PSICHIATRIA OGGI

Fatti e opinioni dalla Lombardia

Organo della Sezione Regionale Lombarda della Societa Italiana di Psichiatria (SIP-Lo)

AnnoXXXI ® n. 1 o gennaio—giugno 2018 Rivista fondata e diretta da Alberto Giannelli

Semestrale



IN PRIMO PIANO

3
11

Questa notte si recita a soggetto
di Giannelli 4.

A 40 anni dalla legge Basaglia
Presentazione Carta della Salute Mentale
di Mencacci C.

SEZIONE CLINICO-SCIENTIFICA

14

27

31

Il trattamento del soggetto adulto con ADHD
Focus sulle comorbidita
Migliarese G., Vigano V., Venturi V., Reibman Y., Cerveri G., Mencacci C.

La promozione personale: esperienza nella Residenza Protetta

Don Rino Vallorani di Comunanza e nella Co.s.e.r. di Force in un
programma condiviso di sostegno psicosociale post sismico
Fotografia terapeutica e recupero della identita

di Talamonti R.S., Giaccio P., Iachini M. G., lachini S., Satulli M.C.,
Passalacqua A., Mazzaroni C., Caucci C., Alidori C., Di Gennaro M.,
Piciotti G., Valentini V., Addis A., Guidotti R., Testa V., Baldassarri C.,
Roussakova M., Canala S., Gionni D., De Luna I, Petrini V.,
Bonanni M.C., Fioravanti A., Casoni L., Tiberio D., Mari M.,
Pizzi M. F., Galié V., Tania A., Roberta A., Nicolai D.

Strategie innovative di trattamento per il disturbo bipolare
L’esperienza clinica dell’ospedale san carlo borromeo di milano

di Rigliano P., Colombi F., Gervasoni F., Notari G., Biffi G.

PSICHIATRIA FORENSE

36

Le interessantissime innovazioni introdotte dalla recente
Legge 22 dicembre 2017 n. 219
di Mantovani R.

IN COPERTINA: Gian Lorenzo Bernini, Anima dannata, circa 1619.

Palazzo di Spagna, Roma

SOMMARIO

AnnoXXXI®n 1o gennaio — giugno

PSICHIATRIA OGGI

Fatti e opinioni dalla Lombardia

Organo della Sezione Regionale Lombarda
della Societa Italiana di Psichiatria (SIP-Lo)

Fondata e Diretta da:
Alberto Giannelli

Comitato di Direzione:
Massimo Rabboni (Bergamo)
Massimo Clerici (Monza)

Comitato Scientifico:

Claudio Mencacci (Milano, MI)
Gianluigi Tomaselli (Treviglio, BG)
Giorgio Cerati (Legnanao)

Emilio Sacchetti (Brescia)

Silvio Scarone (Milano)

Gian Carlo Cerveri (Milano)
Arcadio Erlicher (Milano)

Simone Vender (Varese)

Antonio Vita (Brescia)

Giuseppe Biffi (Milano)

Mario Ballantini (Sondrio)

Franco Spinogatti (Cremona)
Costanzo Gala (Milano)

Gabriella Ba (Milano)

Cinzia Bressi (Milano)

Claudio Cetti (Coma)

Giuseppe De Paoli (Pavia)

Nicola Poloni (Varese)

Antonio Magnani (Castiglione delle Stiviere, MN)
Gianluigi Nobili (Desenzano, BS)
Andrea Materzanini (Iseo, BS)
Alessandro Grecchi (Varese)
Francesco Bartoli (Monza)

Lucia Volonteri (Milana)
Antonino Calogero (Castiglione delle Stiviere, MN)

Segreteria di Direzione:
Giancarlo Cerveri

Art Director:
Paperplane snc

Gli articoli firmati esprimono esclusivamente
le opinioni degli autori

COMUNICAZIONE AI LETTORI
In relazione a quanto stabilisce la Legge 675/1996 si as-
sicura che i dati (nome ¢ cognome, qualifica, indirizzo)
presenti nel nostro archivio sono utilizzati unicamen-
te per I'invio di questo periodico e di altro materiale
inerente alla nostra attivitd editoriale. Chi non fosse
d’accordo o volesse comunicare variazioni ai dati in

nostro possesso puo contattare la redazione scrivendo a

info@psichiatriaoggi.it.

EDITORE:

Massimo Rabboni, ¢/o Dipartimento di Salute Mentale
dell’Azienda Ospedaliera Papa Giovanni XXIII Piazza
OMS, 1-24127 Bergamo

Tel. 035 26.63.66 - info@psichiatriaoggi.it
Registrazione Tribunale Milano n. 627 del 4-10-88
Pubblicazione semestrale - Distribuita gratuitamente
tramite internet.

Gli Operatori interessati a ricevere
comunicazioni sulla pubblicazione
del nuovo numero della rivista

PSICHIATRIA 0GGI

possono iscriversi alla newsletter
attraverso il sito:
www.psichiatriaoggi.it



mailto:info%40psichiatriaoggi.it?subject=
http://www.psichiatriaoggi.it

SEZIONE CL

Il trattamento del soggetto
adulto con ADHD

Focus sulle comorbidita

Migliarese G* Vigano V. L Venturi V"

. 1 . 2 . 1
Reibman Y.\, Cerveri G.” Mencacci C.

