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Nelle comorbidità tra disturbi mentali quella tra un Disturbo da
Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD) e il Disturbo da Uso
di Sostanze (SUD) occupa un posto rilevante. L’ADHD viene
infatti riscontrato in circa il 30% dei soggetti adulti con Disturbo
da Uso di Sostanze mentre il 10% dei soggetti con ADHD sod-
disfa i criteri diagnostici per un DUS (1, 2). A livello clinico que-
sto dato è fondamentale perché sottolinea la necessità di cono-
scere le caratteristiche comuni ai due disturbi e le modalità con
cui i quadri tendono ad influenzarsi reciprocamente. Ii dato,
ormai assodato, che alcune sostanze d’abuso sono in grado di
modificare profondamente le funzioni cognitive quali l’attenzio-
ne, la working memory e l’impulsività compromettendo alcune
capacità inibitorie e abbassando la soglia dell’agito o “acting”
(3, 4), pone complessità cliniche ulteriori.
L’ADHD può essere descritto come un “disturbo di base” ovve-
ro un funzionamento affettivo e cognitivo di base dell’individuo
che ne connota le interazioni sociali, relazionali, comportamen-
tali ed emotive che frequentemente vengono confuse con le
modalità di funzionamento proprie del Disturbo da Uso di
Sostanze. Studi epidemiologici di comorbidità supportano le
evidenze che l’ADHD pone il soggetto in una condizione di
rischio di utilizzo di sostanze. 

In alcuni studi di popolazione si evidenzia come soggetti adulti
con SUD presentino una prevalenza di ADHD 3 volte superiore
rispetto alla popolazione generale (5). Il legame in questo senso
appare colpire in entrambe le direzioni in quanto sono stati
riscontrati nella popolazione adulta sia elevati tassi di prevalen-
za di SUD in soggetti con ADHD (6, 5, 7) sia elevati tassi di pre-
valenza di ADHD in soggetti con SUD (8, 9, 10). Inoltre secon-
do alcuni autori il 25-50% degli adolescenti con SUD in carico
ai servizi per le dipendenze soffrirebbe contestualmente anche
di un ADHD non diagnosticato (5, 11). In uno studio multicen-
trico europeo su un numeroso gruppo di soggetti affetti da
ADHD è stato riscontrato che il legame tra ADHD e dipendenze
riguarda, con percentuali sostanzialmente sovrapponibili, un
diverso numero di sostanze, tra cui anche l’alcool (1).
Ancora non si è spiegata del tutto l’origine di questa comorbidità
anche se, come altre condizioni psicopatologiche, è stata ipotiz-
zata la presenza di una predisposizione comune o la condivisio-
ne di fattori di rischio (genetici e/o ambientali). L’ADHD si mani-
festa generalmente in età più precoce rispetto all’inizio di uso di
sostanze e l’ADHD potrebbe dunque spingere alla ricerca e uso
delle sostanze per l’effetto “autoterapeutico” (12): è frequente ad
esempio il riscontro di pazienti che utilizzano nicotina attribuen-
do ad essa un miglioramento delle attenzione e delle funzioni
esecutive (13). In questo senso gli interventi di autocura sembre-
rebbero aiutare a lenire sia i sintomi propri del disturbo, sia le
sofferenze psicologiche indotte dal disturbo stesso (14). L’ipotesi
dell’effetto autoterapeutico ha da sempre rappresentato anche
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un convincente tentativo di spiegazione del frequente utilizzo di
stimolanti in pazienti affetti da ADHD. In particolare questi
pazienti riportano spesso i ben noti effetti calmanti “paradossi”
indotti dagli stimolanti, quali ad esempio le amfetamine, che li
aiuterebbero a completare le attività quotidiane in una modalità
di funzionamento riferita spesso come di una “normalità recupe-
rata” (15, 16).
