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Disturbo da Deficit di
Attenzione e Iperattivita

(ADHD) nell’Adulto
Un progetto in Valtellina e Alto Lario

Mario Ballantini*

Il Disturbo da Deficit dell’Attenzione ed Iperattivita
(ADHD) ¢ una condizione morbosa molto frequente
che esordisce nell’infanzia e nella preadolescenza (entro
i 12 annidi eta secondo i criteri diagnostici del DSM V).
L’ADHD ¢ associata ad un livello significativo di riduzio-
ne del funzionamento personale, quali minore livello di
scolarizzazione rispetto alle potenzialita e al QI, ridotto
funzionamento in ambito lavorativo con minore livello
professionale e retributivo raggiunto, maggiori tassi di
disoccupazione o licenziamento, minore funzionamento
in ambito famigliare e relazionale con maggiori tassi di
conflittualita e divorzio/separazione, pit alta incidenza
di anomalie della condotta per impulsivita (liti, risse,
violazioni del codice della §trada, denunce/condanne),
pit alti tassi di condotte di abuso di sostanze.

La triade caratterigtica del disturbo ¢ costituita da
iperattivita, impulsivitd e inattenzione. Il quadro presenta
alcune difficolta diagnostiche e terapeutiche. Queste non
consistono in sintomi difficili da riconoscere oppure nella
indisponibilita di terapie efficaci.

Per cio che riguarda la diagnosi, la difficolta consiste
nell’aspecificita dei sintomi e, come accade in molte pa-
tologie (I'ipertensione, il diabete, la febbre...), nella loro
natura dimensionale; il fatto che in diversi casi (come
nell’ipertensione, ad es.) non sia sempre agevole definire
un discrimine tra normale e patologico non dovrebbe
costituire una critica alla stessa “esistenza” della patologia

L’altra difficoltd diagnostica ¢ la tendenza a interpre-
tare i comportamenti “eccessivi” di un bambino come
problemi di natura psicologica, educativa, sociale ecc e

non medica. Ovviamente questi problemi incidono anche
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sulle manifestazioni del’ADHD ma il “core” sintoma-
tologico rimane discreto, ben definito e relativamente
indipendente. Cionondimeno questo aspetto insieme
alla riluttanza a voler diagnosticare un bambino come
portatore di un disturbo, lascia la diagnosi in ombra.
Per quanto riguarda la terapia, il punto principale ¢ la
difficolta a far accettare la somministrazione di farmaci
psicotropi ad un bambino da parte della famiglia. Pur non
negando la possibilita di un “abuso” nella prescrizione di
farmaci psicostimolanti in alcune aree del mondo (non
certamente in Italia, dove la prescrizione ¢ molto bassa),
il farmaco ¢ di efficacia documentatissima e ben tollerato
all’interno di un progetto di cura che comprenda anche
interventi non farmacologici. La resistenza incontrata ¢

petlopiti dovuta ad una non conoscenza ¢ a pregiudizio.

ADHD TRA BAMBINO EADULTO

L’ADHD, se non adeguatamente diagnosticata e trattata,
tende a persistere anche in eth adulta, sebbene con diverse
caratteristiche sintomatologiche. Si §tima, infatti, che nei
due terzi dei bambini affetti, tale condizione non trattata
persista lungo tutto I'arco divita, dall’adolescenza, all’eta
adulta e persino alla terza eta.

Nell’adulto questa condizione assume carattere alta-
mente comorbile. I 75% degli adulti con ADHD ha uno
o pit disturbi mentali associati. In popolazioni adulte
con ADHD si riscontrano: Disturbo Depressivo (con
Prevalenza Stagionale) (25-66%), Disturbo Bipolare
(Prevalenza di Il tipo) (10%), Disturbi d’ansia (25-63%),
Disturbo da Uso di Sostanze (25—55%), Fumo (40%),
Disturbi del sonno (80%), Distrubi di Personalita (Cluster
B) (6-25%), Disturbi del Comportamento Alimentare
(Bulimia) (9%), Disturbo da Tic (11%). Secondo i dati
epidemiologici PADHD ¢ atteso in circa il 20% della
popolazione clinica che afferisce ai servizi psichiatrici.