Introduzione
L’ADHD descrive una condizione clinica ad esordio
nell’infanzia (o nella pre-adolescenza), caratterizzata
da una sintomatologia variegata imperniata su altera-
zioni in tre grandi aree quali 'attenzione, I'impulsivita
e 'iperattivita.

Fino a due terzi dei soggetti con ADHD continua
a manifestare il disturbo, spesso “mascherato’, anche
in eta adulta. Il termine “mascherato” identifica un
fenomeno estremamente frequente nel soggetto adulto
con ADHD, ovvero la sovrapposizione temporale al
quadro clinico del’ADHD di entita cliniche differenti.
Manifestandosi come disturbo precoce TADHD pud
essere, infatti, descritto come un disturbo di base, ovvero
una struttura di funzionamento cognitivo e affettivo
che definisce le modalita di accesso dell’individuo alle
interazioni socio-relazionali, alla gestione dei conflitti,
all’analisi delle reazioni emotive. In quanto disturbo di
base, TADHD non porta a conseguenze esclusivamente
dipendenti dalla struttura del disturbo (quindi difficolta
di pianificazione, di organizzazione, di attenzione o di
impulsivitd), ma pone il soggetto in una condizione
di rischio, ovvero di predisposizione, allo sviluppo di

ulteriori condizioni cliniche. Queste possono essere sia
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diretta conseguenza delle difficoltd cui TADHD espone
i bambini che ne sono affetti, sia favoriti dalla presenza
di fattori eziopatogenici comuni, sia a livello genetico
(Cross-Disorder Group 2013a, b) che ambientale (Silva
etal. 2014).

E dunque una condizione abbastanza rara evidenziare
in un soggetto adulto un ADHD che non si presenti in
associazione ad altre entita cliniche. I tassi di comorbidita
sono infatti estremamente elevati (Anker et al. 2018,
Pehlivanidis et al. 2014, Deberdt et al. 2015) e rendono
ragione di quadri clinici eterogenei che necessitano di

interventi terapeutici differenti per poter essere efficaci.

Epidemiologia delle comorbidita nel soggetto adulto
Il rapporto del’ADHD con differenti condizioni
cliniche appare biunivoco, con tassi significativi di
ADHD in un gran numero di patologie psichiche
e frequenti comorbidita psichiche in soggetti adulti
con ADHD.
In uno studio multicentrico effettuato in diversi paesi
d’Europa Debert e coll. (2015) hanno valutato la pre-
senza di ADHD in soggetti seguiti ambulatorialmente
per patologie psichiche non psicotiche. La prevalenza
globale del’ADHD ¢ risultata del 15,8% (secondo i
criteri del DSM-IV TR) o del 17,4% (secondo i criteri
del DSM-5) con tassi compresi tra il 10,8% in soggetti
con diagnosi di disturbo bipolare e il 30,8% in soggetti
con diagnosi di disturbo da uso di sostanze.

Nello stesso studio ¢ stata valutata anche la preva-
lenza, in soggetti diagnosticati ADHD, dei medesimi
disturbi. I risultati hanno evidenziato in questi soggetti

clevati tassi di disturbi depressivi (43 %), dist. d’ansia



(36,4%), abuso di alcool e sostanze (entrambi attorno
al 10%) ¢ di dist. borderline di personalita (9,2%).

Alcuni autori si sono soffermati sulla valutazione
delle comorbidita psichiatriche in soggetti con sottotipi
differenti di ADHD evidenziando un differente pattern
di distribuzione dei disturbi (Gorlin et al. 2016). I ri-
sultati evidenziavano globalmente tassi di comorbidita
sovrapponibili a quelli evidenziati nello studio di Debert
(con tassi leggermente inferiori per quanto riguarda la
diagnosi di disturbi depressivi e leggermente superiore
rigpetto al disturbo borderline di personalita -BPD).
Emergeva pero un differente profilo di comorbidita tra
I’ADHD combinato e il disattentivo con il primo che
siassociava con maggior frequenza al disturbo bipolare,
alla dipendenza da alcol ¢ BPD e il secondo alla fobia
sociale e ai disturbi alimentari.

La comorbidita psichiatrica ¢ influenzata anche dal
sesso. Uno studio recente effettuato in Norvegia su pitt
di 40.000 soggetti (Solberg et al. 2018), ha evidenziato
che, seppure TADHD incrementi dalle 4 alle 9 volte sia
negli uomini che nelle donne i tassi di ansia, depressio-
ne, bipolarita, disturbi della personalita, schizofrenia e
disturbo da uso di sostanze (SUD), le differenze nella
prevalenza di questi disturbi rispetto alla popolazione
generale risultavano significativamente pitt marcate
nelle donne, ad eccezione che per il disturbo da uso di
sostanze e la schizofrenia.