Le evidenze del ruolo dell’ADHD nella genesi dei disturbi da
uso di sostanze sono sempre più consistenti: ad esempio nella
metanalisi di Lee e coll. (8) si evidenzia che bambini affetti da
ADHD mostrano il doppio delle possibilità di iniziare ad usare
tabacco e 3 volte la probabilità di svilupparne una dipendenza
rispetto ai controlli. La presenza di un ADHD infantile incremen-
terebbe inoltre il rischio di abuso di sostanze (legali e/o illegali)
sia in età adolescenziale, dove è stato associato a un incremen-
tato rischio di utilizzo di nicotina (Odd Ratio: 2.36, IC 1.71-
3.27), sia nella giovane età adulta dove è associato a un incre-
mentato rischio di disturbo da uso di alcool (OR: 1.35, IC: 1.11-
1.64) (9), un aumento di 1.5 volte del rischio di abuso di THC e
di circa 2 volte nell’uso di alcool e cocaina (17). L’associazione
tra addiction e ADHD sembrerebbe aspecifica potendosi mani-
festare anche nelle dipendenze comportamentali (18) e facilita-
ta da alcune caratteristiche intrinseche dell’ADHD: alcuni studi
riferiscono infatti di un aumentato rischio di sviluppare un SUD
nei sottotipi ADHD iperattivo/impulsivo e ADHD combinato
rispetto al sottotipo ADHD disattento (19, 20). La componente
impulsiva nella genesi delle dipendenze è stata riconosciuta da
diverse ricerche come componente fondamentale: ad esempio,
alterazioni del temporal discounting, che porta a preferire ricom-
pense immediate rispetto a quelle dilazionate nel tempo, sono
state proposte come fattore di mediazione tra l’ADHD e il
rischio di dipendenze (21) (Marx et al., 2018).
Non mancano comunque ricerche che correlano il rischio di uso
di sostanze al numero di sintomi da disattenzione presentati dal
paziente (22).
L’uso di sostanze in età adolescenziale/inizio dell’età adulta in
alcuni pazienti potrebbe configurarsi quindi come un epifeno-
meno di un ADHD non ancora riconosciuto ma, secondo altri,
potrebbe anche rappresentare un trigger in grado di slatentizza-
re un ADHD sottosoglia, suggerendo quindi l’esistenza di un
rapporto biunivoco tra le due condizioni (23, 24, 25).
L’impatto clinico di questa comorbidità è importante in quanto
l’associazione influenza il decorso delle due condizioni: in
queste persone spesso si associa un esordio più precoce e più
grave sul piano clinico dell’uso di sostanze e una più veloce
transizione all’abuso e alla dipendenza (26, 27, 28); il percor-
so di trattamento è inoltre caratterizzato da una storia clinica
più complessa con più frequenti ricadute e maggior difficoltà a
raggiungere e mantenere l’astinenza dall’uso di sostanze (5,
29, 30, 31). 
L’associazione tra ADHD e SUD sembra quindi identificare un
sottogruppo di pazienti a peggior prognosi e maggior gravità cli-
nica: in questo senso sembra riflettersi su ciò che nella pratica
clinica appare come un circolo vizioso nel quale l’addiction
potenzia i sintomi dell’ADHD e questi rendono il paziente poco
aderente ai percorsi di trattamento a causa di una tendenza alla
disorganizzazione e per la difficoltà a definire priorità e tempi-
stiche. Caratteristiche frequentemente alla base della scarsa ade-
renza al trattamento sono anche l’elevata impulsività e la scarsa
capacità di tollerare le frustrazioni. La maggiore gravità psicopa-
tologica che comporta questa comorbidità frequentemente scon-
fina in comportamenti antisociali, sintomi depressivi anche gravi
(32) e ideazione suicidaria (29, 27, 26).

Procedure diagnostiche in caso di comorbidità

Questo particolare tipo di comorbidità porta ad alcune complessità
a livello diagnostico e trattamentale. Il primo aspetto da affrontare in
un percorso di cura in caso di comorbidità tra SUD e ADHD è dato
dalla possibilità di effettuare correttamente una valutazione
approfondita in quei casi di dipendenza patologica nei quali si ipo-
tizzi un disturbo iperattivo/impulsivo non precedentemente ricono-
sciuto anche aiutandosi mediante l’utilizzo di questionari auto- e/o
etero-somministrati alcuni dei quali verranno illustrati più avanti.
In un accesso ai servizi per le dipendenze il focus, oltre che all’in-
dagine accurata sulle sostanze utilizzate, dovrebbe considerare
ancora maggiormente i dati anamnestici forniti dai familiari. Impor-
tante infatti è valutare attentamente le performance scolastiche e
sociali e le eventuali problematiche neuropsichiatriche dell’infanzia
(33) al fine di far emergere eventuali sintomi specifici dell’ADHD.
L’ADHD infatti, come già anticipato, ha una manifestazione preco-
ce che precede l’uso di sostanze, che può successivamente aggra-
vare il quadro ma anche mimarne alcune caratteristiche.
Una corretta anamnesi diviene ancora più importante in chi usa
attivamente sostanze per l’influenza che queste possono eserci-
tare sulle modalità cognitive, comportando deficit nell’at-
tenzione e alterando la flessibilità cognitiva, la working memory
e la gestione dell’impulsività, tutti aspetti centrali nel definire il
funzionamento e l’adattamento all’ambiente (3, 4, 34, 35). Nei
periodi di utilizzo delle sostanze è inoltre nota la difficoltà nel
riuscire a differenziare tra sintomi primari e sintomi derivati dal-
l’uso di sostanze (36). Per questo motivo sarebbe molto impor-
tante, benché difficile da ottenere, completare l’iter diagnostico
in un periodo di astinenza o di forte riduzione dell’uso di sostan-
ze (37, 13). Comunque, solo una attenta ricostruzione della sin-
tomatologia precedente ai periodi di intossicazione permette di
differenziare correttamente tra manifestazioni primarie e secon-
darie e identificare l’eventuale induzione di sintomi apparente-
mente ADHD successivi a intossicazione da sostanze (36). 
Dubbi sulla presenza di un ADHD non ancora riconosciuto pos-
sono emergere, sia in fase diagnostica che durante un percorso di
trattamento, in presenza di alcune caratteristiche comportamen-
tali aspecifiche. Ne sono esempio una particolare e immediata
reattività dell’umore in risposta a domande specifiche sull’uso di
sostanze; oppure una frequente modalità di comportamento
oppositiva, in cui il paziente si difende utilizzando argomentazio-
ni poco convincenti e poco accessibili alla critica. In questi casi
il paziente è spesso a conoscenza delle regole di comportamen-
to adeguate pur non riuscendo a metterle in pratica. Frequente è
la manifestazione di ulteriori deficit di esternalizzazione che
rende ancora più difficile l’approccio terapeutico (38).
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Diagnosi
• La valutazione della comorbidità da ADHD e SUD deve foca-
lizzarsi su una attenta anamnesi e sulla valutazione delle moda-
lità di funzionamento del paziente precedentemente all’esordio
del SUD e/o nelle fasi di astinenza.
• Caratteristiche comportamentali aspecifiche come ad esempio:
tendenza alla disorganizzazione, difficoltà a definire priorità e
tempistiche, immediata reattività su domande specifiche sull’uso
di sostanze e modalità di comportamento oppositive, possono far
ipotizzare la presenza di un ADHD in un utilizzatore di sostanze.
• Alcuni strumenti (Ultra-short Screening List for ADHD in Adults,
ASRS, WURS) possono aiutare il clinico ad approfondire alcuni
aspetti specifici relativi all’ADHD, ad effettuare un primo scree-
ning ad alta sensibilità e a fornire indicazioni per il successivo
approfondimento.
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Nella diagnostica dell’ADHD, come in molte altre condizioni
psicopatologiche, possono essere d’aiuto alcune indagini speci-
fiche, standardizzate, che aiutino ad effettuare un primo scree-
ning dell’eventuale presenza di patologia.
