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Il Disturbo da Deficit di Attenzione/Iperattività (ADHD) ha
una prevalenza stimata a livello mondiale che arriva fino al 5%
nella popolazione generale in età scolare 
    
(Polanczyk et al., 2007, 2014)(bambini all’inizio della scuola
primaria). Generalmente in età scolare la diagnosi è più frequente
nel genere maschile che in quello femminile.
  

  
Questo è almeno in parte influenzato dal fatto che le bambine e
le ragazze portate all’attenzione dello specialista sono
prevalentemente quelle con quadri più gravi e con sintomi più
dirompenti mentre le forme meno gravi e a prevalenza disattentiva
tendono a non essere riconosciute e diagnosticate più
tardivamente.

  
I casi severi sono stimati all’1% della popolazione generale e
si stima che la prevalenza in età adulta sia intorno al 2,5% e si
stima che possa persistere fino al 70-80% dei casi diagnosticati in
età evolutiva continuando a creare problemi di funzionamento e
riducendo significativamente la qualità della vita 
(Kooij et al., 2019). Nonostante i risultati di alcune ricerche
scientifiche dell’ultimo decennio abbiano permesso di ipotizzare
che esistano forme di ADHD che compaiono in età adulta senza aver
dato segno di sé in infanzia e adolescenza 
(Moffitt et al., 2015), la maggior parte dei dati a nostra
disposizione dimostra che l’ADHD è un disturbo del neurosviluppo 
(Castellanos, 2015; Franke et al., 2018).

  
Questo significa che l’ADHD rappresenta un particolare modo di
funzionare che “emerge” da un particolare modo in cui il sistema
nervoso e psichico si sviluppano già dall’infanzia, che crea
problemi nel funzionamento a vari livelli già in età evolutiva e
che nella maggior parte dei casi persiste in forma completa,
attenuata o modificata nella qualità delle sue manifestazioni fino
all’età adulta 
(Faraone et al., 2015).

  
Ad ogni modo in alcuni casi è possibile che delle forme di ADHD
non gravi siano presenti ma compensate anche per tutta l’infanzia e
adolescenza dalle capacità personali o da fattori esterni (ad
esempio aiuto costante da parte dei genitori), e che inizino a dare
problemi solamente all’inizio dell’età giovane adulta, quando
diventa fondamentale la possibilità di sufficiente organizzazione
autonoma per funzionare adeguatamente.

  
Per chi cresce dovendo affrontare le difficoltà imposte
dall’ADHD è alto il rischio di sviluppare altri problemi che si
sovrappongono all’ADHD stesso, e questo rischio è tanto più alto
quanto più tardi il problema viene diagnosticato e trattato
correttamente.

  
Questo è importante perché chi si occupa di ADHD in età adulta
spesso si trova nella situazione di dover affrontare non solo
l’ADHD, che crescendo ha preso “forme” più adatte all’età adulta,
ma anche i problemi che all’ADHD si sono sovrapposti nel corso
dell’età evolutiva 
(Kooij et al., 2019). Inoltre esistono delle condizioni che si
sovrappongono all’ADHD sin dall’inizio dell’età evolutiva
semplicemente perché i disturbi del neurosviluppo presentano natura
e aspetti comuni.

  
Questa “sovrapposizione” di problemi solitamente viene definita
in termini tecnici “comorbidità”.

  
Sintetizzando ora i punti essenziali che verranno trattati in
questo capitolo si può dire che:

  


  

    
	
      
esiste una evoluzione dei sintomi dell’ADHD attraverso
infanzia, adolescenza ed età adulta sia in presenza che in assenza
di rilevanti comorbidità in sovrapposizione;
    

    
	
      
esistono delle comorbidità che possono sovrapporsi all’ADHD
sin dall’inizio dell’età evolutiva;
    

    
	
      
esisto
      
n
      
o delle comorbidità che si sviluppano nel tempo co-evolvendo
insieme all’ADHD pre-esistente.
    

  

  


  
Solamente conoscendo questi fenomeni e sapendoli ricostruire
guardando a come sono andati in co-evoluzione nella storia di ogni
paziente sarà possibile riconoscere nell’adulto l’ADHD e quali
siano le forme in cui si presenta di caso in caso.
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Per quanto lo sviluppo neuro-psichico nell’ADHD sia peculiare
rispetto a quanto si osserva nelle persone che non ne sono affette,
questo rappresenta in ogni caso un processo di sviluppo.

  
Per questo motivo le
manifestazioni, i sintomi, dell’ADHD variano qualitativamente nel
tempo sia in generale che caso per caso.
  
Si osserva anche che nel 70-80% dei
casi i sintomi dell’ADHD persistono in età adulta (Refs) influendo
significativamente sul funzionamento mentre un 20-30% dei casi può
andare in remissione (ovvero scomparsa dei sintomi oppure
persistenza di pochi sintomi che non creano rilevanti problemi di
funzionamento).
  
Sia questo fenomeno che la
variazione quantitativa e qualitativa dei sintomi dell’ADHD nel
tempo sono almeno in parte spiegati da meccanismi di sviluppo e
funzionamento cerebrale descritti nel capitolo di questo libro
dedicato alla neurobiologia.
  
Sulla base dei criteri dell’attuale
sistema diagnostico, il DSM-5 
(American Psychiatric Association, 2013), l’ADHD può essere
diagnosticato a partire dai 3 anni di età e per fare la diagnosi è
necessario avere almeno 6 sintomi su 9 di
disattenzione/disorganizzazione e/o iperattività/impulsività che
causino problemi significativi al funzionamento del bambino in
almeno 2 contesti su 3 entro i primi 12 anni di vita.
  
I “contesti” a cui si fa
riferimento sono la scuola, l’ambito familiare e le realazioni con
i pari o le altre attività non scolastiche in ambito
extra-familiare.
  
Sulla base del numero e della
qualità dei sintomi si possono avere tre diverse “presentazioni”:
la presentazione con disattenzione prevalente, la presentazione con
iperattività/impulsività prevalente e la presentazione combinata
(ovvero quella con presenza significativa sia di sintomi
disattentivi che iperattivo-impulsivi contemporaneamente).
  
E’ interessante notare che queste
presentazioni prima dell’attuale sistema diagnostico venivano
chiamate “sottotipi”. Il considerarle presentazioni si basa sul
fatto che una stessa persona valutata più volte nel tempo può, in
momenti diversi, appunto “presentarsi” in maniera diversa in base
alla sua particolare traiettoria di evoluzione. Per esempio un
bambino valutato intorno agli 8 anni con diagnosi di presentazione
combinata, se rivalutato tra la tarda adolescenza e la prima
giovane età adulta potrà risultare appartenente alla presentazione
con prevalenza disattentiva in caso siano significativamente
diminuiti i sintomi di iperattività/impulsività precedentemente
presenti.
  
Già solamente da questa prima
osservazione è possibile dedurre che i singoli sintomi dell’ADHD
possono cambiare qualitativamente e quantitativamente con il
passare del tempo, ad esempio per il semplice sviluppo/maturazione
della persona, per fattori ambientali o eventi particolari o anche
per gli interventi terapeutici di volta impiegati per il
trattamento.
  
Nonostante questo è possibile
identificare un “cuore” alla base di tutte le possibili forme di
ADHD a qualunque età, ovvero la presenza di un “investimento” molto
incostante e variabile sulle cose del mondo in termini di energia,
di motivazione, di emotività, di relazione con l’altro.
  
Si affrontino ora alcuni aspetti
specifici della sintomatologia in infanzia e adolescenza.
  
L’
Iperattività è sicuramente il sintomo più frequente nei
primi anni di vita e viene spesso considerato l’aspetto principale
dell’ADHD, ma in realtà tende spontaneamente a ridursi in maniera
piuttosto rapida nel tempo. Il picco dei sintomi di iperattività si
colloca spesso prima dell’ingresso alle elementari, mentre tende a
diventare sempre più trascurabile andando verso l’ultima parte
dell’infanzia o pre-adolescenza. All’ingresso in prima elementare
può sembrare che la gravità dell’iperattività aumenti ma in realtà
questo è il più delle volte spiegato dal fatto che il bambino è
“costretto” a rimanere seduto per la maggior parte del tempo.
  