La letteratura scientifica internazionale segnala, dun-
que, che in quadri clinici quali le tossicofilie, il disturbo
da uso di alcool, i disturbi autistici e i disturbi alimen-
tari, la presenza di ADHD mostra tassi di prevalenza
molto superiori. Inoltre la presenza di ADHD si associa
frequentemente a disturbi d’ansia o depressivi. La risul-
tante di queste associazioni ¢ data da una presentazione
clinica eterogenea, spesso complessa ¢ caratterizzata da
una scarsa responsivita ai trattamenti (Barkley & Brown
2008, Goodman & Thase 2009). E quindi estremamente
importante poter sospettare la presenza di un ADHD

fino al momento misconosciuto in situazioni cliniche che
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mostrano queste caratteristiche, prestando attenzione
soprattutto al sesso femminile in cuila presenzadi ADHD

siassocia quasi in un caso su due ad ansia ¢ depressione.

COMPLESSITA DIAGNOSTICHE NEL
SOGGETTO CON COMORBIDITA

La frequentissima co-presenza di ADHD ed altre mani-
festazioni cliniche, apre il campo a tematiche rilevanti per
il lavoro clinico. In primis ¢ indigpensabile una corretta
differenziazione tra sintomi che $pesso mostrano elevate
sovrapposizioni (ovvero un’adeguata diagnosi differen-
ziale), in modo da effettuare una diagnosi puntuale che
permetta di impostare il trattamento.

In secondo luogo ¢ necessario definire quella che puo
essere indicata come priorita clinica, ovvero, ¢ necessa-
rio comprendere quale delle entita cliniche evidenziate
impatti maggiormente sul funzionamento del soggetto
¢ sulla sua qualita di vita. Questo secondo punto ¢ fon-
damentale perché indirizza I’intervento, dato che tutte
le linee guida sul trattamento del’ADHD nell’adulto
sottolineano che, in presenza di comorbidita, il focus
deve primariamente rivolgersi al disturbo che causa il
maggior impatto clinico.

Effettuare una corretta differenziazione clinica puo
essere complesso, soprattutto in situazioni cliniche in cui
la diagnosi di ADHD risulta misconosciuta. E frequente
chelivelli non estremamente intensi di disattenzione e/o
iperattivita in eta pediatrica possano essere contenuti
dall’ambiente (sia scolare che familiare) o compensati da
capacita intellettive superiori alla norma, non portando
di fatto a segnalazioni precoci. In queste condizionil’an-
damento temporale classico del disturbo prevede che di
fronte alle richieste via via maggiori che 'ambiente pone
(ad esempio la progressiva autonomia che si dovrebbe
acquisire con la crescita) PADHD dia segnale di s¢ tardi-
vamente. Anche 'esordio dell’adolescenza puo fungere da
detonatore in quanto le trasformazioni neurobiologiche
del periodo facilitano un incremento dell’impulsivita

che puo far precipitare situazioni fino al momento in
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apparente equilibrio (Migliarese & Venturi 2018).
Misconoscere TADHD e non intervenire in modo
adeguato sul suo trattamento puo favorire tutta una serie
di fallimenti sia relazionali-affettivi, che accademico-lavo-
rativi e dunque I'insorgenza di psicopatologia secondaria.
In questi casi ¢ frequente che all’osservazione clinica
giungano persone che non lamentino in primis disturbi
attentivi, impulsivi o dell’organizzazione, ma piuttosto
sintomi d’ansia o depressivi, magari abuso di sostanze
o alcolici, fallimenti relazionali o lavorativi. Per tale
motivo ¢ necessario che venga effettuata attentamente
una valutazione diagnostica in senso prospettico, a
partire dagli anni dell’infanzia, che possa ricostruire il
funzionamento del soggetto in eta scolare e prescolare

(Migliarese et al. 2015).

CENNI GENERALI SUL TRATTAMENTO
DEL SOGGETTO CON COMORBIDITA

La scelta di un adeguato trattamento per TADHD deve
essere mirata all’efficacia, alla riduzione della sintoma-
tologia e al miglioramento del funzionamento in tutte
le aree influenzate dal disturbo.

Indicatori efficaci possono essere rappresentati da
un miglioramento nelle capacita di organizzarsi, da
una riduzione della disattenzione e dell’impulsivita e
dunque da miglior adattamento all’ambito lavorativo
(o scolastico) oltre che da relazioni interpersonali meno
problematiche. La valutazione dell’efficacia di un inter-
vento si pone dunque su due aspetti in stretta connes-
sione tra loro, da un lato la riduzione sintomatologica e
dall’altro il funzionamento generale ¢ la qualita di vita
(Rosler etal. 2013). E importante che questa valutazione
preveda un’analisi soggettiva da parte del paziente e che
sia il piti possibile oggettivata, con esempi specifici di
cambiamenti in tutti gli ambiti di vita. Alcuni trumenti
e test sia auto che etero-somministrati possono essere
utilizzati a tal fine, come la CGI, ’AA-QoL, il WHO-
QoL (Migliarese et al. 2015).

