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Proposte per una sensata presa in 
carico “transizionale” di utenti ADHD 

• Il passaggio di presa in carico e’ da completarsi 
gradualmente ENTRO i 18 anni 

• Esso deve essere pianificato in anticipo tramite 
collaborazione tra servizi per eta’ evolutiva ed 
eta’ adulta, se necessario anche mediante 
incontri formali tra servizi  

• Necessario fornire adeguate informazioni a utenti 
e famiglie sul passaggio di presa in carico, con 
progressivo bilanciamento di 
responsabilita’/indipendenza nel processo di 
trattamento in corso 

Kooij et al. 2019 



Sintesi della condizione europea 
attuale 

• Gli utenti ADHD, paragonati a utenti con altre 
diagnosi, hanno maggiori probabilita’ di non 
essere inviati a ulteriore valida presa in carico o di 
rifiutarla 

• Un numero significativo di utenti rimangono in 
carico ai servizi per eta’ evolutiva anche dopo 
aver compiuto 18 anni 

• Scarsita’ dei servizi per adulti 

• Significativa mancanza di esperienza clinica tra gli 
specialisti che si occupano di eta’ adulta 

Kooij et al. 2019 



Evoluzioni Psichiatriche dell’ADHD 

• 60-70% degli ADHD hanno sintomi residui o 
soddisfano ancora i criteri diagnostici per il 
disturbo in età adulta 

• Principali Comorbidità e Conversioni Diagnostiche 
– Disturbi Dell’Umore  

– Disturbi d’Ansia 

– Disturbi da Uso di Sostanze (il 20-30% dei pazienti 
sviluppano SUD nel corso della vita) 

– Disturbi di Personalità, spettro ODD/CD e problemi 
della Condotta in generale. 
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Results indicated that measures of working memory, sustained 
attention, response speed, and variability best discriminated ADHD 
and non-ADHD participants. While single test measures provided 
performed poorly in identifying ADHD participants, analyses revealed 
that a combined approach using self and informant symptom ratings, 
positive family history of ADHD, and a reaction time (RT) variability 
measure correctly classified 87% of cases. Findings suggest that 
neuropsychological test measures used in conjunction with other 
clinical assessments may enhance prediction of adult ADHD diagnoses. 

Nikolas et al. 2019 

Studio su 246 adulti (109 ADHD, 52 
Dep, 85 controlli) 



• Disorganizzazione (“difficolta’ a pianificare”) 

• Smemoratezza (“manca appuntamenti, perde cose”) 

• Procrastinazione (“non si attiva se non per stimoli 
intensi: reward o ansia”) 

• Problemi nella gestione del tempo (“sempre in ritardo”) 

• Cambio prematuro di attivita’ (“inizia ma poi e’ 
rapidamente distratto da altro”) 

• Decisioni impulsive (specialmente nelle spese, 
nell’iniziare progetti, viaggi, lavoro etc.) 

• Problemi alla guida, uso di sostanze, antisocialita’ 

• Attivita’ lavorative e relazioni instabili 

Presentazione Clinica negli Adulti 

1. Kooij & Francken. DIVA Foundation 2010. 



• Disattenzione 
 

• Iperattivita’ 
  
• Impulsivita’ 
 
• Attivita’ mentale incessante, erratica, caotica 
• “mind wandering /daydreaming inattentivo”    

 
• Labilita’ umorale / disregolazione emotiva  

 
• Basso tolleranza alle frustrazioni     

 
• Bassa autostima  

 
• Performance altamente variabile 

Criteri DSM 

Sintomi associati 

Sintomi Comuni 

1. Asherson. 1st European Network Adult ADHD Conference. London, 2011. 

 



•Disorganizzazione e Inefficienza 
 

•Procrastinazione 
 
•Incapacita’ di pianificare anticipatamente 
 

•Smemoratezza/deficit di memoria prospettica 
 

•Difficolta’ nel multi-tasking 
 

•Problemi nella stima del tempo necessario per 
completare le attivita’ 
 

•Incapacita’ a completare compiti 
 

•Distraibilita’ 
 

•Scarsa capacita’ di seguire lunghe spiegazioni 

Problemi associati alla disattenzione 

1. Epstien J, Johnson D, Conners CK. Conners Adult ADHS Diagnostic Interview for DSM IV. North Towanda, NY: 

Multi-Health Systems; 1999. 