I sintomi classici di iperattività
sono: difficoltà a rimanere seduti, alzarsi in continuazione,
muoversi in continuazione (incluso il correre, saltare,
arrampicarsi etc.), parlare in continuazione, disturbare durante
attività che dovrebbero svolgersi in tranquillità. Con il crescere
questi sintomi si “trasformano” in una sensazione interiore e
soggettiva di “tensione” con irrequietezza (es. muovere
continuamente le gambe da seduti) e necessità di tenersi
costantemente impegnati mentalmente o fisicamente.
  
L’
Impulsività è sostanzialmente definibile come la
difficoltà a ritardare o bloccare risposte automatiche a stimoli
esterni o interni. Nei bambini, ma anche negli adolescenti e negli
adulti con ADHD si manifesta come: impazienza, intolleranza per
l’attesa o per la frustrazione, difficoltà a tenere a freno le
azioni, tendenza a non pensare prima di agire, rispondere alle
domande prima che siano finite, interrompere gli altri mentre sono
impegnati e grande difficoltà nel ritardare le gratificazioni.
 

Questo ultimo aspetto riguarda
principalmente l’incapacità di rifiutare gratificazioni immediate
anche se questo significa perdere la possibilità di avere
gratificazioni molto più grandi in un secondo momento. Questa
dimensione è sicuramente il fattore principale che mette le persone
con ADHD ad alto rischio di sviluppare disturbi da uso di sostanze
e dipendenze in genere.
  
L’impulsività, nella gran parte
delle sue manifestazioni, aumenta enormemente la probabilità di
incidenti, traumatismi e vari altri tipi di condotte rischiose.
Tipicamente la gravità delle conseguenze dell’impulsività aumenta
considerevolmente in adolescenza.
  
La 
Disattenzione si manifesta nell’ADHD sin dal principio
dell’età evolutiva come: scarsa cura per i dettagli (es. fare le
cose velocemente senza ricontrollare), difficoltà nel concentrarsi
su un certo stimolo senza farsi distrarre da ciò che succede
intorno, difficoltà nel mantenere continuativamente l’attenzione
per tutto il tempo necessario a completare il compito che si sta
svolgendo, difficoltà di organizzazione (sia di oggetti, che di
compiti che di impegni) e pianificazione, necessità di stimoli
intensi come ansia o gratificazioni per “attivarsi” e portare a
termine le cose.
  
Si tratta della dimensione della
sintomatologia ADHD che presenta la maggiore persistenza fino
all’età adulta, e crea problemi di funzionamento tanto maggiori
quanto più alte diventano nel tempo le richieste in ambito dello
studio/lavoro o dell’acquisizione di indipendenza personale.
  
Tipicamente la disattenzione
dell’ADHD come l’abbiamo descritta può essere compensata nel caso
siano presenti grande interesse o motivazione per l’attività da
portare a termine. La differenza di prestazione nell’ADHD fra cose
che “piacciono/interessano/motivano” e cose che non lo fanno tende
a essere estrema, molto maggiore di quanto normalmente si osserva
in chi non ne è affetto. Infatti, mentre tutti nel fare cose che
non interessano possono impiegare più tempo o farle peggio,
nell’ADHD quasi sempre la differenza è tra il fare e il non fare
(ovvero, si riescono a fare solamente le cose che piacciono o
interessano).
  
L’ansia è un altro compenso
“naturale” che da la sufficiente energia di “attivazione” a un
sistema di attenzione instabile come quello che abbiamo nell’ADHD.
Ovviamente i livelli di ansia troppo alti possono compromettere le
capacità di attenzione, ma un assetto ansioso di base spesso fa sì
che molti bambini, adolescenti e adulti con ADHD funzionino meglio
di quanto ci si aspetterebbe. Il problema è che funzionare per
lunghi periodi in questo modo per chi ha l’ADHD vuol dire faticare
molto di più per ottenere risultati che chi non ha l’ADHD raggiunge
più rapidamente e facilmente a parità di intelligenza. In questo
modo, specialmente i bambini e gli adolescenti con presentazione
disattentiva particolarmente pronunciata, si possono sviluppare nel
tempo sindromi ansioso-depressive che molte volte rappresentano il
primo motivo per cui si cerca aiuto in tarda adolescenza o giovane
età adulta senza che nessuno abbia mai sospettato un ADHD
sottostante.
  
Le manifestazioni di disattenzione
si presentano in maniera piuttosto stabile in tutte le età della
vita, anche se a partire dall’adolescenza fino all’età adulta
possono essere intuiti alcuni aspetti più raffinati, come ad
esempio la percezione di attività mentale incessante.
  
Oltre iperattività, impulsività e
disattenzione esistono alcuni aspetti tipici dell’ADHD i quali sono
legati più o meno direttamente ai sintomi “base” che prima abbiamo
descritto e che si presentano come dimensioni molto variabili tra
persona e persona.
  
In ogni caso questi aspetti spesso
possono rispondere bene agli stessi trattamenti che hanno un
effetto benefico sui sintomi “base” dell’ADHD.
  
Vale la pena conoscere questi
aspetti perché anche essi costituiscono percorsi che possiamo
seguire (dall’infanzia all’età adulta o viceversa) per fare meglio
la diagnosi e applicare i giusti trattamenti. Molto spesso infatti
alcune di queste dimensioni, in particolar modo la disregolazione
emotiva di cui parleremo successivamente, se notate in infanzia
possono far prevedere alcuni sviluppi futuri dell’ADHD e viceversa
se notate in età adulta e ricostruite retrospettivamente possono
far sospettare un ADHD mai diagnosticato che rischia di essere
scambiato per altro. 
  
Molto legata ai sintomi
disattentivi “base” è la 
Disorganizzazione. Le manifestazioni legate a questo
aspetto divengono sempre più evidenti a partire dall’adolescenza.
La disorganizzazione emerge solitamente come alto grado di
disordine, con difficoltà nel definire le priorità e modi
“dispersivi” di affrontare i problemi e i compiti, perdendosi a
lungo in aspetti secondari e allontanandosi da quelli
essenziali.
  
Di questa dimensione fa parte anche
la “discronia” o difficoltà nella cognizione e corretta valutazione
del tempo.
  
Moltissimi bambini e adolescenti
con ADHD hanno inoltre rilevanti 
Difficoltà Socio-Relazionali. All’interno di questo
problema è necessario però distinguere diversi aspetti. Infatti
nella maggior parte dei casi esiste una compromissione di diverso
grado nelle relazioni semplicemente a causa dell’eccessiva
impulsività o dirompenza nei comportamenti. In altri casi invece
sono presenti difficoltà nel comprendere e “decodificare” i segnali
nella relazione sociale, soprattutto in termini di comunicazione
non verbale. Questo, soprattutto nelle forme a prevalenza
disattentiva, può trarre in inganno suggerendo una erronea diagnosi
di disturbo dello spettro autistico invece di ADHD oppure una
erronea diagnosi di disturbo dello spettro autistico in comorbidità
con ADHD. In questi casi non può essere diagnosticato il disturbo
di spettro autistico ma quello che osserviamo sono manifestazioni
nelle competenze sociali che “assomigliano” all’autismo
semplicemente in ragione del fatto che i disturbi del neurosviluppo
hanno delle aree di sovrapposizione tra loro.
  
Nell’ottica di una lettura dell’età
evolutiva che possa essere utile a chi si occupa di età adulta,
probabilmente l’aspetto più importante dell’ADHD che non fa parte
dei sintomi “base” è la 
Disregolazione Emotiva. Questa dimensione non è stata
inserita nei criteri diagnostici 
(American Psychiatric Association, 2013), ma è comunque presente
come “specificatore” e almeno un terzo dei bambini e adolescenti
con ADHD la presenta in forma significativa, specialmente nelle
forme che persistono in tarda adolescenza ed età adulta. Anche in
questo caso se non si conosce questo aspetto e non si riesce a
vederlo in continuità tra età evolutiva ed età adulta nello
sviluppo della persona, si può correre il rischio di diagnosticare
erroneamente disturbi dell’umore o della personalità.
  
La disregolazione emotiva nell’ADHD
si presenta come continua irritabilità, scarsa tolleranza alla
frustrazione, accessi di rabbia, frequenti cambiamenti di umore di
breve durata, bassa soglia di reazione con frequenti “esplosioni”
emotive solitamente sproporzionate rispetto agli stimoli che le
hanno provocate. E’ importante ricordare che la disregolazione
emotiva nell’ADHD risponde, almeno in parte, in maniera positiva ai
trattamenti farmacologici specifici per ADHD come metilfenidato e
atomoxetina anche in età adulta 

  (Lenzi  et al., 2018). Le forme di ADHD che presentano
  rilevante disregolazione emotiva sin dall’età evolutiva
  solitamente presentano maggiore gravità e difficoltà di
  funzionamento e adattamento, con tassi molto alti di persistenza
  in età adulta 
  (Masi  et al., 2015; Shaw et al., 2014).

