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ADHD e disturbo da uso di
sostanze

Peculiarita diagnostiche, cliniche e di
trattamento

Giovanni Mz’gliarese*, Gianmaria Zita™*

INTRODUZIONE

La presenza di una diagnosi di Disturbo da Deficit di
Attenzione e Iperattivita (ADHD) ¢ stata associataad un
aumento del rischio di utilizzo di sostanze psicotrope e alla
presenza di una condizione di Dipendenza da Sostanze
(SUD). Manifestandosi come disturbo precoce TADHD
puo essere 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 e
all'analisi delle reazioni emotive. In quanto tale TADHD
non porta a conseguenze esclusivamente dipendenti dalla
struttura del disturbo (quindi difficoltd di pianificazione,
di organizzazione, di attenzione o di impulsivitd) ma pone
il soggetto in una condizione di rischio, ovvero di predi-
sposizione, allo sviluppo di ulteriori condizioni cliniche
tra le quali, in modo preponderante, ['uso di sostanze.

Studi epidemiologici trasversali di comorbidita tra
ADHD e dipendenze forniscono dati estremamente
significativi: in diversi $tudi internazionali ¢ stato rilevato
chein etaadultail 10% dei soggetti con ADHD soddisfa
i criteri diagnostici per un disturbo da uso di sostanze
e che, viceversa, circa il 30% dei soggetti adulti con di-
sturbo da uso di sostanze soddisfa i criteri diagnostici
per PADHD.

La sovrapposizione clinica tra questi quadri pone
difhicolta significative su diversi livelli: diagnostico, di
manifestazione clinica e di trattamento. Se infatti da un
lato i quadri clinici tendono ad influenzarsi reciprocamen-
te, dall’altro ¢ ormai riconosciuto come le due patologie
condividano alcune caratteristiche comuni per cui in fase

diagnostica ¢ importante valutare quanto si tratti di una
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reale forma di comorbidita e definire I impatto $pecifico
di entrambe le condizioni sul funzionamento del soggetto.
Va ricordato che molte sostanze psicotrope producono
effetti significativi alivello cognitivo influenzando, trale
altre cose, 'attenzione, la flessibilita cognitiva, la working
memory e I’ impulsivitd che comportano una variabile
compromissione delle capacita inibitorie e la riduzione
della soglia necessaria all’z¢Zing (Gould, 2010; Judrez,
2018): tutti aspetti centrali nel definire il funzionamento
¢ 'adattamento all’ambiente. La fase diagnostica deve
prevedere dunque una valutazione approfondita sul fun-
zionamento del soggetto alla ricerca di una modalita di
disfunzionamento precoce che nel’ADHD ¢ di norma
gia evidenziabile in etd scolare e viene solo parzialmente
modificata dal successivo utilizzo di sostanze.

Nell’impostazione del trattamento devono essere te-
nute in considerazione ulteriori $pecificitd in quanto, nel
paziente con questa specifica forma di doppia diagnosi,
¢ necessario che venga definito un setting strutturato e
impostato un intervento con precisi obiettivi, strumenti e
limiti. Le linee guida raccomandano che quando 'ADHD
coesiste con altre psicopatologie, dovrebbe generalmente
essere trattata per prima la condizione pili problematica,
funzionalmente invalidante o destabilizzante, mentre le
altre condizioni dovrebbero essere affrontate in modo gra-
duale una volta che il paziente ha risposto al trattamento.

In questa rassegna verranno esposte le peculiarita
cliniche, diagnostiche e di intervento nel soggetto con
disturbo da uso di sostanze e ADHD.

EPIDEMIOLOGIA

I dati epidemiologici internazionali evidenziano uno stret-
to legame tra i disturbi da uso di sostanze e PADHD. 11
legame appare bidirezionale in quanto, nella popolazione
adulta, sono stati riscontrati sia elevati tassi di prevalenza
di SUD in soggetti con ADHD (Wilens, 2012; Deberdk,
2015), sia elevati tassi di prevalenza di ADHD in soggetti
con SUD (Lee, 2011; Charach, 2011; Wilens, 2011).

Studi di popolazione (community-based) segnalano



che soggetti adulti con SUD presentano una prevalenza
di ADHD 3 volte superiore rispetto alla popolazione ge-
nerale (Wilens, 2004). Per i soggetti in trattamento i dati
appaiono ancor pitl marcati: una pcrcentualc compresa
trail 25 e il 50% degli adolescenti con SUD in carico ai
servizi per le dipendenze soffrirebbe contestualmente
anche di un ADHD non diagnogticato (Frodl, 2010;
van Emmerik-van Oortmerssen, 2012). Questo dato
risulta sovrapponibile a quello riscontrato nella popola-
zione adulta. Una metanalisi del 2011 ha segnalato una
prevalenza di ADHD in soggetti adulti con disturbo
da uso di sostanze del 21% (intervallo di confidenza IC
15.9—27.2) 10, un altro $tudio, due anni dopo, su pit di
3500 pazienti in carico per disturbo da uso di sostanze
ha evidenziato la presenza di ADHD in pitt del 40% dei
soggetti (van de Glind, 2014).