2. Asherson. 1st European Network Adult ADHD Conference. London, 2011 

  





SCALA DI  AUTOVALUTAZIONE DELL’ADHD (ASRS, Kessler et al., 2005) 
 

Usando le caselle sul lato destro della pagina, è pregato/a di dare una valutazione al contenuto della 

domanda, indicando con una crocetta la casella corrispondente al grado che meglio descrive come si è 

sentito/a o comportato/a negli ultimi 6 mesi. 

 

 

DOMANDE Mai Quasi 
mai 

A volte Spesso Molto 
spesso 

Punteggio 

1. Ha difficoltà a finalizzare un progetto anche 

dopo aver terminato gli aspetti più 

impegnativi? 

0 1 2 3 4  

2. Ha difficoltà a sistemare qualcosa quando 

deve svolgere un compito che richiede 

organizzazione? 

0 1 2 3 4  

3. Ha difficoltà a ricordare obblighi o 

appuntamenti? 

0 1 2 3 4  

4. Quando deve svolgere un compito che 

richiede uno sforzo di pensiero, quante volte 

evita o rinvia il lavoro? 

0 1 2 3 4  

5. Si agita, si torce le mani o muove i piedi 

quando dovrebbe rimanere seduto per un 

periodo lungo? 

0 1 2 3 4  

6. Si sente agitato o costretto a fare qualcosa, 

come se fosse spinto da un motore? 

0 1 2 3 4  

PARTE A  

  

7. Commette errori di distrazione durante un 

lavoro noioso o difficile? 

0 1 2 3 4  

8. Ha difficoltà a concentrarsi su un lavoro 

noioso o ripetitivo? 

0 1 2 3 4  

9. Ha difficoltà a concentrarsi su quello che le 

viene detto da qualcuno, anche se le sta 

parlando direttamente? 

0 1 2 3 4  

10. Smarrisce o ha difficoltà a trovare 

qualcosa a casa o al lavoro? 

0 1 2 3 4  

11. Viene distratto da movimenti o rumori 

attorno? 

0 1 2 3 4  

12. Si alza dalla sedia in riunioni o altre 

situazioni in cui dovrebbe rimanere seduto? 

0 1 2 3 4  

13. Si sente agitato o irrequieto? 0 1 2 3 4  

14. Ha difficoltà a distendersi o rilassarsi 

quando ha tempo libero? 

0 1 2 3 4  

15. Crede di parlare troppo quando si trova in 

situazioni sociali? 

0 1 2 3 4  

16. Durante una conversazione, si rende conto 

di rispondere alle domande prima che 

l’interlocutore abbia finito? 

0 1 2 3 4  

17. Ha difficoltà ad aspettare il suo turno in 

situazioni in cui bisognerebbe rispettarlo? 

0 1 2 3 4  

18. Interrompe gli altri quando sono 

impegnati? 

      

PARTE B  
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ASRS, utilizzo clinico 

• Se lo screener e’ positivo, procedere 
all’intervista clinica strutturata per la diagnosi; 

• Se lo screener e’ negativo: 

– Procedere a giudizio clinico in caso di fondato 
sospetto 

– Procedere in caso di sospetta presentazione con 
disattenzione prevalente 

 