  
Infine è necessario ricordare che
l’ADHD non è solamente esplosività, irritabilità e incessante
movimento. Esistono infatti forme disattentive “pure”, in completa
assenza di iperattività e impulsività e che si manifestano spesso
con ipoattività, rallentamento, lentezza congnitiva condizione come
di “stato sognante ad occhi aperti”.
  
Si tratta di forme riconosciute più
tardivamente proprio per l’assenza della sintomatologia
ipercinetico-impulsiva. In termini tecnici questa presentazione
clinica viene definita 
Sluggish Cognitive Tempo (SCT), ovvero “ritmo cognitivo
lento”.




  

    

  






Figura 1. Rappresentazione schematica dell’evoluzione
delle componenti dell’ADHD dall’infanzia all’età adulta. Adattata
da 
Stahl’s Essential Psychopharmacology. Fourth Edition
(Stahl, 2013). 

 




  
Quasi sempre persistono in età
adulta, con frequente sovrapposizione di condizioni
ansioso-depressive 
(Creque & Willcutt, 2021).


  
Per una rappresentazione grafica schematica dell’evoluzione
dell’ADHD nel tempo si faccia riferimento alla Figura 1. 




                    
                

                
            

            
        

    
        
            
                
                
                    
                    
                        2. Problemi che si sovrappongono all’ADHD sin dall’inizio dell’età evolutiva
                    

                    
                    
                

                
                
                    
                    
 




  


    


  



  


    


  



  

Come precedentemente accennato i disturbi del neurosviluppo hanno
aree di sovrapposizione come manifestazioni cliniche, anche per la
presenza di aspetti condivisi nei fattori di rischio, nella
predisposizione genetica e nelle traiettorie evolutive.

  
Per questi motivi ci si può trovare
in infanzia, adolescenza o età adulta di fronte a quadri in cui
l’ADHD: 
  
  


  

  
	può essere scambiato per altri disturbi del neurosviluppo (e
viceversa), oppure 

  
	può esistere con dei “tratti” di altri disturbi del
neurosviluppo, oppure ancora 

  
	può esistere in presenza contemporanea con un altro disturbo
del neurosviluppo diagnosticato (come già ricordato questo in
termini medici si definisce “comorbidità”).


      
  


  
 



Le principali condizioni di
neurosviluppo che è necessario conoscere per distinguerle dall’ADHD
o per diagnosticarle insieme all’ADHD sono i Disturbi di Spettro
Autistico e la Disabilità Intellettiva, anche perché la loro
eventuale presenza ha significative influenze sulla risposta alle
terapie. Oltre a questi disturbi però, possono coesistere con
l’ADHD in varie combinazioni anche disturbi del linguaggio,
disturbi dell’apprendimento, disturbo di coordinazione motoria e
disturbi da tic.
  
I 
Disturbi di Spettro Autistico sono caratterizzati da
disturbi socio-comunicativi, comportamenti stereotipati/ripetitivi
e interessi ristretti a diversi livelli di gravità.
  
In particolare può accadere che
bambini con diagnosi di disturbo di spettro autistico grave possano
avere livelli rilevanti di ipercinesia, discontrollo degli impulsi
e labilità dell’attenzione per cui il loro funzionamento risulta
ulteriormente compromesso. Inoltre i sintomi dell’ADHD possono
limitare significativamente l’adeguato ed efficace svolgimento
delle terapie riabilitative necessarie per il disturbo di spettro
autistico.
  
In alcuni casi di disturbo dello
spettro autistico ad alto funzionamento invece, i sintomi
prevalenti in comorbidità possono essere prevalentemente quelli
disattentivi e possono mettere la persona maggiormente in
difficoltà man mano che cresce e che aumentano le richieste di
funzionamento.
  
Infine, come già accennato in
precedenza, esistono forme di ADHD in cui è presente una difficoltà
di comunicazione sociale ma in assenza di un vero e proprio
disturbo di spettro autistico diagnosticabile.
  
E’ importante considerare che in
tutti questi casi è importante riconoscere e distinguere la
sintomatologia ADHD dalla ripetitività motoria presente
nell’autismo perché se si arriva a capire che esistono sintomi
disattentivi e iperattivi con “qualità ADHD” trattarli con le
terapie farmacologiche specifiche può aiutare moltissimo a
migliorare il funzionamento, a beneficiare dei trattamenti
riabilitativi e modulare in positivo alcuni aspetti più lievi della
funzionalità socio-relazionale.
  
A questo riguardo è bene sapere che
sia in età evolutiva che in età adulta in caso di comorbidità
ADHD-autismo le terapie farmacologiche specifiche per ADHD devono
essere inserite a bassi dosaggi e aumentate molto gradualmente.
Infatti, in caso di spettro autistico la sensibilità a questi
trattamenti è aumentata e si può osservare peggioramento di
irritabilità e aspetti ripetitivi. L’efficacia è generalmente
inferiore rispetto a quanto si osserva nei casi di ADHD senza
spettro autistico in comorbidità 

  (Antshel  et al., 2016).

  
La 
Disabilità Intellettiva (precedentemente nota come ritardo
mentale) è definita nell’attuale sistema diagnostico 
(American Psychiatric Association, 2013)come “un deficit delle
funzioni intellettive, come il ragionamento, la soluzione di
problemi, la pianificazione, il pensiero astratto, il giudizio,
l’apprendimento scolastico o l’apprendimento dall’esperienza,
confermato sia da valutazione clinica che da prove d’intelligenza
individualizzate e standardizzate” (test per la valutazione del
quoziente intellettivo o QI).
  
A queste caratteristiche deve
essere aggiunto “un deficit del funzionamento adattivo che si
manifesti col mancato raggiungimento degli standard di sviluppo e
socio-culturali per l’indipendenza personale e la responsabilità
sociale. 

 Senza supporto continuativo i deficit adattivi limitano il
funzionamento in una o più attività della vita quotidiana, quali la
comunicazione, la partecipazione sociale e la vita indipendente, in
più ambiti diversi, come la casa, la scuola, il lavoro e la
comunità”.
  
In caso di comorbidità tra ADHD e
disabilità intellettiva solitamente emerge una compromissione del
funzionamento attentivo e generale più marcata 
(Rose  et al., 2009). 
  
Inoltre, anche in questo caso,
l’efficacia dei trattamenti farmacologici specifici per ADHD passa
dal 70-80% osservato nelle forme senza disabilità intellettiva al
40-50% 
(Tarrant  et al., 2018). Nonostante questo, così come già
specificato per i disturbi di spettro autistico, se si riesce a
riconoscere una sintomatologia ADHD significativa in una persona
con disabilità intellettiva cercare di trattarla può fornire un
aiuto significativo al funzionamento globale e alla possibilità di
beneficiare delle terapie riabilitative in maniera valida.
 

Per quanto riguarda i 
Disturbi da Tic, questi sono rappresentati da movimenti
involontari, stereotipati ma non ritmici che in base alla gravità,
frequenza e intensità possono compromettere il funzionamento e la
vita di relazione. Esistono disturbi da tic transitori o di lieve
entità che non necessitano di alcun trattamento, e anche nelle
forme più gravi i tic possono variare di periodo in periodo quanto
a frequenza, intensità e qualità. La forma più grave e
paradigmatica dei disturbi da tic è chiamata Sindrome di Tourette,
dal nome di colui che la descrisse per primo. Si tratta di un
disturbo caratterizzato dalla presenza di tic multipli e frequenti
anche di tipo vocale (da colpi di tosse e vocalizzi fino al
pronunciare frasi o parole volgari o inappropriate). Nel 50-60% dei
casi di sindrome di Tourette è presente anche ADHD che solitamente
precede l’esordio dei tic e può necessitare terapia specifica con
stimolanti. In questi casi occorre iniziare il trattamento con
bassi dosaggi di stimolanti e aumenti di dosaggio molto graduali in
quanto i tic possono, per lo meno temporaneamente, peggiorare. Caso
per caso occorre considerare se il trattamento con stimolanti vada
proseguito, sospeso o integrato con un trattamento farmacologico
specifico per i tic in base alle gravità relative della
sintomatologia ADHD e da tic 
(Cohen  et al., 2015).
  