Uno strumento breve (solo 4 domande) e di immediata sommi-
nistrazione, seppur non validato, è l’Ultra-Short Screening List
for ADHD in Adults (39), originariamente pensato per adulti ma
che si è rivelato in grado di valutare anche ragazzi adolescenti
frequentanti il Ser.D. Vista l’alta frequenza di comorbidità con
ADHD, in alcuni servizi per le dipendenze questo strumento
rappresenta già uno screening di routine.
Un altro test utilizzato nel sospetto diagnostico di ADHD è rap-
presentato dall’ASRS (Adult ADHD Self-Report Scale). Questo
Test di screening, lievemente più approfondito, consiste in 18
items con risposta da 0 a 4 e pone l’attenzione del paziente e del
clinico su alcune manifestazioni attuali che potrebbero essere
determinate dalla presenza di ADHD. È un test ad alta sensibilità
ma dimostra bassa specificità, soprattutto nel soggetto con SUD,
poiché alcuni item possono essere inficiati dall’uso attivo di
sostanze (40). L’ASRS è uno strumento che può aiutare il clinico
ad orientarsi su alcuni aspetti che andranno approfonditi succes-
sivamente. Inoltre, l’ASRS può fornire un punteggio di confronto
in caso di successivo trattamento al fine di valutare l’efficacia cli-
nica degli interventi (41, 42, 43, 41, 45).
Per coadiuvare la raccolta anamnestica in alcuni servizi viene
utilizzato il WURS (Wender Utah ADHD Rating Scale), strumen-
to autosomministrato che può essere successivamente approfon-
dito durante l’anamnesi da una figura più specifica come lo psi-
cologo. Questo test valuta la presenza di un’eventuale sintoma-
tologia ADHD nell’infanzia attraverso una sessantina di item che
indagano l’età tra 8-10 anni. Item del WURS esaminano la pre-
senza e l’intensità di manifestazioni come la scarsa perseveran-
za, la tendenza a interrompere le attività prima di finirle, i pro-
blemi di concentrazione o altri aspetti comportamentali come la
scarsa disciplina, la frequente disobbedienza alle regole, gli atti
di ribellione ecc.
A prescindere dal test utilizzato si ribadisce comunque la neces-
sità che i servizi per le dipendenze si dotino di una procedura
interna e di uno screening in grado di rilevare precocemente i
sintomi da ADHD per un successivo approfondimento clinico ed
un eventuale trattamento.

Specificità di trattamento

L’obiettivo dell’intervento risulta quello di fornire al paziente un
trattamento combinato tra interventi farmacologici, psicoeduca-
tivi e cognitivo-comportamentali per favorire, oltre che il conte-
nimento dei sintomi, anche un miglioramento della qualità di
vita e della sua funzionalità globale (46).
La letteratura è concorde nel sostenere che in caso di comorbi-
dità tra ADHD e SUD dovrebbe essere definito un gradiente di
priorità, trattando inizialmente la condizione più problematica,
funzionalmente invalidante o destabilizzante. 
Questa comorbidità presenta alcune forti criticità per cui è
importante condividere da subito con il paziente alcuni aspetti
fondamentali del trattamento: la strutturazione del setting, impo-
stare e condividere in modo chiaro il focus dell’intervento, illu-
strare gli strumenti disponibili e le modalità del loro utilizzo, i
limiti degli stessi. 
Appare inoltre indicato che il paziente sia preso in carico con-
temporaneamente dagli specialisti (o dai servizi) che si occupa-
no dei due disturbi, al fine di gestire in maniera ottimale e coor-

dinata l’evoluzione della patologia. L’impegno dei curanti (o dei
servizi) può essere rimodulato nel tempo in relazione all’anda-
mento clinico delle due condizioni, così che in alcune fasi del
trattamento possono risultare prevalenti le necessità di interven-
to connesse all’uso di sostanze mentre in altre fasi quelle mirate
al funzionamento disorganizzato, disattentivo e impulsivo di
base.
Sia per il paziente con SUD e recente riscontro di ADHD, sia per
il paziente con ADHD che sta utilizzando attivamente sostanze,
un primo momento del trattamento dovrebbe mirare da subito a
concordare un programma di astensione nel breve/medio termi-
ne dell’utilizzo delle stesse, anche tramite un approccio farma-
cologico specifico.
La restituzione diagnostica relativa all’ADHD è una fase impor-
tante perché favorisce una maggior consapevolezza rispetto alle
modalità di (dis)funzionamento del paziente, fornendo una chia-
ve di lettura efficace rispetto alle difficoltà passate e presenti
tanto ai clinici che al soggetto stesso. La restituzione diagnostica
relativa al funzionamento ADHD offre inoltre la possibilità di
identificare ed evidenziare ulteriori obiettivi specifici da affron-
tare nel percorso. 
Considerando la gravità del quadro clinico, compreso il pattern
più o meno pervasivo di uso delle sostanze, dev’essere imposta-
to il piano di trattamento che può giovarsi di interventi di tipo
psicologico e interventi farmacologici in associazione.

Interventi psicologici
In un paziente affetto da ADHD e SUD la motivazione alla cura
è spesso molto bassa (47) e si riflette in un elevato numero di
drop-out. Per questo può essere utile un primo approccio mira-
to a favorire una stabilizzazione iniziale delle condotte impulsi-
ve e un inquadramento del pattern di uso delle sostanze attraver-
so l’intervento motivazionale. Nel paziente che ha acquisito una
buona motivazione al trattamento, interventi psicoterapeutici
efficaci si sono dimostrati essere soprattutto gli interventi di tipo
Cognitivo Comportamentale (Cognitive Behaviour Therapy -
CBT) sia individuali che familiari (48, 49), che prevedano la
costruzione condivisa di obiettivi terapeutici con il paziente e
con la famiglia (50, 51). La CBT è riconosciuta come un presidio
efficace nel trattamento dell’ADHD sia negli adulti che negli
adolescenti; l’utilizzo in soggetti con comorbidità ha evidenzia-
to che la CBT è efficace nel ridurre i sintomi core dell’ADHD
come anche i sintomi più propriamente legati alla dipendenza
da sostanze (50, 52, 53, 54).

Interventi farmacologici
Il trattamento farmacologico dovrebbe essere ritagliato specifica-
tamente sul paziente al fine di contrastare l’uso di sostanze, con-
tenendo la sintomatologia astinenziale e il craving, e ridurre i
sintomi più invalidanti dell’ADHD per migliorare il funziona-
mento globale del soggetto. Sintomi ADHD non trattati possono
favorire l’accesso all’utilizzo di sostanze in tentativi fallimentari
di auto-trattamento: in quest’ottica alcuni autori riportano la
potenziale utilità di trattare precocemente sintomi correlati
all’ADHD al fine di ridurre il potenziale uso di sostanze con fini
di automedicazione (55).
In questa specifica comorbidità è molto importante, prima della
prescrizione, valutare accuratamente le caratteristiche dei tratta-
menti farmacologici scelti e la compliance del paziente, al fine
di prevenire i rischi legati ad un utilizzo incongruo e ai possibi-
li effetti collaterali dei farmaci. Numerosi trattamenti farmacolo-
gici potenzialmente efficaci possiedono infatti caratteristiche far-
macodinamiche che possono favorire fenomeni di abuso, tolle-
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ranza e dipendenza, come ad esempio farmaci psicostimolanti
come il metilfenidato, alcune benzodiazepine (soprattutto se a
breve emivita), farmaci ipnoinduttori, farmaci sostitutivi, ecc. 
In Italia per soggetti adulti con ADHD l’unico trattamento pre-
scrivibile on-label risulta atomoxetina che ha confermato l’effi-
cacia nel ridurre i sintomi del disturbo in una recente metanali-
si (56). In soggetti ADHD che presentano comorbidità con SUD
è dunque da preferirsi in prima battuta, ad opinione di chi scri-
ve, l’uso di agenti non stimolanti come atomoxetina (ATX), che
non è associata al rischio di abuso. In presenza di controindica-
zioni all’utilizzo di questa e se vi sono le condizioni per la som-
ministrazione di farmaci fuori indicazione terapeutica (off-label),
possono essere utilizzate molecole stimolanti, visto che dati ini-
ziali hanno suggerito la possibile efficacia di metilfenidato nel
ridurre la sintomatologia associata al disturbo e nel favorire un
miglioramento del funzionamento globale (56). In questo caso,
formulazioni di metilfenidato a rilascio modificato (long-acting),
che presentano un minore potenziale di abuso e di diversione
rispetto ai corrispettivi short-acting, appaiono preferibili (28, 6). 
Come farmaci di seconda linea, stanti i minori dati di efficacia
presenti in letteratura, è possibile prendere in considerazione gli
antidepressivi dopaminergici (bupropione) e gli antidepressivi
noradrenergici; va ricordato che anche questi farmaci risultano
comunque fuori indicazione terapeutica (off-label).
È importante sempre ricordare che qualunque trattamento far-
macologico deve essere sempre affiancato da interventi psicoe-
ducazionali individuali o di gruppo per incrementarne l’efficacia
e che non vi sono sufficienti dati relativi ad effetti collaterali che
possono verificarsi se il paziente persiste nell’utilizzo di sostan-
ze anche in corso di trattamento.

Metilfenidato (MPH)
Il MPH è un farmaco che deve il suo funzionamento al legame
con i trasportatori sinaptici per la dopamina (DAT) e in minor
misura per la noradrenalina, inibendo il reuptake presinaptico
della dopamina. La sua azione si esplica con l’incremento della
concentrazione extracellulare e quindi della neurotrasmissione
dopaminergica e noradrenergica a livello della corteccia pre-
frontale, del Nucleo Accumbens e del Corpo Striato (57). Metil-
fenidato possiede numerosi dati di efficacia nei soggetti con
ADHD nel breve termine (56) mentre appaiono meno forti le
evidenze di efficacia nel lungo termine, anche se i dati paiono
rassicuranti (58, 59, 60). Iniziali evidenze emergono anche nel
trattamento preventivo con MPH nei bambini/adolescenti
ADHD che sembra ricoprire un importante ruolo protettivo
rispetto allo sviluppo successivo di SUD (61-63).
Gli effetti del trattamento con MPH nei pazienti in doppia dia-
gnosi sono limitati seppure alcuni autori segnilano l’efficacia del
farmaco sulla riduzione del craving da sostanze, prevalentemen-
te per soggetti con dipendenza da cocaina (52, 56).
Inoltre, benché non si debbano sottovalutare le caratteristiche di
MPH che possono favorire un utilizzo incongruo, ad esempio
per ottenere un enhancement cognitivo (36, 68, 69, 71), alcuni
autori riferiscono che nei soggetti adulti l’utilizzo di MPH non
sembrerebbe peggiorare la condizione di addiction o l’uso
improprio del farmaco se si rimane all’interno di un corretto
monitoraggio clinico (72). Gli effetti stimolanti del farmaco sono
associati a cambiamenti rapidi delle concentrazioni sieriche: a
questo proposito preparazioni a rilascio ritardato (retard) di
metilfenidato sono associate a minori effetti stimolanti e presen-
tano un potenziale di abuso inferiore rispetto ai preparati a base
a rilascio immediato e risultano maggiormente indicate nel sog-
getto con comorbidità tra ADHD e SUD. Una ulteriore caratteri-

stica dei preparati retard che rende meno probabile l’abuso è
costituita dalla loro maggiore difficoltà ad essere assunti in
modalità differente da quella orale, come ad esempio, iniettati o
inalati per via intranasale (73).

Atomoxetina (ATX)
Atomoxetina è un inibitore selettivo del reuptake pre-sinaptico
della noradrenalina (NRI) e risulta oggi il farmaco non-stimolan-
te principale per il trattamento dell’ADHD negli adulti. L’effica-
cia clinica di ATX a breve termine è risultata paragonabile a
quella delle altre molecole, come riscontrato da una recente
metanalisi (56) su un elevato numero di studi clinici. Decisa-
mente più ridotte sono le evidenze scientifiche a lungo termine
benché alcune evidenze segnalino comunque l’efficacia di ATX
nei trattamenti prolungati (74, 75) con un minor rischio di rica-
duta alla sospensione rispetto a metilfenidato (76).
