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Zgodnie z aktualnymi kryteriami klasyfikacyjnymi zespół nadpobudliwości ruchowej z deficytem uwagi (attention-deficit/
hyperactivity disorder, ADHD) nie może zostać rozpoznany, jeśli objawy nie występowały już w okresie dzieciństwa. W ostatnim 
czasie zaczęto podważać ten pogląd i stawiać tezę, że ADHD może się pojawić w wieku późniejszym – w adolescencji lub 
wczesnej dorosłości. Kryteria diagnostyczne ujęte w DSM (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) są bardziej 
liberalne w odniesieniu do czasu początku ADHD niż kryteria zawarte w ICD (International Classification of Disease).  
Co więcej, ukazują się doniesienia dowodzące różnic w obrazie klinicznym między grupą osób, u których ADHD rozpoznano 
według aktualnych wytycznych, a kohortą z zaburzeniem o początku w wieku późniejszym. Symptomatologia ADHD u dorosłych 
odbiega od objawów prezentowanych przez dzieci, a dodatkowo formułowane są teorie na temat odmiennej etiopatogenezy obu 
jednostek – stąd propozycja wyodrębnienia postaci ADHD o późnym początku (late-onset ADHD). W piśmiennictwie nie brak 
również głosów krytycznych, które podważają możliwość rozwoju objawów ADHD w dorosłości. Danych i argumentów 
przemawiających za istnieniem ADHD o późnym początku wciąż jest za mało, potrzebne są jednak dyskusja i dalsze dociekania 
dotyczące wieku, w którym może pojawić się to zaburzenie.
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According to current classification systems, attention-deficit/hyperactivity disorder (ADHD) cannot be diagnosed unless its 
symptoms have been present already in childhood. Recently, this view has begun to be challenged with the thesis that the disorder 
may have its onset later in life (adolescence or young adulthood). The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM) diagnostic criteria for ADHD are more liberal than those of the International Classification of Disease (ICD). Moreover, 
reports have begun to emerge demonstrating a different clinical picture in patients diagnosed with ADHD according to current 
guidelines and in a cohort with the onset in adulthood. The symptomatology of the disease in adults differs from that presented 
by children. Additionally, theories on the different etiopathogenesis of these entities have been advanced. These data have led 
to the proposal of distinguishing late-onset ADHD. There are also critical voices in the literature that question the possibility of 
developing ADHD symptoms in adulthood. Despite insufficient data and arguments to support the thesis of late-onset ADHD, 
there is a need for discussion and further exploration of the age at which ADHD may appear.
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WPROWADZENIE

ADHD (attention-deficit/hyperactivity disorder) – ze-
spół nadpobudliwości ruchowej z deficytem uwa-
gi – jest tradycyjnie konceptualizowany jako cho-

roba neurorozwojowa, często współistniejąca z innymi 
zaburzeniami psychicznymi. Początkowo ADHD badano 
tylko u dzieci, obecnie wiadomo, że objawy często utrzymu-
ją się do wieku dorosłego (Goodman et al., 2016; Torgersen 
et al., 2016). Szacunki z badań epidemiologicznych wskazu-
ją na rozpowszechnienie rzędu 5–7% wśród dzieci i młodzie-
ży (Polanczyk et al., 2007; Thomas et al., 2015) i około 2,5% 
wśród dorosłych (Simon et al., 2009). Rozpoznanie ADHD 
dopiero w okresie dorosłości jest coraz powszechniejsze i sta-
ło się w ostatnich latach elementem standardowej oceny psy-
chiatrycznej. W zależności od tego, czy zastosuje się standar-
dowe kryterium wieku wystąpienia objawów, można uzyskać 
istotnie odmienne odsetki rozpoznań. W badaniu kohorto-
wym obejmującym ponad 3500 osób obserwowanych przez 
trzy dekady ADHD rozpoznano: przy zastosowaniu wszyst-
kich kryteriów DSM-5 (American Psychiatric Associa-
tion, 2013) ADHD – u 2,1% uczestników, a z pominięciem 
kryterium wieku pojawienia się objawów – u 5,8% (Vitola  
et al., 2017). W innym badaniu (metaanalizie) zauważono,  
że rozpowszechnienie zaburzenia wśród osób po 50. roku 
życia można oszacować na nieco ponad 2% (jeśli używa się 
zwalidowanych narzędzi psychometrycznych) lub zaledwie 
0,2% (jeśli polega się na diagnozie klinicznej z wykorzysta-
niem standardowych kryteriów) (Dobrosavljevic et al., 2020).  
Autorzy potwierdzili też znaną obserwację kliniczną, zgod-
nie z którą u osób dorosłych dominują deficyty uwagi, a nad-
ruchliwość występuje relatywnie rzadko. Wymóg pojawienia 
się objawów w dzieciństwie zawsze był kluczowym kryterium 
rozpoznania ADHD u dorosłych, stał się jednak przedmio-
tem kontrowersji (Caye et al., 2017).
Klinicyści od lat rozpoznają ADHD u osób dorosłych, wcze-
śniej niezdiagnozowanych ani nieleczonych. Zwykle dotyczy 
to pacjentów, u których można prześledzić rozwój choroby 
od okresu dzieciństwa – dzięki rozmowie z osobą, która zna 
pacjenta od dawna, albo zwalidowanym narzędziom diagno-
stycznym, takim jak ustrukturyzowane wywiady typu DIVA 
2.0. W ostatnich latach opublikowano szereg prac sugerują-
cych, że ADHD może pojawić się u dorosłych i że kryterium 
wieku wystąpienia pierwszych objawów może wymagać re-
wizji. Niniejszy artykuł jest próbą krytycznego opisu nowych 
propozycji wraz z ich potencjalnymi implikacjami.

AKTUALNE KRYTERIA ROZPOZNAWANIA 
ADHD

Współcześnie, zgodnie z tradycyjną definicją, ADHD wciąż 
uznaje się za chorobę neurorozwojową z początkiem w dzie-
ciństwie i bez ustąpienia objawów. Komisja DSM-5 umieści-
ła więc ADHD w sekcji zaburzeń neurorozwojowych, wraz 
z zaburzeniami ze spektrum autyzmu i niepełnosprawnością 
intelektualną (Caye et al., 2016).

Badania neuropsychologiczne dowiodły, że u dorosłych 
z ADHD stwierdza się nieprawidłowości związane z czuj-
nością, szybkością percepcji motorycznej, pamięcią robo-
czą, uczeniem się werbalnym i hamowaniem reakcji (Dinn 
et al., 2001). Kryteria rozpoznania u dzieci i u dorosłych są 
identyczne, a objawy – zlokalizowane na pięciowymiarowej 
skali, która obejmuje dysfunkcje wykonawcze, nieuwagę, im-
pulsywność, nadpobudliwość, rozregulowanie emocjonalne 
i inne upośledzenia (Solanto et al., 2019). Objawy muszą się 
utrzymywać co najmniej 6 miesięcy. Warunkiem rozpozna-
nia ADHD u dorosłych jest obecność kilku symptomów – 
niekoniecznie zdiagnozowanych – przed 12. rokiem życia 
(Solanto et al., 2019).
Rozpoznanie ustalić można po wykluczeniu innych jed-
nostek, które lepiej wyjaśniają objawy: zachowań buntow-
niczych, schizofrenii czy zaburzeń nastroju.  Objawy ze 
spektrum nieuwagi obejmują trudności w wykonywaniu 
długotrwałych zadań, szybką rozpraszalność, gubienie przed-
miotów i zapominanie. U dorosłych z ADHD wiele objawów 
nieuwagi jest również klasyfikowanych jako deficyty funk-
cji wykonawczych. ADHD u dorosłych przejawia się przede 
wszystkim problemami z koncentracją na zadaniu, szczegól-
nie przez długi czas. Pacjenci często mają trudność z orga-
nizowaniem zajęć, ustalaniem priorytetów, wykonywaniem 
zadań i zarządzaniem czasem. Drugą grupę symptomów 
określa się jako nadpobudliwość i impulsywność, które bez-
pośrednio wpływają na aktywności pacjenta. U dorosłych 
objawia się to niepokojem (także ruchowym), nadmier-
ną gadatliwością lub wtrącaniem się do rozmowy (DSM-5).  
Objawy muszą być obserwowane w co najmniej dwóch obsza-
rach aktywności społecznej, przykładowo w domu i w pracy.  
Dodatkowo konieczne jest zebranie dowodów na to, że za-
kłócają one lub obniżają jakość funkcjonowania danej osoby.  
Rozpoznanie wymaga stwierdzenia co najmniej sześciu obja-
wów zarówno w zakresie uwagi, jak i nadpobudliwości i im-
pulsywności.
Wyróżnia się trzy stopnie ciężkości ADHD: w stopniu ła-
godnym występują jedynie objawy niezbędne do postawie-
nia diagnozy, w umiarkowanym i ciężkim stwierdza się wie-
le objawów lub są one szczególnie dokuczliwe i prowadzą 
do znacznego ograniczenia aktywności życiowej. Dodatko-
wo można rozpoznać ADHD w stadium częściowej remisji,  
jeśli u zdiagnozowanego pacjenta w ciągu 6 miesięcy od ba-
dania nie stwierdza się koniecznej liczby objawów, a sympto-
my rezydualne skutkują upośledzeniem funkcjonowania spo-
łecznego.

ADHD ROZPOZNANE PO RAZ PIERWSZY 
W DOROSŁOŚCI – ODRĘBNOŚCI 
I TRUDNOŚCI DIAGNOSTYCZNE, 
ZABURZENIA TOWARZYSZĄCE

Zespół nadpobudliwości ruchowej z deficytem uwagi rozpo-
znawany w dorosłości nastręcza trudności diagnostycznych. 
Dorośli proszeni o podanie konkretnych nieprawidłowości 
w swoim funkcjonowaniu i umieszczenie ich na linii czasu 
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często nie są w stanie poprawnie przytoczyć faktów (Todd 
et al., 2008). Warto też zauważyć, że pacjenci spełniający kry-
teria ADHD cechują się wysokim współczynnikiem współ-
chorobowości (Asherson et al., 2019; Lopez et al., 2017). 
Objawy ADHD mogą być postrzegane jako stosunkowo nie-
specyficzne lub związane z innymi powszechnymi zaburze-
niami psychicznymi: trudności w skupieniu się na zadaniach 
mogą być skutkiem depresji, rozproszenie uwagi – skut-
kiem lęku, a niski poziom pobudzenia i brak motywacji – 
skutkiem używania substancji psychoaktywnych (Asherson 
et al., 2019). Należy jednak pamiętać, że obecność współist-
niejącego problemu psychicznego nie wyklucza rozpoznania 
ADHD (Du Rietz et al., 2016). Diagnosta musi rozstrzygać, 
czy choroby współwystępujące nie wyjaśniają objawów lepiej 
niż ADHD (Caye et al., 2016). W jednym z badań proble-
my psychiczne aż 53% młodzieży i 83% dorosłych, u których 
rozpoznano objawy spełniające kryteria ADHD, można było 
wytłumaczyć używaniem nielegalnych substancji psychoak-
tywnych lub innym zaburzeniem (Sibley et al., 2018).
Głównym objawem ADHD u dorosłych jest rozregulowanie 
emocjonalne (Hirsch et al., 2018). Dodatkowo obserwuje się 
niską samoocenę i trudności interpersonalne, które wynikają 
z ADHD, lecz mogą imitować składową depresji (Mazzone et al., 
2013). Bez głębokiego, skrupulatnego badania psychiatrycznego 
i diagnostyki neuropsychologicznej opisany stan może sugero-
wać zaburzenia afektywne. Dlatego wskazuje się, że spośród pa-
cjentów ze zdiagnozowanym zaburzeniem osobowości z pogra-
nicza (borderline personality disorder, BPD) można wyodrębnić 
chorych, których objawy dałoby się lepiej wyjaśnić obecnością 
ADHD (Masiak et al., 2014; Petrovic et al., 2016).
Wykazano, iż objawy ADHD, które najczęściej utrzymu-
ją się w dorosłości, dotyczą raczej procesów wewnętrznych.  
Przykładowo to, co w dzieciństwie manifestowało się niezdol-
nością do siedzenia w bezruchu, przez osobę dorosłą może być 
doświadczane jako uczucie niepokoju – wskutek czego objawy 
są mniej widoczne dla obserwatorów (Asherson et al., 2019). 
Trzeba więc pamiętać, że symptomy związane z daną dysfunk-
cją psychiczną ewoluują i w zależności od wieku pacjenta przy-
bierają różne – niekoniecznie do siebie podobne – formy.
Ścisłe stosowanie kryteriów DSM-5, dotyczących „kilku” ob-
jawów ADHD w dzieciństwie (z upośledzeniem lub bez upo-
śledzenia), jest w dużej mierze zgodne z powyższymi uwaga-
mi (Asherson et al., 2019).
Badacze sugerują, że niektóre przypadki późnego ADHD 
mogą być ograniczone do wieku młodzieńczego. Niewyklu-
czone zatem, iż późna adolescencja czy wczesna dorosłość jest 
wyjątkowo trudnym okresem przejściowym, w którym objawy 
ADHD są szczególnie nasilone i upośledzające, co staje się po-
wodem wizyty u specjalisty (Asherson et al., 2019).

ADHD O PÓŹNYM POCZĄTKU – HISTORIA 
KONCEPTU, ARGUMENTY ZA I PRZECIW

W 2015 roku opublikowano wyniki prospektywnego, podłuż-
nego badania Dunedin, weryfikującego słuszność paradyg-
matu, według którego przyjmuje się, że ADHD u dorosłych 

jest chorobą neurorozwojową. Zaprezentowane rezultaty 
stały się bodźcem do zrewolucjonizowania współczesnego 
myślenia o ADHD. Badacze stwierdzili bowiem, że ADHD 
u dorosłych może nie być zaburzeniem neurorozwojowym 
pojawiającym się w dzieciństwie (Apter et al., 2018; Moffit 
et al., 2015). Zupełnie nieoczekiwanie zaobserwowano, że aż 
90% dorosłych z ADHD nie miało objawów ADHD w dzie-
ciństwie. Co więcej, w trakcie ocen dokonywanych w dzie-
ciństwie nie obserwowano deficytów neuropsychologicz-
nych typowych dla ADHD. W badaniu Dunedin uzyskano 
również bardzo niewielki odsetek (5%) osób, u których obja-
wy były stwierdzone (lub obecne) w dzieciństwie i przetrwa-
ły do dorosłości – to znacznie mniej niż w ważnym badaniu 
New York Longitudinal Study, w którym analogiczny odse-
tek wyniósł 22% (Castellanos et al., 2015; Klein et al., 2012; 
Moffit et al., 2015). Powyższe obserwacje stały się źródłem 
dyskusji, czy ADHD u dzieci i ADHD u dorosłych to jed-
no zaburzenie; zaczęto sugerować, iż ADHD o późnym po-
czątku może być odrębną jednostką chorobową (Apter, 2015;  
Castellanos, 2015).
W dużym przeglądzie systematycznym dostępnych badań 
prospektywnych Asherson i Agnew-Blais pokazali, że więk-
szość (!) chorych z ADHD nie rozwija objawów pozwalają-
cych na postawienie diagnozy przed 12. rokiem życia i dzie-
je się to dopiero w okresie adolescencji/wczesnej dorosłości. 
W cytowanej pracy wprowadzono również termin late-onset 
ADHD – ADHD o późnym początku (Asherson et al., 2019).
W kohorcie Environmental Risk (E-risk) Longitudinal Twin 
Study wykazano, że 67,5% osiemnastolatków z objawami 
ADHD lat nie prezentowało objawów w żadnej z czterech 
wcześniejszych ocen – w wieku 5, 7, 10 i 12 lat (Agnew-Blais  
et al., 2016). W innym badaniu prospektywnym (Pelotas  
Cohort, Brazylia) aż 84,6% osób, które spełniały kryteria 
ADHD w wieku 18–19 lat, nie spełniało ich w wieku lat 11 
(Caye et al., 2016). W badaniach przekrojowych, z definicji 
obarczonych dużo większym błędem, także podkreśla się ist-
nienie grupy osób z ADHD o późnym początku – w badaniu 
przeprowadzonym w Montpellier (Francja) na grupie 388 pa-
cjentów zaburzenie to zostało rozpoznane u 6,9% uczestni-
ków (Lopez et al., 2017).
Grupa chorych z diagnozą ADHD w dorosłości różni się od 
grupy z przetrwałym zaburzeniem. Pierwszą jednostkę czę-
ściej rozpoznaje się u dziewcząt nadużywających alkoho-
lu i z ilorazem inteligencji wyższym niż u pacjentów z dru-
gą jednostką (Agnew-Blais et al., 2016). Chociaż sugeruje się 
odmienne podłoże genetyczne ADHD u dorosłych i u dzie-
ci, należy zauważyć, że geny stwierdzane u osób zdiagnozo-
wanych w dorosłości mają niższą penetrację niż geny wy-
odrębniane u dzieci (Kosaka et al., 2019). Ponadto ADHD 
o późnym początku charakteryzuje się mniejszą odziedzi-
czalnością (Shaw et al., 2017). Także profil objawów u doro-
słych jest odmienny, dominują zaburzenia kognitywne i za-
burzenia funkcji wykonawczych (Agnew-Blais et al., 2016). 
Chorzy z rozpoznanym ADHD o późnym początku cechu-
ją się dobrą odpowiedzią na leki psychostymulujące (Asher-
son et al., 2015).
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W wynikach badań widoczna jest dysproporcja między oso-
bami, które zgłaszały objawy ADHD w dzieciństwie, a oso-
bami, u których nie zaobserwowano wówczas objawów – 
pierwsza grupa w wieku 18 lat częściej nie spełniała już 
wszystkich kryteriów zaburzenia, jednak wciąż skarżyła się 
na zakłócenia w funkcjonowaniu spowodowane objawami 
ADHD (Cooper et al., 2018).
Przegląd badań obrazowych mózgu wnosi wartościowe in-
formacje: mózg pacjenta z ADHD rozpoznanym w dzie-
ciństwie cechuje się mniejszą grubością kory w porównaniu 
z mózgiem osoby z ADHD o późnym początku. Próby wy-
tłumaczenia, dlaczego tak się dzieje, koncentrują się na wie-
loletnim przebiegu schorzenia, który prowadzi do degene-
racji kory. Sugeruje się więc, że ADHD o początku w wieku 
dorosłym i ADHD o początku w dzieciństwie mogą być 
różnymi jednostkami chorobowymi (Caye et al., 2017).  
Autorzy porównują postacie ADHD do typów cukrzycy, ma-
jących wiele podobnych objawów i powikłań, jednak róż-
ną patogenezę i odmienny fenotyp. W cukrzycy typu 1, po-
dobnie jak w ADHD o wczesnym początku, stwierdza się 
związek choroby z silną penetracją genów i początek obja-
wów w dzieciństwie, a typu 2 – późny początek, wielogeno-
we podłoże i znaczący udział czynników środowiskowych.  
Coraz większe wymagania społeczne, urazy mózgu i naduży-
wanie substancji psychoaktywnych (czynniki wzmagające pre-
sję neurobiologiczną) mogą powodować zaburzenia w doj-
rzewaniu kory mózgowej czy integralności dróg istoty białej, 
a w dłuższej perspektywie – uporczywe objawy (Caye et al., 
2017). Rosnące wymagania środowiskowe w okresie dojrzewa-
nia mogą przejściowo nasilać problemy, które znajdują się po-
niżej progu dziecięcych objawów ADHD, lub skutkować prze-
ciążeniem poznawczym u nastolatków z wolniej rozwijającymi 
się okolicami przedczołowymi (Sibley et al., 2018).
W literaturze przedmiotu nie brakuje głosów krytycznych 
wobec koncepcji ADHD o późnym początku. Badacze zwra-
cają uwagę, iż wnioski są przedwczesne i brakuje nam wie-
dzy, by podważać paradygmat – możliwym wyjaśnieniem 
późnego początku ADHD jest to, że w badaniach populacyj-
nych po prostu pominięto przypadki ADHD w dzieciństwie, 
a to, że ktoś nie zgłasza lub nie pamięta objawów z dzieciń-
stwa, nie oznacza, że one nie występowały. Dlatego na etapie 
diagnostyki warto zwrócić się do obiektywnych informato-
rów, którymi są przykładowo szkolni pedagodzy, oraz brać 
pod uwagę niedokładność procesu przypominania (Mof-
fitt et al., 2015). Ponadto dorośli mają tendencję do bagate-
lizowania swoich objawów, co może tłumaczyć stosunkowo 
niskie wskaźniki przetrwania ADHD do dorosłości w nie-
których badaniach. Nie tłumaczy to natomiast nadmierne-
go zgłaszania dolegliwości, które byłoby konieczne do wyge-
nerowania fałszywie dodatniej populacji pacjentów z ADHD 
o późnym początku (Faraone et al., 2016). ADHD o późnym 
początku może zostać rozpoznane u osób, których objawy 
znajdowały się w dzieciństwie tuż poniżej progu określonego 
w kryteriach diagnostycznych, a następnie przekroczyły próg 
w wieku dorosłym (Mitchell et al., 2021). Prawie 75% pacjen-
tów z „pozornym późnym początkiem ADHD” wykazywało 