Diversi studi indicano che 'TADHD ha una prevalenza
dicircail 3% in eta infantile e dal 2,5 al 4 % in eta adulta.
Questi dati comprendono casi pitt 0 meno gravi ma di

sicura identificazione.



Secondo indagini Istat del 2016 la fascia di eta tra i
s ¢ i15 anni comprende circa il 9% della popolazione
(fonte: http://www.tuttitalia.it/lombardia/provincia-
di-sondrio/statistiche/popolazione-eta-sesso-stato-
civile-2016). Pertanto considerando i 181.000 abitanti
della Provincia di Sondrio e i 55.000 del Medio Alto
Lario ci si attende un totale di circa 21.000 soggetti in
tale fascia di eta “sensibile”. Complessivamente nel no-
$tro territorio di competenza possiamo aspettarci una
prevalenza di circa 630 bambini/preadolescenti e circa
5.000 adulti affetti.

Riguardo alla diagnosi ¢ al tratttamento delTADHD,
la situazione italiana ¢ particolarmente deficitaria se con-
frontata a quella europea. Secondo dati Istat del 2010/11
del 4% di prevalenza della popolazione clinica infantile/
preadolescenziale solo I’ 1,4% riceve una diagnosi e di
questi solo il 48% riceve un trattamento.

Nel nostro territorio, alla data del 31/12/2016
I’UONPIA aveva in carico, nella fascia di eta considerata,
circa 50 soggetti, identificando una sostanziale sottostima
del disturbo. La NPIA di Sondrio infatti ¢ in contatto,
nella fascia di etd di competenza con 2.500 bambini e
vede circa 700 nuovi casi ogni anno... ma evidentemente
I’ADHD non viene percepito e individuato.

Per I’adulto la situazione ¢ ancora peggiore poiché
al 31/12/2016 non erano presenti pazienti adulti
con ADHD in carico ai servizi psichiatrici del DSM
del’ASST-VAL.

Questi dati di prevalenza trattata nella nostra area ha
posto come urgente la necessitd un cambiamento cultu-
rale nel personale sanitario e nella popolazione generale
per sensibilizzare al problema. L’ADHD ¢ riconosciuto
e studiato in tutto il mondo (non solo quello c.d. “occi-
dentale”) ¢ sono digponibili trattamenti sicuri, efficaci
¢ poco costosi in grado di migliorare in modo marcato
il futuro di questi pazienti. E” cosi inaccettabile, per
pregiudizi ideologici e privi di consistenza scientifica,
che gli specialisti non vengano sensibilizzati e istruiti

alla diagnosi e alla terapia (come per ogni altro disturbo
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emotivo e comportamentale); che i bambini e gli adulti

non abbiano accesso ad una diagnosi ¢ ad una terapia

appropriata, compreso tutte le informazioni necessarie
per un valido consenso.

Di qui la necessita di intraprendere una serie di inzia-
tive a due livelli:

— da parte della UONPIA nei confronti di scuola e
famiglieie per favorire e monitorare la diagnosi nelle
fasce s—15 anni;

— daparte della psichiatria implementare+e un progetto
specifico riguardante lo screening, la valutazione e il
trattamento del’ADHD nell’adulto nella popolazio-
ne che si rivolge ai servizi del Dipartimento di salute
mentale e dipendenze di Valtellina e Alto Lario. Questi

progetto ¢ descritto pili avanti.

OBIETTIVI PRINCIPALI

Gli obiettivi principali del progettto possono cosi
riassumersi:

offrire un’unitd d’offerta specifica di riferimento (spe-
cialigtico di secondo livello) per la Provincia di Sondrio
e il ditretto Medio Alto Lario per I'individuazione
e il trattamento delle forme di ADHD dell’adulto,
migliorare ’accessibilita ai programmi di cura
per TADHD della popolazione infantile/

preadolescenziale/adolescenziale,

favorire la cultura della presa in carico multimodale,

favorire e assicurare la continuita terapeutica nel

passaggio all’etd adulta.