Infine in presenza di
sintomatologia ADHD rilevante sia in infanzia e adolescenza che in
età adulta, soprattutto se associata a significativi problemi di
condotta precoci, alti livelli di impulsività e sospetto di
compromissione cognitiva, occorre per lo meno sospettare la
presenza di una Sindrome da Esposizione ad Alcol o Sostanze in
Gravidanza, attualmente definita nel nostro sistema diagnostico
come 
Disturbo del Neurosviluppo Associato all’Esposizione Prenatale
agli Alcolici. Questi disturbi possono presentarsi con diversi
gradi e associazioni di sintomi di ADHD, disabilità intellettiva e
altri disturbi del neurosviluppo. La gravità dipende dall’entità e
dalla durata dell’esposizione ad alcol e/o sostanze illecite in
gravidanza ed è piuttosto frequente riscontrare questi quadri in
casi di bambini valutati per ADHD e che vengano da storie di
adozione 
(Koren & Cohen, 2018). Si tratta di condizioni
caratterizzate da una peggior risposta alle terapie e a un
aumentato rischio di evolvere verso problemi di condotta rilevanti
in adolescenza ed età adulta 
(Brown  et al., 1991).
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Crescendo con l’ADHD, specialmente in caso di mancata diagnosi,
trattamento non appropriato o non sufficiente risposta al
trattamento, è possibile che si manifestino una serie di
complicanze/comorbidità ulteriori. Queste, di norma, si sviluppano
tra pre-adolescenza e adolescenza svolgendo un ruolo cruciale nella
traiettoria di evoluzione che porterà al persona con ADHD a
strutturarsi come adulto.

  I percorsi di evoluzione sopra accennati dipendono: 

  
	dal fatto che l’ADHD di per sé pone a maggior rischio di
sviluppo successivo di altri problemi di salute mentale (anche, ad
esempio, per fattori di rischio genetici comuni); 

  
	dal fatto che ogni persona indipendentemente dall’ADHD può
essere predisposta anche su base familiare a sviluppare altri
problemi di salute mentale;

  
	dal fatto che la particolare condizione esistenziale in cui la
persona con ADHD si trova sin dall’infanzia e i problemi che deve
affrontare possono portare in maniera dinamica a sviluppare nel
tempo altri disrurbi inerenti la salute mentale e particolari
modalità di “strutturarsi” come persona






 



Quello che è certo è che la
pre-esistenza dell’ADHD fa comparire i disturbi in comorbidità a
un’età anticipata rispetto a quella in cui questi disturbi di
solito appaiono nella popolazione generale e solitamente li rende
più gravi e caratterizzati da risposte peggiori alle terapie
comunemente utilizzate per trattarli.
  
Almeno il 70% delle persone
valutate per ADHD in età evolutiva ha già un altro disturbo
associato, e questa situazione si complica ulteriormente
progredendo verso l’età adulta per alta probabilità di
sovrapposizione di ulteriori comorbidità.
  
A questo riguardo, ad ogni modo, è
bene sottolineare come il clinico debba porre molta attenzione nel
processo diagnostico, sia in età evolutiva che in età adulta, in
quanto alcuni aspetti associati all’ADHD possono essere “scambiati”
per diagnosi aggiuntive. Il classico esempio è diagnosticare una
comorbidità tra ADHD e disturbo dell’umore, magari addirittura di
tipo bipolare, o tra ADHD e disturbi di personalità in presenza di
disregolazione emotiva ADHD-associata 

  (Kernberg & Yeomans, 2013).

  
La gran parte delle comorbidità di
cui parleremo di seguito solitamente si colloca, come insorgenza,
nel corso dell’infanzia o a ridosso della pre-adolescenza ma in
ogni caso l’ADHD risulta essere sempre pre-esistente, anche se in
alcune condizioni può magari non essere diagnosticato. E’ il caso
dei disturbi dirompenti, del controllo degli impulsi e della
condotta, dei disturbi d’ansia e del disturbo ossessivo-compulsivo.
La depressione, invece, tende a complicare la storia dell’ADHD
generalmente a ridosso dell’adolescenza ma può anche manifestarsi
più tardivamente (ad esempio nell’età giovane adulta) e
rappresentare un frequente motivo di prima richiesta di aiuto da
parte di chi è affetto da ADHD e magari non ha mai ricevuto una
diagnosi. Un discorso a parte merita il disturbo bipolare poiché
può insorgere in varie fasce d’età durante la storia dell’ADHD, sia
con forme precoci già in infanzia e pre-adolescenza, sia con forme
a prima insorgenza adolescenziale o in età giovane adulta.
  
Spesso l’ADHD è associato già in
infanzia al Disturbo Oppositivo-Provocatorio e, in generale più
tardivamente e meno frequentemente, al Disturbo della Condotta.

 
Il 
Disturbo Oppositivo-Provocatorio è caratterizzato da
comportamenti di “sfida” e provocazione, ostilità e oppositività in
particolar modo nei confronti di figure adulte o che rappresentano
una “autorità” (es. genitori, insegnanti), con difficoltà nel
rispetto di regole imposte. Si associa all’ADHD nel 40-50% dei
casi, da solo è poco predittivo di evoluzione verso un vero e
proprio disturbo antisociale ma aumenta il rischio di sviluppare un
disturbo della condotta rispetto a quanto accade nell’ADHD
“semplice”. Se presente, può aumentare il rischio di sviluppo
successivo di sintomi o disturbi di natura ansioso-depressiva.
 

Il 
Disturbo della Condotta, invece, si manifesta nel 10-15%
dei casi di ADHD diagnosticato in età evolutiva e si caratterizza
per una sistematica violazione delle regole sociali, con
comportamenti aggressivi, distruttivi e reati come furti o danno
all’altrui proprietà. Questo disturbo è significativamente
predittivo di futura evoluzione verso il disturbo antisociale, e
ancora di più lo è la sua forma con insorgenza pre-puberale. E’ il
caso di minori che già prima o entro i 12 anni possono fuggire da
casa e passare la notte fuori senza avvertire i genitori o già
essere coinvolti in piccoli reati. Questa forma identifica un
sottogruppo di soggetti con ADHD ad altissimo rischio di evoluzione
antisociale, per il quale sono necessari interventi terapeutici
intensivi e tempestivi, che quasi sempre comprendono anche
l’intervento farmacologico precoce.
  
A questo riguardo è necessario
ricordare che, in generale, uno dei più importanti fattori che
“mediano” il passaggio da disturbo della condotta a successivo
disturbo antisociale è rappresentato dall’utilizzo di sostanze di
abuso ed è dimostrato che nelle forme severe quanto prima viene
avviato il trattamento con metilfenidato (entro i 10 anni) tanto
minore sarà la probabilità che si manifesti un abuso di sostanze
che renda altissima la probabilità di evoluzione antisociale 
(Mannuzza  et al., 2008).
  
Per quanto riguarda i 
Disturbi da Uso di Sostanze in generale, in caso di ADHD
questi hanno una probabilità di manifestarsi tra l’adolescenza e
l’età adulta molto più alta di quanto si osserva nella popolazione
generale. Non esistono sostanze tipiche verso le quali chi ha
l’ADHD si dirige, nonostante sia fatto noto che chi ha l’ADHD possa
ricavare un effetto “calmante” assumendo sostanze stimolanti (ad
esempio cocaina amfetamine etc.).
  
Quello che comunemente si osserva è
che in caso una persona con ADHD trovi una sostanza “preferita” o
una associazione in poliabuso di sostanze che ritenga piacevole o
vantaggiosa, tenderà ad incrementare rapidamente il dosaggio e la
frequenza di assunzione molto più di chi non ha l’ADHD. Questo
anche in ragione del fatto che, come abbiamo già visto, chi ha
l’ADHD fa molta più difficoltà a rinunciare a stimoli gratificanti
potenti e immediati.
  
Inoltre, come tutte le altre
comorbidità di cui abbiamo parlato e parleremo, anche i disturbi da
uso di sostanze se sovrapposti ad ADHD insorgono prima e sono più
gravi.
  