Poiché nell’adulto ADHD la presenza di comorbidita
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¢ generalmente la norma, 'intervento clinico deve consi-
derare I’impatto sul funzionamento ¢ sulla qualita di vita
sia del disturbo di base che delle eventuali comorbidita.
Perché un trattamento sia efficace, ¢ infatti, necessario
che venga definita una priorita di intervento.

Le linee guida raccomandano che quando TADHD
coesiste con altre psicopatologie, dovrebbe generalmente
essere trattata per prima la condizione piu problematica,
funzionalmente invalidante o destabilizzante, mentre
le altre condizioni dovrebbero essere affrontate in
modo graduale una volta che il paziente ha risposto al
trattamento (Klassen et al. 2010, McIntosh et al. 2009,
CADDRA 2011).

Generalmente, quando vi ¢ comorbidita con i disturbi
dell’'umore, bisognerebbe dare un’elevata priorita al di-
sturbo affettivo, soprattutto se in presenza di ideazione
o progettualita suicidale, perdita di speranza nel futuro
e disperazione. In queste condizioni i sintomi residui di
ADHD possono essere valutati dopo aver impostato un
trattamento adeguato per il disturbo dell'umore (Mao &
Findling 2014). Nel disturbo bipolare, la stabilizzazione
dell’'umore ¢ un prerequisito per un trattamento efficace
con ADHD (Wingo & Ghaemi 2007), soprattutto in
relazione ai possibili effetti che i trattamenti per TADHD
possono provocare sul timismo.

Anche per quanto riguarda soggetti con dipendenza
da sostanze appare consigliabile una stabilizzazione
degli abusi preventiva al trattamento farmacologico per
I’ADHD (Schubiner et al. 2002). Alcune indicazioni
generali relative al trattamento e modificate a partire da
quelle canadesi (CADDRA - Canadian ADHD Pra&ice
Guidelines 2011) sono riportate in tabella 1.

Una problematica che ci si ritrova frequentemente
ad osservare trattando soggetti con ADHD ¢ data
dall’alto tasso di trattamenti di scarsa qualita. I soggetti
con ADHD faticano, infatti, a garantire un’assunzione
costante dei farmaci, effettuano numerose interruzioni o
sospensioni temporanee compromettendo I'efficacia delle

terapie. Per tale motivo ¢ necessario che venga definito



un setting strutturato e che venga sottolineata — in fase
di impostazione terapeutica — la necessita di preservare
il pitt possibile una buona aderenza alle cure, aspetto che
risulta essere cruciale nel processo terapeutico. Questo
puo essere favorito da un lavoro psicoeducazionale sulla
natura del disturbo, ma anche attraverso banali consigli
pratici che vanno da come appuntarsi gli appuntamenti
di controllo, a §trategie per non dimenticare I’assunzione
dei farmaci o la richiesta delle ricette in prossimita del

termine dei farmaci acquistati.

L’INTERVENTO NEL SOGGETTO ADHD
CON DIST. DELL’AFFETTIVITA

ADHD e dist. bipolare

L’ADHD mostra tassi elevati di comorbidita con il di-
sturbo bipolare. Il rapporto tra queste condizioni appare
biunivoco e favorito da un substrato genico in parte con-
diviso (Cross-Disorder Group 2013a, b). In persone con
diagnosi di disturbo bipolare una valutazione specifica
per la presenza di ADHD risulta positiva in percentuali
comprese trail 9,5% e il 21,2%, mentre tassi di comorbidita
del disturbo bipolare nel’TADHD sono compresi tra il
5,1% e il 47,1% (Wingo & Ghaemi 2007, Debert et al.
2015, Solberg et al. 2018). Il disturbo bipolare di tipo
I ¢ pilt comune in individui con comorbiditht ADHD
rispetto al disturbo bipolare I1.

La diagnosi differenziale tra le due condizioni non ¢
sempre agevole o immediata, soprattutto se non sono
presenti fasi maniacali franche o se 'andamento temporale
non ¢ pienamente definito. Alcune dimensioni cliniche
mostrano, infatti, una parziale sovrapposizione tra i
due disturbi tra cui agitazione, loquacita, distraibilita e
irrequictezza (Klassen et al. 2010). In queste condizioni
¢ molto importante cercare di ricostruire ’'andamento
temporale delle condizioni cliniche ricordando che le
caratteristiche ADHD risultano continue nel tempo
(seppur sottoposte ad aggravamento in condizioni di
stress). La disattenzione e I'impulsivita saranno riscon-

trabili come modalita di funzionamento in entrambe le

fasi di malattia, comprese quelle depressive, mentre le
caratteristiche della bipolarita mostrano un andamento
fasico.

La comorbiditd con TADHD sembra favorire I’an-
ticipazione dell’etd di esordio del disturbo bipolare.
Uno $tudio comparativo ha evidenziato che il 65% dei
soggetti con ADHD hanno avuto un esordio precoce del
disturbo bipolare (al di sotto 18 anni), rispetto al 20%
delle persone senza comorbilith con ADHD (Taman
etal. 2008).

