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L’ADHD nell’adulto
Misdiagnosi e incidenza della patologia 
nei servizi

G. Migliarese1*, V. Venturi*, G. Cerveri*, 
C. Mencacci*

AbstrAct
L’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in 
lingua italiana “Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed 
Iperattività”) descrive una condizione clinica ad esordio 
nell’infanzia (o nella pre-adolescenza) e caratterizzata 
da una sintomatologia variegata imperniata su altera-
zioni in tre grandi aree quali l’attenzione, l’impulsività, 
l’iperattività. Pur essendo stato descritto come specifica 
patologia dell’età evolutiva, fino a due terzi dei soggetti 
con ADHD continuano a manifestare il disturbo, spesso 
“mascherato”, anche in età adulta. 

Purtroppo il tema dell’ADHD negli adulti è presso-
ché misconosciuto nella comune pratica psichiatrica del 
nostro paese e la quasi totalità dei soggetti con questa 
condizione non vengono riconosciuti né trattati. La let-
teratura scientifica internazionale segnala che in quadri 
clinici quali le dipendenze, il disturbo bipolare e i disturbi 
del comportamento, possono essere riscontrati alti tassi 
di prevalenza di ADHD e che il trattamento di questa 
condizione migliora la prognosi. Inoltre, anche patologie 
cliniche più comuni quali i disturbi d’ansia e i disturbi 
depressivi mostrano una significativa comorbidità con 
l’ADHD: spesso in queste condizioni il mancato trat-
tamento del disturbo sottostante inficia la risposta ai 
trattamenti, con tassi elevati di non responders.

Il sospetto clinico circa la presenza di un ADHD non 
trattato deve portare il clinico ad effettuare una prima 
valutazione di screening ricostruendo l’andamento dei 
sintomi nel tempo, in un’ottica evolutiva. Esistono valu-
tazioni testali e strumenti sensibili e di rapido utilizzo che 
possono aiutare ad ipotizzare la presenza di tale disturbo. 
La valutazione diagnostica prevede invece personale 
formato e qualificato e l’utilizzo di una batteria testale 
completa, che indaghi approfonditamente le diverse aree 
cliniche implicate e l’impatto che il disturbo ha avuto in 
diversi ambiti della vita dell’individuo. 

IntroDuzIone
L’ADHD (Attention Deficit Hyperactivity Disorder, in 
lingua italiana “Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed 
Iperattività”) descrive una condizione clinica ad esordio 
nell’infanzia (o nella pre-adolescenza) e caratterizzata 
da una sintomatologia variegata imperniata sulla pre-
senza di alterazioni in tre grandi aree quali l’attenzione, 
l’impulsività, l’iperattività. Nella nuova edizione del 
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 
(DSM 5) l'ADHD è stato inserito all'interno della 
sezione “Disturbi del Neurosviluppo”. Questi disturbi 
sono accomunati dalla caratteristica di presentarsi pre-
cocemente, spesso già prima dell'età scolare, e di causare 
alterazioni nel funzionamento individuale, scolastico 
e socio-relazionale. Pur essendo stato originariamente 
descritto come specifico disturbo dell'infanzia, un gran 
numero di studi scientifici apparsi nell'ultimo decennio 
hanno sottolineato che fino a due terzi dei soggetti con 
ADHD in età pediatrica continuano a manifestare il 
disturbo anche in età adulta (Barkley et al. 2002, Kessler 
et al. 2005). 

Sezione Clinico-Scientifica
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Nel corso dello sviluppo individuale le caratteristiche 
cliniche dell'ADHD si modificano e possono essere 
“mascherate” dall'esordio di altre manifestazioni psi-
copatologiche di insorgenza successiva, quali i disturbi 
d'ansia o i disturbi depressivi, rendendo complesso il 
riconoscimento del disturbo.

Il mancato trattamento di un ADHD sottostante è 
stato associato ad un peggioramento del quadro clinico 
e della prognosi in diversi disturbi psichici (2). È stato ad 
esempio segnalato che la presenza di un misconosciuto 
ADHD peggiora la prognosi in patologie depressive e 
ansiose (17) e può aggravare l'andamento clinico del 
disturbo bipolare (39), anche se quest'ultimo dato appare 
controverso (41).

