
177Giorn Ital Psicopat 2009;15:177-185

Articolo originale • Original article

Summary
This paper reviews the studies con-
ducted in adults with intellectual dis-
ability in the last twenty-five years and 
focusing on suicidality. There is a lim-
ited research in this field but the few 
studies conducted, showed that char-

acteristics of suicidality are generally 
similar to those found in the general 
population. Issues such as assessment, 
risk factors, suicidal behaviours, inter-
ventions are described and discussed. 
Further research is needed to better 
understand and deal with suicidality in 
adults with intellectual disability.
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Introduzione

La presenza di disturbi psichiatrici e di problemi comportamentali nella 
popolazione con disabilità intellettiva è più elevata rispetto a quella ge-
nerale 1-6 approssimativamente fino a quattro volte più alta 7.
La questione della diagnosi psichiatrica nelle persone con disabilità in-
tellettiva appare complessa e controversa 8 9 per l’assenza di appropriati 
criteri diagnostici e specifici strumenti di valutazione. Alcuni autori sot-
tolineano che con specifici strumenti valutativi è possibile fare diagnosi 
di psicopatologia, anche nelle situazioni di maggiore gravità 10-12. Solita-
mente infatti, vengono utilizzati i sistemi di classificazione standardizza-
ti (DSM-IV-TR e ICD-10) validi per la popolazione generale, anche nei 
casi di ritardo mentale in cui le abilità linguistiche, le capacità comu-
nicative e di riconoscere, di riferire i sintomi sono ridotte o assenti. In 
relazione alla complessità della questione diagnostica, molte condizioni 
psicopatologiche possono restare nascoste o non valutate adeguatamen-
te; inoltre, nell’inquadramento diagnostico è opportuno distinguere se i 
sintomi psicopatologici sono espressione di danni cerebrali sottostanti o 
di disturbi psichiatrici.
Nell’ottica di un approccio biopsicosociale alla persona con disabilità 
intellettiva, appare utile poter identificare i fattori che possono concor-
rere alla predisposizione di disturbi psichiatrici. Quelli psicologici e so-
ciali più frequentemente individuati dalla letteratura sono: eventi di vita 
stressanti e ridotta tolleranza allo stress, difficoltà ad instaurare relazioni 
interpersonali soddisfacenti, mancanza di supporto sociale ed emotivo, 
un ambiente ipostimolante, modificazioni del contesto di vita, scarsa 
autostima, meccanismi di difesa disfunzionali.
Nell’ambito della prospettiva biopsicosociale, l’ICF (Classificazione In-
ternazionale della Disabilità e della Salute) 13 è un sistema di classifi-
cazione che rappresenta il funzionamento di tutti gli individui come il 
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in quella grave e profonda. La complessità diagno-
stica è anche strettamente connessa al fatto che le 
alterazioni neurobiologiche della psicopatologia 
possono essere sottese al quadro clinico della disa-
bilità intellettiva oppure a quello della depressione 
o ad entrambi. Nelle situazioni meno compromes-
se, i sintomi depressivi sono rilevabili attraverso il 
colloquio clinico, anche se molto frequentemente 
problemi di comprensione, di attenzione, fonolo-
gici e relazionali richiedono notevole accuratezza 
ed esperienza nel processo valutativo. Nei casi più 
gravi, invece, essendo la capacità di riferire verbal-
mente i propri sintomi molto limitata o assente, le 
informazioni necessarie possono essere raccolte in 
altri modi, per esempio attraverso l’osservazione 
del comportamento non verbale, l’ascolto di quel-
lo che viene riferito dai familiari del disabile e da-
gli operatori; in queste situazioni però, l’oggettivi-
tà, la qualità e la validità del processo diagnostico 
potrebbero risultare compromessi. Sono stati effet-
tuati molti studi sulla complessa questione della 
diagnosi di depressione nella disabilità intellettiva, 
che necessita di strumenti diagnostici modificati 17 
o specifici 18 e di particolare accuratezza soprat-
tutto nelle persone con ritardo mentale grave 19 20, 
hanno proposto l’efficacia del Diagnostic criteria 
for psychiatric disorders for use with adults with 
learning disabilities/mental retardation (DC-LD), 
mentre Matson et al. 21 del Diagnostic assessment 
for the severly handicapped-II (DASH-II).
Nei disturbi depressivi 22, soprattutto nelle situa-
zioni di disabilità intellettiva grave 23, si dovrebbe 
parlare di “equivalenti depressivi comportamenta-
li” 24 25, per la presenza di “sintomi atipici”, preva-
lentemente di tipo comportamentale. Questi sin-
tomi generalmente includono irritabilità, aggressi-
vità, varie forme di stereotipie, isolamento, tra cui 
anche manifestazioni di autolesionismo. Soprattut-
to in questi casi, il processo diagnostico dovrebbe 
basarsi sui cambiamenti relativi alle predette ma-
nifestazioni comportamentali (per esempio, varia-
zioni di intensità e di frequenza di comportamenti 
autolesivi), sulle evoluzioni familiari in relazione 
ai sintomi e alla loro gestione, sulle funzioni ve-
getative del soggetto, come per esempio, il sonno 
e l’alimentazione 26. In relazione ai suddetti com-
portamenti e alla loro significatività per la depres-
sione, i punti di vista del mondo scientifico sono 
discordanti. Per esempio, uno studio 27 su adulti 
depressi con disabilità intellettiva ha sostenuto che 
i comportamenti problematici rappresentano una 