Se soggetti adulti con disturbi correlati all’uso di
sostanze possono presentare un sottostante quadro
ADHD, allo stesso tempo soggetti con ADHD possono
presentare disturbi legati all’'uso di sostanze.

Fayyad ctal. (2007) hanno riscontrato in un campione
di soggetti ADHD adulti una prevalenza dell’11.1% di
disturbi correlati all’'uso di sostanze. Pit1 recentemente,
in uno studio trasversale e multicentrico effettuato in
diversi paesi europei su un numero decisamente maggio-
re di soggetti, disturbi correlati all’utilizzo di sostanze
(abuso o dipendenza) sono stati riscontrati nel 15% del
campione di soggetti adulti con ADHD. Nello stesso
studio soggetti con ADHD presentavano problemi
connessi all’uso incongruo di alcool nel 14% dei casi 4.

Alcuni dati relativi all’impatto clinico di questa spe-
cifica comorbidita segnalano che la presenza del’ADHD
puo influenzare il decorso clinico del SUD. Ad esempio,
sono stati associati alla presenza di ADHD un esordio
pitt precoce ¢ pitt grave sul piano clinico del SUD (Arias,
2008; Johann, 2003; Riggs, 1998), una maggior frequenza
e rapidita di transizione tra condotte d’abuso a condotte
divera e propria dipendenza, un decorso piti prolungato

associato a un impatto clinico maggiore, con piﬁ frcquenti

ricadute ¢ maggior difficolta a raggiungere e mantenere
’astinenza dalle sostanze (Wilens, 2004; Biederman,
1995; Biederman, 1998; Wilens, 2007). Globalmente la
copresenza di ADHD e abuso di sostanze identifica un
sottogruppo di pazienti caratterizzati da importante
gravita clinica, con tassi maggiori di depressione (Ilomiki,
2008), ideazione suicidaria e comportamenti antisociali
(Biederman, 199s; Johann, 2003; Arias, 2008).
L'associazione tra ADHD e SUD puo avere origine
differente. Sono $tate ipotizzate la presenza di una predi-
sposizione comune o la condivisione di fattori di rischio
(genetici e/o ambientali). Inoltre, essendo TADHD
un disturbo che si presenta in eta pitt precoce rispetto
all’utilizzo di sostanze, ’associazione tra i due disturbi
riscontrata in etd adulta potrebbe essere determinata dagli
effetti favorenti che alcune caratteristiche del’ADHD
(es. I'elevata impulsivitd) hanno nell’esposizione alle
sostanze, e dal ricorso all’utilizzo di sostanze a scopo
autoterapeutico per la gestione di un ADHD altrimenti
non compensato (Khantzian, 2013). Ad esempio persone
che usano nicotina riportano un miglioramento dell’at-
tenzione ¢ delle funzioni esecutive tali per cui questo
effetto viene in seguito attivamente ricercato (Zulauf,
2014): ¢ questo il senso secondo alcuni autori per cui
I’ADHD potrebbe rappresentare un fattore di rischio
per lo sviluppo di un susseguente disturbo da utilizzo
di sostanze. Poiché I’esordio del disturbo neuroevolutivo
generalmente precede I’abuso di sostanze, gli interventi di
“autocura” possono comunque avvenire per stemperare,
non esclusivamente il disturbo in sé, ma anche le sofferenze
psicologiche indotte dal disturbo stesso (Mariani, 2014).
%esta ipotesi ha sempre rappresentato un punto
centrale nel tentativo di spiegare il frequente utilizzo di
amfetamine o stimolanti in pazienti con ADHD. I pa-
zienti riportano spesso gli effetti calmanti della sostanza
assunta, che offrirebbe loro la possibilita di completare le
attivitd quotidiane con una sensazione di tranquillita e di
“recuperata normalitd” contrapposta all’ipereccitazione

presente nello §tato non intossicato. Queste ricerche sono
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state replicate in molte popolazioni di persone affette da
SUD come anche in pazienti ADHD in trattamento
con metadone a mantenimento che, per lo stesso scopo,
utilizzavano Metilfenidato (Van Meer, 2014; Peles, 2015).

Negli ultimi vent’anni nella letteratura scientifica in-
ternazionale si sono accumulate alcune evidenze relative
al ruolo del’ADHD nella genesi dei disturbi da uso di
sostanze: una metanalisi effettuata su 13 studi di coorte
ha evidenziato che la presenza di un ADHD infantile
incrementa il rischio di utilizzo incongruo di un diverso
numero di sostanze, sia in eta adolescenziale, dove ¢ stato
associato a un incrementato rischio di utilizzo di nicotina
(Odd Ratio: 2.36,IC 1.71-3.27), sia nella giovane etd adulta
dove ¢ associato a un incrementato rischio di disturbo da
uso di alcool (OR: 1.35, IC: 1.11-1.64) (Charach, 2011).

Lee ¢ coll. in una metanalisi su 27 studi longitudinali
hanno riscontrato che bambini affetti da ADHD mostra-
no il doppio delle possibilita di iniziare ad usare tabacco
e 3 volte la probabilita di svilupparne una dipendenza
rispetto ai controlli (Lee, 2011), mentre altri autori hanno
segnalato un aumento 1.5 volte del rischio di abuso di
THC e di circa 2 volte relativamente ad alcool e cocaina
(Harstad, 2014).

Laricerca scientifica ¢ quindi ormai concorde sul fatto
che ragazzi con ADHD abbiano un rischio pitt che doppio
di sviluppare un SUD gia dall’adolescenza, dimostrando
un esordio precoce di uso di sostanze (Horner, 1997) o
pitt tardi in eta adulta (Brook, 2010).

L’associazione trale due condizioni sembrerebbe essere
almeno in parte mediata dalle caratteristiche cliniche
del’ADHD. Sebbene manchino dati su campioni di
grandi dimensioni, alcuni studi suggeriscono infatti che
il rischio di sviluppare un successivo SUD sia piu forte
per i sottotipi iperattivo/impulsivo e combinato rispetto
al sottotipo disattento (De Alwis, 2014; Liebrenz, 2015)
suggerendo un ruolo centrale della dimensione impulsiva
nella genesi delle dipendenze. Altri studi segnalano una
correlazione con il numero di sintomi da disattenzione

presentati dal paziente (Gudjonsson, 2012).
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Quindi l'uso di sostanze in eta tardo adolescenziale ed
adulta potrebbe configurarsi, almeno in un sottogruppo
di pazienti, come epifenomeno di un ADHD misdia-
gnosticato e non trattato, anche se I’associazione tra
ADHD e SUD sembra essere almeno in parte mediata
dalla presenza di un disturbo della condotta o di altre
entita cliniche in comorbidita come il disturbo bipolare
(Serra-Pinheiro, 2013; Biederman, 1997).

E tato comunque ipotizzato che alcuni fattori eso-
geni (tra cui potrebbe essere incluso anche 'utilizzo di
sostanze) possano slatentizzare un ADHD sottosoglia,
rendendosi responsabili di esordi apparentemente tardivi
del’ADHD (PubMed, 2019) ¢ dunque suggerendo un

rapporto biunivoco tra le due condizioni.

Tabella 1 — Epidemiologia

- Nella popolazione adulta sono stati riscontrati
elevati tassi di prevalenza di SUD in soggetti con
ADHD, con tassi circa del 10%.

- Nella popolazione adulta sono stati riscontrati
elevati tassi di prevalenza di ADHD in soggetti con
SUD, con tassi compresi tra il 10 e il 40%.

- La presenza di ADHD puo¢ influenzare il decorso
clinico del SUD: pazienti con ADHD mostrano un
esordio pil precoce e piu grave del SUD.

- L'associazione tra ADHD e SUD pu0 derivare da
una predisposizione comune, dalla condivisione di
fattori di rischio comuni (genetici e/o ambientali),
dal ruolo predisponente diretto o indiretto
dell’ADHD nel favorire I’esposizione alle sostanze.

CRITICITA E COMPLESSITA OPERATIVE A
LIVELLO DIAGNOSTICO

La frequente sovrapposizione clinica tra ADHD e SUD
pone complessita a livello diagnostico e nella struttura-
zione di un adeguato percorso di trattamento.

Nella clinica, tranne rari casi in cui un soggetto con uso
di sostanze ¢ noto per una pregressa diagnosi infantile
di ADHD, I'aspetto iniziale e centrale di un percorso di
cura ¢ dato dalla possibilita di effettuare correttamente

una valutazione relativa all’assetto di base in quei casi



di dipendenza che appaiono suggestivi di un disturbo
iperattivo o impulsivo non precedentemente riconosciuto
O trattato.

L'accesso di un soggetto ai servizi per le dipendenze
implica che il focus della prima valutazione sia centrato
sull’'uso di sostanze. In questa prima fase viene effet-
tuata una valutazione del tipo di sostanze utilizzate,
della frequenza e intensita d’uso e degli eventuali effetti
collaterali riportati.

Per fare cio, nei colloqui di valutazione clinica, oltre ai test
e alle scale di valutazione, si dovrebbero ricomprendere
sempre dati anamnestici importanti forniti dai caregivers
rispetto alle performance scolastiche e sociali e ad eventua-
li problematiche neuropsichiatriche dell’infanzia (CDC,
2018). E gid in questa fase che il dubbio clinico relativo
alla possibile presenza di un ADHD non diagnosticato
puo emergere. Caratteristiche comportamentali che
possono orientare verso un sospetto di ADHD posso-
no essere, a scopo esemplificativo, reazioni immediate,
poco riflessive ¢ permeate di aggressivita in risposta, ad
esempio, ad indagini pitt accurate sul pattern di uso delle
sostanze. Relativamente ai soggetti pitt giovani, in eta
adolescenziale, I'uso di un forte linguaggio oppositivo,
le argomentazioni poco convincenti ma sostenute in
modo acritico e ripetitivo negando qualsiasi problema
correlato all’uso delle sostanze o circa il suo comporta-
mento eccentrico possono essere segnali di un problema
di ADHD in comorbidita.

In questo contesto la persona rimane perd consapevole
dei codici comportamentali adeguati e, pur riconoscendo
negli altri gli errori, non riesce ad applicarli a sé stesso.
Spesso ’adolescente con ADHD pud manifestare altri
deficit di esternalizzazione che peggiorano ulteriormente
le relazioni con i curanti, ma anche con la famiglia e con
i “pari” e che contribuisce a rendere pilt povera la loro
qualita della vita (Kang, 2019).

E prassi consolidata, al fine di indagare nei dettagli il
comportamento, le modalita di rapportarsi agli altri ed

eventuali deficit di attenzione, utilizzare alcune domande

specifiche che possano permettere di effettuare pit age-
volmente un primo screening e orientare il successivo
approfondimento.

S. Kooij ha presentato uno strumento di screening per gli
adulti (Ultra-Short Screening List for ADHD in Adults)
(Kooij, 2013) che potrebbe essere utile anche per ragazzi
adolescenti. Vista ’elevata prevalenza di ADHD nei
soggetti che accedono ai servizi per le dipendenze, questo
test potrebbe rappresentare un utile screening routinario
nella prima raccolta anamnestica.

Il sospetto clinico puo essere approfondito anche con altri
strumenti testali tra cui uno dei pit utilizzati ¢ ’'Adult
ADHD SelfReport Scale (ASRS) (Kessler, 2005). Sebbene
gli studi effettuati utilizzando la ASRS in popolazione
di soggetti con SUD abbiano dato risultati contrastanti
relativamente alla sensibilita e alla $pecificita dello tru-
mento (Daigre Blanco, 2009; Pedrero Pérez, 2007; Adler,
2009; Chiasson, 20112), la ASRS puo orientare il clinico
su alcuni aspetti che andranno approfonditi successiva-
mente attraverso ’anamnesi e altre scale maggiormente
§trutturate (Park, 2015).

Nell’effettuare una valutazione diagnostica per TADHD
in eta adolescenziale o adulta e a maggior ragione nel
soggetto con uso di sostanze ’aspetto centrale ¢ dato
da una ricostruzione il pitt possibile precisa e accurata
dalla storia clinica (Migliarese, 2015). Questo momen-
to, che prevede anche l'utilizzo di test (sia auto- che
etero-somministrati) e il coinvolgimento dei familiari di
riferimento, ¢ mirato a valutare se il funzionamento del
soggetto in eta precoce, ovvero prima dei 12 anni, fosse
compatibile con un ADHD non riconosciuto.

Questo dato diviene fondamentale nel soggetto che
abusa di sostanze perché 'uso di sostanze influenza le
modalita cognitive dell’individuo comportando deficit
nell’attenzione e alterando la flessibilita cognitiva, la
working memory ¢ la gestione dell’impulsivita, tutti
adpetti centrali nel definire il funzionamento e ’adatta-
mento all’ambiente (Gould, 2010; Judrez, 2018; Rogers,

2014; Vik, 2004). Il soggetto in fase di dipendenza attiva,
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inoltre, puo faticare a differenziare tra sintomi primari
e sintomi derivati dall’uso di sostanze (Mariani, 2007).
Un periodo di astinenza da sostanze, o quantomeno
una riduzione importante dell’uso delle stesse sarebbe
necessario al fine di stabilire una diagnosi valida, anche se
in molti casi questa richiesta ¢ molto difficile da ottenere
(Morstedt, 20155 Zulauf, 2014). Spesso infatti solo una
attenta ricostruzione dei sintomi durante i precedenti
periodi di astinenza puo essere il migliore, se non uni-
co, metodo disponibile per comprendere se i pattern di
disattenzione e iperattivitd possano essere configurabili
come disturbo primario o piuttosto indotti dall’uso di
sostanze (Mariani, 2007).

Poiché le diagnosi retrospettive di ADHD negli adulti
effettuate sulla base di autovalutazione tendono a favo-
rire la sovra-diagnosi deve essere sempre mantenuto un
approccio di tipo conservativo: le informazioni collaterali
fornite dalla famiglia e I'utilizzo di dati oggettivi, come
ad esempio le performance scolastiche e sportive, costi-
tuiscono elementi determinanti al fine di comprendere
le tempistiche di esordio del’ADHD rispetto al SUD
(Mérstedt, 2015; Kooij, 2019).

Tabella 2 — Diagnosi

- Nei pazienti con SUD si deve sospettare la
presenza di ADHD in relazione ad alcune
caratteristiche anamnestiche, cliniche e del pattern
di uso di sostanze.

- In caso di sospetto di ADHD la valutazione deve
prevedere un’attenta anamnesi remota e del quadro
evolutivo sul funzionamento precedente all’utilizzo
di sostanze.

- Alcuni strumenti (ASRS, Ultra-short Screening
List for ADHD in Adults) possono aiutare il
clinico e fornire indicazioni per il successivo
approfondimento.

- Un periodo di astinenza da sostanze, o una
riduzione importante dell’uso, & spesso necessario
al fine di stabilire una diagnosi valida.
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LO SPECIFICO IMPATTO DEL
TRATTAMENTO DELL’ADHD NEL
SOGGETTO CON DIPENDENZE

Nel considerare I’impatto che il mancato trattamento
di un ADHD puo comportare nel soggetto con SUD
bisogna considerare diversi aspetti.

Innanzitutto ¢ stato riscontrato in un numero elevato
di $tudi il significativo impatto dei sintomi da ADHD
anche su individui non in comorbidita con un uso di
sostanze. In queste persone la patologia di base impatta
significativamente sul proprio funzionamento in diversi
ambiti di vita, sia a livello accademico/lavorativo, che
socio-relazionale. I dati sottolineano che questi pazienti
ottengono risultati scolastici meno soddisfacenti rispet-
to ai controlli, hanno un elevato rischio di abbandono
scolastico e relative conseguenze, sono $pesso esposti
a licenziamenti in ambito lavorativo, presentano mag-
giori problematiche psicosociali e affettive/relazionali.
In particolare ¢ tata evidenziata in pazienti affetti da
ADHD una maggiore frequenza di divorzi, un numero
incrementato di incidenti stradali e sospensioni delle
patenti di guida, maggior frequenza di problemi con la
giustizia (Kooij, 2019).

E possibile che le evidenze relative al significativo im-
patto dell'’ADHD sul successivo sviluppo dei disturbi da
abuso di sostanze e sul decorso di questi, riflettano il fatto
che nella genesi del SUD siano implicati tutta una serie
di fattori ambientali che TADHD tende a slatentizzare.
L’ADHD quindi potrebbe agire in senso indiretto, favo-
rendo |'esposizione a fattori ambientali che sono associati
allo sviluppo di dipendenze. PADHD pero, soprattutto
nella sua forma iperattivo/impulsiva sembra influenzare
direttamente la tendenza all’esposizione alle sostanze
(De Alwis, 2018; Liebrenz, 2015; Morstedt, 2015), che
¢ $tata riconosciuta correlata direttamente ai livelli di
impulsivitd (Dougherty, 2016).

L’associazione tra ADHD e SUD sembra identificare
un sottogruppo di pazienti a peggior prognosi ¢ mag-

gior gravita clinica. Questo potrebbe riflettere quello



che $pesso, a livello di intervento con questi pazienti,
appare come un vero ¢ proprio circolo vizioso, nel quale
le dipendenze amplificano gli aspetti disfunzionali
del’ADHD e PADHD rende complesso strutturare
un percorso coerente di disintossicazione e astinenza. I
paziente affetto da ADHD clinicamente significativo
tende a mostrare un’aderenza parziale ai trattamenti per
diversi motivi come: disorganizzazione, dimenticanze,
diflicolta a definire le priorita, difficolta a gestire i tem-
pi. Spesso queste caratteristiche si associano ad elevata
impulsivita e scarsa capacita di tollerare le frustrazioni:
fattori anch’essi fortemente in grado di influenzare il
trattamento per le dipendenze.

In questi anni sono $tati presentati nella letteratura
scientifica internazionale diversi studi mirati a valutare
I’impatto del trattamento del’ADHD sul soggetto
adolescente e adulto con comorbidita tra ADHD e SUD.

In particolare in questi studi si ¢ visto che affrontare
e trattare ’ADHD gid in eta pediatrica ¢ associato a una
riduzione del rischio di sviluppare condizioni di addiction
nell’etd adulta. E stato segnalato che l'utilizzo di farmaci
specifici (ad es. metilfenidaro) in bambini con diagnosi
di ADHD porta ad una riduzione del rischio di utilizzo
ed abuso di sostanze nell’adolescenza e nell’eta adulta
dell’85% (Biederman, 199s; Philipsen, 2014). Tali osser-
vazioni suggeriscono che la terapia farmacologica precoce
possa cambiare la traiettoria della morbilita psichiatrica,
relativamente all’utilizzo di sostanze (Katzman, 2017).

Appare pero del tutto diverso il trattamento del sog-
getto adulto che manifesti un’attuale comorbidita tra
SUD ¢ 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).

Se alcuni studi segnalano che il trattamento
del’ADHD in soggetti con SUD si associa a un miglio-
ramento globale del funzionamento e favorisce la disin-
tossicazione dalle sotanze, confermando I’impressione

clinica che emerge dal lavoro con un numero significativo

di questi pazienti, i risultati non sono univoci e necessitano
di conferme su popolazioni pitt ampie (Carpentier, 2017;
Levin, 2015; Perugi, 2019; Upadhyay, 2017; Wilens, 2008).

Evidenze dimostrano infine che la terapia multimoda-
le, che utilizza trattamenti farmacologici combinati con
interventi psicoeducativi o cognitivo-comportamentali,
favorisce una diminuzione dei sintomi oltre che un mi-
glioramento della qualita di vita del paziente ¢ della sua

funzionalita globale (CADDRA, 2018).

SPECIFICITA DI TRATTAMENTO

Come gia affrontato in precedenza, prima di iniziare
un trattamento nell’adolescente o nel giovane adulto
affetto da una comorbidita SUD e ADHD ¢ necessario
un approfondito lavoro diagnostico per valutare quanto
le manifestazioni cliniche di iperattivitd/impulsivita e
disattenzione siano determinate daun ADHD non trat-
tato o quanto invece siano condizioni emerse in seguito
all’'uso di sostanze. In caso di accertata comorbidita la
strategia principale per affrontare questo disturbo deve
sempre tenere presente entrambe le facce della malattia:
il disturbo da Uso di Sostanze e i sintomi da ADHD.