Oltre a favorire un esordio piutt precoce del disturbo,
la presenza del’ADHD determina un decorso piti grave,
caratterizzato da periodi pili brevi di benessere, episodi pitt
frequenti di mania e depressione, e maggiore frequenza di
ulteriori condizioni psichiatriche comorbidi tra cui ansia
e disturbi da uso di sostanze (Nierenberg et al. 2005).

Alla luce di questi dati di prevalenza e dell’impegno
clinico che la co-presenza di queste condizioni pud
determinare, con impatti estremamente significativi
sul benessere individuale e sul funzionamento, risulta
importante definire alcune linee guida per definire un
corretto intervento. Sul piano clinico ¢ importante effet-
tuare correttamente la diagnosi differenziale tra queste
condizioni e valutare la loro eventuale comorbidita.

Va innanzitutto sottolineato che, nonostante 'impor-
tanza del tema, la domanda relativa al possibile effetto dei
farmaci per il trattamento del’ADHD sul tono dell'umore
rimane senza una ri$posta definitiva (Carlson et al. 2004,
Dell’Osso & Ketter 2013 ). E stato comunque suggerito
che sia metilfenidato che atomoxetina potrebbero essere
associati a switch maniformi seppure le evidenze siano di
scarsa qualitd e non replicate (Bond et al. 2012, Wingo
& Ghaemi 2008). Per tale motivo ¢ preferibile, anche in
condizioni di stabilita timica, impostare un trattamento
stabilizzante con farmaci appropriati (litio, acido val-
proico) prima di iniziare un trattamento per TADHD
(Viktorin et al. 2017).

Tra le terapie per PADHD possono essere associate

alla terapia stabilizzante sia’atomoxetina, facendo atten-
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zione a una titolazione lenta e graduale e all’utilizzo di
dosaggi almeno inizialmente piti bassi del consueto, sia il
metilfenidato, preferendo le preparazionialento rilascio.
Il bupropione ¢ $tato proposto come terapia di prima
linea in alcune linee guida (es. CANMAT - Canadian
Network for Mood and Anxiety Treatments) seppure
i dati a supporto di tale scelta non siano supportati da

evidenze scientifiche forti.

ADHD e depressione/distimia

Sicuramente la presenza di ADHD facilita esordio di
una demoralizzazione secondaria, causata dai numerosi
fallimenti relazionali e accademici favoriti dalle caratte-
ristiche cliniche del disturbo. Il percorso a ostacoli che il
bambino e poil’adolescente con ADHD deve compiere
comporta il rischio di sperimentare una sensazione profon-
dadiincapacita o impotenza: nel controllarsi, nell’inibire
alcuni comportamenti, nel prestare I’attenzione corretta.
E raro che un soggetto con una forma significativa di
ADHD non abbia quindi deficit dell’autostima e difh-
colta a tollerare le frustrazioni. Questi aspetti ambientali
rendono il soggetto con ADHD maggiormente esposto
al rischio di sviluppare veri e propri disturbi depressivi,
senza dimenticare la predisposizione genetica condivisa
tra i due disturbi (Cross-Disorder Group 2013a, b).

I dati epidemiologici ci dicono che ADHD e distimia/
depressione mostrano altri tassi di comorbidita: i tassi
di prevalenza della depressione in individui con ADHD
sono compresi trail 18,6% eil 53,3% a seconda degli studi,
con una maggior prevalenza nelle donne (Torgersen et
al. 2006, Kessler et al. 2006, Debert et al. 2015, Solberg
ctal. 2018). Anche in queste condizioni il legame appare
biunivoco: soggetti con depressione presentano, infatti,
tassi di ADHD compresi trail 9% e il 16%, con un tasso
medio del 7,8% (McIntosh et al. 2009, Bond et al. 2012).

La co-presenza di queste condizioni identifica soggetti
con $toria di malattia piu grave, caratterizzata da una
peggior qualita di vita e maggior sofferenza soggettiva

(McIntyreetal. 2010). CADHD ¢ $tato inoltre associato
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a un maggior rischio suicidale ¢ parasuicidale (Impey
& Heun 2011), anche in virtt dell’elevata impulsivita
(dimensione a sua volta trasversalmente correlata a questi
comportamenti indipendentemente dalle psicopatologie
di base) (Gvion & Apter 2011).

Il trattamento del soggetto depresso con ADHD puo
avvalersi dell’utilizzo di antidepressivi ad azione nora-
drenergica ¢/o dopaminergica. Alcuni dati anedottici
segnalano, infatti, la potenziale utilita di questi farmaci
anche sulla sintomatologia ADHD sottostante: sono,
infatti, presenti in letteratura scientifica dati di efficacia,
purtroppo di bassa qualita ¢ non sufficientemente replicati,
relativi a bupropione, venlafaxina, reboxetina e triciclici
(Wilens et al. 1996, Popper 1997, Verbeeck et al 2009,
Maidment 2003, Amiri et al. 2012, Hornig-Rohan M
& Amsterdam 2002).