In età adulta la caratteristica prevalente e maggiormente 
disturbante appare di norma legata alle difficoltà attentive, 
verso cui le strategie individuali di coping appaiono spesso 
insufficienti per determinare un buon funzionamento 
negli ambiti di vita (lavoro, studio, relazioni), mentre 
gli aspetti di iperattività generalmente si modificano e 
rimangono evidenziabili soprattutto in una dimensione 
impulsiva e in una sensazione interna di inquietudine. 
Un'osservazione clinica non specificatamente mirata a 
queste problematiche può quindi correre il rischio di non 
individuare pazienti affetti da questo disturbo.

epIDemIoLogIA
La letteratura scientifica internazionale degli ultimi anni 
ha segnalato che l'ADHD è un problema numericamente 
rilevante anche in età adulta. Gli studi hanno infatti 
segnalato tassi di prevalenza nella popolazione generale 
compresi tra il 2 e il 5% (37, 14, 23, 29). Differentemente 
rispetto all'età pediatrica, negli adulti l'ADHD si presenta 
distribuito in modo più omogeneo per sesso, con un 
rapporto di 1:1 tra maschi e femmine (23, 14). 

Se si considerano anche soggetti sotto-soglia che 
presentano un significativo effetto della sintomatologia 
sul funzionamento, ma che al contempo non possono 
essere diagnosticabili con i criteri attuali, i tassi di preva-

lenza risultano estremamente più elevati raggiungendo 
circa il 16%. Faraone & Biederman (13) hanno coniato 
il termine di Narrow ADHD (soddisfacimento sia dei 
criteri diagnostici in età pediatrica che in età adulta) e 
di Broad ADHD (che include i soggetti sottosoglia) per 
segnalare tale aspetto di rilevante importanza clinica. 

Il dibattito circa la necessità di porre attenzione clinica 
anche a soggetti sottosoglia appare un tema estremamente 
complesso. I medesimi autori, studiando l'andamento 
del tempo di soggetti con ADHD diagnosticato in età 
pediatrica, hanno riscontrato significative differenze se 
si considera la permanenza della costellazione sintoma-
tologica necessaria alla diagnosi o se si considera il fun-
zionamento dell'individuo (4, 5). Globalmente, è stato 
riscontrato che più del 60% dei bambini con diagnosi di 
ADHD manifesteranno una forma del disturbo anche 
in età adulta (26, 1, 21).

Soggetti con pregresso ADHD pediatrico mostrano 
un peggior outcome rispetto ai controlli, con una mag-
gior frequenza di disturbi del comportamento, abuso 
di alcool e di sostanze, disturbi di personalità, disturbi 
dell'umore, alterazioni delle funzioni esecutive, disre-
golazione emotiva e globalmente un peggioramento del 
funzionamento (26, 34, 29, 42).

Un aspetto importante nel soggetto adulto riguarda 
la comorbidità tra ADHD ed altre patologie psichiche. 
La prevalenza dell'ADHD appare estremamente eleva-
ta, attorno al 15%, in soggetti adulti con altri disturbi 
psichiatrici (30, 12). Al contempo, soggetti con ADHD 
hanno una comorbidità estremamente elevata con pato-
logie psichiche, tanto che fino ai due terzi dei soggetti 
con diagnosi di ADHD ha almeno un disturbo psichico 
associato (33, 14). 

L'elevata comorbidità si rende responsabile di fenome-
ni frequenti nella clinica: i pazienti con ADHD spesso 
giungono ai servizi lamentando altri disturbi emergenti 
tanto che l'ADHD può restare misconosciuto, con tassi 
elevati di non responders dovuti al mancato trattamento 
del disturbo sottostante (2,17). Appare quindi primario 
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che il clinico possa, nel corso di una valutazione speciali-
stica, far nascere in sé il dubbio di un possibile ADHD, 
poiché il paziente spesso non porta spontaneamente 
elementi sufficienti o indicativi, in quanto riconosce le 
proprie modalità disattentive ed impulsive come parti 
costituenti della propria struttura personologica. 

I crIterI DIAgnostIcI
Il DSM 5 ha leggermente modificato i criteri diagnostici 
per l'ADHD rispetto al DSM-IV TR (Tabella 1).

L'aspetto più rilevante per la diagnosi in età adulta è 
che risulta sufficiente che vengano soddisfatti 5 criteri 
(di contro ai 6 per i bambini). E' stato inoltre modificato 
il limite dei 7 anni per la comparsa dei sintomi, postici-
pandolo ai 12 anni.

I sottotipi sono stati definiti “presentazioni” e sono 
stati descritti tre livelli di gravità che si riferiscono sia 
alla compromissione del funzionamento globale che 
all'intensità, alla pervasività e numerosità dei sintomi 
(lieve, moderato, grave). 