La letteratura in merito ¢ concorde che in caso di
comorbidita ADHD e SUD dovrebbe generalmente
essere definito un gradiente di priorita, trattando per
prima la condizione pit problematica, funzionalmente
invalidante o destabilizzante, mentre le altre condizioni
dovrebbero essere affrontate in modo graduale una volta
che il paziente ha risposto al trattamento.

Nel caso di un paziente con SUD e recente riscontro
di ADHD, risulta importante coordinare i trattamenti
delle due condizioni al fine di massimizzare ’efficacia
clinica. Secondo questo criterio appare indicato che il
paziente sia preso in carico contemporaneamente dagli
specialisti che si occupano dei due disturbi al fine di
gestire in maniera ottimale 'evoluzione della patologia.

Nell’impostazione del trattamento vi ¢ la necessita
che venga definito un setting ben strutturato e che ven-

ga impostato ¢ condiviso con il paziente un intervento
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con precisi obiettivi, strumenti e limiti. La gestione del
problema dell’uso di sostanze dovrebbe mirare da subito
a concordare un programma di astensione nel breve/me-
dio termine anche tramite un approccio farmacologico
specifico.

Un momento fondamentale, che deve essere gia consi-
derato parte del programma di cura, ¢ rappresentato dalla
restituzione diagnostica relativa a’ADHD: questa fase ¢
importante perché favorisce una maggior consapevolezza
del soggetto rispetto alle sue modalita di (dis)funziona-
mento fornendo una chiave dilettura efficace rispetto alle
difficolta passate e presenti. La restituzione diagnostica
offre anche la possibilita di identificare ed evidenziare
gli obiettivi $pecifici da affrontare nel percorso. Inoltre,
riconoscere TADHD permette al curante di “leggere”
pitt facilmente alcuni dei comportamenti disfunzionali
del soggetto gia durante i colloqui di restituzione come
anche nel corso del trattamento.

Considerando la gravita del quadro clinico della sin-
tomatologia legata al’ADHD e il pattern piti 0 meno
pervasivo di uso delle sostanze, dev’essere impostato il
piano di trattamento che deve prevedere interventi di tipo
psicologico e interventi farmacologici in associazione o,

pilt raramente, da soli.

Tabella 3a — Generalita sul trattamento per

soggetto con SUD e comorbidita ADHD

E necessario definire un gradiente di priorita per

affrontare prima la condizione pit problematica,
funzionalmente invalidante o destabilizzante.

- Il paziente deve essere preso in carico
contemporaneamente dagli specialisti che si
occupano dei due disturbi al fine di gestire in
maniera ottimale I’evoluzione della patologia.

- Limportante definizione del setting e dell’intervento
strutturato deve essere condivisa con il paziente.

- Restituire la diagnosi di ADHD al paziente
per favorire la comprensione delle modalita
di funzionamento ed identificare il focus del
trattamento.
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Interventi psicologici

In un paziente affetto da ADHD e SUD la motivazione
alla cura e la ritenzione in trattamento ¢ spesso molto
bassa (Wilens, 2007), per questo pud essere utile un
primo approccio che tenda a favorire una stabilizzazione
iniziale delle condotte impulsive e un inquadramento del
pattern di uso delle sostanze. In questo senso I’ intervento
motivazionale sembra essere la modalita piti idonea per
aumentare una iniziale adesione al progetto di cura.

In un secondo momento ¢ importante iniziare un
trattamento psicologico che possa intervenire sui sintomi
“core” della patologia. Interventi psicoterapeutici efficaci
si sono dimostrati essere soprattutto gli interventi di tipo
motivazionale ¢ di tipo Cognitivo Comportamentale
(Cognitive Behaviour Therapy — CBT) che prevedano
la costruzione condivisa di obiettivi terapeutici con il
paziente e con la famiglia (Antshel, 2014; Emilsson,
2011). A questo proposito si ¢ nel tempo consolidata anche
una letteratura che suggerisce come i giovani pazienti
con DUS e ADHD abbiano riportato benefici sia da
interventi individuali come anche interventi familiari
(Austin, 2005; Waldron, 2008).

La CBT ¢ ormai ritenuta efficace sul’ADHD negli
adulti e negli adolescenti in numerosi studi; alcuni
autori (Antshel, 2014) hanno recentemente esaminato
un modello di CBT modificato basato sul lavoro con
gli adulti per applicarlo agli adolescenti ¢ hanno osser-
vato un miglioramento nei sintomi core del’ADHD
¢ nei sintomi associati confermando la letteratura gia
esistente che dimostra 'utilita della CBT per ridurre i
sintomi di ADHD e DUS (Carroll, 1994; Dennis, 2004;
Kaminer, 1998).

Interventi farmacologici

Il trattamento farmacologico dovrebbe essere ritagliato
specificatamente sul paziente al fine di contrastare I’'uso
di sostanze, contenendo la sintomatologia astinenziale ¢
il craving, e ridurre i sintomi pitt invalidanti del’ADHD

per migliorare il funzionamento globale del soggetto.