18 DIVA 2.0 Intervista Diagnostica per l’ADHD negli adulti

 Riepilogo dei sintomi A e I/I

Indicare quali criteri sono stati segnati nelle parti 1 e 2 e sommarli

Criteri 

del 

DSM-IV 

TR

Sintomi Presenti 

durante 

l’età 

adulta

Presenti 

durante 

l’infanzia/ 

fanciullezza

A1a A1. Spesso non presta adeguata attenzione ai dettagli, o commette errori di 

distrazione nei compiti scolastici, nel lavoro o durante le altre attività

A1b A2. Spesso ha difficoltà nel mantenere una attenzione sostenuta nei compiti o 

nei giochi

A1c A3. Spesso non sembra ascoltare quando gli si parla direttamente

A1d A4. Spesso non segue le istruzioni e non riesce a finire i compiti scolastici, 

quelli domestici o gli impegni lavorativi

A1e A5. Spesso ha difficoltà nell’organizzare le cose da fare e le attività

A1f A6. Spesso evita, o prova avversione, oppure è riluttante nell’impegnarsi in 

compiti che richiedono uno sforzo mentale sostenuto (come i compiti a casa 

durante il periodo scolastico)

A1g A7. Spesso perde le cose necessarie per fare i compiti o le attività

A1h A8. Viene facilmente distratto da stimoli estranei

A1l A9. È spesso sbadato durante le attività quotidiane

Numero totale dei criteri relativi al Deficit di Attenzione  / 9  / 9

A2a I/I 1. Spesso agita mani e piedi oppure non smette di muoversi quando è 

seduto sulla sedia

A2b I/I 2. Spesso si alzava dalla sedia in classe oppure si alza in piedi in situazioni 

che richiedono di restare seduti

A2c I/I 3. Spesso si arrampicava o correva di qua e di là in modo eccessivo, in 

situazioni inappropriate (negli adolescenti e negli adulti ciò può limitarsi ad un 

sentimento soggettivo di irrequietezza interna)

A2d I/I 4. Spesso ha difficoltà a fare giochi o a svolgere attività di svago in modo 

tranquillo

A2e I/I 5. È spesso in movimento, e agisce come se fosse “azionato da un 

motorino”

A2f I/I 6. Spesso parla eccessivamente

A2g I/I 7. Spesso spara le risposte prima che le domande vengano completate

A2h I/I 8. Spesso ha difficoltà nell’aspettare il proprio turno

A2i I/I 9. Spesso interrompe o è invadente con gli altri

Numero totale dei criteri di Iperattività/Impulsività  / 9  / 9
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Il tempo è cervello… 

     Biederman et al. AJP 2000 



L’esempio dell’Intervista ACE+ 

 
[32] 

 
 
 
Di seguito, verranno presentate comuni condizioni cliniche co-esistenti e da porre in diagnosi 
differenziale. Per ciascuna condizione l’esaminatore dovrà considerare se si tratti di un disturbo 
primario (ovvero da porre in diagnosi differenziale) o secondario (ovvero una condizione co-esistente). 
E’ importante stabilire se il problema sia cronico o abbia invece recente insorgenza. Nel caso vengano 
applicati i criteri ICD-10, è da notare che questo sistema di classificazione non permette di diagnosticare 
condizioni in comorbidità. Si consiglia all’esaminatore di NON rivelare il nome del disturbo in 
discussione. E’ preferibile che il valutatore conduca l’intervista con domande di carattere generale 
relative alla condizione in questione prima di concentrarsi su sintomi specifici. 
 
 

Disturbo di Spettro Autistico 
Si può dimostrare che ci siano ritardo nel linguaggio, problemi nel formare e mantenere relazioni sociali, 
problemi nella comunicazione sociale, rigidità, comportamenti ripetitivi e ipersensibilità sensoriale? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Problemi Cognitivi 
Si può dimostrare che ci siano difficoltà di apprendimento generalizzate o specifiche come, per 
esempio, nella lettura, nella scrittura o nel calcolo?   

  

  

 Problemi e Disturbi Co-Esistenti  

Note: 
 
 
 
 
 
 
 
Precedente          E’ necessario indagare   
diagnosi:         ulteriormente: 

Si Si No No 

Note: 
 
 
 
 
 
 
 
Precedente          E’ necessario indagare   
diagnosi:         ulteriormente: 

Si Si No No 



Condizioni da indagare specificamente 

• ASD 
• Disabilita’ Intellettiva 
• DSA 
• Disturbi di pronuncia e linguaggio 
• Disturbi da Tic 
• Altri disturbi dello sviluppo (p.e. motori) 
• Trauma cranico 
• Disturbi di personalita’ 
• ODD/CD 
• PTSD 
• Disturbi d’Ansia 
• DOC 
• Depressione 
• Disregolazione emotiva/DMDD 
• Abuso di sostanze 
• Psicosi 
• Disturbo Bipolare 
• Altre condizioni mediche (include FAS) 
• Altri problemi di salute mentale (include ED) 



Comorbidità 
 

• Il 70% dei soggetti con ADHD ha almeno un 

altro disturbo psicopatologico associato 

 

• La specifica comorbidità influenza quadro 

clinico, evoluzione, prognosi, trattamento 

 

• L’ADHD aggrava l’espressione clinica dei 

disturbi in comorbidità, ne anticipa l’esordio e 

rende peggiore la risposta ai trattamenti 



Comorbidità e diagnosi 
 

• La comorbidità è uno dei fattori principali di 
mancata diagnosi di ADHD 

• Esiste una gerarchia implicita nell’approccio 
diagnostico, con diagnosi di primo livello 
(disturbi affettivi e dirompenti), di secondo 
(ansia, personalità) e terzo livello (ADHD) 

• Le prime possono oscurare le seconde e terze 
(diagnostic overshadowing)  

• “Non è un vero ADHD”, ”L’ADHD non è il problema 
principale” “La cura dell’ADHD non è prioritaria” 
“Curare l’ADHD può destabilizzare” 



ADHD in tarda adolescenza - età adulta 
       Percorsi evolutivi 
 

Mantenimento (cambiamento) di ADHD 
 

Complicazione con ansia/depressione  
 
Sovrapposizione di comorbidità complesse 
disturbi dirompenti: disturbo della condotta, 

disturbo antisociale 
disturbo bipolare 
disturbo da uso di sostanze 



Kooij 2013 

56 2 Diagnostic Assessment

group, childhood ADHD correlated with emotional abuse in childhood, with more 

comorbidity on axis I and II and with more serious borderline symptoms (Philipsen 

et al.  2008  ) . Similar results were found in an Italian study (Fossati et al.  2002  ) . In 

Dutch research among 103 borderline patients that has not been published yet, 33 % 

were also found to have ADHD (van Dijk et al.  2011,   2012  ) . 

 The conclusion is that the percentage of ADHD in comorbid disorders in the 

groups of patients that have been researched until now is always around 20 %. This 

means that one in  fi ve psychiatric or addicted patients who seek help in outpatient 

or inpatient facilities could also have ADHD. This high number has consequences 

for the organization of patient care and mental health-care training programs (also 

refer to Sect.  2.14 ). 

   Table 2.8    Occurrence of comorbid disorders in ADHD   

 Clinical study of adults 

 Epidemiological study 

of adults 

 Clinical study of 

children 

 Some comorbidity  75 %  66 %  66 % 

 Average number of 

comorbid disorders per 

patient 

 3  Chances of ADHD 

increased 8.3 times 

with three 

comorbid 

disorders 

 – 

 Depressive disorder  25–66 % (60 % of 

which displayed a 

seasonal pattern) 

 31 %  20–25 % 

 Bipolar disorder  10 % (mostly type II)  Chances of bipolar 

disorder increased 

6.2 times in 

ADHD 

 20 % 

 Anxiety disorder  25–63 %  51 %  15–25 % 

 Addiction  25–55 %  14 %  10–25 % 

 Smoking  40 %  Each ADHD symptom 

contributes to an 

earlier onset of 

smoking and to 

more smoking 

 20–30 % 

 Sleeping disorder 

(predominantly delayed 

sleep phase disorder) 