Alcuni dati hanno suggerito la possibile utilita di
atomoxetina ¢ di bupropione come monoterapia nel
trattamento del’ADHD in comorbildta con depressio-
ne, segnalando un miglioramento non solo del’ADHD
ma anche degli aspetti depressivi (Spencer et al. 2006,
Verbeeck et al 2017)

Una volta stabilizzato il quadro depressivo, puo essere
associato un trattamento $pecifico per i sintomi residui
ADHD, che rischiano, se non trattati, di ridurre I’efhi-
cacia dell’intervento antidepressivo stesso, con maggior
rischio di ri$poste parziali, ricadute cliniche, interruzioni

del trattamento (Biederman et al. 2009).

L’intervento nel soggetto ADHD con dist. d’ansia

I rischio di disturbi d’ansia ¢ maggiore nei soggetti con
ADHD rispetto alla popolazione generale, con tassi che
si avvicinano al 50% (Braaten et al 2003, Kessler et al.
2006, Debertetal. 2015, Solbergetal. 2018). Gli individui
con comorbidit tra disturbi d’ansiaed ADHD tendono
ad avere sintomi di ansia pil gravi ed eta di insorgenza
dell’ansia piu precoce. Inoltre la comorbidita tra ansia
¢ ADHD facilita I’associazione con altre patologie psi-

chiche comorbidi (Mancini et al. 1999).



Ladiagnosi del’ADHD in soggetti con disturbi d’ansia
in comorbidita puo essere effettuata tardivamente. Questo
riscontro ¢ §tato messo in relazione con una tendenza
dell’ansia a inibire I'impulsivita e a mascherare il quadro
clinico (Schatz DB & Rostain 2006).

Deve pero essere segnalato anche un altro aspetto
di significativa importanza clinica: tra dist. d’ansia e
ADHD vi ¢ un’elevata sovrapposizione sintomatica.
Le persone con ADHD, infatti, manifestano spesso
sintomi somatici, irritabilita e irrequietezza che possono
essere erroneamente classificati come primariamente
ansiosi. E dunque importante che durante la valutazione
i sintomi comuni a entrambi i disturbi possano essere
distinti dai sintomi tipici di un solo disturbo, in modo
chel’intervento possa avere un corretto target primario.
Essendo TADHD distribuito lungo un continuum di
intensita, pervasivita e impatto funzionale, ¢ possibile
che le soggettive difficolta attentive lamentate da un
paziente, soprattutto in eti adulta, siano in parte derivate
dalla co-presenza di un disturbo d’ansia. L’ansia, infatti,
tende ad amplificare difficolta attentive lievi ¢ in alcune
situazioni cliniche il corretto trattamento dei disturbi
d’ansia ne riduce I’impatto sul funzionamento.

E anche possibile che il soggetto senta e descriva come
preminentemente ansiosi | inquietudine e I'irrequietezza
interna tipica del soggetto ADHD. In questo caso ¢ il
corretto trattamento del’ADHD che migliora la con-
dizione, senza necessita di impostare un trattamento
specifico per 'ansia.

In condizioni di reale comorbidita possono essere
considerate specifiche indicazioni terapeutiche, che
dipendono dalla definizione delle priorita di intervento.
Se 'impatto del’ADHD nel corso della storia del pa-
ziente ¢ stato sufficientemente contenuto e si manifesta
come significativamente impattante solo nel periodo
recente, deve essere compreso quale possa essere il fattore
precipitante ¢ su questo venir effettuato il trattamento.
In caso di disturbi d’ansia, il trattamento si avvarra
di molecole quali SSRI, SNRI o del bupropione . A
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tali molecole possono essere successivamente associati
MPH e atomoxetina per trattare sintomi residui legati
al’ADHD sottostante, ricordando che atomoxetina ¢
metabolizzata dal citocromo 2D6 e dunque da associare
con cautela ad inibitori dello stesso, come ad esempio
paroxetina (Dean 2012)

E &ato suggerito che atomoxetina possa essere efficace
siasul’ADHD sia sulla sintomatologia ansioso-depressiva
in comorbiditd anche in monoterapia (Adler et al. 2009,

Spencer et al. 2006, Kratochvil et al., 2005).

IL TRATTAMENTO DEL SOGGETTO ADHD
CON DIPENDENZA DA SOSTANZE
Cenni generali
La co-presenza del Disturbo da Deficit di Attenzione ed
Iperattivita (ADHD) ed il Disturbo da Uso di Sostan-
ze (SUD) ¢ stata oggetto di numerosi studi clinici ed
continua ad essere al centro di molteplici controversie.

La ricerca ha dimostrato che soffrire di ADHD risulta
essere un importante fattore di rischio per il SUD e che
chisoffre di ADHD ha una probabilita maggiore di fare
uso di sostanze e alcool (Martinez-Raga et al., 2013). E
stato dimostrato che i bambini con diagnosi di ADHD
hanno una maggior predisposizioni a sviluppare un SUD
in etd adulta (Barkley et al., 2004).

La principale condizione di comorbidita fra ADHD
e SUD risulta essere in particolare con ['utilizzo di alcol,
nicotina, cannabis e cocaina (Klassen et al., 2012). L’as-
sociazione tra TADHD ed il SUD appare bidirezionale
¢ eziologia puo essere multifattoriale in quanto pud
essere correlata alla presenza di fattori neurobiologici,
di altri disturbi psichiatrici comorbidi, dalla tipologia
di caratteristiche comportamentali del soggetto quali
la ricerca della novita, dall’impulsivita o la tendenza ad
utilizzare le sostanze come automedicazione, cercando
di gestire gli sbalzi d’'umore o le problematiche legate al
sonno (Wilens et al., 2008).

Il carico che riveste la comorbidita fra ADHD e

SUD ¢ sostanziale in quanto $tudi hanno dimostrato
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che la presenza di ADHD in individui con SUD risulta
associata all’utilizzo pil precoce di sostanze, tentativi
di suicidio, maggior ospedalizzazioni, percentuali pit
elevate di poli-abuso di sostanze, ridotta probabilita di
raggiungere I'agtinenza e di aderire ai trattamenti (Arias
et al., 2008; Kooij et al., 2013). In generale quindi, la
co-presenza di ADHD e di SUD influisce sul decorso
dell’utilizzo di sostanze, sui sintomi psichiatrici e sugli
esiti. Per tale motivo appare di rilevante importanza
monitorare la presenza di ADHD in soggetti con SUD
e viceversa ed individuare, cosi, I’ indicazione terapeutica

migliore (Philipsen et al.,, 2014).

Impostazione del trattamento
La scelta del migliore trattamento deve essere effettuata
definendo un gradiente di priorita. Questo implica
comprendere quale condizione trattare primariamente.
Il quesito ¢ se il trattamento del’TADHD possa essere
effettuato solo in condizioni di sufficiente stabilizzazione
rispetto all’utilizzo di sostanze o se, viceversa, possa aiutare
il percorso di disintossicazione. A tal riguardo le evidenze
presenti in letteratura scientifica non sono definitive.

Il trattamento del’ADHD in eta pediatrica ¢ associato
a una riduzione del rischio di sviluppare dipendenze. E
stato segnalato che I'utilizzo di metilfenidato in bambini
con diagnosi di ADHD, ad esempio, porterebbe ad una
riduzione del rischio di utilizzo ed abuso di sostanze
nell’adolescenza e nell’eta adulta dell’85% (Biederman
ctal, 1999, Philipsen et al., 2014). In maniera similare
¢ stato evidenziata una minore probabilita di utilizzo
di sigarette e di sviluppare SUD dopo un follow-up di
cinque anni per adolescenti con ADHD trattati con
farmaci stimolanti (Wilens et al., 2008). Tali osservazioni
suggeriscono che la terapia farmacologica per i giovani
adulti ADHD possa cambiare la traiettoria della morbilita
psichiatrica, relativamente all’utilizzo di sostanze, in eta
adulta (Katzman et al., 2017).

Appare per6 del tutto diverso il trattamento del sog-

getto adulto che manifesti un’attuale comorbidita tra
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SUD e ADHD o che, seppure senza manifestare attuali
abusi, ne abbia avuti in passato o mostri potenziale rischio
di sviluppare dipendenze (es. soggetti con dipendenze
comportamentali).

In soggetti ADHD che presentano tali caratteristiche
bisogna, da un lato preferire trattamenti farmacologici
che possiedano basso rischio di abuso, dall’altro definire
in modo chiaro un setting di trattamento. Questo pre-
vede I’esposizione chiara e dettagliata delle possibilita
terapeutiche al paziente, dei possibili risultati attesi e
delle situazioni che potranno portare a una rivalutazione
della terapia e del percorso di cura. E inoltre indicato, per
pazienti che sono seguiti da pit servizi, che vi sia un’ade-
guata rete tra gli stessi. La diagnosi di ADHD suggerisce
che il paziente possa accedere, oltre che ad un intervento
farmacologico, anche a trattamenti psicoeducazionali.
Evidenze dimostrano, infatti, che la terapia multimodale
che utilizza trattamenti farmacologici combinati con
interventi psicoeducativi o cognitivo-comportamentali
riesca a raggiungere una diminuzione dei sintomi oltre
che un miglioramento della qualita di vita del paziente e

della sua funzionalita globale (CADDRA, 2011).

Il trattamento farmacologico
Seppure alcuni studi abbiano evidenziato, in soggetti con
comorbidita ADHD-SUD, una potenziale efficacia del
trattamento farmacologico per TADHD nella riduzione
delle dipendenze -ad es. il trattamento con bupropione
e metilfenidato ¢ stato associato a una riduzione dell’u-
tilizzo di cocaina (Levin et al., 2002) - ¢ raccomandabile
intervenire primariamente cercando di stabilizzare 'abuso
di sostanze e rimandando il trattamento del’TADHD
a una sufficiente stabilizzazione nel trattamento delle
dipendenze (Schubiner et al. 2002, CADDRA 2011).
Nell’impostare un trattamento farmacologico, la pre-
occupazione clinica ¢ prevalentemente relativa all’utilizzo
di metilfenidato, che possiede un rischio potenziale di
dipendenza, e di “autogestione” da parte del paziente.

