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Introduzione
ADHD. La sindrome da deficit di iperattività ed atten-
zione (ADHD) è un quadro sintomatico caratterizzato
da comportamenti disfunzionali, prevalentemente
inattenzione, impulsività ed iperattività motorie, che
rende difficoltoso il normale sviluppo e adattamento
sociale infantile. La condizione viene diagnosticata
circa tre volte più spesso nei maschi rispetto che nelle
femmine.
Si tratta di una sindrome molto frequentemente si
associa con altri disturbi psichiatrici e ciò non ne
facilita la diagnosi. Quelli più frequentemente asso-
ciati sono i disturbi della condotta, dell’apprendimen-
to, i disturbi d’ansia, la depressione, il disturbo osses-
sivo-compulsivo, il disturbo bipolare (Sobanski et al,
2008; Sheridan et al, 1995). Si ritiene che l’ ADHD
interessi tra il 2 ed il 6-7% dei giovani al di sotto dei
18 anni di età, a seconda degli strumenti diagnostici
impiegati. Si ritiene che le modifiche ai criteri diag-
nostici introdotti nel 2014 con il DSM V aumenterà la
percentuale di persone con ADHD, soprattutto nella
popolazione adulta. 
I sintomi di ADHD sono molteplici, tra i quali: 

• l’essere facilmente distratti, perdere i dettagli,
dimenticare le cose, e spesso passare da un’attività
all’altra; 
• l’avere difficoltà a concentrarsi su una cosa, l’essere
annoiati per un compito, dopo pochi minuti, a meno
che non si stia facendo qualcosa di divertente, l’avere
difficoltà a focalizzare l’attenzione sull’organizzazione
e completamento di un compito o nell’imparare qual-
cosa di nuovo; 
• sembrare non ascoltare durante la relazione verbale,
sognare ad occhi aperti, andare in confusione e
muoversi lentamente;
• avere più difficoltà di elaborazione delle infor-
mazioni degli altri, difficoltà a seguire le istruzioni. 
La predominanza di iperattività-impulsività può
includere: 
• avere difficoltà a star seduti, spesso contorcendosi,
parlare senza sosta, toccare o giocherellare con qualsi-
asi cosa sia a portata di mano, essere costantemente
in movimento, avere difficoltà a svolgere compiti o
attività tranquille, essere molto impaziente, fare com-
menti inappropriati, mostrando le proprie emozioni
senza inibizioni, e agire senza tener conto delle con-
seguenze, avere difficoltà nell’attendere cose che si
vogliono o attendere il proprio turno, ridere spesso,
con o senza un motivo reale, un comportamento
aggressivo tre volte superiore ai coetanei sani
(Sobanski et al, 2008; Yoshimasu et al, 1987). 

I sintomi possono permanere anche in età adulta
(ADHD-A) per circa la metà dei bambini ai quali è stato
diagnosticato l’ADHD anche se tale stima è difficoltosa
stante la carenza di dati per gli adulti. Tra il 2 e il 5
per cento degli adulti avrebbero l’ADHD. Circa i due
terzi dei bambini con ADHD continuano a presentare la
condizione da adulti. La quasi totalità degli adulti
rimane non trattata e molti di essi intraprendono una
vita disordinata e fanno uso di droghe e alcol. Altri
problemi possono includere una difficoltà di relazione
e di lavoro, con un aumento del rischio di attività
criminali e patologie come depressione, disturbi d’an-
sia, difficoltà di apprendimento. Alcuni sintomi di
ADHD negli adulti differiscono da quelli osservati nei
bambini. Mentre i bambini con ADHD possono pre-
sentare un’attività fisica eccessiva, gli adulti possono
sperimentare l’incapacità di rilassarsi o parlare ecces-
sivamente in alcuni contesti sociali. Gli adulti con
ADHD possono avviare rapporti impulsivamente,
mostrano un comportamento di continua ricerca ed
essere irascibili. Comportamenti di dipendenza, come
l’abuso di sostanze e il gioco d’azzardo sono comuni. I
criteri del DSM-IV sono stati criticati per non essere
appropriati per la popolazione adulta (Sobanski et al,
2008; Biederman et al, 1993). 