Infine, le informazioni devono essere ottenute da 
due diverse fonti, dal paziente stesso e, ogni volta che 
sia possibile, da una persona adulta significativa, e sono 
stati espressi degli esempi nei criteri diagnostici per faci-
litare l'utilizzo e aumentare la chiarezza. E' stato rimosso 
l'autismo tra i criteri di esclusione.

mAnIfestAzIonI neLLA prAtIcA 
cLInIcA
Come già accennato, la progressiva modificazione delle 
manifestazioni cliniche nel corso dello sviluppo individuale 
e l'alta comorbidità psichiatrica riscontrata in soggetti 
con ADHD pone nella pratica clinica il problema di un 
corretto riconoscimento diagnostico, passo indispensabile 
per un adeguato intervento terapeutico. 

I pazienti con ADHD si presentano ai servizi psichiatrici 
lamentando sintomatologia differente, che generalmente 
riguarda altre categorie diagnostiche (30, 12) e solo in una 
percentuale ridotta dei casi giungono (generalmente a 

servizi super-specialistici per l'ADHD) con problematiche 
che facilmente possono essere riconducibili a problemi 
disattentivi o di impulsività/iperattività. 

Un primo aspetto da considerare è determinato dall'an-
damento longitudinale della patologia. In età adulta infatti 
si assiste a una riduzione dell'iperattività e alla prevalenza 
degli aspetti disattentivi. Tra questi ultimi, aspetti tipici 
possono essere la distraibilità, la tendenza al disordine e le 
difficoltà ad organizzarsi. Soggetti con ADHD tendono 
ad arrivare in ritardo anche ad appuntamenti importanti 
(spesso infatti non usano sveglie, agende e orologi), posso-
no apparire sbadati e spesso hanno svariate dimenticanze. 
L'impressione clinica è quella di una considerevole fatica 
ad organizzarsi, a mantenere una regolarità e una struttura 
nel comportamento. Per tale motivo è spesso frequente la 
tendenza a procrastinare, soprattutto di fronte a compiti/
situazioni complesse, che richiedono organizzazione e che, 
per questo motivo, possono apparire fonte di forte ansia. 

Anche in situazioni in cui il soggetto abbia trovato 
dei “correttivi”, questi possono essere utilizzati in modo 
rigido: ad esempio non è infrequente che soggetti con 
elevata tendenza al disordine cerchino di essere estrema-
mente metodici e che tale aspetto possa mimare, sul piano 
clinico, una modesta ossessività essendo frequentemente 
caratterizzata da una significativa rigidità pensiero. 

L'iperattività, nel corso dello sviluppo, tende a ridursi e 
a lasciare il campo a una sensazione di irrequietezza inter-
na. Soggetti adulti con ADHD possono quindi apparire 
“inquieti”: possono faticare a presenziare a meeting (o ad 
altre situazioni in cui è importante rimanere a lungo fermi 
e seduti), possono essere logorroici o mostrarsi incapaci 
di attendere il proprio turno in una conversazione inter-
rompendo gli altri prima che abbiano completato i loro 
ragionamenti. In situazioni (ad esempio sul lavoro) dove 
non è socialmente accettabile muoversi o allontanarsi 
possono essere presenti alcune evidenti manifestazioni di 
irrequietezza comportamentale (ad es. mangiarsi unghie, 
muovere le gambe, continuare a muovere le mani, tambu-
rellare con le dita ecc.). L'irrequietezza interna può essere 



Sezione Clinico-Scientifica19

Tabella 1 - Criteri diagnostici per l'ADHD (DSM-5)

CRITERIO A. Un pattern di inattenzione persistente e / o iperattività- impulsività che interferisce con il funzionamento o 
sviluppo.

1. Disattenzione: 6 (o più) dei seguenti sintomi presenti per 
almeno 6 mesi a un livello che non è coerente con il livello 
di sviluppo e che direttamente impattano negativamente 
sulle attività sociali e accademiche / professionali (per gli 
adolescenti e adulti – dai 17 anni- sono richiesti 5 sintomi):

a. Spesso non riesce a prestare attenzione ai particolari  
o commette errori di distrazione nel lavoro scolastico, 
al lavoro, o durante altre attività (ad esempio, non trova 
particolari, il lavoro è impreciso). 

b. Spesso ha difficoltà a mantenere l'attenzione nei compiti 
o attività di gioco (ad esempio, ha difficoltà a rimanere 
concentrati durante le lezioni, conversazioni, o durante  
la lettura). 

c. Spesso non sembra ascoltare quando si parla direttamente 
(ad esempio, la mente sembra altrove, anche in assenza  
di qualsiasi distrazione ovvia).

d. Spesso non segue le istruzioni e non riesce a finire i compiti 
scolastici, le faccende domestiche  o doveri sul posto  
di lavoro (ad esempio, inizia le attività ma presto perde  
la concentrazione ed è facilmente sviabile).

e. Spesso ha difficoltà a organizzarsi nei compiti e attività 
(ad esempio, difficoltà a gestire le attività sequenziali, 
difficoltà nel mantenere i materiali in ordine, disordinato, 
disorganizzato nel lavoro; ha cattiva gestione del tempo, 
non riesce a rispettare le scadenze). 

f. Spesso evita o è riluttante ad impegnarsi in compiti che 
richiedono sforzo mentale (ad esempio, a scuola o a casa, 
per gli adolescenti più grandi e adulti, di preparazione  
di relazioni, la revisione documenti lunghi). 

g. Spesso perde le cose necessarie per compiti o attività  
(ad esempio, materiale scolastico, matite, libri, strumenti, 
portafogli, chiavi, occhiali, telefoni cellulari). 

h. Viene facilmente distratto da stimoli estranei (per gli 
adolescenti più grandi e gli adulti, possono comprendere 
pensieri non correlati alla situazione). 

i. È spesso sbadato nelle attività quotidiane (per esempio, 
fare le faccende, fare commissioni, per gli adolescenti  
e gli adulti più anziani, richiamare, pagare le bollette, 
mantenere gli appuntamenti).

2. Iperattività e impulsività: 6 (o più) dei seguenti sintomi 
persistono per almeno 6 mesi a un livello che non è coerente con 
il livello di sviluppo e che gli impatti negativamente direttamente 
sulle attività sociali e accademiche / professionali (per gli 
adolescenti e adulti – dai 17 anni- sono richiesti 5 sintomi):

Iperattività 
a. Spesso agita mani o piedi o si dimena sulla sedia. 
b. Lascia spesso il posto in situazioni in cui è previsto rimanere 

seduti (ad esempio, lascia il suo posto in aula, in ufficio  
o in altro luogo di lavoro). 

c. Spesso scorrazza e salta dovunque, in situazioni in cui è 
inadeguato (nota: negli adolescenti o adulti, può limitarsi  
ad una sensazione di irrequietezza).

d. Spesso non è in grado di giocare o di impegnarsi in attività 
di svago in silenzio.

e. È spesso “on the go”, come se “guidato da un motore” 
(incapace a stare per un tempo esteso in ristorante o a 
meetings; può essere vissuto dagli altri come inquieto) 

f. Spesso parla eccessivamente.

Impulsività 
g. Spesso produce una risposta prima che una domanda sia 

stata completata (ad esempio, completa le frasi della gente, 
non rispetta il turno in conversazione). 

h. Spesso ha difficoltà ad aspettare il suo turno (ad esempio, 
durante l'attesa in fila). 

i. Spesso interrompe o si intromette (ad esempio, mozziconi 
nelle conversazioni, giochi o attività; può iniziare 
a utilizzare le cose altrui senza chiedere o ricevere 
l'autorizzazione - per adolescenti e adulti, può intromettersi 
o interrompere quello che fanno gli altri).

CRITERIO B. Molti sintomi di disattenzione o di iperattività e impulsività sono presenti prima dell'età 12 anni.

CRITERIO C. Molti sintomi di disattenzione o di iperattività e impulsività sono presenti in due o più contesti (ad esempio, in 
casa, a scuola o lavoro, con amici o parenti, in altre attività).

CRITERIO D. C'è una chiara evidenza che i sintomi interferiscono con, o riducono la qualità di vita sociale, accademica, o il 
funzionamento lavorativo.

CRITERIO E. I sintomi non si verificano durante il decorso della schizofrenia o un altro disturbo psicotico e non sono meglio 
spiegati da un altro disturbo mentale (per esempio, disordine dell’umore, disturbo d'ansia, disturbo dissociativo, disturbi della 
personalità, intossicazione da sostanza).
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“sfogata” nello sport (con alcuni soggetti che sviluppano 
una vera e propria dipendenza dall'attività fisica) oppure 
essere tenuta a bada con l'utilizzo di sostanze (cannabis/
alcool/tranquillanti).

Un secondo aspetto da considerare è che la presenza di 
un ADHD non trattato peggiora la prognosi in diversi 
disturbi psichici (2, 17). Di fronte ai cosiddetti “poor 
responders” è buona pratica clinica che, accanto alle 
valutazioni del caso circa la correttezza delle prescrizioni 
terapeutiche ed il loro reale utilizzo da parte del paziente, 
venga anche effettuata una rivalutazione diagnostica. È 
opportuno in questa situazione effettuare un approfon-
dimento diagnostico che presti attenzione anche alle 
modalità di funzionamento cognitivo e che consideri la 
possibilità che sia presente un ADHD misconosciuto.

focus su ALcune temAtIcHe DA 
consIDerAre neL LAvoro cLInIco 
Estremamente variegato dal punto di vista fenomeno-
logico, il quadro clinico dell'ADHD in età adulta può 
facilmente essere misconosciuto. Alcuni aspetti peculiari 
meritano di portare al sospetto clinico circa la presenza 
di un ADHD sottostante.

L'ADHD è stato associato ad una disorganizzazione 
dei ritmi circadiani: è stato infatti segnalato come soggetti 
con ADHD sembrino mancare di senso del tempo e che 
i problemi del sonno siano più la regola che l'eccezione, 
colpendo fino all'83% dei soggetti adulti con ADHD 
(32, 36). 

Possono essere presenti aspetti differenti di questa 
disorganizzazione e i soggetti possono sia faticare ad 
andare a letto “in tempo”, così come ad addormentarsi o a 
mantenere il sonno. Spesso queste difficoltà si associano 
a problemi ad alzarsi al mattino e a sonnolenza diurna 
(8). Il pattern appare suggestivo di una ritardata fase del 
sonno (16, 20). 

La disorganizzazione dei ritmi circadiani può associarsi 
ad una disorganizzazione dei ritmi dell'alimentazione. 
Alcuni aspetti appaiono di origine comportamentale: ad 

esempio, soggetti con ADHD sono più spesso portati a 
saltare la colazione, a causa di una scarsa capacità, soprat-
tutto al mattino, nell'organizzazione dei tempi. Inoltre, 
addormentarsi tardi può facilmente portare a un minor 
numero di ore di sonno (dato a sua volta associato a un 
rischio incrementato di obesità). Il sonno è infatti un 
importante modulatore delle funzioni neuroendocrine 
e la perdita di sonno è stata associata ad alterazioni meta-
boliche ed endocrine tra cui una ridotta tolleranza al glu-
cosio, una diminuita sensibilità all'insulina, un aumento 
delle concentrazioni serali di cortisolo, un aumento dei 
livelli di grelina e una diminuzione dei livelli di leptina, 
con conseguente aumento della fame e dell'appetito (3).

L'ADHD index è stato direttamente associato ad un 
aumento del BMI (10, 11) e una recente metanalisi ha 
identificato un odd ratio di 1,55 (95 % CI = 1,32-1,81) 
negli adulti rispetto all'associazione tra obesità e ADHD: 
in questo lavoro gli autori sottolineavano come la pre-
valenza di obesità era aumentata di circa il 70 % negli 
adulti con ADHD rispetto ai controlli (9).

LA vALutAzIone DI screenIng
Il sospetto diagnostico di ADHD può nascere a partire 
da differenti aspetti tra quelli che sono stati inquadrati: 
generalmente i pazienti presentano caratteristiche suf-
ficientemente riconoscibili (alterazioni ritmi circadiani, 
impulsività, instabilità affettiva caratterizzata da frequenti 
cambi di umore - anche più volte al giorno, scarsa risposta 
ai trattamenti, disattenzione con incostanza alla visite, 
dimenticanze, disorganizzazione), ma non patogno-
moniche, essendo potenzialmente presenti anche in un 
elevato numero di altre condizioni o patologie psichiche. 
Risulta quindi necessario ricostruire in senso evolutivo 
l'andamento delle difficoltà attentive e comportamentali, 
così come il funzionamento nei primi anni di vita del 
paziente, alla ricerca di fenomeni che suggeriscano che ciò 
che osserviamo attualmente si riferisca a un adattamento 
parziale e/o fallimentare a caratteristiche disfunzionali 
già presenti precocemente. 



Sezione Clinico-Scientifica21

Un aiuto testale di semplice e rapido utilizzo può essere 
rappresentato dall'ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale 
(ASRS-V1.1) Symptom Checklist) (22). Questa scala, a 6 
o 18 item, fornisce delle informazioni suggestive della 
presenza di un ADHD in età adulta ed è ampiamente 
impiegata sia nella clinica che nella ricerca scientifica.

Uno strumento estremamente sintetico, tale da poter 
essere utilizzato in maniera routinaria nella pratica clinica, 
è rappresentato dall'Ultra-short screening list for ADHD 
in adults proposto da S.Kooij (24). Sebbene non ancora 
validato in ambito scientifico, questo strumento di etero-
valutazione (Tabella 2) appare utile a livello clinico per 
permettere un inquadramento: il clinico deve porre le 
domande, eventualmente chiarificandone gli aspetti 
significativi, e porre l'attenzione sugli aspetti legati alla 
cronicità dei disturbi e all'esordio in età precoce.

La positività agli strumenti di screening o il fondato 
sospetto clinico durante la valutazione psichiatrica rou-
tinaria suggeriscono un approfondimento diagnostico 
mirato e con strumenti specifici da meglio effettuare 
presso centri specialistici.

Tabella 2 - Lista di screening rapida per l'ADHD 
negli adulti

1. Di solito ti senti inquieto/a? SI NO

(per esempio: sei nervoso/a, hai difficoltà a restare seduto/a, 
ti agiti, devi fare molto sport o essere sempre attivo/a)

2. Di solito agisci prima di pensare? SI NO

(per esempio: dici cose che non dovresti dire, spendi troppi 
soldi o sei impaziente)

3. Di solito hai problemi di concentrazione? SI NO

(per esempio: sei facilmente distratto/a, non finisci le cose, ti 
annoi facilmente, sei smemorato/a o caotico/a)

Se la risposta alle domande 1 e / o 2 e / o 3 è sì :

4. Hai questi comportamenti da sempre? SI NO

(da quando puoi ricordare, oppure sei stato/a così  
per la maggior parte della tua vita )

Se la risposta alla domanda 4 è sì, è indicata  
una valutazione diagnostica per l'ADHD.

La valutazione diagnostica specialistica e l'esperienza 
dell'ambulatorio per la diagnosi e la cura dell'ADHD 
in età adulta dell'A.o fatebenefratelli di milano

L'eziologia dell'ADHD è multifattoriale e include fat-
tori genetici e ambientali, la cui interazione contribuisce 
alla genesi del disturbo. La diagnosi si basa sulla raccolta 
di informazioni provenienti da molteplici fonti, tra cui i 
questionari compilati dal paziente, da adulti significativi e 
dall'osservazione diretta. La valutazione deve essere effettuata 
in senso evolutivo, con una raccolta anamnestica attenta che 
si concentri da un lato sulle modalità di funzionamento in 
minore età in diversi ambiti (scolastico, familiare, relazio-
nale) e dall'altro sull'evoluzione nel tempo delle difficoltà 
legate alle dimensioni dell'attenzione e dell'iperattività. 
Essendo tali caratteristiche distribuite in un continuum, la 
valutazione dovrà riuscire a discriminare quando tali aspetti 
siano disfunzionali e al contempo quando siano primari, non 
determinati da altre condizioni o patologie associate: risulta 
poi fondamentale riconoscere quanto alterazioni in queste 
aree abbiano causato compromissioni nel funzionamento 
e abbiano influito negativamente sulla qualità di vita. La 
valutazione dimensionale risulta importante anche alla luce 
dei dati relativi all'andamento nel tempo del disturbo, già 
citati in precedenza (4): più recentemente alcuni autori 
hanno riscontrato che vi è una correlazione genetica tra 
la diagnosi categoriale di ADHD e alcuni tratti iperattivi 
e impulsivi nella popolazione generale, suggerendo che 
l'ADHD rappresenti l'estremo superiore di uno spettro di 
difficoltà legate a tali domini cognitivi (27).

La natura comportamentale e discontinua dell'ADHD, i 
suoi cambiamenti quantitativi e qualitativi con l'età e con il 
mutare dei contesti, la sua particolare sensibilità ai momenti 
ed agli ambienti, rende complesso il percorso diagnostico, 
soprattutto in epoca adulta, in cui possono mancare tutta 
una serie di fonti informative dirette ed indirette, a cui si 
può accedere durante l'infanzia.

Indubbiamente la diagnosi di ADHD nell'adulto si basa 
sulla storia clinica del paziente e per effettuare un'adeguata 
valutazione, come precisano Murphy e Gordon (28), risulta 
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fondamentale concentrarsi su quattro aspetti.
1. Innanzitutto effettuare un’indagine retrospettiva 

per individuare se esistessero sintomi di ADHD 
clinicamente evidenti nell'infanzia, con un impatto 
significativo e cronico in diversi ambiti di vita

2. Valutare se sia presente una relazione tra i sintomi di 
ADHD nell'attualità ed un peggioramento sostan-
ziale e consistente in vari ambiti del funzionamento 
quotidiano dell'individuo, sia attraverso informazioni 
fornite dal paziente stesso, sia, ove possibile, da un 
familiare diretto

3. Considerare se possa esserci un'altra patologia psichica 
che meglio giustifichi rispetto all’ADHD il quadro 
clinico evidenziato

4. Valutare se i sintomi riportati dal paziente siano pri-
mari dell'ADHD e non attribuibili ad altra patologia 
psichiatrica in comorbidità.

 
La valutazione dell'ADHD richiede pertanto un importante 
e complesso lavoro di integrazione dei dati clinici disponibili 
per arrivare ad una diagnosi adeguata, che necessita di un 
iter strutturato, di personale esperto e formato e dell'utilizzo 
di idonei strumenti testali.

Presso l'A.O. Fatebenefratelli e Oftalmico di Milano è 
stato attivato nel 2014 l’Ambulatorio per la diagnosi ed il 
trattamento dell'ADHD in età adulta. Si tratta di un servizio 
in cui è possibile effettuare una valutazione specialistica in 
caso di sospetto clinico di ADHD.

Come altri servizi simili presenti sul territorio nazionale 
(ad esempio a Bolzano è attivo da alcuni anni l’“Ambulato-
rio d'eccellenza per l'ADHD nell'adulto”) anche presso la 
nostra struttura la diagnosi viene effettuata attraverso una 
valutazione clinica e testale multidisciplinare. 

L'iter diagnostico è strutturato su tre livelli di inter-
vento (Tabella 3).

In una prima fase di screening viene richiesto al paziente 
di compilare autonomamente alcune scale self-report, che 
indagano l’eventuale sintomatologia ADHD nell’infan-
zia (Wender Utah ADHD Rating Scale-WURS) (43) e 

nell’attualità (Adult ADHD Self-Report Scale - ASRS-
V1.1) (22), nonché la possibile presenza di disturbi d’ansia 
(State-Trait Anxiety Inventory - STAI-Y1 e 2) (38), disturbi 
dell’umore (Zung Self-Rating Depression Scale - SDS e 
Mood Disorder Questionnaire - MDQ) (46, 19) e disturbi 
di personalità (Structured Clinical Interview for DSM-IV 
Axis II Disorders - SCID-II questionario) (15). 

Si effettua una raccolta anamnestica utilizzando una 
scheda derivata dal protocollo illustrato nella Brown ADD 
Scales (7). Vengono indagati in maniera più specifica i 
sintomi dell’ADHD nell’infanzia e nell’età adulta sia 
attraverso l’impiego della DIVA 2.0 (25), un’intervista 
diagnostica strutturata, che segue i criteri diagnostici del 
DSM e che si può avvalere anche di fonti esterne (fami-
liari), sia attraverso l’utilizzo della Brown ADD Scales, 
più incentrata sui problemi cognitivo-affettivi. Ad esse si 
affianca, quando possibile, un’attenta analisi delle pagelle 
scolastiche relative alle scuole elementari e medie inferiori. 

Tabella 3 - Iter diagnostico per l'ADHD in età 
adulta c/o Ambulatorio dell'A.O. Fatebenefratelli di 
Milano

1° livello di 
screening 
(scale auto-
somministrate)

- WURS
-ASRS V1.1

Scale sintomi 
ADHD in 
infanzia/età 
adulta

- MDQ
- SDS Zung
- SCID-II 
questionario 
- STAI-Y 1 e 2

Scale per 
diagnosi 
differenziale 
o disturbi in 
comorbidità

2° livello 
(approfondimento 
psicodiagnostico)

- visite 
psicologiche
- DIVA 2.O
- SCID II 
intervista
- ADD Brown 
Scales
- WHOQOL
- DERS

Intervista 
diagnostica 
ADHD, 
approfondimento 
comorbidità, 
qualità di vita, 
regolazione delle 
emozioni

3° livello 
(approfondimento 
clinico)

- visita 
psichiatrica
- CGI
- VGF
- AA-QoL

Fwunzionamento 
globale, gravità 
clinica e impatto 
dei sintomi 
ADHD su qualità 
di vita
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Viene inoltre posta attenzione alla qualità di vita del 
paziente - sia globale (questionario WHO Quality of Life - 
WHOQOL-BREF) (1998), sia nelle aree specificatamente 
più impattate dalla sintomatologia ADHD (scala Adult 
ADHD Quality of Life - AAQoL) (6) - oltre che alla capacità 
di regolazione delle emozioni e degli affetti (Difficulties in 
Emotion Regulation Scale - DERS) (18).