risultato di una complessa e dinamica interazio-
ne tra molteplici variabili contestuali (personali e 
ambientali) e la condizione di salute. Nell’ottica 
dell’ICF, assume centralità il benessere soggettivo, 
la qualità della vita, la promozione delle attività 
personali e della partecipazione sociale. A tal fi-
ne, i programmi psicoeducativi e terapeutico-ria-
bilitativi per la persona con disabilità dovrebbero 
valorizzare l’autonomia possibile, i livelli di parte-
cipazione sociale e di autodeterminazione nei vari 
contesti di vita.
Il presente lavoro trae origine dalla constatazio-
ne che non sono state condotte molte ricerche ri-
guardo il suicidio nella popolazione degli adulti 
con disabilità intellettiva. Lo studio è partito da 
una rassegna della letteratura internazionale sui 
disturbi psichiatrici, sulla depressione maggiore, 
sul suicidio nelle persone con disabilità intelletti-
va, relativamente al periodo 1983-2008, ed è stato 
condotto individuando i contributi scientifici sul 
motore di ricerca computerizzato, su Medline, su 
riviste e libri. Nella stesura di questa breve rasse-
gna della letteratura sul suicidio negli adulti con 
disabilità intellettiva, sono stati presi in conside-
razione e selezionati soltanto i lavori ritenuti più 
significativi, ai fini della presentazione generale 
della tematica e della discussione dei vari ambiti 
di studio.

Sistemi diagnostici nella depressione
In generale, sia nella popolazione normale che in 
quella con disabilità, il suicidio è relativamente ra-
ro ed è prevalentemente associato al disturbo de-
pressivo maggiore (DSM-IV-TR), anche se altri di-
sturbi psichiatrici (per esempio, il disturbo border-
line di personalità, la schizofrenia, il disturbo da 
dipendenza alcolica, i disturbi d’ansia, i disturbi 
del comportamento alimentare) possono condur-
re a comportamenti suicidari. Secondo l’Organiz-
zazione Mondiale della Sanità, circa 150 milioni 
di persone sono affette da depressione e tra esse 
il rischio di suicidio è 20 volte maggiore. È stato 
riscontrato che le persone con disabilità intellet-
tiva hanno un’incidenza più elevata di depressio-
ne 14 15, le cui caratteristiche cliniche variano in 
relazione al livello di gravità della disabilità 16. 
Gli attuali e più diffusi sistemi diagnostici utilizzati 
per la depressione nella popolazione generale si 
rivelano globalmente adeguati nei casi di disabi-
lità intellettiva lieve o moderata, ma molto meno 
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caratteristica atipica della depressione, mentre, al 
contrario, negli anni precedenti  Tsiouris et al. 28 
hanno affermato che i comportamenti problemati-
ci non possano essere considerati equivalenti de-
pressivi, intesi come manifestazione di chiara de-
pressione, nei casi di ritardo mentale anche grave 
e profondo.

Fattori psicosociali nella depressione
Uno studio condotto da Lunsky 29 ha rilevato che 
le donne con disabilità intellettiva manifestava-
no livelli più elevati di depressione rispetto agli 
uomini, inoltre in quelle con una sintomatologia 
più grave erano presenti alcuni significativi aspet-
ti psicosociali come disoccupazione, solitudine, 
scarso supporto familiare, storie di abuso. Alla lu-
ce di questi riscontri, proprio l’incidenza dei fat-
tori psicosociali nella depressione delle persone 
con disabilità intellettiva dovrebbe essere mag-
giormente investigata e studiata 30. Il confronto 
sociale, l’autostima, la depressione sono tra loro 
connessi nelle persone con disabilità intellettiva 
allo stesso modo della popolazione normale 31; 
la qualità e la frequenza di supporto sociale, 
l’autostima, eventi di vita dirompenti e pensieri 
negativi ricorrenti possono essere predittori di 
depressione nelle persone con disabilità lieve e 
moderata 32. Secondo Esbensen e Benson 33 sa-
rebbero soprattutto gli eventi di vita percepiti co-
me negativi ad avere un ruolo nello sviluppo di 
sintomi depressivi in questa popolazione, in cui 
in particolar modo le esperienze di vita possono 
influenzare la percezione di sé e la vulnerabilità 
alla depressione 34. In uno studio Hartley et al. 35, 
condotto su adulti con disabilità intellettiva lie-
ve, hanno identificato come prioritari nella de-
pressione i processi interpersonali. Infatti hanno 
riscontrato che la richiesta eccessiva e persistente 
di rassicurazioni, riguardo l’essere amati e degni 
di esserlo, contribuisce indirettamente a creare 
la sintomatologia depressiva proprio attraverso 
l’azione esercitata dall’attivazione di interazioni 
sociali negative e di rifiuto. Una ricerca effettuata 
da MacMahon e Jahoda 36 su persone depresse 
con disabilità intellettiva lieve, ha evidenziato la 
presenza di un significativo confronto sociale ne-
gativo e ha sottolineato la necessità di riflettere 
sul ruolo dei fattori psicosociali e delle credenze 
interpersonali, anche ai fini della programmazio-
ne degli interventi. 

Fattori di rischio nel suicidio
Nel quadro clinico del disturbo depressivo mag-
giore possono esserci i pensieri ricorrenti di morte, 
l’ideazione suicidaria o i tentativi di suicidio, all’in-
terno di una condizione di alterazione dell’umore 
in cui può manifestarsi un eccesso di tristezza, 
di pessimismo, di autosvalutazione o di senso di 
colpa e in cui può arrivare ad essere dominante 
l’intollerabilità del presente, l’isolamento sociale, 
il senso di perdita di speranza, la marcata assenza 
di prospettive per il futuro. All’interno di questa 
condizione clinica, spesso il desiderio, la ricerca 
della morte viene vissuta come un fatto positivo, 
come la possibilità di porre fine e di liberarsi da 
ogni sofferenza psichica. 
Nella valutazione dei fattori di rischio del suicidio, 
nel tentativo anche di prevenirlo, in un’ottica psi-
codinamica è opportuno valutare le strutture e le 
variabili psicologiche preesistenti, le motivazioni 
consce e inconsce, così come cercare di compren-
dere la natura dell’evento precipitante 37.
Generalmente, nell’ambito della psicopatologia 
clinica si distingue l’ideazione suicidaria, il tenta-
tivo di suicidio e il suicidio vero e proprio.
Il suicidio, seppur più raro, si verifica nelle perso-
ne con disabilità intellettiva 38-40 con delle caratte-
ristiche che appaiono molto simili a quelle delle 
persone normali 41 42. Le ideazioni e i tentativi di 
suicidio appaiono più frequentemente nelle perso-
ne con disabilità intellettiva lieve 43 44, sono sicu-
ramente meno frequenti nelle persone con ritardo 
mentale grave e profondo 15 45.
È utile l’osservazione di atteggiamenti, sentimenti, 
pensieri, azioni che possano far ipotizzare se il ri-
schio di suicidio può verificarsi a breve o a lungo 
termine, nel tentativo di prevenire che i pensie-
ri suicidi vengano messi in atto. La possibilità di 
prevedere il suicidio è comunque limitata perché 
strettamente connessa alla comunicazione delle 
intenzioni o a delle chiare azioni che possano far 
prevedere il rischio di un imminente suicidio. Ge-
neralmente, sono considerati fattori di rischio i sin-
tomi depressivi, l’attuazione di precedenti tentativi 
di suicidio, recenti eventi stressanti di perdita, sen-
timenti di disperazione riguardanti il futuro.
Nelle persone con disabilità intellettiva, i sintomi 
psicopatologici sono sostenuti da una condizione 
sottostante di vulnerabilità, di inadeguatezza di 
strumenti cognitivi ed emotivi che compromet-
tono l’adattamento all’ambiente, seppur in modo 
diverso a seconda dei diversi livelli di gravità del 
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ritardo mentale e di funzionamento individuale. 
Queste persone, inoltre, sono costrette a convi-
vere, loro malgrado, con una condizione clinica 
deficitaria, emotivamente pesante da sostenere 
poiché prevalentemente cronica e invalidante; è 
frequente anche la concomitanza con altri disturbi 
psicopatologici e malattie somatiche.
La tristezza o la depressione sono sintomi che po-
trebbero indicare un successivo comportamento 
suicidario 41. Secondo Patja 46, i fattori di rischio di 
suicidio nelle persone con ritardo mentale riguar-
dano i disturbi psichiatrici, i problemi sociali e le 
relative difficoltà di adattamento, l’invecchiamen-
to. L’autore sottolinea l’importanza di riconoscere 
le condizioni di grave depressione, di instabilità 
emotiva e di perdita di voglia di vivere che possano 
condurre a tentare o a portare a termine il suicidio. 
Patja et al. 44, hanno studiato la mortalità per sui-
cidio nelle persone con ritardo mentale, lungo un 
periodo di 35 anni, e hanno riscontrato una fre-
quenza più bassa negli uomini rispetto alle donne, 
più alta invece nelle persone ospedalizzate con 
ritardo mentale lieve e con comorbidità psichia-
trica. Nel loro studio i fattori di rischio di suicidio, 
tra i quali si è rivelata prevalente la carenza di sup-
porto sociale, si sono rivelati molto simili a quelli 
della popolazione generale. Anche Lunsky 45, in 
uno studio condotto su 98 adulti con ritardo men-
tale, ha riscontrato che i correlati psicosociali del 
suicidio sono molto simili a quelli individuati nella 
popolazione generale, cioè scarso supporto fami-
liare e sociale, solitudine, livelli elevati di stress, 
incremento di ansia e depressione. Relativamen-
te alla presenza di ideazione suicidaria, non sono 
state trovate differenze tra chi viveva in famiglia 
e chi non, tra chi aveva un livello cognitivo bor-
derline, chi aveva un ritardo mentale lieve e chi 
lo aveva medio, tra uomini e donne, tra chi ave-
va partecipato nel setting della comunità e chi in 
quello clinico, tra chi era in cura con farmaci e 
chi non. L’unica differenza significativa riscontra-
ta era nell’ambito lavorativo, poiché le persone 
con ideazione suicidaria risultavano essere quelle 
maggiormente disoccupate.
Lo studio condotto da Hurley 43, riporta la descri-
zione di due persone con sindrome di Down e ri-
tardo mentale lieve che hanno tentato il suicidio 
nel corso di un episodio depressivo maggiore. In 
una ricerca successiva, effettuata su 3 uomini che 
vivevano in famiglia, affetti da depressione mag-
giore e da potenziali tentativi letali di suicidio, 

l’autrice ha rilevato la presenza di recenti perdite 
sociali significative 47. 

Modalità del suicidio

I tentativi di suicidio possono essere l’esito sia di 
gesti impulsivi, scatenati da recenti episodi ne-
gativi, che di lunghi periodi di elaborazione e di 
pianificazione, in relazione a diverse variabili, tra 
cui la possibilità di eludere i controlli di familiari 
o di operatori, la disponibilità o la reperibilità di 
metodi e strumenti suicidari. Nelle persone con di-
sabilità intellettiva, l’agire secondo precise pianifi-
cazioni e sequenze logico-temporali è però molto 
spesso compromesso. Inoltre, talvolta in relazione 
alle ridotte capacità linguistiche, comunicative, 
introspettive, può verificarsi anche che i tentativi 
di suicidio effettuati non vengano riferiti a familia-
ri, amici, operatori oppure non vengano da questi 
ultimi compresi correttamente. Infine, la loro rilut-
tanza a fornire le informazioni che possano faci-
litare un corretto inquadramento diagnostico può 
essere determinata anche dal timore di valutazioni 
negative e di punizioni.
I metodi utilizzati per tentare il suicidio possono 
essere di diversi tipi, alcuni sono passivi 44 ma 
globalmente appaiono simili a quelli della popo-
lazione generale 47, come per esempio l’utilizzo 
di strumenti per soffocarsi, l’ingestione di liquidi 
tossici 48, gettarsi da una finestra o sotto un auto-
mobile 43, fare overdose di farmaci, spararsi, ac-
coltellarsi, tagliarsi i polsi 45. 

Aree di intervento

Nel corso degli anni, sono state condotte poche 
ricerche anche sulle aree di intervento nel com-
portamento suicidario della popolazione con disa-
bilità intellettiva 42.
Nel processo di valutazione diagnostica è indispen-
sabile, attraverso un approccio olistico, considerare 
la storia personale e familiare di ognuno, quindi la 
complessità dei diversi fattori di ordine biologico, 
psicologico e sociale che, interagendo reciproca-
mente, possono assumere un ruolo prioritario nel 
predisporre l’esordio e il mantenimento della sinto-
matologia, psichiatrica, depressiva, suicidale.
Quindi anche le possibili linee di intervento do-
vrebbero fondarsi su un approccio multidisciplinare 
e plurispecialistico che privilegi un’ottica bio-psico-
sociale, prima di tutto con la finalità di prevenire e 
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di individuare precocemente le situazioni di depres-
sione maggiore e di suicidio potenziale, riducendo i 
fattori di rischio e promuovendo, al contempo, mi-
glioramenti delle condizioni personali e contestuali 
di vita. Le aree di prevenzione e le linee orientative 
di trattamento dei comportamenti suicidari nelle 
persone con disabilità intellettiva a rischio, rap-
presentano ambiti operativi di intervento partico-
larmente complessi, diversificati ed estremamente 
articolati, che non possono in alcun modo prescin-
dere dalla preventiva valutazione delle risorse, per-
sonali e ambientali, di cui esse dispongono.
Gli interventi di prevenzione del suicidio dovreb-
bero focalizzarsi maggiormente sulle persone con 
comorbidità di disturbi mentali, mirando al tratta-
mento appropriato soprattutto dei disturbi depres-
sivi 44. