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Appunti per I’integrazione
tra servizi psichiatrici e
delle dipendenze alla luce
del’ADHD

G. Zita*, G. Migliarese™™

INTRODUZIONE

La necessita di integrazione tra i servizi per le dipendenze
e i servizi territoriali psichiatrici ¢ stata al centro della
riorganizzazione effettuata con la legge Regionale n. 15
del 2016 “Evoluzione del sistema sociosanitario lombar-
do". La tematica ¢ estremamente complessa, ha radici
profonde e continua a offrire ampio $pazio a riflessioni
sia in ambito clinico che organizzativo.

Si osserva infatti una sempre maggior “contaminazione”
delle manifestazioni cliniche e quindi una necessaria
condivisione delle conoscenze: il paziente con doppia
diagnosi accede frequentemente sia ai servizi per le ur-
genze sia ai servizi territoriali (Buckley and Brown, 2006)
¢ l'utilizzo delle nuove sostanze d’abuso riguarda una
fasciarilevante della popolazione giovanile con diagnosi
psichiatrica (Acciavatti et al., 2017).

L’integrazione ¢ pertanto necessaria per offrire inter-
venti organici in situazioni che $pesso appaiono complcsse
e caratterizzate da uno svariato numero di manifestazioni
cliniche oltre che, frequentemente, da alterazioni del
comportamento ¢, non marginalmente, da problemati-
che di ordine legale: queste situazioni, per laloro natura
complessa e sfaccettata, stimolano il terapeuta a cercare
nuove soluzioni al fine aumentare I’efficacia delle cure.

Basandoci sulla trasformazione dei bisogni dell'uten-
za si reputa importante effettuare una breve riflessione
sulle modalita di interazione tra specialisti e tra servizi
partendo da una condizione clinica paradigmatica come
quella del paziente con $pecifica comorbidita tra Disturbo
dell’Attenzione con Iperattivit (ADHD) e Disturbo
da Uso di Sostanze (SUD). 1l paziente che presenta
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comorbidita tra ADHD e SUD &timola i professionisti
a definire nuove modalita di lavoro per massimizzare le
competenze $pecialistiche su entrambi gli ambiti, al fine
di favorire il pitt possibile I’accesso ai servizi e aumentare
’efficacia del trattamento.

In questi anni, come clinici che lavorano in ambito
territoriale, abbiamo potuto effettuare alcune riflessioni e
confrontarci frequentemente sulle modalita di approccio

e cura di queste complesse situazioni.

ALCUNI DATI

Numerosi lavori scientifici evidenziano ’elevato tasso
di comorbidita tra TADHD nel soggetto adulto ¢ un
problema di SUD. Il legame ¢ biunivoco ed estrema-
mente significativo: TADHD ¢ riscontrato nel 23-30%
dei soggetti adulti affetti da SUD mentre il 10% dei
soggetti con ADHD soddisfa i criteri diagnostici per
SUD (Deberdt et al., 2015).

Gia individuare la compresenza delle due condizioni
pone una iniziale sfida diagnostica: la raccolta anamne-
stica approfondita deve essere seguita da una diagnosi
differenziale che sappia valutare se una sintomatologia
ADHD-like non sia in realta secondaria all’utilizzo di
sostanze. L'uso prolungato di sostanze ¢ stato infatti
associato a tutta una serie di alterazioni delle funzioni
esecutive che possono persistere anche dopo settimane di
astinenza mimando gli aspetti core del’ADHD (Gould,
2010)(Verdejo-Garcia et al., 2019).

L’associazione tra ADHD e uso di sostanze influenza
il decorso delle due condizioni identificando un sotto-
gruppo di pazienti a maggior gravita clinica, piu difficili
da gestire a livello relazionale e spesso caratterizzati da
peggior prognosi. Laddiction tende infatti ad esacerbare
i sintomi strutturali del’”ADHD (quali la tendenza alla
disorganizzazione, I’ impulsivitd, la disattenzione) che, a
loro volta, rendono il paziente poco aderente ai percorsi
di trattamento per le dipendenze, alimentando cosi un
circolo vizioso (Judrez et al., 2018).

Nonostante |'elevata compresenza delle due condizioni

e la loro rilevanza clinica il rischio di trattare esclusiva-
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mente una delle due condizioni misconoscendo I’altra ¢
elevato, in quanto vi sono ancora signiﬁcative carenze
sia a livello diagnostico sia nell’offerta degli interventi
terapeutici. Tale aspetto problematico non riguarda
esclusivamente TADHD e le dipendenze ma anche altre
forme di comorbidita e suggerisce di effettuare alcune
riflessioni sia relativamente alla fase diagnostica che a

quella trattamentale.

RIFLESSIONI SULL’INTEGRAZIONE IN
AMBITO DIAGNOSTICO

In un’ottica di lavoro integrato reputiamo che vada
globalmente promosso un percorso di valutazione delle
comorbiditd, implementando protocolli di intesa tra psi-
chiatria e servizi per le dipendenze che agevolino I’invio,
la condivisione ¢ il monitoraggio dell’utenza.

Per questo nei Servizi Psichiatrici, in presenza di con-
dizioni cliniche caratterizzata da elevata sovrapposizione
epidemiologica con fenomeni di dipendenza (ad es. ADHD,
dist. bipolare, digt. Borderline ecc), dovrebbe essere posta
unaattenzione specifica al riconoscimento ¢ alla valutazione
non solo delle dipendenze conclamate da sostanze ma al
problema dellaaddiction in generale, al fine di implementare
la sensibilita nel riconoscere il fenomeno; questo aspetto,
se non riconosciuto per tempo, ¢ in grado di influenzare il
trattamento e impattare in modo significativo sull outcome.

Gliagpetti legati ad una eventuale dipendenza patologica
andrebbero quindi approfonditi in ambito clinico preve-
dendo di includere nello spettro di ricerca domande relative
all’abuso di cannabis, alcool, nuove sostanze d’abuso (INPS),
sostanze meno note e sulle addi¢tion comportamentali: in
questo periodo storico in particolare ¢ importante sondare
anche I'eventuale presenza di un problema con il gioco
d’azzardo, con 'uso delle nuove tecnologie o internet.
L'iter diagnostico potrebbe essere favorito dall’utilizzo
routinario di test specifici in situazioni cliniche in cui le
dipendenze mostrano un rilevante peso epidemiologico.

Una valutazione approfondita del rischio di dipendenza

andrebbe sempre compiuta su pazienti con una diagnosi
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pregressa o attuale di ADHD in quanto la misdiagnosi
di tale aspetto impatta significativamente il percorso di
trattamento, aumentando i rischi associati al misuso di
farmaci e peggiorando I'outcome. Lattenzione ai fenomeni
diaddiction ¢ necessaria in questi pazienti soprattutto nel
corso della raccolta anamnestica, aspetto centrale anche
della valutazione diagnostica relativa aTADHD, che
potrebbe avvalersi di strumenti di semplice utilizzo, come
ad esempio il questionario CRAFFT perigiovani chesi¢
rivelato utile in molti contesti di cura (Knight etal., 2007).

Andrebbe facilitato I’ invio per una valutazione pit $pe-
cifica presso un servizio per le dipendenze attraverso la co-
stituzione di protocolli/procedure di intesa intra-aziendali.
Tali protocolli velocizzerebbero alcune valutazioni anche
in condizioni caratterizzate da fenomeni di uso di sostanze
non ancora strutturati o di dipendenze comportamentali
con solo parziale impatto sul funzionamento del soggetto,
preminentemente in alcune fasce piti a rischio della popo-

lazione quali quelle giovanili.

Presso i Servizi per le Dipendenze reputiamo che do-
vrebbero essere promosse modalitd routinarie di screening
per individuare le patologie psichiatriche frequentemente
comorbili, potenziando la fase di valutazione delle psico-
patologie. Sarebbe idoneo individuare gli strumenti e i
test che rilevano le condizioni epidemiologicamente pitt
frequenti e che suggeriscono la necessita di un’attenzione
clinica $pecifica (Résler et al., 2006). Pensiamo che una
procedura interna di screening che utilizzi strumenti
specifici e una raccolta anamnestica orientata anche all’ap-
profondimento del funzionamento precoce del soggetto,
ovvero precedente rigpetto all’inizio delle condotte d abuso,
sia estremamente utile. Nello screening per la valutazione
di ADHD nei SerD suggeriamo di coinvolgere in primis
fasce di pazienti ad “alto rischio” che possono includere
gli adolescenti, gli utilizzatori di stimolanti, i soggetti
che utilizzano sostanze al fine di rallentare il flusso dei
pensieri e i portatori di problemi attentivi e impulsivi.

Presso i servizi per le dipendenze, ad esempio, potrebbe



essere utile effettuare uno screening con la “Adult Self
Report Scale” (ASRS) su tutti i pazienti che si presentano
per un problema con sostanze stimolanti o THC. Ad un
riscontro positivo andrebbe successivamente effettuato
un colloquio clinico mirato e somministrata la “Wender-
Utah Rating Scale” (WURS) per confermare il sospetto
diagnostico: in caso di conferma il paziente necessita di
un approfondimento diagnostico specifico. Questo iter,
potrebbe rivelarsi un buon paradigma di riferimento ed
essere valido in tutte le condizioni cliniche caratterizzate
da elevata comorbidita con uso di sostanze o dipendenze
comportamentali. Anche in questo caso ¢ importante
la costituzione di protocolli di intesa intra-aziendali che
semplifichino e velocizzino lo scambio di informazioni

tra i servizi coinvolti.

RIFLESSIONI SULL’INTEGRAZIONE IN
AMBITO TERAPEUTICO

Anche a livello trattamentale, alla luce dell’esperien-
za legata a pazienti con comorbidita ADHD-SUD, si
possono ad oggi fare alcune riflessioni. Se infatti ¢ gia
complesso valutare correttamente i problemi legati alle
comorbidita, risulta ancora piu difficile condividere
realmente tra servizi con diverse modalita di approccio
clinico un trattamento integrato efficace. Suggeriamo
quindi che i DSMD favoriscano la stesura di procedure
interne tra i servizi psichiatrici e delle dipendenze, al
fine di individuare e condividere modalita di intervento
standardizzate.

Reputiamo importante che il paziente con doppia
diagnosi possa essere seguito dai servizi in maniera
coordinata, garantendo interventi concomitanti che
assumano priorita clinica in base alle condizioni evi-
denziate e al problema in quel momento prevalente, ma
che non rimanga di esclusiva pertinenza di uno solo dei
servizi. Nel caso del’TADHD questo ¢ estremamente
rilevante. Come abbiamo scritto anche in precedenza
¢ importante che il soggetto con SUD ¢ ADHD sia

preso in carico contemporaneamente dagli $pecialisti
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(o dai servizi) che si occupano dei due disturbi, al fine
di gestire in maniera ottimale e coordinata l’evoluzione
della patologia. L'impegno dei curanti puo essere rimo-
dulato nel tempo in relazione all’'andamento clinico delle
due condizioni, cosi che in alcune fasi del trattamento
possono risultare prevalenti le necessita di intervento
connesse all’uso di sostanze mentre in altre fasi quelle
mirate al funzionamento disorganizzato, disattentivo e
impulsivo di base (Migliarese and Zita, 2020).

Una gestione realmente condivisa necessita di alcu-
ni passi fondamentali: condivisione di informazioni,
confronto clinico, accordi specifici sugli aspetti su cui
concentrare gli interventi terapeutici, modalita di gestio-
ne delle varie fasi di malattia. E inoltre importante che
vengano condivise le priorita, attribuendo nel tempo alle
diverse equipe la titolarita degli interventi motivazionali,
psicoeducativi e psicologici e trovando modalita idonee
per la gestione delle terapie farmacologiche e il controllo
dei comportamenti di addi&tion. Perché questo possa av-
venire ¢ necessario favorire nuove modalita di interazione
tra $pecialisti: gruppi di lavoro interdisciplinari, gruppi
multidisciplinari per la redazione di procedure in comu-
ne tra i servizi, formazione unitaria sulle piu frequenti
patologic comorbili, equipe per la condivisione dei casi,
attivita riabilitative condivise dovrebbero essere favorite

e diventare parte dell’attivita routinaria del DSMD.

RIFLESSIONI SULLA RIORGANIZZAZIONE

DEI SERVIZI

Sel’integrazione diagnostica e terapeutica pud essere favorita
da “nuove modalita di interazione tra $pecialisti” ¢ innegabile

sottolineare che un ruolo fondamentale e irrinunciabile

coinvolge la ridefinizione degli assetti organizzativi e gli
investimenti su strumentazioni necessarie per favorire

uno scambio semplice ¢ immediato di informazioni. Si
tratterebbe, ad esempio, di riuscire a uniformare le moda-
lit di registrazione e valutazione della psichiatria e delle

dipendenze, di fare riferimento a sistemi informatici che

possano interfacciarsi tra di loro piti agilmente e di poter
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ottenere informazioni cliniche senza ricorrere esclusivamente
asupporti cartacei, investendo, anche sulla scorta dello stato
emergenziale correlato al COVID, su una reale e profonda
informatizzazione dei servizi e delle cartelle cliniche.

Infine, relativamente agli aspetti organizzativi, ¢ necessaria
una breve riflessione sull’importanza di centri di secondo
livello dedicati alle forme psicopatologiche che richiedono
competenze super-$pecialistiche (ad es. TADHD, maanche
ambulatori per la diagnosi ¢ il trattamento dei disturbi bi-
polari o centri per i gravi disturbi di personalitd). Tali centri
dovrebbero permettere di effettuare diagnosi puntuali e di
impostare terapie $pecifiche oltre a fornire consulenze nel
percorso di trattamento e si potrebbero porre come ulteriore
vertice in un percorso di cura condiviso, interfacciandosi
con servizi di primo livello. La mappatura di questi servizi
dovrebbe essere disponibile sia ai servizi territoriali psichia-
trici che a quelli delle dipendenze in modo che procedure di
collaborazione possano essere predefinite prima dell’inter-
vento clinico $pecifico sul singolo caso. Lavvio di procedure
standardizzate di collaborazione in questo senso aiuterebbe
a ridurre il rischio di dropout che risulta frequentemente
clevato in pazienti con comorbidita tra psicopatologia ¢ uso
di sostanze, soprattutto tra i pili giovani.

Crediamo che questi aspetti clinici e organizzativi, che
nascono dal riconoscimento di un profondo cambiamento
dell’'utenza e delle richieste ai servizi, debbano essere attenta-
mente considerati nella definizione degli obiettividei DSMD
e anche, in un’ottica pit allargata, nella stesura del nuovo
piano regionale perla Salute Mentale di Regione Lombardia.
Le edperienze derivate dalla gestione del paziente affetto
da comorbiditd A DHD-AddicFion possono rappresentare
un buon paradigma di riferimento ¢ potrebbero essere una

buona base di riflessione da cui partire.
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capo manuale salvo inizio nuovo paragrafo ¢ qualunque operazione che

trascenda la pura battitura del testo.
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