Stante l'elevata quota di comorbidità con altri disturbi 
psichici, in sede di colloquio vengono inoltre approfonditi 
eventuali risultati positivi alle scale self-report di screening 
per i disturbi ansiosi e dell'umore, viene impiegata l’intervista 
della SCID II rispetto alla valutazione della presenza di 
disturbi di personalità e vengono indagati eventuali abusi di 
alcool/sostanze. In caso di necessità possono essere impiegati 
strumenti più specifici, volti a meglio delineare un’adeguata 
diagnosi differenziale. Il colloquio e l’osservazione clinica 
restano comunque strumenti fondamentali di valutazione 
a cui si affiancano i test.  Al termine dell’approfondimento 
testale, la valutazione clinica permette di definire in modo 
organico il profilo del paziente, il livello generale di fun-
zionamento, l'intensità dell'eventuale ADHD e gli aspetti 
maggiormente problematici su cui concentrare il successivo 
trattamento multi-modale.

In conclusione, la diagnosi di ADHD nell'adulto è una 
diagnosi fondamentalmente clinica. Consiste in un pro-
cesso decisionale molto delicato, che si avvale in maniera 
significativa dell'esperienza soggettiva del paziente e che 
spinge ad allargare lo sguardo dalla mera sintomatologia 
alle modalità di adattamento attivate dal soggetto nel corso 
del tempo, risultate scarsamente efficienti nel garantire un 
adeguato funzionamento in diversi ambiti della sua esistenza.

Effettuare dunque una valutazione completa che non 
tralasci alcun aspetto associato a tale disturbo è un pas-
saggio indispensabile per poter pianificare l'intervento 
terapeutico più idoneo e il più possibile efficace.

* Dipartimento di Salute Mentale e Neuroscienze,  

AO Fatebenefratelli, Milano
1 giovanni.migliarese@fbf.milano.it
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chi lo desidera, concordare con la Redazione i contenuti di lavori di 
particolare rilevanza inviando comunicazione al Direttore o la segre-
teria di redazione, specificando nome cognome e numero di telefono, 
all’indirizzo redazione@psichiatriaoggi.it

NORMe eDItORIAlI
lunghezza articoli: da 5 a 15 cartelle compresa bibliografia e figure.
cartella: Interlinea singola carattere 12, spaziatura 2 cm sopra e sotto 
2,5 cm sin/dx.
Ogni articolo deve contenere nell’ordine:
 - Titolo
 - Cognome e Nome di tutti gli autori
 - Affiliazione di tutti gli autori
 - Indirizzo email per corrispondenza da riportare nella rivista 
 - Testo della ricerca
 - Eventuali figure tabelle e grafici devono trovare specifico riferimento 

nel testo
 - Ringraziamenti ed eventuali finanziamenti ricevuti per la realizzazione 

della ricerca
 - Bibliografia: inserire solo i riferimenti bibliografici essenziali: mas-

simo 25 titoli, numerati, disposti secondo ordine di citazione nel 
testo, se citati secondo le norme dell’INDEX medico, esempio: 
1.Cummings J.L., Benson D.F., Dementia of the Alzheimer type. An in-
ventory of diagnostic clinical features, J Am Geriatr Soc. 34: 12-19, 1986.  
Nel testo la citazione dovrà essere riportata come segue (1).

I lavori vanno inviati all’indirizzo e-mail redazione@psichiatriaoggi.it in 
formato .doc o .odt. Nella mail dovrà essere indicato nome e cognome 
dell’autore che effettuerà la corrispondenza ed un suo recapito telefonico.
Nella stesura del testo si chiede di evitare: rientri prima riga paragrafo, 
tabulazioni per allineamenti, più di uno spazio tra una parola e l’altra, 
a capo manuale salvo inizio nuovo paragrafo e qualunque operazione 
che trascenda la pura battitura del testo.