Atomoxetina non è stata associata a condotte d’abuso, presu-
mibilmente anche in relazione agli scarsi effetti cognitivi che
determina nell’immediato; per questo basso rischio di diversio-
ne la rende un farmaco potenzialmente indicato per il tratta-
mento di soggetti con tendenza ai comportamenti da addic-
tion. Al contrario però è stato segnalato che in soggetti con ele-
vata quota di impulsività si può incorrere in un maggior rischio
di dropout dovuto proprio ai tempi protratti di efficacia del far-
maco.
L’efficacia di ATX nei soggetti con comorbidità tra SUD e ADHD
ha ancora poche conferme in letteratura. Una recente review ha
riscontrato che atomoxetina migliora significativamente i sintomi
dell’ADHD in soggetti con ADHD e SUD, seppure i risultati sulle
condotte d’abuso non siano univoci (64, 78). Sembra infatti che
atomoxetina riduca significativamente, in soggetti con disturbo
da uso di alcool, i giorni di astensione ma non la latenza alla
ricaduta (7, 56). Da segnalare al contrario che atomoxetina non
sembra ridurre l’uso di cannabis in una RCT di pazienti con
ADHD con uso di cannabis (79) né potenziare l’effetto della
terapia cognitiva/motivazionale rispetto al placebo in uno studio
su 70 adolescenti tra i 13 e i 19 anni (80).
Nonostante la letteratura ancora scarsa in merito atomoxetina
risulta comunque un farmaco sicuro e da tenere in considerazio-
ne per pazienti per i quali sia complesso definire un programma
strutturato di intervento che riduca i rischi di abuso di altri far-
maci.

Conclusioni

È noto che fino al 30% dei pazienti affetti da un Disturbo da Uso
di Sostanze (SUD) può presentarsi in comorbidità con un Distur-
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Specificità sul trattamento per soggetto con SUD e comorbidità
ADHD
• Prevedere un primo intervento motivazionale per aumentare
l’adesione alla cura e favorire una stabilizzazione delle condotte.
• Nel momento di maggior adesione alla cura è necessario inse-
rire il paziente in un trattamento psicoterapeutico ad orientamen-
to CBT e in un programma psicoeducazionale.
• Valutare la possibilità di un trattamento farmacologico con far-
maci specifici per ADHD. In linea di massima sono da preferirsi
farmaci a basso rischio di indurre dipendenza quali farmaci non
stimolanti o formulazioni a rilascio modificato.
• Sono necessari setting strutturati per la corretta somministrazio-
ne farmacologica e per il monitoraggio del paziente.
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bo da Deficit di Attenzione e Iperattività (ADHD). Il quadro cli-
nico che emerge da questa comorbidità è caratterizzato da una
maggiore complessità a livello diagnostico, di trattamento e nel
grado di ritenzione in cura.
Quanto più precocemente viene riconosciuta questa particolare
condizione quanto prima può essere instaurato un intervento cli-
nico che possa gestirne la complessità e far aderire meglio il
paziente agli interventi di cura.
Ancora più che per il soggetto con la singola diagnosi di Dipen-
denza da Sostanze, il quadro di comorbidità deve avvalersi di un
team multidisciplinare solido che possa avvalersi di specialisti su
piani differenti. È di particolare rilevanza la strutturazione di un
setting di trattamento all’interno del quale devono essere defini-
ti gli obiettivi attesi, le modalità di intervento, i comportamenti
da mantenere come anche le eventuali motivazioni per l’interru-
zione del percorso di trattamento; in questo senso è necessario
che l’offerta terapeutica preveda, almeno inizialmente, incontri
abbastanza ravvicinati che prestino una attenzione particolare
alle prescrizioni terapeutiche e agli interventi motivazionali.