Una volta in gioco, i disturbi da
uso di sostanze hanno un impatto devastante sulla prognosi, ponendo
i pazienti a rischio molto più alto di sviluppare resistenza ai
trattamenti, mancanza di compliance, disturbi della condotta,
disturbi dell’umore e disturbi psicotici.
  
Questo può accadere con disturbi da
uso di alcol, cannabinoidi, stimolanti illeciti e altre sostanze.
In particolare ancora rimane troppo sottovalutato l’impatto
dell’utilizzo di cannabinoidi ad alta concentrazione di
tetraidrocannabinolo (THC), associati a conseguenze molto negative
(tra cui lo sviluppo di psicosi) anche se assunti da soli e non in
associazione con altre sostanze ritenute più “potenti” e “pesanti” 
(Vitiello  et al., 2017).
  
A questo riguardo è molto
importante sottolineare come trattamenti appropriati, tempestivi e
precoci in età evolutiva, nei quadri che lo meritano, hanno un alto
potenziale nel ridurre il successivo sviluppo di disturbi da uso di
sostanze e di dipendenze in genere, in caso di ADHD, anche se
purtroppo i dati a questo riguardo sono ancora incerti 
(Molina  et al., 2013).
  
I 
Disturbi d’Ansia possono essere presenti insieme all’ADHD
fino al 30% dei casi già in età scolare ma possono anche
manifestarsi successivamente. Solitamente i bambini con ADHD e
disturbo d’ansia sono meno impulsivi, hanno prevalenti
manifestazioni disattentive e aspetti comportamentali meno
dirompenti anche se in età evolutiva l’ansia può frequentemente
presentarsi come rabbia o irritabilità. In questi casi l’ansia va
sempre trattata insieme all’ADHD. In base alla gravità può essere
trattata con psicoterapia e presa in carico familiare oppure
integrando questi interventi a terapie farmacologiche specifiche
anti-ansia. In ogni caso, per le forme di ADHD con disturbo d’ansia
che richiedono terapia con stimolanti a causa della gravità della
sintomatologia ADHD, occorre assicurarsi il prima possibile della
stabilizzazione della sintomatologia ansiosa perché alcuni effetti
indesiderati iniziali del metilfenidato (primo fra tutti la
tachicardia) potrebbero compromettere l’efficacia e la fruibilità
del trattamento incrementando direttamente o indirettamente i
livelli ansiosi. Questo è importante perché, una volta superate e
ben gestite queste difficoltà iniziali, le terapie per ADHD possono
successivamente, sia direttamente che indirettamente, ridurre i
livelli d’ansia senza necessità di trattamenti aggiuntivi 
(Snircova  et al., 2016). 
  
Come precedentemente anticipato i 
Disturbi Depressivi che si sovrappongono all’ADHD tendono
a manifestarsi a partire dall’adolescenza. Per prima cosa occorre
distinguere i disturbi depressivi veri e propri dalle condizioni di
demoralizzazione che spesso sono riscontrabili nelle persone che
crescono attraverso le difficoltà di funzionamento imposte
dall’ADHD. Questi stati di demoralizzazione sono associati ai
“fallimenti ripetuti” e alle loro conseguenze, e non si associano
alle caratteristiche fondamentali dei veri stati depressivi come le
gravi alterazioni del ritmo sonno-veglia, la perdita di interesse e
piacere per le attività, l’umore pervasivamente depresso o
irritabile, la tendenza spiccata al ritiro sociale e le idee di
suicidio. In caso di coesistenza tra ADHD e depressione il rischio
di suicidio è aumentato, specialmente in caso di evidenti sintomi
di irritabilità e ansia associati alla depressione 
(Levy  et al., 2020). In questi casi ADHD e depressione vanno
curati parallelamente con i migliori trattamenti sia per l’uno che
per l’altra, in quanto da una parte le terapie specifiche per ADHD
possono non funzionare in maniera ottimale con l’umore depresso,
dall’altra perché alcuni stati depressivi possono aggravarsi
indipendentemente anche in caso di miglioramento dell’ADHD.

 
Alcune osservazioni sperimentali
consentono di ipotizzare che alcune caratteristiche temperamentali
precoci presenti in alcuni ADHD e non in altri possano aumentare
significativamente la probabilità di futuro sviluppo di disturbi
dell’umore clinicamente significativi. E’ questo il caso dei
bambini con ADHD e fenotipo temperamentale “irritabile”,
caratterizzati da elevati livelli di rabbia, percezione prevalente
di emotività negativa e difficoltà significative nel ritornare allo
stato di “calma” dopo esser stati turbati da stimoli stressanti 
(Karalunas  et al., 2014). 
  
Casi estremamente complessi sono
quelli caratterizzati da comorbidità tra ADHD e 
Disturbo Bipolare. Tanto per cominciare, nel caso il
disturbo bipolare insorga precocemente (infanzia o pre-adolescenza)
può essere molto difficile distinguere se ci si trova di fronte al
solo disturbo bipolare, al solo ADHD o a una sovrapposizione tra
ADHD e disturbo bipolare. Questo accade soprattutto in ragione del
fatto che molti dei sintomi delle due condizioni si somigliano e
che in infanzia e pre-adolescenza solitamente il disturbo bipolare
non si presenta con chiare fasi di una certa durata nell’ambito
delle quali l’umore oscilla tra l’eccitato e il depresso ma con
irritabilità cronica o rapide oscillazioni umorali significative.
Precedentemente si è già anticipato che il disturbo bipolare si può
sovrapporre all’ADHD sia in infanzia che in adolescenza che in età
adulta. Sappiamo anche, però, che la presenza di ADHD tende ad
anticipare l’età di insorgenza dei disturbi in comorbidità
aumentandone la gravità e peggiorandone la risposta ai
trattamenti.
  
E’ esattamente quello che accade
nella sovrapposizione ADHD-disturbo bipolare. Infatti, se
quest’ultimo insorge sull’ADHD pre-esistente tra infanzia e
pre-adolescenza, emerge una condizione complessa che risponde poco
alle terapie “standard” sia per ADHD che per disturbo bipolare 
(Masi,  Perugi, et al., 2006; Vitiello et al., 2012).
  
Infine, un’altra comorbidità che
vale la pena di trattare in forma specifica è quella con il 
Disturbo Ossessivo-Compulsivo. Si stima che in caso di
disturbo ossessivo-compulsivo in età evolutiva sia riscontrabile
anche ADHD nel 10-25% dei casi 
(Masi,  Millepiedi, et al., 2006). Si tratta di pazienti più
spesso di sesso maschile, con esordio della sintomatologia
ossessivo-compulsiva più precoce rispetto ai casi senza ADHD, più
gravi problemi di funzionamento, e maggiore comorbidità con
disturbo bipolare, disturbi da tic e disturbi dirompenti del
comportamento. La presenza di ADHD insieme al disturbo
ossessivo-compulsivo non sembra influenzare la tipologia dei
sintomi ossessivo-compulsivi che appaiono sovrapponibili a quelli
presenti nel disturbo ossessivo-compulsivo senza ADHD.
  
Sulla base di queste osservazioni è
consigliato effettuare per lo meno uno screening per ADHD in tutti
i bambini e adolescenti che si presentino con un disturbo
ossessivo-compulsivo, ricordando che anche in questi casi la
sintomatologia ADHD precede sempre temporalmente l’insorgenza dei
sintomi ossessivo-compulsivi. Questo è importante perché, una volta
individuato l’eventuale ADHD co-esistente, è possibile migliorare
il funzionamento globale mediante interventi di trattamento
specifici.
  
  


  
In conclusione per chi si trova
alle prese con l’ADHD in età adulta, che sia uno specialista o che
sia coinvolto a vario titolo nell’aiutare chi ne è affetto, è
essenziale conoscere i modi, le forme e i tempi con cui questo
problema si sviluppa nel corso dell’intera età evolutiva.
  

  

Questo nella gran parte dei casi consente di comprendere come la
persona che si ha di fronte sia arrivata a raggiungere la
condizione clinica, esistenziale e di vita, spesso molto complessa,
per cui chiede aiuto.
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Parlando di prevalenza di
un disturbo come l’ADHD è necessario specificare che le stime
ottenute in merito sono soggette all’influenza, e quindi di
conseguenza variano, in relazione a diversi fattori, tra
cui:



  
	la varietà delle metodologie di ricerca

  
	
    
i diversi strumenti
utilizzati per la rilevazione dei sintomi
  

  
	i cambiamenti nei criteri diagnostici per la sua
identificazione nel corso del tempo.



 



L’ADHD per lungo tempo è stato
concettualizzato come un disturbo relativo solamente all’età
infantile e solo in tempi recenti si è aperta la strada per una sua
diagnosi e presa in carico anche in età adulta. La diagnosi di ADHD
nelle prime edizioni del Manuale Diagnostico e Statistico dei
Disturbi Mentali (DSM) era infatti riferita solamente all’infanzia,
ignorando la sua durata nel ciclo di vita, per il cui
riconoscimento dobbiamo attendere fino alla sua quarta versione. Il
DSM-5 conferma i progressi ottenuti, introducendo la diagnosi di
ADHD in età adulta e alzando l’età d’esordio della sintomatologia
dai 7 ai 12 anni d’età, soglia che includerebbe quasi tutti i casi
presenti in infanzia senza aumentare il tasso di prevalenza (Caye
et al., 2016).


  
Attualmente la stima della
prevalenza mondiale dell’ADHD in età infantile è del 7,2% (Thomas
et al., 2015). Di questi, il 5,9% continua a soddisfare i criteri
diagnostici in adolescenza (Willcut, 2012). Contrariamente a quanto
ci si potrebbe aspettare, l’ADHD non è diventato più comune negli
ultimi tre decenni. Secondo una meta-analisi del 2014 (Polanczyk et
al., 2014), infatti, non è stato riscontrato alcun aumento nella
prevalenza dell’ADHD nei bambini e negli adolescenti negli ultimi
trent’anni, anche se, grazie ai progressi e ai passi avanti 
  
fatti nella sua
identificazione, è più probabile che venga diagnosticato oggi che
trent’anni fa (Faraone et al., 2021). La stessa meta-analisi,
inoltre, non ha trovato differenze significative rispetto alla
prevalenza dell’ADHD tra Nord America, Europa, Asia, Africa, Sud
America e Oceania.


Nonostante, come detto, l’ADHD
sia stato originariamente postulato come un disturbo limitato
all’infanzia, si stima che il 15% dei bambini con diagnosi di ADHD
continui a soddisfare i criteri diagnostici all’età di 25 anni e
fino al 65% presenti sintomi residui del disturbo (Faraone et al.,
2006). I maggiori fattori di rischio associati alla persistenza del
disturbo sono: sintomatologia severa, Disturbo Oppositivo
Provocatorio (DOP) in comorbilità, basso QI e situazione familiare
di svantaggio socioeconomico (Cheung et al., 2015). La prevalenza
dell’ADHD in età adulta è stimata al 2,8% (Fayyad et al., 2017). La
manifestazione con disattenzione predominante risulta il sottotipo
più frequente in questa fascia d’età, in cui spesso è presente una
disregolazione emotiva associata (Kooij et al., 2010). L’ADHD in
età adulta risulta spesso correlato a una pluralità di esiti
negativi se non adeguatamente trattato. Bassa qualità della vita,
compromissione psicosociale, scarso rendimento scolastico e
lavorativo, basso status socioeconomico e alti livelli di incidenti
e criminalità sono tra i fattori di più frequente riscontro in
questa popolazione diagnostica (Kooij et al., 2010). Malgrado
questi dati evidenti, le conoscenze in merito all’ADHD in età
adulta e la sua diagnosi e presa in carico risultano ancora
carenti, così come le linee guida in merito, molte delle quali sono
state aggiornate per la gestione del disturbo in questa fascia
d’età solo in anni recenti.

Le stime di prevalenza nella
popolazione anziana sono del 2,2%, che scende tra lo 0.2% e l’1.5%
per le persone al di sopra dei 50 anni di età, con un tasso di
trattamento solo dello 0.02% (Dobrosavljevic et al., 2020).


  


  

    

      

    

  

  





  
Un dato importante da
citare rispetto alla prevalenza dell’ADHD nelle diverse fasce d’età
è il recente afflusso di adolescenti e giovani adulti che si sono
presentati presso le strutture competenti lamentando sintomi di
disattenzione e/o iperattività e impulsività. A riguardo recenti
studi longitudinali hanno iniziato a sostenere la possibilità di
una forma di ADHD a esordio tardivo, oltre alla tipica
manifestazione a esordio infantile, con l’insorgenza dei criteri
diagnostici completi oltre i 12 anni d’età (Olfson et al., 2014).
Secondo questi studi, la prevalenza dell’ADHD a esordio tardivo è
stimata tra il 2,5% e il 10,7% (Agnew-Blais et al., 2016; Caye et
al., 2016; Moffitt et al., 2015; Riglin et al., 2016) e la
maggioranza dei casi di ADHD diagnosticati in età adulta, dal 67,5%
al 90%, non avrebbe fatto esperienza di alcun sintomo ADHD in
infanzia. Tali risultati, che vanno contro a decenni di ricerche e
studi che hanno concettualizzato l’ADHD come disturbo legato alla
sola età infantile prima, e come disturbo del neurosviluppo
diagnosticabile solamente nel caso in cui i sintomi compaiano prima
dei 12 anni d’età poi, si sono rivelati controversi. Ulteriori
studi a riguardo hanno dimostrato che la maggior parte dei casi
rilevati di ADHD a esordio tardivo presentava sintomi del disturbo
in almeno un momento dell’infanzia, ed è quindi plausibile che si
tratti di una popolazione di persone con ADHD infantile sottosoglia
oppure non rilevata e diagnosticata (Castellanos, 2015; Solanto,
2017).
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In merito alla differenza
di genere sappiamo che l’ADHD è più comune nei maschi con una
prevalenza costantemente più alta rispetto alle femmine in età
infantile e adolescenziale. I ragazzi hanno più del doppio delle
probabilità di ricevere una diagnosi di ADHD (Wolraich et al.,
2014; Pastor et al., 2015; Danielson et al., 2018) con un rapporto
maschio/femmina di circa due a uno (Willcutt, 2012). Questo è
presumibilmente dato dal fatto che i ragazzi, rispetto alle
ragazze, manifestano maggiormente sintomi e aspetti di
iperattività/impulsività facilmente osservabili e quindi giungono
maggiormente in sede di indagine clinica. Per questo è altamente
probabile che un nutrito numero di ragazze con ADHD non venga
identificato, e quindi trattato, con notevoli implicazioni sui loro
esiti sociali, educativi e di salute a lungo termine (Gershon,
2002). Mentre in infanzia e adolescenza c’è una netta differenza in
termini di prevalenza tra i generi con un ampio sbilanciamento
verso il genere maschile, in età adulta tale differenza diventa
decisamente più modesta o praticamente assente (Moffitt et al.,
2015; Cortese et al., 2016). Questo può essere dovuto a una
pluralità di fattori tra cui una maggiore consapevolezza in età
adulta rispetto alle proprie difficoltà attentive e organizzative
comportate dai sintomi ADHD e una maggiore persistenza nel genere
femminile unita a una maggiore remissione nel genere maschile del
disturbo (Hinshaw, 2018; Greven et al., 2018). Sono note inoltre le
influenze genetiche nell’eziologia dell’ADHD tali per cui le
persone con ADHD hanno più probabilità di avere figli, genitori e
familiari con la stessa condizione clinica, in merito si parla
anche della teoria dell’Effetto protettivo femminile. Secondo
questa teoria le donne avrebbero bisogno di raggiungere una soglia
più alta di esposizioni genetiche e ambientali perché l’ADHD si
esprima, giustificando così la minore prevalenza nel genere
femminile e i maggiori tassi di trasmissione presenti nelle
famiglie di femmine ADHD (Taylor et al., 2016).


Differenze di genere
significative si riscontrano nell’incidenza delle varie
comorbilità: il genere maschile con ADHD ha più probabilità di
soddisfare i criteri per un disturbo esternalizzante come il
disturbo oppositivo provocatorio o il disturbo della condotta in
infanzia (Cuffe et al., 2015), e per il disturbo da uso di sostanze
e disturbo di personalità antisociale in età adulta, mentre il
genere femminile ha più probabilità di soddisfare i criteri per un
disturbo internalizzante tra cui i disturbi dell’umore, i disturbi
d’ansia, il disturbo di personalità borderline e i disturbi
alimentari (Cumyn et al., 2009).
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Caratteristica nota
dell’ADHD è la sua frequente presentazione in comorbilità ad altri
disturbi psichiatrici. Valutare la presenza di un disturbo in
comorbilità all’ADHD è di fondamentale importanza. La comorbilità
psichiatrica, infatti, può variare la manifestazione
sintomatologica dell’ADHD, aumentarne la gravità e portare a una
maggiore compromissione funzionale. Inoltre può complicarne
ulteriormente la valutazione diagnostica a causa di sintomi e
caratteristiche che possono essere comuni a più condizioni
psicopatologiche.



        Essendo l’ADHD un disturbo del neurosviluppo con esordio
nell’infanzia, i disturbi in comorbilità si sviluppano più
frequentemente in modo secondario, dopo il suo esordio (Fayyad et
al., 2017; Franke et al., 2018), con un impatto spesso determinante
sul carico di malattia. Circa il 50% dei bambini con diagnosi di
ADHD presenta almeno un disturbo psichiatrico in comorbilità. Le
condizioni più frequentemente riscontrate sono: i disturbi
specifici dell’apprendimento (dislessia 15-50%, discalculia 5-30%),
i disturbi dello spettro autistico (70-85%), il disturbo oppositivo
provocatorio e della condotta (27-55%), la depressione e i disturbi
d’ansia (0-45%), il disturbo da tic (20%), il disturbo ossessivo
compulsivo (5%), il disturbo dello sviluppo della coordinazione
motoria (30-50%) (Drechsler et al., 2020).



        In età adulta il tasso di comorbilità psichiatriche risulta
più elevato, raggiungendo circa l’85% della prevalenza. Le
condizioni più comuni in questo range d’età sono i disturbi
dell’umore, i disturbi d’ansia, il disturbo da uso di sostanze e i
disturbi di personalità, presenti in misura significativamente
maggiore rispetto alla popolazione adulta non ADHD (Bitter et al.,
2019). I cambiamenti nei tassi di comorbilità suggeriscono che il
periodo di transizione dall’adolescenza alla giovane età adulta può
rappresentare una fase particolarmente sensibile allo sviluppo di
uno o più disturbi psichiatrici in comorbilità, in particolare
dello spettro internalizzante (Libutzki et al., 2019; Wilens et
al., 2018). Inoltre, secondo diversi autori, l’ADHD non
diagnosticato potrebbe essere frequentemente una comorbilità in
pazienti in trattamento per un altro disturbo psichiatrico (Rao e
Place 2011; Ginsberg et al. 2014).


  


    


  



  

Le principali comorbilità dell’ADHD in età adulta: 



         




        

Disturbi dell’umore – Disturbo depressivo maggiore: I
disturbi dell’umore sono una delle comorbilità più comuni nei
soggetti ADHD in età adulta, con tassi di prevalenza che aumentano
notevolmente nel corso del ciclo di vita. Il tasso di prevalenza
dei disturbi dell’umore nell’ADHD è stimato al 3% in infanzia, che
diventa circa l’8% in adolescenza, il 25% nei giovani adulti,
raggiungendo il 70% negli adulti oltre i 30 anni di età (Libutzki
et al., 2019). L’ADHD, inoltre, è di frequente riscontro negli
adulti con una diagnosi di disturbi dell’umore (Bron et al., 2016;
Roy et al., 2017).



  La depressione maggiore è significativamente più presente nella
popolazione ADHD che nella popolazione generale, in particolare in
età adolescenziale e adulta, con un tasso di prevalenza del 55% in
tutto il ciclo di vita (Jacob et al., 2007; Sobanski et al., 2007;
Torgersen et al., 2006). Ci sono evidenze che attestano che bambini
e adolescenti ADHD hanno una maggiore predisposizione allo sviluppo
di un disturbo depressivo in età adulta (Meinzer et al., 2016;
Yoshimasu et al., 2018) e, dal momento che in genere la depressione
emerge secondariamente all’ADHD (Fayyad et al., 2017), l’ADHD può
aumentare il rischio di insorgenza del disturbo depressivo. La
presenza dell’ADHD in comorbilità al disturbo depressivo maggiore
comporta un forte impatto sul funzionamento globale dell’individuo,
compromettendone lo stato di salute e psicosociale e contribuendo
ad aumentare il rischio di suicidio (Biederman et al., 2008). I
comportamenti suicidari sono più probabili in presenza di un
disturbo dell’umore in comorbilità all’ADHD, in particolare per la
presenza di impulsività e disregolazione emotiva, caratteristiche
nucleari dell’ADHD (Weibel et al., 2020).  Diversi studi hanno
indagato la forte associazione tra questi due disturbi, ipotizzando
che la depressione potrebbe derivare dalle conseguenze che spesso
l’ADHD ha sulla vita della persona, più esposta a eventi di vita
stressanti e a insuccessi scolastici, lavorativi o relazionali
(Biederman et al., 1998; Herman et al., 2007; Humphreys et al.,
2013). Tuttavia, questo potrebbe non essere sufficiente a spiegare
il forte aumento dei tassi di prevalenza della depressione in
comorbilità all’ADHD che si verifica in modo specifico durante la
giovane età adulta (Biederman et al., 1998; Eadeh et al., 2017;
Meinzer et al., 2013). È quindi necessaria una maggiore
comprensione sia dei potenziali fattori di rischio comuni sia di
quelli che contribuiscono all’aumento del rischio di insorgenza
della depressione nei soggetti ADHD che possa fornire opportunità
di sviluppo di strategie di prevenzione e intervento. 

 




Disturbo bipolare: Il tasso di prevalenza del disturbo
bipolare nella popolazione adulta ADHD è circa del 20% (Wingo e
Ghaemi, 2007), mentre nella popolazione bipolare si riscontra
un’associazione con l’ADHD nel 10-20% dei casi (Nierenberg et al.,
2005; Perroud et al., 2014). Tali percentuali vengono supportate da
studi presenti in letteratura che indicano una traiettoria
dall’ADHD infantile alla comorbilità con il disturbo bipolare in
età adulta (Duffy et al., 2014) e che rilevano una sovrapposizione
di varianti genetiche di rischio comuni. La comorbilità più
frequente è con il disturbo bipolare di tipo 1 (Wingo e Ghaemi,
2007). L’ADHD influisce negativamente sulle caratteristiche del
disturbo bipolare, anticipandone l’esordio, aggravandone la
sintomatologia e rendendolo più frequentemente associato ad altri
disturbi psichiatrici (Torres et al., 2015). Diversi studi infatti
dimostrano come l’ADHD acceleri l’età di insorgenza del disturbo
bipolare, con un’età media di esordio più precoce di 5-6 anni
(Nierenberg et al., 2005; McIntyre et al., 2010). Inoltre la
comorbilità con l’ADHD comporta per i soggetti bipolari un decorso
peggiore della malattia, con episodi di mania e depressione più
frequenti e un maggior numero di comorbilità psichiatriche,
riducendo drasticamente i periodi di benessere (Nierenberg et al.,
2005). 

 




Disturbi d’ansia: Una delle maggiori comorbilità dell’ADHD
in età adulta sono i disturbi d’ansia, con percentuali di
prevalenza fino al 47% (Kessler et al., 2006). L’ADHD anche in
questo caso peggiora il decorso del disturbo comorbido, con una
sintomatologia ansiosa più grave, un’età d’esordio precoce e una
maggiore frequenza di altre comorbilità psichiatriche (Mancini et
al., 1999). L’ADHD di tipo combinato appare maggiormente associato
a una sintomatologia ansiosa più grave (Reimherr et al., 2017). La
presenza di un disturbo d’ansia può inoltre comportare un ritardo
nella diagnosi di ADHD a causa dell’inibizione, spesso presente nei
soggetti ansiosi, che può mascherare gli aspetti di iperattività o
impulsività tipici dell’ADHD (Schatz e Rostain, 2006). Tra alcuni
disturbi d’ansia e l’ADHD è possibile osservare una discreta
sovrapposizione dei criteri diagnostici, ad esempio l’agitazione e
l’irrequietezza dell’ADHD sono simili all’irrequietezza fisica del
disturbo d’ansia generalizzato (Tannock, 2009), questo può pertanto
complicare ulteriormente il riconoscimento diagnostico dell’ADHD. È
stata indagata in particolare la sovrapposizione diagnostica tra i
sintomi dell’ADHD e del disturbo d’ansia generalizzato in età
adulta, riscontrando che il 75% del campione soddisfaceva ancora i
criteri per l’ADHD e il 76% del campione soddisfaceva ancora i
criteri per il disturbo d’ansia generalizzato dopo aver escluso i
sintomi comuni a entrambi i disturbi (Milberger et al., 1995). 