 80 %  –  73 % 

 Behavioral or personality 

disorder 

 6–25 % cluster B  –  45–50 % ODD 

or CD 

 Eating disorder (predomi-

nantly bulimia) 

 9 %  –  4 % 

 Autistic spectrum disorder  –  –  22 % 

 Tic disorder  11 %  –  50 % 

   References : Amons et al.  (  2006  ) ; Biederman et al.  (  1991,   1993,   2002 ,  2005a  ; Brown  (  2000  ) ; Elia 

et al.  (  2008  ) ; Gau et al.  (  2007  ) ; Kessler  (  2007  ) ; Knell and Comings  (  1993  ) ; Kollins et al.  (  2005  ) ;  

Kooij  (  2006  ) ; Kooij et al. ( 2001a ,  2004 ,  2008  ) ; Ronald et al.  (  2008  ) ; Spencer et al.  (  2000  ) ; Van 

Ameringen  (  2008  ) ; Van der Heijden et al.  (  2005  ) ; Van Dijk et al.  (  2011,   2012  ) ; Van Veen et al. 

 (  2010  ) ; Weiss et al. ( 1985 ); Wilens  (  2004 ) ; Wilens et al. ( 1994 )  
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Valutazione e trattamento del paziente con 

instabilita’ umorale 

•  L’instabilita’ umorale puo’ essere una “core feature” dell’ADHD1 

• In presenza di instabilita’ umorale cronica o umore depresso2: 

– Considerare screening e valutazione diagnostica per ADHD 

– Valutare la presenza di disturbo dell’umore (episodio depressivo, 

ipomaniacale/maniacale, o episodio misto) 

• Gestione: 

–Instabilita’ umorale parte di ADHD risponde ai trattamenti per ADHD3-4  

–Se comorbidita’ ADHD-Umore, ENTRAMBI dovrebbero essere trattati, 

ma l’ordine dipende gerarchicamente da gravita’ e tipo di comorbidita’5 

Esempi: 

• Trattare PRIMA episodi umorali gravi, poi riconsiderare diagnosi e 

necessita’ di trattamento di ADHD 

• In presenza di sintomi umorali lievi (sop. Depressivi) o disturbo di 

personalita’, trattare prima ADHD  

1. Skirrow et al. Expert Rev Neurother 2009;9:489―503. 

2. McIntosh et al. Neuropsych Dis Treat 2009;5:137―50. 

3. Reimherr et al. Biol Psych 2005;58:125―31. 

 

4. Rösler et al. World J Biol Psychiatry 2010;11:709–18. 

5. Kooij et al. BMC Psychiatry. 2010;10:67.  



ADHD con emotional dysregulation 
 

Emotional dysregulation appare una 
dimensione indipendente e distinta dalle 
altre dimensioni ADHD. 
La prevalenza è simile a quella dei sintomi 
cardine  
La risposta ai trattamenti per ADHD è 
simile a quella dei sintomi cardine, anche 
come ES. 



Purtroppo… 

• Non esistono trial randomizzati per trattamento ADHD in adulti con 
BP ma.. 
– McIntyre e collaboratori hanno dimostrato in uno studio in aperto di 4 

settimane che la lisdexamfetamina ha migliorato i sintomi di ADHD in 
45 pazienti  con ADHD e BD senza induzione di switch o sintomi 
psicotici (Hum. Psychopharmacol Clin Exp 2013; 28: 421–427).  

– Victorin e collaboratori hanno esaminato il rischio di mania indotta da 
metilfenidato su oltre 2,000 soggetti con BD (Am J Psychiatry. 2016 Oct 
3:appiajp201616040467). I soggetti trattati con solo metilfenidato 
avevano un RR pari a 6.7 (95% CI=2.0-22.4) di avere uno switch 
maniacale. Al contrario, se il metilfenidato veniva usato in 
combinazione con uno stabilizzatore umorale RR era 
significativamente piu’ basso (0.6, 95% CI=0.4-0.9). Purtroppo la 
dimensione ADHD non e’ stata valutata in maniera specifica. 

– Wilens, Prince e collaboratori (2003), hanno dimostrato efficacia di 
Bupropione in uno studio di 6 settimane su pazienti ADHD-BP in 
assenza di switch maniacali. 



Stralin & Hetta 2019 



• 2,5% della coorte con diagnosi di disablita’ intelletiva 
• 5% della coorte con diagnosi di ASD 
• 8,1% della coorte con diagnosi di ADHD 
• I pazienti con ASD e disabilita’ intellettiva avevano una 

probabilita’ significativamente maggiore di assumere 
antipsicotici a piu’ alto dosaggio a 2 anni dal primo episodio 

• La diagnosi di “disturbo delirante” era significativamente 
piu’ frequente nei soggetti con ASD al primo ricovero 

• ADHD risulta associato a rischio significativamente 
maggiore di disturbi da uso di sostanze e auto-lesionismo 
sia al primo episodio che a due anni dall’esordio 

• Nei soggetti con ADHD risulta significativamente ridotta la 
prescrizione di stimolanti nei due anni successivi al ricovero 

Stralin and Hetta 2019 



Focus su ADHD e Sostanze 





Volkow et al. Journal of Neuroscience. 2012 32:841-849. 



“Rischio Addiction” 

• Uso di stimolanti sarebbe protettivo nei confronti del successivo 
instaurarsi di SUD (Wilens et al. 2003) 

• Un successivo studio naturalistico longitudinale a 10 anni non ha 
trovato né diminuzione né aumento del rischio (Biederman et al. 
2008) 

• Ritardare l’eta’ di primo contatto con le sostanze ha un significativo 
potenziale terapeutico 

• Piu’ recente dimostrazione che trattamento con stimolanti 
diminuisce significativamente il rischio di SUD in adolescenza 
(Faraone et al. 2013). La protezione e’ associata a inizio precoce del 
trattamento 

• La transizione di ADHD verso psicosi sembra principalmente 
mediata dall’utilizzo continuativo di cannabinoidi in eta’ evolutiva 
(Vitiello et al. 2017) 



Dati sui cannabinoidi in eta’ evolutiva 

• In uno studio su 600 adolescenti con disturbi 
da uso di cannabis: 

– 77% soddisfacevano i criteri diagnostici per ADHD 

– 74% soddisfacevano i criteri diagnostici per 
disturbi della condotta 

– 38% soddisfacevano i criteri diagnostici per 
depressione 

– 29% soddisfacevano i criteri diagnostici per 
disturbi d’ansia 

Diamond et al. 2006 



Tossicità cerebrale 
dell’abuso di sostanze 
alla SPECT: Marijuana 
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neppure l’abuso in acuto ha solamente 
implicazioni a breve termine.. 





Kooij et al. 2019 





• Molta attenzione 
– Antidepressivi e Antipsicotici  

• Stabilizzanti dell’umore 
– Valproato: irritabilità, disforia, ansia, rapida ciclicità, impulsività e 

aggressività, indipendente da convulsioni e alterazioni EEG 

– Sali di Litio: sintomi maniacali, aggressività, ciclicità delle variazioni 

comportamentali, familiarità per DB  

• Antipsicotici  
• Antagonisti 5HT2a: preferibilmente atipici a dosaggio non alto (+++ 

Aripiprazolo) 

• Intervento riabilitativo deficit specifico e coaching 

Personalizzazione del trattamento in 
ADHD adulto 



Sintesi interventi non farmacologici-1 

• Psicoeducazione/Coaching (individuale o di 
gruppo) e’ il primo intervento secondo prove 
di efficacia 

• CBT/DBT/Mindfulness, non inferiori secondo 
evidence 

• Interventi non farmacologici da applicarsi 
sempre in presenza di terapia farmacologica 
adeguata 