Questi obiettivi si raggiungono attraverso I'implemen-
tazione di protocolli ben definiti atti a circoscrivere le
diverse fasi della presa in carico: la fase dello screening
della popolazione clinica che accede ai servizi psichiatrici
del DSMD, la fase diagnostica con strumenti validati per
la diagnosi del’ADHD e delle patologie in comorbidita,
la fase del trattamento multimodale attraverso diversi

strumenti quali la psicofarmacoterapia, la psicoterapia,
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la psicoeducazione e il coaching, il Day Hospital dia-
gnostico e/o terapeutico o il ricovero in SPDC, con la
partecipazione al progetto delle diverse figure profes-
sionali coinvolte nel trattamento: psichiatri, psicologi,
educatori, Infermieri, assistenti sociali.

I programmi di cura sono, infine, sottoposti a periodi-
che valutazioni circa la verifica delle attivita e degli esiti.
Ulteriori obiettivi sono la formazione degli operatori
coinvolti nel progetto, il collegamento e I’integrazione
con le Istituzioni che possono intercettare la popolazione
clinica (MMG, UONPIA, Servizi per le Dipendenze,
Associazione Italiana Famiglie ADHD, Scuole, Ufhici
di Piano dei Servizi Sociali), le iniziative volte alla
informazione/sensibilizzazione della popolazione, la
collaborazione in rete con altre istituzioni di pari o livello

superiore in ambito nazionale.

ATTIVITA PREVISTE PER IL
RAGGIUNGIMENTO DEGLI OBIETTIVI
PRINCIPALI

La prima attivita ¢ $tata la creazione di un’equipe dedicara
(Psichiatra, Psicologo, Educatori, Infermieri) ¢ Iavvio
di un Ambulatorio per TADHD dell’Adulto, che si
occupera della Diagnosi e del Trattamento e che sara
collocato presso il CPS di Ossuccio.

La seconda attivita consiste nell’ Implementazione di
una fase di Screening attraverso la Scala di Autovaluta-
zione ASRS-V1.1 per TADHD dell’adulto formato a sei
items che sard somministrato agli utenti in prima visita
che accedono ai servizi psichiatrici del DSM. La platea
interessata sono 1300 adulti che ogni anno si rivolgono
ai diversi CPS e ambulatori del DSMD.

La terza attivita ¢ rivolta alla elaborazione e applicazio-
ne dispecifici protocolli di Diagnosi e Cura. Per la Diagnosi
si fara riferimento alla somministrazione di Strumenti
Validati per TADHD dell’Adulto (DIVA: Intervista
Diagnostica per FADHD dell’Adulto secondo i criteri
del DSM V) ¢ per i principali digturbi in comorbidita
(BPRS, SCID-II, Beck, Scala per Iideazione Suicidaria
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Beck). Per il trattamento si fa riferimento, quale modalita
validata, al trattamento multimodale attraverso visite
specialistiche psichiatriche, psicoterapia individuale o di
gruppo, Psicoeducazione, Coaching. Ricorso ad eventuali
Day Hoépital diagnostici e/o terapeutici o ricoveri presso
I’'SPDC dell’Ospedale di Menaggio. Nel “pacchetto”
trattamentale sono previgti il supporto e valutazione
per le famiglie dei pazienti affetti da ADHD attraverso
interventi psicoeducativi ¢ il follow-up periodico degli
esiti dei programmi di cura.

Le attivita previste sono integrate dall’implementa-
zione di $pecifiche attivitd formative sia all’interno del
DSM che all’esterno (MMG, Scuole) per divulgare il
programma di cura per TADHD dell’adulto e favorirne

'accessibilita degli utenti.

RISULTATI ATTESI

Il principale risultato atteso ¢ un cambiamento culturale:
occorre che gli operatori sanitari, i genitori, la scuola
comprendano non tanto che esiste qualcosa che si chiama
ADHD, ma che alla base di numerosi problemi e difh-
colta nella vita dei bambini e degli adulti con disturbi
emotivi e comportamentali (difficolta di integrazione e
funzionamento scolagtico e lavorativo) c’¢ una condi-
zione identificabile e trattabile come TADHD. Come
ricordato, $pesso questi problemi sono letti esclusivamene
in chiave psicologico, relazionale, etico-morale, peda-
gogico ecc. Queste dimensioni evidentemente esistono
¢ hanno un grande valore in un soggetto con ADHD;
ma occorre riconoscere “il principio organizzatore” di
tutto il quadro per poi accedere ad un trattamento effi-
cace (compresa l'opzione di una terapia farmacologica,
talvolta fondamentale).