 




Disturbo da uso di sostanze: L’ADHD e il disturbo da uso
di sostanze sono strettamente intrecciati tra loro. Il disturbo da
uso di sostanze è presente nel 10% della popolazione ADHD, mentre
l’ADHD è stato riscontrato nel 30% della popolazione con disturbo
da uso di sostanze, dimostrando la natura bidirezionale del legame
tra i due disturbi (Deberdt W. et al., 2015). Elevata anche la
prevalenza dell’ADHD tra i soggetti con dipendenza da alcol, che è
stata stimata tra il 23 e il 33% (Ohlmeier et al., 2008). Non è
ancora del tutto compreso da dove derivi la forte associazione
bidirezionale tra ADHD e disturbo da uso di sostanze, si ipotizza
la presenza di fattori di rischio comuni, ma, data la
manifestazione primaria dell’ADHD rispetto al disturbo da uso di
sostanze sono anche da considerare alcune caratteristiche
intrinseche all’ADHD come l’impulsività, la ricerca di novità e
l’intolleranza alla noia come possibili fattori che possono
spingere con più facilità all’uso e abuso di sostanze (Khantzian,
2013). È stato riscontrato un rischio maggiore di sviluppare un
disturbo da uso di sostanze in associazione all’ADHD sottotipo
iperattivo/impulsivo e combinato rispetto al sottotipo disattento
(Liebrenz et al., 2015). Un fattore di rilievo è il frequente uso
di sostanze da parte dei pazienti ADHD con scopo “autoterapeutico”.
Il consumo di sostanze viene quindi utilizzato per gli esiti che
queste hanno sull’umore e sul sonno (Wilens e Morrison, 2011), così
come di aumento dell’attenzione e miglioramento delle funzioni
esecutive (Zulauf et al., 2014), incidendo quindi sia sulla
sintomatologia stessa, sia sulle conseguenze che l’ADHD ha sulla
qualità della vita della persona. Tipico dei pazienti ADHD è
l’effetto paradosso che hanno su di loro le sostanze stimolanti,
spesso assunte come calmanti e per migliorare le capacità attentive
(Mariani et al., 2014). Gli effetti di questa comorbilità sulla
vita del paziente sono importanti e conseguono in un decorso
peggiore di entrambe le condizioni. Nei pazienti ADHD si riscontra
un esordio precoce dell’uso di sostanze e un viraggio più veloce
verso condizioni di abuso e dipendenza, insieme a tassi più elevati
di poliabuso di sostanze (Arias et al., 2008). La comorbilità tra
le due condizioni è associata anche a una maggiore frequenza di
ricaduta, a un maggior numero di ricoveri, a tassi più bassi di
aderenza al trattamento e a minori probabilità di raggiungere e
mantenere l’astinenza dall’uso di sostanze (Wilens e Fusillo,
2007), con conseguente aumento di sintomi depressivi e idee e
tentativi di suicidio (Arias et al., 2008). 

 




Disturbi di personalità: I disturbi di personalità sono
frequentemente diagnosticati nella popolazione adulta con ADHD, con
stime di prevalenza che vanno dal 10% al 75% (Matthies &
Philipsen, 2016). Emerge in particolare una forte associazione tra
l’ADHD in età adulta e i disturbi di personalità del cluster B del
DSM (Disturbo di personalità antisociale, borderline, istrionico e
narcisistico), e, in misura minore del Cluster C (Disturbo evitante
e dipendente di personalità) (Kooij, 2006). Il Disturbo borderline
di personalità, secondo letteratura, è, tra i disturbi di
personalità, quello maggiormente presente in comorbilità con l’ADHD
in età adulta. Sono presenti pochi studi che abbiano indagato la
comorbilità tra ADHD e disturbi di personalità in modo
longitudinale così da poterne cogliere le relazioni in termini
evolutivi, Miller e colleghi (2008) hanno condotto uno studio su
adolescenti con diagnosi di ADHD riscontrando che i soggetti con
ADHD infantile avevano probabilità significativamente maggiori di
ricevere diagnosi di disturbo di personalità borderline,
antisociale, evitante e narcisistico in età adulta rispetto ai
controlli non ADHD (Miller et al., 2008). L’ADHD e i disturbi di
personalità spesso sono associati ad altri disturbi psichiatrici in
comorbilità, si stima che il 23% degli adulti con ADHD e disturbo
bipolare e il 18% degli adulti con ADHD e disturbo depressivo
abbiano anche una diagnosi di disturbo di personalità (McIntyre et
al., 2010). I soggetti ADHD in comorbilità a un disturbo di
personalità spesso vanno incontro a una compromissione più grave,
hanno una minore aderenza al trattamento e mostrano tassi di
risposta al trattamento più bassi (Olsen et al., 2012). 

 




Altri disturbi del neurosviluppo: I Disturbi specifici
dell’apprendimento e il Disturbo dello sviluppo della coordinazione
sono di frequente diagnosi nei bambini con ADHD. Questi disturbi
spesso persistono in età adulta, aggravando il quadro delle
difficoltà attentive e influendo sul futuro scolastico e
professionale della persona. Il Disturbo dello spettro dell’autismo
condivide con l’ADHD fattori di vulnerabilità e meccanismi
fisiopatologici comuni. Solo con l’arrivo del DSM 5 è possibile
fare diagnosi di ADHD in presenza di un disturbo dello spettro
dell’autismo. È stato riscontrato che tra il 58% e l’85% dei
soggetti con disturbo dello spettro dell’autismo soddisfa i criteri
per l’ADHD (Davis e Collins, 2012). 
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Una recente area di ricerca sull’ADHD sta indagando i problemi
medici maggiormente presenti nei soggetti con diagnosi del
disturbo. Questi, insieme al rischio di incidenti e ai
comportamenti suicidari, sono coinvolti nella riduzione
dell’aspettativa di vita e nell’aumento del rischio di mortalità
riscontrati negli adulti con ADHD (Dalsgaard et al., 2015).

  
Tra le condizioni mediche più
frequentemente diagnosticate e meglio documentate troviamo:
  
  


  

  
	
Obesità: Si riscontra un rischio tre volte maggiore di
obesità tra i soggetti ADHD rispetto a chi non presenta il disturbo
(Chen et al., 2018). Uno studio ha trovato che, rispetto ai
soggetti non ADHD, bambini e adolescenti con ADHD non trattato
avevano circa il 20% in più di probabilità di essere in sovrappeso
o obesi, percentuale che cresceva fino a quasi il 50% negli adulti
con ADHD non trattato (Nigg et al., 2016).

  
	
Allergie e asma: Studi hanno rilevato il 45% di
probabilità di diagnosi di ADHD in soggetti asmatici (Cortese et
al., 2018) e il 40% di probabilità di sviluppare l’ADHD nei bambini
nati da madri asmatiche (Liu et al., 2019). Un ulteriore studio
riporta anche che soggetti ADHD hanno il 50% di probabilità in più
di soffrire di asma, rinite allergica e dermatite atopica rispetto
ai controlli (Chen et al., 2017).

  
	
Diabete: Si stima che bambini con diabete di tipo 1
abbiano il 40% di probabilità in più di ricevere diagnosi di ADHD
(Kapellen et al., 2016). Sono presenti recenti studi in letteratura
che registrano fino al 30% in più di probabilità di ricevere
diagnosi di ADHD nei figli di genitori con pregresso diabete di
tipo 1 (Ji et al., 2018; Zeng et al., 2020). Secondo ulteriori
studi adolescenti e giovani adulti con ADHD hanno circa tre volte
più probabilità di sviluppare il diabete di tipo 2 (Chen et al.,
2018) e la prevalenza del diabete di tipo 2 è maggiore del 70% tra
gli adulti con ADHD (Chen et al., 2018).

  
	
Epilessia: In letteratura sono presenti studi in cui si
riscontra un aumento del rischio di diagnosi di ADHD in pazienti
epilettici dalle 2,7 alle 3,5 volte in più rispetto alla
popolazione generale (Bertelsen et al., 2016; Brikell et al.,
2018), secondo un ulteriore studio l’ADHD sarebbe associato a un
aumento di 4 volte del rischio di epilessia (Chou et al., 2013).
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