a 17. r.ż. odsetek chorych na ADHD/HD według 
kryteriów ICD-10 wynosił 1%, podczas gdy ta sama po-
pulacja według DSM-IV spełniała kryteria rozpoznania 
w 5% [11]. Podobnie w Hiszpanii, w badaniu, które prze-
prowadzili Cardo i wsp. w grupie 1,5 tys. dzieci w prze-
dziale wiekowym 6–12 lat, 3,6% według DSM-IV i  1,2% 
według ICD-10 spełniało kryteria ADHD/HD [12]. 

Rozbieżności w  częstości występowania ADHD są 
czasem zauważalne nawet w  obrębie jednego kraju,  
np. w  Chinach. Rozpowszechnienie ADHD różniło się 
tam w  zależności od regionu – od 0,84% w  populacji 
dzieci i  adolescentów w  wieku 6–17 lat w  północnych 
Chinach [13], poprzez 4,6% w grupie między 5. a 15. r.ż. 
w Szanghaju [14], aż do 5,95% w prowincji Hunan u dzie-
ci 5–17-letnich (wszystkie prace według kryteriów DSM
-IV) [15].

Wysoki odsetek dzieci i adolescentów chorych na ADHD 
jest notowany w krajach Ameryki Łacińskiej i Południo-
wej – według DSM-IV schorzenie to stwierdza się u 5% 
dzieci i adolescentów w wieku 4–18 lat w Chile [16], 8% 
populacji dzieci w podobnym wieku w Portoryko [17] i aż 
do 13% młodzieży szkolnej w Brazylii [18].

Z kolei w USA (jak wynika z pracy oceniającej dzieci mię-
dzy 8. a 15. r.ż.) według kryteriów DSM-IV na ADHD cho-
ruje 8,7% populacji [19]. 

Spośród nieco ograniczonych danych pochodzących 
z Afryki wyłania się jedna praca przeglądowa [20], w któ-
rej autor analizuje badania pochodzące z Kongo, Nigerii 
i regionu Afryki Południowej. Rozpowszechnienie ADHD 
w tych miejscach według kryteriów DSM-IV wśród dzieci 
w wieku szkolnym wynosiło odpowiednio: 8%, 8,7% i 5%. 

Średnie rozpowszechnienie w Australii to 7,5% u dzieci 
w wieku 6–17 lat (kryteria DSM-IV) [21]. 

W  irańskim mieście Paveh w  populacji dzieci między  
6. a 18. r.ż. aż 11,9% spełniało kryteria DSM-IV dla ADHD 
[22]. W  Indiach wśród dzieci w  wieku 10–15 lat u  7,2% 
według kryteriów DSM-IV można było rozpoznać ADHD 
[23], z kolei w Arabii Saudyjskiej w nieco młodszej grupie 
dzieci (7–9 lat) chorowało 2,7% [24]. 

Nieliczne prace oceniające rozpowszechnienie ADHD 
w  grupach dzieci w  wieku przedszkolnym szacują czę-
stość tego zaburzenia od 1,9% w  Norwegii [25], przez 
5,8% w Japonii [26], aż do 12,2% w Indiach [27]. 

Brakuje dokładnych danych na temat rozpowszechnie-
nia ADHD w Polsce. Według Wolańczyka i wsp. odsetek 
dzieci cierpiących na ADHD w naszym kraju jest podob-
ny do średniej na świecie (ok. 3–5%) [28]. 

RÓŻNICE GEOGRAFICZNE 
A METODOLOGIA BADAŃ
Polanczyk i wsp. przeprowadzili duży przegląd systema-
tyczny z  metaanalizą regresji [29]. Autorzy przeszukali 
bazy danych MEDLINE i  PsycINFO i znaleźli ponad 100 
badań z  przedziału czasowego 1980–2007 z  udziałem 
171 tys. dzieci i  adolescentów z  całego świata (4 bada-
nia z Afryki, 15 z Azji, 32 z Europy, 4 z Bliskiego Wschodu,  
32 z  Ameryki Północnej, 6 z  Oceanii, 9 z  Ameryki Połu-
dniowej). Średnie rozpowszechnienie ADHD na świecie 
zostało określone jako 5,29%. Odsetek dzieci i  adole-
scentów chorych na ADHD niewiele się różnił między 
Ameryką Północną (6,2%) i  Europą (4,6%), a  różnica ta 
wynikała najprawdopodobniej z  metodologii badań. 
Największy odsetek dzieci chorych na ADHD pochodził 
z Afryki (8,5%) i z Ameryki Południowej (11,8%). 

W  ciekawym badaniu Buitelaar i  wsp. [30] analizowali 
rozpowszechnienie ADHD na świecie, używając ujedno-
liconych kryteriów – rozpoznanie ADHD ustalano za po-
mocą wywiadu K-SADS-PL. W skład badania weszło 604 
pacjentów spoza Ameryki Północnej (dzieci z  Europy, 
Afryki i Australii) oraz 665 pacjentów z Ameryki Północ-
nej; średnia wieku obu grup wynosiła ok. 10 lat. Okaza-
ło się, że przy użyciu ujednoliconych kryteriów częstość 
zaburzenia i charakterystyki grup pacjentów były bardzo 
do siebie podobne. 

ADHD U DOROSŁYCH
Prac dotyczących epidemiologii ADHD u  dorosłych jest 
nieporównywalnie mniej niż obserwacji występowania 
tego schorzenia w populacji dzieci i młodzieży. Prace te 
opierają się zasadniczo na klasyfikacji DSM-IV. 