L’utilizzo di tale molecola deve essere valutato con grande



attenzione anche in soggetti con dipendenze stabilizzate
ed essere effettuato in modo rigoroso, in un setting che
riduca il rischio di abuso o di diversion. Al riguardo si
segnala che, come anche per molecole appartenenti ad
altre classi farmacologiche, anche per metilfenidato le
preparazioni a rilascio modificato presentano un minor

rischio di abuso e migliorano I’aderenza (Cortese et al.

2017).

CONCLUSIONI

L’clevata co-presenza del’ADHD e di altre patologie
psichiche fa si che nella pratica psichiatrica quotidiana
vengano frequentemente visitati (ma non obbligato-
riamente riconosciuti) pazienti con questa modalita di
dis-funzionamento. Questa considerazione comporta
una parziale modificazione dell’agire clinico. E infatti
necessario, soprattutto in condizioni suggestive, ipotiz-
zare la presenza del disturbo e migliorare la valutazione
diagnostica, includendo anche PADHD tra le possibili
patologie da riconoscere ¢ trattare (Migliarese et al. 2015).

Il trattamento del’ADHD non puo prescindere dalle
condizioni cliniche comorbidi, §pecialmente in relazione
all’'impostazione dei trattamenti farmacologici. Sulla
base della tipologia, e soprattutto della gravita, della
patologia in comorbidita devono essere valutate le pri-
orita di intervento. Questo importante compito clinico
deve essere effettuato a partire dalla storia individuale, in
base alla situazione clinica e al funzionamento globale
del paziente.

Generalmente, i disturbi mentali di grado severo,
quali depressione, mania o dipendenze, devono essere
trattati per primi, in modo tale che la &tabilizzazione di
questi possa permettere una miglior aderenza al tratta-
mento del’ADHD o addirittura possa condurre ad una
riformulazione di una diagnosi di ADHD (Kooijj et al,,
2010). Secondo il Consenso Europeo, il trattamento di
disturbi depressivi e ansiosi di grado pit lieve general-
mente pud venire invece posticipato rispetto al tratta-

mento del’ADHD, anche perché, in alcune occasioni,
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i sintomi di comorbidita possono risolversi in seguito al
trattamento efficace del’TADHD.

Una situazione particolare ¢ data dal trattamento
farmacologico dei pazienti con ADHD in comorbidita
con SUD. In queste condizioni ¢ necessario definire un
setting chiaro e strutturato, che prevede I'esposizione
dettagliata delle possibilita terapeutiche al paziente, dei
possibili risultati attesi ¢ delle situazioni che potranno
portare a una rivalutazione della terapia e del percorso di
cura. E inoltre indicato, per pazienti che sono seguiti da
pits servizi, che vi sia un’adeguata rete tra gli stessi. Nel
paziente con comorbiditd con SUD il trattamento per
I’ADHD non sembra ridurre il rischio di dipendenze e
dunque andrebbe posticipato in seguito a una sufficiente
stabilizzazione di quest’ultimo (Koojj et al., 2010).

Ladiagnosi di ADHD suggerisce che il paziente possa
accedere, oltre che ad un intervento farmacologico, anche
a trattamenti psicoeducazionali, che sono riconosciuti
in grado di migliorare I'esito dell’intervento. Accanto al
trattamento farmacologico ¢ dunque importante integrare
con un approccio multimodale composto da interventi

psicoeducativi, tecniche di CBT o di coaching.
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Tabella 1. Indicazioni sul trattamento del’ADHD in comorbidita

Sempre Trattare prima la condizione piu severa

Disturbo bipolare  Trattare prima il Disturbo Bipolare

Trattare I’ADHD una volta che il disturbo bipolare si ¢ stabilizzato

Titolare i farmaci con maggior lentezza (“Start low, go slow”).

Valutare in prima battuta bupropione/atomoxetina

Depressione Lieve o Distimia

Considerare di trattare ’ADHD

Considerare la Terapia Cognitivo Comportamentale (CBT)

Moderata o grave

Trattare prima la depressione e contenere il rischio suicidario

Associare atomoxetina o MPH agli antidepressivi sotto monitoraggio

Preferire AD ad azione noradrenergica o dopaminergica

Utilizzare interventi psicoeducativi e valutare terapia psicologica

Disturbo d’ansia “Start low, go slow”.

Valutare possibile utilizzo di farmaci in mono-terapia (es. bupropione/noradrenergici)

Utilizzare interventi psicoeducativi e valutare terapia psicologica

SUD Trattare prima il SUD utilizzando interventi multimodali

Trattare I’ADHD una volta che il SUD sia stabilizzato

Se il trattamento di ADHD e SUD e contemporaneo definire in modo chiaro il setting della
cura e i risultati attesi
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