E molto importante, prima della prescrizione, valutare
accuratamente le caratteristiche specifiche dei trattamenti
farmacologici erogati e la compliance del paziente al fine
di prevenire i rischi legati ad un utilizzo incongruo ¢ ai
possibili effetti collaterali dei farmaci. Questo ¢ parti-
colarmente indicato quando vengano utilizzati alcuni
trattamenti farmacologici che possiedono caratteristi-
che farmacodinamiche che possono favorire fenomeni
di abuso, tolleranza ¢ dipendenza come ad esempio
farmaci psicostimolanti come il Metilfenidato, alcune
benzodiazepine soprattutto se a breve emivita, farmaci
ipnoinduttori, farmaci sostitutivi, ecc.

All’interno di un programma di intervento globale il
trattamento farmacologico per ADHD in soggetti con
SUD deve prestare particolare attenzione, come detto
prima, a due condizioni:

— soggetti con abusi iniziali e/o dipendenze non ancora
conclamate;
— soggetti in trattamento per dipendenze con stabiliz-

zazione clinica.

Il trattamento farmacologico del’ADHD prevede
essenzialmente 1’utilizzo di molecole non-stimolanti
o molecole #imolanti che hanno dimostrato efficacia
nel ridurre la sintomatologia associata al disturbo e nel
favorire un miglioramento del funzionamento globale
(Cortese, 2018).

In soggetti ADHD che presentano comorbidita con
un Disturbo da Uso di Sostanze ¢ da preferirsi 'uso di
agenti non $timolanti come Atomoxetina (ATX), anti-
depressivi dopaminergici (Bupropione), antidepressivi
noradrenergici o farmaci stimolanti long-acting che
presentano un minore potenziale di abuso e di diver-
sione rispetto ai corrispettivi short-acting (Riggs, 1998;
Wilens, 2012).

Il trattamento farmacologico deve essere sempre af-
fiancato da interventi psicoeducazionali individuali o di

gruppo per incrementare I’efficacia dello stesso.
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Metilfenidato (MPH)

II MPH ¢ un farmaco con numerosi dati di efficacia
nei soggetti con ADHD (Cortese, 2018) che deve il suo
funzionamento al legame con i trasportatori sinaptici per
ladopamina (DAT) e in minor misura per la noradrena-
lina, inibendo il reuprake presinaptico della dopamina.
La sua azione si esplica con I’incremento della concen-
trazione extracellulare e quindi della neurotrasmissione
dopaminergica e noradrenergica a livello della corteccia
prefrontale, del Nucleo Accumbens e del Corpo Striato
(Heal, 2012).

Il trattamento con MPH nei bambini/adolescenti con
ADHD sembra ricoprire un ruolo protettivo rispetto allo
sviluppo successivo di SUD (Katusic, 2005; Hammerness,
2017; Chang, 2014).

Gli effetti del trattamento con MPH nei pazienti in
doppia diagnosi sono limitati sia sul’TADHD che sulla
dipendenza da sostanze 7 anche se sono presenti alcuni dati
di efficacia sia nel ridurre i sintomi ADHD che il craving
dassostanze, prevalentemente per soggetti con dipendenza
attiva da cocaina (Philipsen, 2014; Perugi, 2019).

Lutilizzo di MPH non sembra peggiorare le dipen-
denze nei soggetti adulti od essere utilizzato in eccesso se
all’interno diun corretto monitoraggio (Winhusen, 2011).

E stato sottolineato come il farmaco abbia alcune
caratteristiche che possono favorire un utilizzo incon-
gruo favorendo un enbancement cognitivo anche nella
popolazione sana: l'uso senza indicazione medica di
farmaci §timolanti ¢ stato documentato in alcuni §tudi.
Gia dieci anni fal'indagine nazionale sull'uso ¢ la salute
delle droghe (NSDUH) ha riscontrato nella popolazione
americana che 1'8,8% dei ragazzi di et pari o superiore
a 12 anni riferiva di aver usato stimolanti tra cui MPH
almeno una volta nella vita per incrementare le proprie
potenzialitd cognitive (Mariani, 2007). Pitl recentemente
Peffetto di Metilfenidato nell’ incrementare le prestazioni
cognitive ¢ tato messo in discussione (Outram, 2010;
Urban, 2017) mentre ¢ presente una mole pili consistente

di dati relativamente all’uso dei farmaci amfetaminici non
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in commercio in Italia (Kaminer, 1998; Cortese, 2018).

Gli effetti stimolanti dei farmaci sono associati a
cambiamenti rapidi delle concentrazioni sieriche. Per
questo preparazioni a rilascio ritardato di Metilfenidato
sono associati a minori effetti stimolanti e presentano
un potenziale di abuso inferiore rispetto ai preparati a
base a rilascio immediato. Un'ulteriore caratteristica dei
preparati a rilascio ritardato che rendono meno probabile
la diversione e l'abuso ¢ che sono piu difficili da usare
attraverso una via di assunzione non orale (ad esempio,

iniettati o inalati per via intranasale).

