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Streszczenie	
Choć rozpowszechnienie ADHD w populacji dzieci w wieku przedszkolnym wynosi około 4,9%, proces diagnostyczny 
w tym wieku jest trudny, gdyż kryteria diagnostyczne odzwierciedlają raczej obraz kliniczny zaburzenia w wieku szkolnym. 
Wciąż relatywnie mało prac poświęca się temu tematowi, mimo że wczesne rozpoznanie ADHD i interwencje terapeu-
tyczne mogą zapobiec krótko- i  długoterminowym następstwom tego zaburzenia. Trudności diagnostyczne w  wieku 
przedszkolnym są związane z dynamicznym rozwojem dziecka, jego nabywanymi umiejętnościami społecznymi, beha-
wioralnymi oraz poznawczymi. ADHD może być rozpoznane u dzieci w wieku przedszkolnym na podstawie szczegóło-
wego wywiadu rozwojowego, rodzinnego, wywiadu klinicznego w kierunku objawów ADHD oraz wywiadu opartego na 
kryteriach diagnostycznych wg ICD-10 i DSM-IV-TR, dostosowanego do okresu rozwojowego. Niezbędnym krokiem 
diagnostycznym ADHD jest przeprowadzenie diagnozy różnicowej. W artykule podkreślono wagę narzędzi uzupełnia-
jących, m.in. kwestionariusza Conners Early Chilchood (CEC), przeznaczonego do wczesnej identyfikacji problemów 
w sferze behawioralnej, społecznej i emocjonalnej u dzieci w wieku od 2 do 6 lat. Miary CEC dotyczą 2 obszarów – zacho-
wania oraz aspektów rozwojowych. Innym narzędziem jest Behavior Rating Inventory of Executive Function – Preschool 
(BRIEF-P), przeznaczony do oceny funkcji wykonawczych u dzieci w wieku od 2 do 5 lat. Artykuł jest próbą wyjaśnienia 
trudności napotykanych w diagnozowaniu ADHD u dzieci w wieku przedszkolnym oraz zwraca uwagę na złożoność pro-
cesu diagnostycznego z użyciem wybranych kwestionariuszy przeznaczonych do oceny małych dzieci.

Słowa kluczowe: zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, ADHD, dzieci w wieku przedszkolnym, 
diagnostyka, profil neuropsychologiczny

Summary	
The research shows that approximately 4.9% of preschool-aged children meet the criteria for ADHD. However, the diag-
nosis at this age is quite difficult because ADHD criteria describe symptoms of school-aged children. The diagnosis of 
ADHD in preschool is rarely investigated or described. However, an early diagnosis of ADHD and therapy can prevent 
short- and long-term consequences. The diagnostic difficulties at the preschool age are connected with the child’s 
dynamic development, acquired social, behavioural and cognitive capabilities. ADHD can be diagnosed in preschool-
aged children on the basis of the child’s development and family interview, clinical interview including ADHD symptoms 
described on ICD-10 and DSM-IV-TR. An indispensable diagnostic step in ADHD is the differential diagnosis. The arti-
cle emphasizes the importance of the tools which should be used during the diagnostic process. The Conners Early 
Childhood aids in the early identification of behavioural, social, and emotional problems for preschool children aged 
from 2 to 6. The CEC also assists in measuring whether or not the child is appropriately meeting major developmental 
milestones (Adaptive Skills, Communication, Motor Skills, Play, and Pre-Academic/Cognitive). The Behaviour Rating 
Inventory of Executive Function – Preschool (BRIEF-P) is the tool for screening, assessing, and monitoring of a young 
child’s executive functioning and development (age from 2 to 5). The article tries to explain the difficulty of the diagnos-
tic process in ADHD children at such a young age. Additionally, it presents some tools with which to diagnose and pre-
scribe children at the preschool age.