Nel trattamento della comorbidità tra ADHD e SUD è importan-
te che il paziente venga da subito preso in carico da un team che
si occupi di entrambi i disturbi contemporaneamente, al fine di
gestire in maniera ottimale l’evoluzione della patologia. L’obiet-
tivo prioritario dovrebbe mirare a contenere il sintomo più
disfunzionale e, dopo una prima risposta del paziente al tratta-
mento, affrontare le altre condizioni cliniche associate. 
Benché di prassi si miri a contenere da subito la condizione di
abuso da sostanze, nella pratica clinica è noto come questo sia
un obiettivo di non immediato riscontro. Può quindi essere utile
iniziare ad affrontare l’impatto dei sintomi correlati all’ADHD
anche in una situazione di non completa astinenza, garantendo
una stretta collaborazione tra specialisti, che potrebbe avvalersi
di nuove modalità di interazione tra servizi. Questi nuovi model-
li di interazione rappresentano inoltre un punto nodale delle
recenti indicazioni fornite da alcune Regioni italiane (81). In
questo modo gli interventi clinici dovrebbero essere modulati
per intensità e priorità nel corso del trattamento con l’obiettivo
di risultare sinergici e migliorare la risposta clinica.
La ricerca suggerisce, seppur con evidenze solo iniziali, che l’in-
tervento farmacologico può avere un ruolo importante in questa
specifica forma di comorbidità. Per confermare questi dati è
sempre più necessario ottenere trial clinici che valutino
approfonditamente l’efficacia di interventi farmacologici su sot-
togruppi specifici. Ad esempio sarebbe utile differenziare l’effi-
cacia del trattamento in pazienti affetti da ADHD e prevalente
dipendenza da stimolanti rispetto invece all’efficacia in soggetti
che prediligono l’uso di THC.
Ogni intervento clinico sulla doppia diagnosi deve comunque
essere affiancato da interventi psicoeducativi, motivazionali e
psicologici, soprattutto di tipo Cognitivo-Comportamentale.
Il trattamento del paziente affetto da ADHD e SUD rimane tutto-
ra un problema clinico di difficile gestione per la complessità del
quadro clinico e per l’organizzazione attuale dei servizi. Riusci-
re ad implementare un adeguato trattamento, che riesca a riuni-
re diversi professionisti su un obiettivo comune e condiviso, rap-
presenta una sfida che i servizi sono chiamati ad affrontare.
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Come si trasforma l’identità sul web? Come evolve oggi la sessua-
lità?
Come si genera e si alimenta un’addiction? Cosa fare per non cade-
re nelle trappole della Rete?
Questi sono alcuni dei quesiti da cui prende spunto il volume per
spiegare quanto la cybersex addiction sia attuale e incredibilmente
diffusa in persone di ogni età: adolescenti, adulti, anziani. Il rischio
è una sessualità appiattita, esaltata solo nei suoi lati più oscuri,
incapace di contenere un desiderio di piacere ossessivo e fuori con-
trollo. In tale disturbo del vissuto sessuale, non ancora contempla-
to nei manuali diagnostici, si rinviene tutta l’ambivalenza del
cyberspazio, dove tutti possono accedere e spostarsi da un capo
all’altro del mondo con un semplice “click”.
Nel fotografare la complessità del rapporto tra sessualità e Inter-
net, il testo illustra le motivazioni che possono portare a questa pri-

gione virtuale e le diverse forme in cui si può sviluppare. Esempi di
natura clinica, con personaggi della letteratura come protagonisti,
proiettano il lettore nel cuore del problema coinvolgendolo sul
piano emotivo e facilitando la comprensione dei significati. Seguono
preziosi esercizi di distensione immaginativa per chi – professional
o paziente – è alle prese con questo tipo di addiction e vuole riferi-
menti efficaci: una proposta originale di autoattivazione e di facile
applicabilità che, attraverso appropriate induzioni al benessere,
alla calma e al rilassamento, ridà vitalità al dialogo interno, ricom-
ponendo un contatto più equilibrato con il proprio corpo e la pro-
pria sessualità.
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