objawy ADHD już w dzieciństwie (Agnew‐Blais et al., 2018). 
W innym badaniu aż u 87,4% osób nie stwierdzono prze-
trwania zaburzeń do dorosłości (Caye et al., 2016).
U dzieci prowadzących regularny tryb życia i otrzymują-
cych prawidłowe wsparcie w szkole i w domu objawy cho-
roby mogą się nie ujawniać, z kolei utrata sieci wsparcia 
w dorosłości może się przyczynić do manifestacji objawów.  
Zdarza się też, że zaburzenie maskują inne czynniki chroniące,  
takie jak wysoki iloraz inteligencji, którym charakteryzuje 
się grupa pacjentów z ADHD o późnym początku (Asherson  
et al., 2019). 
Równocześnie trzeba pamiętać, że osoby z objawami ADHD 
o późnym początku mogą w istocie cierpieć na inne zabu-
rzenie o podobnych symptomach. Pacjenci z ADHD o póź-
nym początku wykazują podwyższone wskaźniki lęku, depre-
sji oraz uzależnienia od marihuany i alkoholu (Agnew-Blais 
et al., 2016). Czynniki środowiskowe i niekorzystne zda-
rzenia mogą wywoływać objawy nieuwagi, impulsywno-
ści lub nadpobudliwości. Jeśli udaje się znaleźć ciąg zdarzeń 
skutkujący podanymi objawami, należy wykluczyć ADHD.  
Przyczynami wystąpienia symptomów mogą być: uraz gło-
wy czy wstrząśnienie mózgu, które prowadzą do uszkodzeń 
w strukturze mózgu, lub inne schorzenia organiczne, przy-
kładowo otępienne. Czasem stwierdza się zaburzenia hormo-
nalne, takie jak niedoczynność tarczycy, które manifestują się 
problemami z uwagą i nadaktywnością. U niektórych pacjen-
tów objawy ADHD są indukowane zażywaniem substancji 
psychoaktywnych (Caye et al., 2017), zdarzają się wreszcie 
jatrogenne zaburzenia neurokognitywne, wywołane chemio
terapią (Huehnchen et al., 2020).
Jak widać, u dorosłych ADHD przybiera często odmienną 
formę niż u dzieci. Na jednoznaczne wnioski jest jeszcze za 
wcześnie, niemniej heterogeniczność zaburzenia okazuje się 
większa, niż dotąd sądzono.

PODSUMOWANIE

Klasyczne, zgodne z aktualnymi kryteriami diagnostyczny-
mi myślenie o ADHD może pomijać istotną grupę pacjen-
tów, u których objawy pojawiają się późno (po 12. roku życia) 
albo są w dzieciństwie niedostatecznie liczne czy nasilone. 
Argumentów wspierających koncepcję, że mamy tu do czy-
nienia z odrębną (nieneurorozwojową) jednostką, jest wciąż 
zbyt mało, ale problem niewątpliwie zasługuje na uwagę.  
Wskazują na to wyniki badań neuroobrazowych, a także 
ocen neuropsychologicznych i genetycznych, które sugeru-
ją odrębność przypadków o późnym początku. Wreszcie, 
choć może to zabrzmieć obrazoburczo, kryteria diagnostycz-
ne, nawet najstaranniej opracowane, nie są niezmienne i za-
wsze w pełni użyteczne. Podkreślają to sami autorzy DSM-5,  
zwracając uwagę, że w odniesieniu do ADHD kryterium wie-
kowe (poniżej 12 lat) nie jest sztywne, głównie ze względu 
na możliwe trudności z precyzyjnym ustaleniem czasu wy-
stąpienia, liczby i nasilenia objawów w dzieciństwie. Wyda-
je się, że zarówno „miękkie” podejście twórców DSM-5, jak 
i opisane w niniejszym artykule badania otwierają drogę do 
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szerzej zakrojonych badań i ewentualnej rezygnacji z kry-
terium wieku w rozpoznawaniu ADHD. Dyskusja nad ist-
nieniem i możliwą odrębnością etiopatogenetyczną ADHD 
o późnym początku pozostaje otwarta.
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