Atomoxetina (ATX)

Atomoxetina ¢ un inibitore selettivo del reuptake pre-
sinaptico della noradrenalina (NRI) e risulta oggi il
farmaco non-stimolante principale per il trattamento
del’ADHD negli adulti. Lefficacia clinica di ATX ¢
definita da un effe& size di —o-45 (IC da —0-58 a —0-32)
come dimostrato da una recente metanalisi (Cortese,
2018) su un elevato numero di studi clinici. Atomoxetina
non ¢ §tata associata a condotte d’abuso, presumibilmente
in relazione agli scarsi effetti cognitivi che determina
nell’immediato; per questo basso rischio di diversione ¢
un farmaco potenzialmente indicato per il trattamento
di soggetti con tendenza ai comportamenti da addiction.
Al contrario pero ¢ stato segnalato che in soggetti con
elevata quota di impulsivita si potrebbe incorrere in un
maggior rischio di dropout dovuto ai tempi protratti di
efficacia del farmaco.

Tuttavia l'efficacia di AT X nei soggetti con comorbidita
traSUD e ADHD trova ancora poche conferme in lette-
ratura con alcuni risultati contrastanti (Carpentier, 2014).

Una review recente (Clemow, 2017) ha riscontrato
che Atomoxetina migliora significativamente i sintomi
del'ADHD in soggetti con ADHD e SUD, seppure i
risultati sulle condotte d’abuso non siano univoci. Ad
esempio Atomoxetina ha ridotto significativamente i
giorni cumulativi di uso di alcol, ma non la latenza alla

ricaduta in soggetti con disturbo da uso di alcool, sebbene
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un’analisi ulteriore ha suggerito che la risposta clinica
positiva dei sintomi core del’ADHD ad ATX potesse
rappresentare la variabile correlata all’astinenza 7 56.

Da segnalare inoltre che Atomoxetina non ha ridotto
l'uso di cannabis in una RCT di pazienti con ADHD con
uso di cannabis (McRae-Clark, 2010) e non sembra aver
potenziato 'effetto della terapia cognitiva/motivazionale
rispetto al placebo in uno studio su 70 adolescenti tra i
13 e i 19 anni (Thurstone, 2010).

Nonostante la letteratura ancora scarsa in merito
Atomoxetina risulta comunque un farmaco sicuro ¢ da
tenere in considerazione per pazienti per i quali sia com-
plesso definire un programma strutturato di intervento

che riduca i rischi di abuso di altri farmaci.

Tabella 3b — Specificita sul trattamento per

soggetto con SUD e comorbidita ADHD

- Prevedere un primo intervento motivazionale per
aumentare |'adesione alla cura e favorire una
stabilizzazione delle condotte.

- Nel momento di maggior adesione alla cura e
necessario inserire il paziente in un trattamento
psicoterapeutico ad orientamento CBT o
motivazionale.

- Pensare di impostare un trattamento farmacologico
con farmaci specifici, meglio se farmaci a basso
rischio di indurre dipendenza (atomoxetina,
bupropione). In caso di utilizzo di metilfenidato
sono da preferire formulazioni a rilascio
modificato.

- Sono necessari setting strutturati per la corretta
somministrazione farmacologica e il monitoraggio.

CONCLUSIONI

La comorbidita tra ADHD e SUD ¢ una condizione
che presenta alcune complessita a livello diagnostico, di
manifestazione clinica e di trattamento. Clinicamente il
soggetto affetto da questa comorbidita rappresenta una
sfida per i professionisti che devono riuscire a riconosce-
re ¢ inquadrare correttamente entrambe le condizioni,

definire un gradiente di priorita che guidi I’intervento



clinico e gestire i rischi associati al trattamento.

Riconoscere precocemente la presenza di questa
comorbiditd permette di individuare alcuni dei com-
portamenti disfunzionali sia durante i colloqui che nel
corso del percorso di trattamento e di proporre adeguate
risposte cliniche.

La cura della persona con comorbidita tra SUD e
ADHD deve avvalersi di un team multidisciplinare,
possibilmente basato su una “rete” che coinvolga diversi
specialisti su piani differenti. Il sezting deve essere il pit
possibile strutturato, ovvero ¢ necessario definire in modo
chiaro gli obiettivi attesi e le modalita di intervento,
comprese le motivazioni per le eventuali interruzioni
del percorso di cura. L'intervento deve in questo senso
prevedere visite frequenti e cadenzate ed una gestione
attenta delle prescrizioni terapeutiche.

Il trattamento dovrebbe iniziare affrontando il sintomo
piu disfunzionale, operando un intervento multidimodale.
Sebbene la ricerca ad oggi abbia riportato evidenze solo
iniziali, non dev’essere escluso un intervento farmacologi-
co indirizzato sia sui sintomi correlati all’'uso di sostanze
che sulla sintomatologia propria del’ADHD: in questi
casi la prima scelta riguardera i farmaci a lento rilascio
in grado di offrire una adeguata copertura e ridotte ca-
ratteristiche di abuso o farmaci dotati di scarsi rischi di
utilizzo incongruo (atomoxetina).

I1 trattamento dovrebbe sempre combinare i tratta-
menti farmacologici ad interventi psicoeducativi, mo-
tivazionali e psicologici soprattutto di tipo Cognitivo
Comportamentale.

Trattare il paziente affetto da ADHD e SUD rimane
ancora una sfida importante che necessita comunque di

ulteriori ricerche cliniche.
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