Key words: attention-deficit/hyperactivity disorder, ADHD, preschool children, diagnosis, neuropsychological profile
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WSTĘP

Historia zespołu nadpobudliwości psychoruchowej z de-
ficytem uwagi (attention-deficit/hyperactivity disorder, 
ADHD) sięga początków XX wieku, jednakże nadal 

diagnostyka dzieci z ADHD w wieku przedszkolnym pozostaje 
dużym wyzwaniem. Jednocześnie wiadomo, że wczesne rozpo-
znanie i interwencje terapeutyczne mogą zapobiec krótko- i dłu-
goterminowym następstwom ADHD(1,2).
ADHD to zaburzenie sklasyfikowane w DSM-IV-TR przez Ame-
rykańskie Towarzystwo Psychiatryczne(3) oraz w ICD-10 wg Mię-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Problemów 
Zdrowotnych(4), gdzie występuje pod nazwą zespołu hiperkine-
tycznego. Obie klasyfikacje opisują triadę objawów ADHD, do 
której należą problemy z utrzymaniem uwagi, nadmierna impul-
sywność oraz nadruchliwość, nasilone w stopniu niewspółmier-
nym do wieku i poziomu rozwoju dziecka(5). ADHD to zabu-
rzenie rozwojowe, którego objawy są różne na różnych etapach 
dojrzałości ośrodkowego układu nerwowego, jednakże kryte-
ria diagnostyczne stosowane w rozpoznawaniu ADHD są naj-
bardziej charakterystyczne dla dzieci w wieku szkolnym i nie 
uwzględniają zmian rozwojowych oraz zmieniającego się obrazu 
objawów na przestrzeni życia(6). Dzieci w wieku przedszkolnym 
zdecydowanie częściej prezentują zachowania charakterystyczne 
dla podtypu z nadruchliwością i impulsywnością(7,8), z kolei dzie-
ci z ADHD w wieku szkolnym częściej mają problemy związane 
z deficytami uwagi(9).
Nadal niewiele badań nad ADHD dotyczy dzieci w wieku przed-
szkolnym(10), mimo że rozpowszechnienie ADHD w wieku przed-
szkolnym kształtuje się średnio na poziomie 4,9%(11).

KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE ADHD

Kryteria diagnostyczne zamieszczone w  klasyfikacjach 
DSM-IV-TR i ICD-10 uwzględniają 9 objawów zaburzeń kon-
centracji uwagi oraz 9 objawów nadmiernej aktywności (nadruch
liwości) i impulsywności (5 objawów nadruchliwości i 4 objawy 
impulsywności)(3,4). Objawy muszą być widoczne w więcej niż jed-
nym środowisku (np. w domu i w szkole), przez okres co najmniej 
6 miesięcy, powodować istotne kliniczne cierpienie lub upośledze-
nie w zakresie funkcjonowania społecznego, szkolnego lub zawo-
dowego (muszą występować często lub zawsze, a nie od czasu 
do czasu). Zaburzenie nie może spełniać kryteriów całościowych 
zaburzeń rozwojowych, epizodu maniakalnego, epizodu depre-
syjnego ani zaburzeń lękowych. DSM-IV-TR wyróżnia 3 podtypy 
ADHD (z przewagą zaburzeń koncentracji uwagi, z przewagą 
nadruchliwości i nadmiernej impulsywności oraz podtyp miesza-
ny), natomiast wg ICD-10 w zespole hiperkinetycznym nie wy-
różnia się podtypów. Posługiwanie się kryteriami diagnostyczny-
mi opisanymi w ICD-10 lub w DSM-IV-TR wymaga dużej wiedzy 
i doświadczenia, gdyż kryteria te nie uwzględniają specyfiki zwią-
zanej z wiekiem dziecka. Podkreśla się jednak konieczność stwier-
dzenia, że dane zachowanie nie jest zgodne z wiekiem rozwojo-
wym i występuje znacznie częściej niż u rówieśników.
Zarówno kryteria diagnostyczne ICD-10, jak i DSM-IV-TR zwra-
cają uwagę na obecność symptomów przed 7. rokiem życia.