Il misuso. L’eroina, nella popolazione italiana, segnala
ultimamente un lieve calo: dall’1,3% nel 2012
all’1,01% (CNR, 2015). In Italia la risposta terapeutica
al fenomeno delle dipendenze patologiche arriva dai
SerD, i servizi pubblici per le dipendenze, nei quali
operano oltre 7.000 professionisti con varie specializ-
zazioni. Dal profilo della distribuzione percentuale dei
trattamenti erogati nel 2011 si può notare che il
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66,4% si tratta di trattamento farmacologico (preva-
lentemente metadone, pari al 75,1% dei trattamenti
farmacologici, e buprenorfina, pari al 13,6% dei casi).
Dati provenienti da tutto il mondo indicano che sia il
metadone (MTD) che la buprenorfina (BUP) sono
oggetto di diversione e misuso da parte degli utilizza-
tori di oppioidi. L’utilizzo non terapeutico di BUP è
drammaticamente aumentato negli ultimi 5 anni,
soprattutto in quei soggetti che fanno ancora uso di
eroina (Theodore et al, 2014). L’utilizzo endovenoso
del MTD, è secondo una ricerca canadese, indice di una
forte addiction e di una situazione sociale e di qualità
di vita altamente compromessa (Tucker et al, 2015). A
ogni modo il MTD resta un ottimo sostitutivo oppioide
nelle dipendenze da eroina, anche se richiede una pre-
scrizione attenta da parte del medico curante (Pilgrim
et al, 2013, Bernard et al, 2013). Le terapie sostitutive
hanno inoltre migliorato la situazione generale degli ex
eroinomani, in quanto sono drasticamente calate le
loro percentuali di mortalità, morbilità e di incarcer-
azione (Amato, Minozzi, Davoli, & Vecchi, 2011;
Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2009; Mattick,
Kimber, Breen, & Davoli, 2008). La diversione di MTD
in soggetti con una terapia oppioide in atto, aumenta
il rischio di un’overdose potenzialmente fatale
(Madden et al, 2011, Weimer et al, 2011). In letter-
atura si registra un maggiore rischio di diversione con
la BUP rispetto al MTD (Winstock & Lea, 2010;
Winstock et al., 2008), ma un alto controllo da parte
del personale sanitario sull’assunzione delle terapie
sostitutive, riduce notevolmente questo rischio (Dale-
Perera et al., 2012; Duffy & Baldwin, 2012), dati non
confermati, vista la presenza di ricerche che non
trovano tale corrispondenza (Spunt et al., 1986;
Winstock et al., 2008). Non si registra invece in let-
teratura alcuna correlazione tra il misuso e la dose ter-
apeutica prescritta (Duffy & Baldwin, 2012). In
Australia l’Illicit Drug Reporting System intervista ogni
anno e in ogni stato gli utilizzatori di sostanze per via
endovenosa (IDRS, 2011). Costoro costituiscono una
popolazione sentinella in grado di indicare le nuove
tendenze del mercato. L’automedicazione è stata la
ragione più frequentemente addotta rispetto all’uso
illegale di oppioidi regolarmente prescritti. La maggior
parte di questi farmaci viene utilizzata per controllare
i sintomi d’astinenza e per tentare l’autocura della
dipendenza (Ajzen, 1991, 2001). I potenziali rischi
legati al misuso sono i seguenti: bassa aderenza al
trattamento e risultati scarsi, spesso associati all’uso
persistente di sostanze e rischi dell’uso per via inietti-
va (infezioni sistemiche da batteri e funghi provocate
dall’uso per via iniettiva; rischi trombo embolici,
potenzialmente molto gravi) (Fugelstad, Stenbacka,
Leifman, Nylander, & Thiblin, 2007; Milroy & Forrest,
2000). Inoltre, rischi di overdose, cattiva reputazione
dei programmi di trattamento e quindi diffidenza dei
nuovi utenti.

Obiettivi
Gli obiettivi del nostro lavoro sono: descrivere la
prevalenza di ADHD rilevato dal questionario ASRS v
1.1 nei soggetti MTD e BUP; descrivere la prevalenza
nella ricerca M.IN.O.S.SE di soggetti in terapia sostitu-

tiva oppioide (OS) con episodi di misuso.

Metodi
Un questionario autosomministrato in autonomia,
completamente anonimo e senza ricompensa alcuna,
composto di una parte anagrafica e di una scala vali-
data di valutazione (ASRS-v 1.1) è stato proposto a
1057 eroinodipendenti (ED), 778 maschi (76%) e 252
femmine (24%), in terapia sostitutiva (TS) da almeno
3 mesi. 788 ED (590 maschi e 198 femmine) erano in
TS con MTD, 242 in TS con BUP (188 maschi e 54 fem-
mine). Lo studio non prevedeva la valutazione di ED di
altri tipi di terapia. Per la valutazione di ADHD, è stato
utilizzata la Adult ADHD Self-Report Scale (ASRS-v
1.1), più rispondente al campione da noi analizzato. I
criteri dell’ ASRS consentono di evidenziare la presen-
za di sintomi altamente predittivi circa la possibilità di
essere in presenza di disturbo ADHD-A, in accordo coi
criteri diagnostici del DSM-IV-TR e dell’Organizzazione
Mondiale della Sanità. (Das et al, 2014; Caci et al,
2014). L’ASRS ha mostrato una sensibilità dell’ 86.7% e
una specificità del 66.1%, Il questionario è stato som-
ministrato in un breve lasso di tempo nell’agosto 2014
tra gli ED in TSM di 14 SerD del Nord Italia. In tutto
sono stati raccolti 1057 questionari. Al M.IN.O.S.SE,
hanno partecipato 26 SerD del Nord e del Centro Italia,
i soggetti presi in esame erano assolutamente liberi di
accettare o rifiutare lo studio, non hanno dunque
subito nessuna pressione. La compilazione del ques-
tionario ha garantito il totale anonimato. Il ques-
tionario è stato somministrato a tutti gli ED mag-
giorenni in terapia con MTD o BUP da almeno 3 mesi,
senza nessun’altra distinzione. Nessun benefit è stato
previsto. Il questionario somministrato è stato costru-
ito appositamente per la ricerca e indagava a 360° gli
aspetti del misuso nei TD in terapia di SO. I parteci-
panti finali allo studio sono stati 1958 (88,91%), i
questionari non validi raccolti sono stati 244 (11,08%)
per un totale di 2202 soggetti coinvolti. La raccolta
dei dati è cominciata nel mese di giugno 2015 e ter-
minata in agosto 2015.

Risultati

Tabella 1 – La popolazione divisa per sesso e terapia

La maggior parte del campione è composta da pazien-
ti in MTD (76,51% vs 23,49%), la maggioranza
maschile emerge sia nel campione MTD che in quello
BUP.

Dalla seconda tabella, emerge che il 19,2% dei sogget-
ti presenta problemi suggestivi di ADHD-A, il 18,3 % dei
maschi e il 21,8 % delle femmine. Il 14,5% risultano
nella fascia “Alta predittività” del disturbo di ADHD-A.
Il 14% dei maschi intervistati e il 15,9% delle femmine
si posizionano nella fascia di “Alta predittività”
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Tabella 2 – Risultati ASRS, sesso e terapia seguita da
almeno 3 mesi

dell’ADHD-A. I soggetti che necessitano di un appro-
fondimento diagnostico rispetto al campione totale
sono il 4,7%. Nel gruppo dei maschi, il 4,2% e il 6%
delle femmine necessitano di un approfondimento
diagnostico. Se guardiamo la tabella dal punto di vista
della terapia oppioide, emerge che: l’8,7% dei pazienti
in BUP ottiene un risultato di alta predittività, nello
stesso segmento i soggetti in MTD sono il doppio
16,2%. Il 3,3% dei PZ in BUP necessita di un appro-
fondimento diagnostico contro il 5,1% dei PZ in MTD.

Tabella 3 – Misuso per sostanza e frequenza (MINOSSE)
Sostanza

Dai dati del MINOSSE emerge che il 29% dei soggetti
dichiarano di aver misusato MTD/BUP per via
endovenosa almeno una volta. 
Discussione e conclusioni. Confrontare le due ricerche
non è possibile e non è nemmeno lo scopo di questo
elaborato. Quello che si vuole proporre è una nuova
idea di studio: una linea nuova, insolita e poco o nulla
percorsa. Le percentuali tra ADHD e Misuso non si dis-
costano di molto, con un suggetivo “overlapping”. La
popolazione è simile (SerD del Nord e Centro Italia), la
numerosità dei campioni abbondante in entrambi i
lavori (anche se con alcune mancanze nella ricerca
sull’ADHD, dove le femmine in BUP sono molto poche).
La percentuale aumenta la sua similarità se consideri-
amo i soggetti risultati positivi al test ASRS e i sogget-
ti che hanno misusato meno di 20 volte e quelli che
hanno misusato più di 20 volte. Nel campione MTD
emerge un 17,8% di misusatori e nella BUP un 12,6%.
Nei risultati sull’ADHD, il 21,31% dei MTD e l’11,98%
dei BUP risulta positivo a qualsiasi livello al ques-
tionario ASRS. Potrebbe essere una nuova strada da
percorrere. La vicinanza di queste percentuali potrebbe
essere uno stimolo per cominciare uno studio che con-
fronti queste due variabili. Molte caratteristiche
dell’ADHD favoriscono un uso “scriteriato” di SO: per-

dere i dettagli, dimenticare le cose, essere spesso
annoiati, non ascoltare, avere più difficoltà di elabo-
razione delle informazioni degli altri, difficoltà a
seguire le istruzioni, agire senza tener conto delle con-
seguenze, avere difficoltà nell’attendere cose che si
vogliono. L’idea è quella di proseguire in tempi brevi lo
studio per vedere se c’è una correlazione tra misuso e
ADHD, andare a vedere se i due campioni delle due
ricerche si sovrappongono o se la similitudine delle
percentuali non sia stata uno scherzo della statistica.
Con questo lavoro si propone un’idea, si lancia una
sfida. Siamo pronti a raccoglierla.
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