Un fenomeno simile non & nuovo in medicina. La storia
degli attacchi di panico ¢ stata molto simile. I quadro
non veniva riconosciuto non perché non si identificassero
isintomio i pazienti, ma scmplicemente pcrché non era
stato identificato il principio organizzatore che stava

alla base di una serie di fenomeni osservati nel tempo,



spesso in successione, e che venivano etichettati in altro
modo: dipendenza da alcol, disturbo depressivo, d. di
personalita (schizoide, dipendente, borderline ecc.),
isteria, agorafobia, fobia sociale ecc.

Per realizzare il progetto si sta costruendo un Centro
diriferimento per TADHD dell’adulto per la Provincia
di Sondrio e per il territorio del Medio Alto Lario con
trattamento multimodale in sede ambulatoriale. Da
questa serie di azioni, ci aspettiamo quindi un progres-
sivo aumento della prevalenza diagnosticata e trattata
rispetto alla prevalenza attesa sulla base dei dati epide-

miologici nazionali e internazionali. Questo risultato &

evidentemente correlato al miglioramento delle abilita e
delle competenze degli operatori dei servizi della Salute
Mentale, UONPIA, Servizi per la cura delle Dipendenze,
MMG, per I'individuazione e il trattamento delle forme
di ADHD dell’adulto.

Altro risultato ¢ infine la creazione di una rete coin-

volgente le Istituzioni locali quali Associazione Famiglie

ADHD, Scuole, MMG, SERT, Consultori, Servizi Sociali.

INDICATORI INDIVIDUATI
Sono stati individuati alcuni indicatori che potranno

essere utili nel monitoraggio del percorso negli anni.

Indicatore Significato

Evento informativo sulle problematiche correlate
all'ADHD rivolto alla popolazione

Capacita di intervento educativo sulla popolazione al
fine di migliorare le conoscenze e la sensibilita verso
questo tipo di patologia

Evento formativo rivolto al personale DSM riguardo
allADHD

Capacita di intervento educativo sul personale,
migliorare conoscenze e sensibilita nei confronti della
patologia, nonché addestrare all'uso dello screener
(ASRS V. 1.1) e al comportamento di invio

Nr di utenti sottoposti a screening con ASRS-V1.1/
Prime visite

Capacita di proporre lo screener da parte dei servizi a
tutti i potenziali pazienti

Nr di utenti sottoposti a Valutazione diagnostica
specifica con DIVA / nr utenti positivi allo screening
ASRS

Capacita di motivare i pazienti posaitivi allo screening a
giungere fino ad una corretta valutazione diagnostica da
parte del centro.

Nr di utenti reclutati al trattamento / nr utenti
diagnosticati

Capacita di motivare alla terapia soggetti positivi alla
diagnosi strutturata

Utenti con almeno 1 contatto mese con trattamento
farmacologico / utenti reclutati in terapia

Capacita di condurre una terapia adeguata nei confronti
dei pazienti reclutati

I
Afferenza dell’autore
* Psichiatra, Direttore Dip. di Salute Mentale e Dipendenze

Azienda Socio Sanitaria Territoriale Valtellina e Alto Lario
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IO

INDICATORE

Programmi formativi su ADHD
e invio per DSM

Programmi informativi
per la Popolazione

Centro Psicosociale

Prime visite screening per
ADHD (ASRS —-V. 1.1)

e
INDICATORE

Positivo?

Centro Psicosociale

Informazione all'utenza
sull'ipotesi diagnostica
e proposta di invio al Centro
ADHD: accettta?

Centro Psicosociale

©

Centro ADHD dell'Adulto

Fase diagnostica:
DIVA, BPRS, SCID-II,
Beck Valutaizone psicologica,
psichiatrica, educativa,
socioambientale

1ve

INDICATORE

Conferma?

Centro Psicosociale

Fase Terapeutica
Farmacoterapia, Psicoterapia,
Psicoeducazione, Coaching

A% VI°
INDICATORE INDICATORE

Valutazione degli esiti
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