TRUDNOŚCI DIAGNOSTYCZNE U DZIECI 
W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

W licznych badaniach wykazano, że objawy ADHD pojawiają 
się we wczesnym dzieciństwie, prawie zawsze przed 5., a czę-
sto przed 2. rokiem życia. Wraz z rozwojem dziecka symptomy 
zmniejszają swoje nasilenie oraz zmienia się charakter proble-
mów związanych z ADHD(12,13).
W literaturze wciąż relatywnie mało miejsca poświęca się dia-
gnostyce ADHD w wieku przedszkolnym, mimo że między 
3. a 4. rokiem życia objawy ADHD są bardzo intensywne i wy-
wierają negatywny wpływ na funkcjonowanie dziecka oraz są 
uciążliwe dla jego otoczenia(13), a nasilone objawy mogą pro-
wadzić do odrzucenia i braku akceptacji dziecka przez jego oto-
czenie, częściej niż w populacji skutkując stosowaniem wobec 
niego przemocy(14).
Trudności diagnostyczne w tym wieku wiążą się z dynamicznym 
rozwojem, różnicami indywidualnymi w prawidłowym rozwoju 
dziecka oraz zmieniającym się z wiekiem obrazem klinicznym.
Wiek przedszkolny jest okresem intensywnego rozwoju umie-
jętności społecznych, w tym czasie dzieci nabywają zdolności 
właściwych interakcji z rówieśnikami oraz z osobami dorosłymi. 
Uczą się podążać za poleceniami oraz postępować zgodnie 
z pisanymi i niepisanymi zasadami oraz regułami wyznacza-
nymi przez dane środowisko. To właśnie wtedy dzieci naby-
wają umiejętności społeczne, behawioralne i poznawcze, które 
pozwalają im na prawidłowe przystosowanie i funkcjonowanie 
w przedszkolu, a potem w szkole.
U dziecka w wieku przedszkolnym intensywnie kształtują się 
funkcje wykonawcze. Rozwój kontroli uwagi pozwala dziecku 
w odpowiednim czasie kierować i utrzymywać uwagę na głów-
nym bodźcu, np. na nauczycielu prowadzącym zajęcia dydak-
tyczne, a nie na innym atrakcyjniejszym dla niego bodźcu lub 
na innych nieistotnych bodźcach rozpraszających uwagę(15).
Szczególnie trudne jest postawienie diagnozy ADHD przed  
4. rokiem życia, gdyż rozwój dzieci w tym okresie jest zdecydo-
wanie bardziej osobniczo zmienny niż w latach późniejszych, 
a pewne zachowania charakterystyczne dla tego wieku rozwo-
jowego mogą być zbliżone do objawów ADHD. Zachowania, 
takie jak duża aktywność, krótki czas koncentracji, niemożność 
poczekania na odroczoną nagrodę, duże spektrum zachowań 
impulsywnych, niechęć do wykonywania poleceń rodziców 
(bunt okresu dzieciństwa) są zachowaniami niewykraczający-
mi poza normę w wieku wczesnoprzedszkolnym (2,5-3,5 roku). 
Bez uwzględnienia normy rozwojowej, w sytuacji gdy rodzice 
(lub opiekunowie) dziecka oczekują od niego bardziej spokoj-
nego temperamentu i zgłaszają się do lekarza lub psychologa 
zaniepokojeni ww. zachowaniami, może dojść do postawienia 
błędnej diagnozy.
W okresie wczesnodziecięcym i przedszkolnym pierwszą ozna-
ką ADHD budzącą niepokój otoczenia jest zazwyczaj duża ak-
tywność ruchowa dziecka, z którą wiąże się konieczność nie-
ustannego nadzoru opiekunów. Dzieci te są w nieustannym 
ruchu, często ulegają lżejszym lub poważniejszym wypadkom.  
Zazwyczaj niezbędne staje się stosowanie zabezpieczeń w domu 
(i w innych miejscach, w których dziecko przebywa) przed skut-
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kami ich wzmożonej aktywności i impulsywności w celu zapew-
nienia im bezpieczeństwa. Dzieci z ADHD w okresie przed-
szkolnym poszukują towarzystwa innych dzieci, lecz z powodu 
dużej impulsywności i ruchliwości kontakty te często kończą się 
zabieraniem zabawek, popychaniem i uderzaniem. Mogą rów-
nież przejawiać trudności w dostosowaniu się do reguł zabawy, 
nie czekają na swoją kolej itp. Wiele z nich już w tym wieku do-
świadcza niepowodzeń przedszkolnych, niekiedy prowadzących 
do usunięcia ich z placówki(5).
W wieku przedszkolnym najczęściej rozpoznawany jest podtyp 
ADHD z nadruchliwością i impulsywnością, w przeciwieństwie 
do wieku szkolnego, w którym u ponad 70% uczniów diagnozu-
je się podtyp mieszany lub podtyp z zaburzeniami koncentra-
cji uwagi. Powyższe dane Lahey i wsp.(16) analizują w taki spo-
sób, że dzieci otrzymujące w wieku przedszkolnym diagnozę 
podtypu z nadruchliwością i impulsywnością w wieku szkolnym 
w większości przypadków mogłyby otrzymać diagnozę miesza-
nego podtypu ADHD, ponieważ dopiero w późniejszym wieku 
można bardziej precyzyjnie uchwycić problemy związane z za-
burzeniami koncentracji uwagi. Wiąże się to z możliwością ob-
serwacji dziecka w sytuacjach podejmowanego wysiłku umysło-
wego związanego z zadaniami i obowiązkami szkolnymi (m.in. 
niekończenie zadań, nieskupianie się na wiedzy przekazywa-
nej przez nauczyciela podczas lekcji, trudności z podejmowa-
niem pracy umysłowej – nauka szkolna, odrabianie prac do-
mowych).