 
Philipsen 2019 



Sintesi interventi non farmacologici-2 

• Gli interventi non farmacologici possono essere 
applicati in assenza di terapia farmacologica se: 
– Controindicazioni/Collateralita’ della terapia farmacologica 

– ADHD con lieve compromissione funzionale 

– Scelta informata del paziente di non assumere terapia 
farmacologica 

• Possono essere impiegati in add-on per trattamento di 
aspetti disfunzionali residui dopo terapia farmacologica 

• Anche il trattamento non farmacologico va scelto in 
base a una logica di personalizzazione del trattamento 

Philipsen 2019 
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Prefrontal cortex 

Nucleus accumbens 
Striatum 

Atomoxetine and Methylphenidate:   
Effects on Extracellular Dopamine in  

Rat Prefrontal Cortex, Nucleus Accumbens, and Striatum 

Bymaster FP, et al. Neuropsychopharmacology 2002; 27( 5): 699–711. 

Atomoxetine Methylphenidate 

Methylphenidate 3 mg/kg ip Atomoxetine 1 mg/kg ip 



Dissociable effects of methylphenidate, atomoxetine and placebo on 
regional cerebral blood flow in healthy volunteers at rest: A multi-

class pattern recognition approach 

Marquand et al. NeuroImage 2012 



De Crescenzo et al. 2017 



Cortese et al., 2019, The 
Lancet 



Cortese et al., 2019, The 
Lancet 





Altre considerazioni di interesse 
psichiatrico forense 

• La diagnosi di ADHD non viene posta nel 56% 
degli adulti con diagnosi psichiatrica e problemi 
con la legge 

• Questo accade soprattutto nei pazienti 
– Maschi 

– Con sottotipo H/I o Combinato 

– Con difficolta’ anamnestiche per eta’ evolutiva 

– Con comorbidita’ per Disturbo dell’Umore 

– Senza precedenti prese in carico presso servizi per la 
Salute Mentale 

 Buitelaar & Ferdinand, J. of Att. Dis. 2016; 20: 
270-278 



… inoltre … 

• Anche nei pazienti con precedente presa in 
carico presso servizi per la Salute Mentale, 
non viene posta diagnosi nel 42% degli affetti 

• Contatti precedenti con forze dell’ordine o 
tribunali risultano essere forti predittori di 
diagnosi mancata, un effetto parzialmente 
mediato da una piu’ bassa probabilita’ di 
essere inviati ai servizi di salute mentale 

Buitelaar & Ferdinand, J. of Att. Dis. 2016; 20: 
270-278 
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Effects of Methylphenidate During Fear Learning in Antisocial Adolescents: 
A Randomized Controlled fMRI Trial. 

Hypoactivity of the amygdala and ventromedial prefrontal cortex (vmPFC) has been 
reported in antisocial adolescents, which could account for deficits in fear learning 
(amygdala) and impairments in decision making (vmPFC), respectively. Limited clinical 
research suggests positive effects of methylphenidate, a dopamine agonist, on antisocial 
behavior in adolescents. Dopamine is a key neurotransmitter involved in amygdala and 
vmPFC functioning.  
A group of 42 clinical referred male adolescents (14-17 years old) with a disruptive 
behavior disorder performed a fear learning/reversal paradigm in a randomized double-
blinded placebo-controlled pharmacologic functional magnetic resonance imaging study. 
Participants with disruptive behavior disorder were randomized to receive a single dose 
of methylphenidate 0.3 to 0.4 mg/kg (n = 22) or placebo (n = 20) and were compared 
with 21 matched healthy controls not receiving medication. 
In a region-of-interest analysis of functional magnetic resonance imaging data during 
fear learning, the placebo group showed hyporeactivity of the amygdala compared with 
healthy controls, whereas amygdala reactivity was normalized in the methylphenidate 
group.  

Van Lith et al. JAACAP 2018  





ADHD e guida 



Grazie per…l’Attenzione…alla 
Transizione! 

adhd.adulti.monterotondo@aslroma5.it 