W jednym z obszernych badań wieloośrodkowych prze-
badano populację 11  422 osób (wiek: 18–44 lata) z  10 
krajów świata. Średnie rozpowszechnienie ADHD u  ba-
danych wyniosło 3,4% (zakres: 1,2–7,3%). W  Belgii – 
4,1%, w Kolumbii – 1,9%, we Francji – 7,3%, w Niemczech 
– 3,1%, we Włoszech – 2,8%, w Libanie – 1,8%, w Holan-
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dii – 5,0%, w Meksyku – 1,9%, w Stanach Zjednoczonych 
– 5,2%, w Hiszpanii – 1,2%. W krajach rozwijających się 
średnie rozpowszechnienie wynosiło 1,9% (Kolumbia, Li-
ban, Meksyk), natomiast w krajach rozwiniętych – 4,2% 
(pozostałe kraje). Wszystkie przebadane osoby miały roz-
poznanie ADHD w dzieciństwie, natomiast na podstawie 
odpowiednich skal klinicznych potwierdzono diagnozę 
w chwili włączenia do badania. U osób z wykształceniem 
wyższym ADHD rozpoznawano rzadziej niż u osób mniej 
wykształconych [31]. Metaanaliza węgierskich autorów 
wykazała, iż rozpowszechnienie ADHD w populacji doro-
słych wynosi 2,5% [32]. 

Amerykańskie badanie mające na celu ocenę stanu zdro-
wia osób powyżej 18. r.ż. wykazało, że ADHD miało 4,4% 
badanych [33]. W  jednym z  badań holenderskich, przy 
zastosowaniu skali amerykańskiej, stwierdzono 1-pro-
centowe rozpowszechnienie ADHD u dorosłych. Autorzy 
pracy chcieli ocenić dodatkowo odsetek populacji wyka-
zujący od 4 do 6 objawów zarówno w kategorii zaburzeń 
uwagi, jak i  nadmiernej pobudliwości/impulsywności. 
W tym przypadku uzyskali rozpowszechnienie zaburze-
nia na poziomie 2,5%. Dodatkowy punkt odcięcia był 
podyktowany jednym z wniosków płynących z badania. 
Osoby z  przynajmniej 4 objawami w  wyżej wymienio-
nych kategoriach wykazywały statystycznie częściej nie-
dostosowanie psychospołeczne w porównaniu z osoba-
mi z mniejszą liczbą takich objawów [34]. 

W  innym badaniu holenderskim u  2,9% przebadanych 
w dzieciństwie osób wykryto ADHD, z czego 70% utrzy-
mało diagnozę w wieku dorosłym. Częstość choroby była 
związana z  gorszymi warunkami socjoekonomicznymi, 
innymi zaburzeniami psychicznymi, a także niedostoso-
waniem psychospołecznym [35].

W badaniu niemieckim wykazano, że 4,7% osób w  po-
pulacji boryka się z problemem ADHD. Był on związany 
głównie z młodym wiekiem, niskim poziomem wykształ-
cenia, bezrobociem [36]. W populacji belgijskiej odsetek 
zachorowań był porównywalny – 4,1% [37]. 

Co ciekawe, w  badaniu koreańskim rozprzestrzenienie 
wyniosło 1,1% i było statystycznie związane z występo-
waniem innych chorób psychicznych u pacjentów [38]. 

PODSUMOWANIE
Rozpowszechnienie ADHD zależy od wielu czynników. 
Na pierwszy plan wysuwa się odmienne pojmowanie 
samego schorzenia przy wykorzystaniu różnych klasyfi-
kacji psychiatrycznych. Zróżnicowanie rozpowszechnie-

nia ADHD jest zauważalne w poszczególnych regionach 
świata. Czynniki socjoekonomiczne, takie jak edukacja 
czy stopień rozwoju państwa, mogą się również przy-
czynić do częstszego stwierdzania ADHD. Nieobojętne 
są także wyniki wskazujące na częstsze występowanie 
ADHD u płci męskiej [1].

Dodatkowo różnorodność objawów ADHD sprawia, iż 
nie wszystkie problemy w  zachowaniu dziecka będą 
skłaniać rodziców czy nauczycieli do szukania pomocy 
w placówkach medycznych i psychologicznych. Dziecko 
z izolowanymi zaburzeniami uwagi może zostać uznane 
jedynie za słabego ucznia, natomiast uczeń nadruchliwy 
i impulsywny, zakłócający pracę w klasie, szybciej zmoty-
wuje opiekunów do specjalistycznej interwencji.

Ostatecznie w  większości przypadków ADHD rozpo-
znaje się w wieku dziecięcym, nie można jednak z tego 
powodu bagatelizować przewlekłości zespołu i jego wy-
stępowania u osób dorosłych. Choroba często spotyka-
na w młodości nie odbiega istotnie swoją częstością po 
osiągnięciu przez pacjentów dojrzałości. W  takim przy-
padku może wpływać negatywnie na funkcjonowanie 
psychofizyczne, podobnie jak u dzieci i młodzieży. 

Doprecyzowane i  jednolite formy stawiania diagnozy 
ADHD pozwoliłyby na swobodniejszy przepływ informa-
cji na temat tego schorzenia w  świecie nauki. Możliwe 
byłoby uściślenie, czy różnice w  występowaniu ADHD 
w różnych regionach świata są związane tylko z odmien-
ną metodologią badań, czy z innymi czynnikami, mający-
mi wpływ na samo zaburzenie. 
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