PROCES DIAGNOSTYCZNY ADHD  
W WIEKU PRZEDSZKOLNYM

ADHD może być rozpoznane u dzieci w wieku przedszkolnym 
na podstawie szczegółowego wywiadu rozwojowego, rodzin-
nego, wywiadu klinicznego w kierunku objawów ADHD oraz 
wywiadu opartego na kryteriach diagnostycznych wg ICD-10 
i DSM-IV-TR, dostosowanego do okresu rozwojowego. Ko-
niecznym krokiem diagnostycznym jest również przeprowa-
dzenie diagnozy różnicowej. Uzupełniającymi narzędziami 
w diagnozie ADHD są kwestionariusze dotyczące zachowania 
dziecka dla rodziców, opiekunów i nauczycieli przedszkolnych 
oraz badania psychologiczne i neuropsychologiczne. Badania 
podkreślają złożoność procesu diagnostycznego z użyciem na-
rzędzi uzupełniających(17).
Wywiad rozwojowy dziecka powinien uwzględniać informacje 
dotyczące przebiegu ciąży (w tym stosowanie używek w czasie 
ciąży, np. palenie papierosów, picie alkoholu), przebiegu poro-
du, stanu dziecka po urodzeniu, temperamentu dziecka, a tak-
że wszelkich rozwojowych, medycznych oraz środowiskowych 
czynników ryzyka.
Kolejnym elementem procesu diagnostycznego jest wywiad ro-
dzinny w kierunku obecności objawów ADHD i częściej wystę-
pujących w tej grupie tików, specyficznych trudności szkolnych, 
zaburzeń zachowania, uzależnień u członków rodziny. Bada-
nia dowodzą, iż ADHD jest zaburzeniem w znacznym stopniu 
wrodzonym i uwarunkowanym genetycznie. Potwierdzeniem 
są badania dotyczące bliźniąt wychowywanych w rodzinach 
biologicznych i adopcyjnych oraz badania z zakresu genetyki 

molekularnej. Wpływ genetyczny jest złożony i obejmuje wie-
le różnych genów(18). Odziedziczalność ADHD oceniana jest 
na 90%. Badania adoptowanych dzieci z ADHD wskazują, że 
w zakresie nadpobudliwości, impulsywności czy deficytów uwa-
gi przypominają one bardziej biologicznych niż adopcyjnych 
rodziców(19,20).
W wywiadzie rodzinnym należy również zwrócić uwagę na sty-
le wychowawcze rodziców i opiekunów dziecka, aby stwier-
dzić, czy trudne zachowania dziecka są związane z objawami 
ADHD, czy też mogą mieć inne podłoże, np. wynikać ze zbyt 
liberalnego stylu wychowawczego (wychowanie bez zasad) lub 
stosowania niewłaściwych oddziaływań wychowawczych.
Wywiad z dzieckiem w wieku przedszkolnym dotyczący wystę-
powania u niego objawów ADHD jest niezwykle trudny i często 
niemożliwy do przeprowadzenia, mimo to zaleca się jego prze-
prowadzenie, aby dziecko poznać, wykluczyć problemy rodzin-
ne lub środowiskowe, które mogą być przyczyną podobnych 
zachowań jak w ADHD (np. zespół maltretowanego dziecka, 
liczne stresory). Obserwacja relacji rodzice – dziecko może do-
starczyć informacji o rodzaju łączących ich więzi.
Należy podkreślić, iż obserwacja dziecka przeprowadzana przez 
lekarza lub psychologa w gabinecie, w nowej dla dziecka sytu-
acji, w warunkach jeden na jeden może motywować dziecko 
do silnej kontroli zachowania, co utrudni odnotowanie wystę-
pujących objawów ADHD. Z tego względu zaleca się prowa-
dzenie oceny zachowania dziecka w jego naturalnym otoczeniu 
(przedszkole, dom). Bardziej wartościowe, odzwierciedlające 
rzeczywiste problemy dziecka są obserwacje rodziców i innych 
opiekunów dziecka.
Ewentualne spełnienie kryteriów diagnostycznych wg ICD-10 
i DSM-IV-TR można zbadać za pomocą Standaryzowanego 
Kwestionariusza Diagnostycznego ADHD(21). Kwestionariusz 
jest narzędziem pomocnym w przeprowadzeniu wywiadu z ro-
dzicem lub opiekunem dziecka oraz z dzieckiem i służy okre-
śleniu nasilenia objawów ADHD. Składa się z 18 pozycji, 
w których dokonuje się oceny nasilenia objawów za pomocą 
4-punktowej skali Likerta.
Do chwili obecnej opracowano kilka kwestionariuszy pomoc-
nych w diagnostyce ADHD. Są to narzędzia skierowane do 
osób badanych w kierunku ADHD, ich rodziców, opiekunów 
i nauczycieli w celu oceny nasilenia objawów zaburzenia. Naj-
częściej wykorzystywanym narzędziem jest Conners Compre-
hensive Behavior Rating Scales (Conners CBRS), oceniający 
nasilenie niepożądanych zachowań, nadruchliwości, impul-
sywności i uwagi(22). Ponieważ wersje dla rodziców (Conners 
CBRS-P) i nauczycieli (Conners CBRS-T) są przeznaczone do 
oceny dzieci w wieku od 6 do 18 lat, a z wersji dla pacjenta 
(Conners CBRS-SR) mogą skorzystać osoby w wieku od 8 do 
18 lat, nie w pełni można stosować te narzędzia przy diagnozie 
dzieci w wieku przedszkolnym(23).
Nie oznacza to, że nie dysponujemy żadnymi instrumentami. 
Do oceny nasilenia objawów ADHD u przedszkolaków mogą 
być wykorzystywane m.in. kwestionariusze służące do oce-
ny zdrowia psychicznego dzieci. Na uwagę zasługuje kwestio-
nariusz Early Childhood Inventory-4 (ECI-4) w wersji dla ro-
dziców i nauczycieli oparty na kryteriach diagnostycznych 
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wg DSM-IV, oceniający emocjonalne i behawioralne problemy 
dzieci od 3. do 5. roku życia(24). Poza oceną objawów ADHD 
ECI-4 ocenia również objawy 15 innych zaburzeń emocjo-
nalno-behawioralnych, m.in. zachowań opozycyjno-buntow-
niczych, poważnych zaburzeń zachowania, fobii społecznej, 
zaburzeń obsesyjno-kompulsywnych i innych. Badania kwestio-
nariusza ECI-4 wykazały wysoką korelację z niezależną diagno-
zą psychiatryczną ADHD oraz wysoką korelację z innymi ska-
lami ocen objawów ADHD(25).
W 2009 roku wydano kwestionariusz Conners Early Childhood 
(CEC) przeznaczony do badania dzieci w wieku od 2 do 6 lat 
(wersje dla rodziców, wychowawców lub opiekunów). CEC 
to narzędzie do wczesnej identyfikacji problemów w sferze: 
behawioralnej, społecznej i emocjonalnej. Miary CEC dotyczą 
2 obszarów: zachowania (nieuwaga/nadruchliwość, zachowa-
nia opozycyjne/agresywne, niepokój, funkcjonowanie społecz-
ne, nastrój, objawy somatyczne) oraz aspektów rozwojowych 
(umiejętności adaptacyjne, komunikacja, umiejętności moto-
ryczne, zachowanie i wybór gier oraz zabaw, predyspozycje 
poznawcze i intelektualne wykorzystywane na zajęciach dydak-
tycznych w przedszkolu i w środowisku pozaprzedszkolnym). 
CEC nie tylko dokładnie rozróżnia grupę kliniczną i zdrową, 
ale również trafnie typuje dzieci z objawami wskazującymi na 
zaburzenia ADHD, depresyjne, adaptacyjne i inne(26).
Niestety, kwestionariusze Conners CBRS i CEC nie mają do-
tychczas normalizacji w Polsce i są dostępne jedynie w wersjach 
badawczych. W takiej sytuacji najbardziej dostępny pozostaje 
opis zachowań problemowych i ocena częstości ich występo-
wania dokonane przez wychowawcę w przedszkolu lub opie-
kuna dziecka.
Uzupełniającym elementem w diagnozie ADHD są badania 
psychologiczne, należy przede wszystkim zbadać potencjał in-
telektualny dziecka oraz jego wykorzystywanie na co dzień.
Mimo dynamicznego rozwoju badań neuropsychologii kli-
nicznej (dotyczącej związku pomiędzy stanem mózgu dziecka 
a jego zachowaniem i rozwojem) stworzenie narzędzi badaw-
czych dla dzieci w wieku przedszkolnym, mierzących podsta-
wowe oraz zaawansowane funkcje wykonawcze, ze względu 
na dynamiczny rozwój dzieci w tym przedziale wiekowym jest 
niezwykle trudne. Funkcjonowanie poznawcze dzieci w wieku 
przedszkolnym podlega intensywnemu rozwojowi, co z kolei 
jest związane z dużą dynamiką i niestabilnością funkcji wyko-
nawczych. Dzieci w tym wieku prezentują często zachowania 
impulsywne, są nieodporne na dystraktory, mało elastyczne, je-
żeli chodzi o umiejętności rozwiązywania problemów, nie po-
siadają umiejętności organizacyjnych i planowania. Powyższe 
ograniczenia często zniechęcają badaczy do prowadzenia ba-
dań funkcji wykonawczych w tym wieku, z obawy, że przedsię-
wzięcie będzie mało efektywne.
Z kolei badania kliniczne skłaniają do jak najwcześniejszego 
wykrywania potencjalnych zaburzeń, w celu możliwie szybkie-
go wspomagania efektywnej stymulacji dziecka oraz jego opie-
kunów. Ponadto udowodniono, że u dziecka w wieku przed-
szkolnym rozwijają się podstawowe funkcje wykonawcze, takie 
jak kontrola hamowania czy pamięć operacyjna, które odgry-
wają podstawową rolę w rozwoju społecznym, emocjonalnym 

oraz gotowości do przyszłej nauki szkolnej(27,28). Z kolei dzieci 
z ADHD w wieku przedszkolnym osiągają znacząco niższe wy-
niki w testach dotyczących pamięci operacyjnej, planowania, 
kontroli hamowania i elastyczności poznawczej(29).
Są to istotne argumenty za podejmowaniem prób badania 
potencjału funkcji wykonawczych w jak najmłodszym wieku. 
Z punktu widzenia klinicznego i neuropsychologicznego waż-
ne jest, aby uchwycić model rozwoju i sprawność funkcji wyko-
nawczych u dzieci w wieku przedszkolnym oraz takie zachowa-
nia, które będą adekwatnie odzwierciedlały rozwój tych funkcji 
w danym przedziale wiekowym(30,31).
Obiecującym narzędziem służącym do oceny funkcji wykonaw-
czych u dzieci w wieku przedszkolnym wydaje się Behavior Rat
ing Inventory of Executive Function – Preschool (BRIEF-P), 
przeznaczony dla dzieci w wieku od 2 do 5 lat. Na jego pod-
stawie zdobywamy informacje dotyczące codziennego zacho-
wania dzieci w środowiskach domowym i przedszkolnym, któ-
re dają obraz procesów poznawczych i funkcji wykonawczych 
u dziecka.
BRIEF-P powstał w oparciu o inwentarz funkcji wykonawczych 
dzieci w wieku szkolnym Behavior Rating Inventory of Execu
tive Function (BRIEF)(32), przeznaczony do oceny funkcji wy-
konawczych dla uczniów w wieku od 5 do 18 lat.
Autorzy BRIEF-P(33) podkreślają wewnętrzną spójność oraz 
tymczasową stabilność wyróżnionych przez siebie funkcji wy-
konawczych, które zdefiniowali na 5 wymiarach: hamowanie, 
kontrola emocjonalna, pamięć operacyjna, zdolności organiza-
cyjne, zdolności do zmian. Ponadto wstępne badania potwier-
dziły wrażliwość BRIEF-P na deficyty funkcji wykonawczych 
w grupach klinicznych (ADHD, autyzm, trudności w nauce). 
Inwentarz jest w stanie uchwycić specyficzny profil funkcji wy-
konawczych u dzieci z ww. zaburzeniami(15,31).
Kwestionariusz BRIEF-P to niewątpliwie godne polecenia na-
rzędzie uzupełniające diagnozę ADHD u dzieci w wieku przed-
szkolnym.
Niezbędnym aspektem w procesie diagnostycznym jest wywiad 
w kierunku innych chorób dających podobne zachowania jak 
objawy w ADHD, np. należy wykluczyć lub potwierdzić wystę-
powanie u dziecka zaburzeń opozycyjno-buntowniczych, zabu-
rzeń nastroju (zespół depresyjny lub maniakalny, hipomania), 
zaburzeń więzi, zaburzeń lękowych, padaczki i innych. Niektó-
re zaburzenia mogą występować równolegle z ADHD. Dziecko 
powinno mieć wykonane badania ostrości wzroku, słuchu oraz 
w niektórych przypadkach badania genetyczne i metaboliczne, 
badania hormonów tarczycy, badania w kierunku ołowicy, testy 
alergologiczne, EEG(34).

WNIOSKI

Pomimo trudności diagnostycznych i w związku z tym ryzy-
ka błędnej diagnozy lub nadrozpoznawalności ADHD w wieku 
przedszkolnym istnieją przesłanki, że przeprowadzenie dokład-
nego wywiadu klinicznego, używanie kryteriów diagnostycz-
nych ADHD zawartych w ICD-10 i DSM-IV-TR, z uwzględnie-
niem specyfiki wieku oraz innych uzupełniających elementów 
diagnostycznych wymienionych w tym artykule, daje możliwość 
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postawienia wiarygodnej i prawidłowej diagnozy ADHD u dzie-
ci w wieku przedszkolnym oraz wczesnego podjęcia odpowied-
nich oddziaływań terapeutycznych. Obecnie w Polsce trwa 
proces adaptacji do celów naukowych najnowszych narzędzi 
(CEC, BRIEF-P).
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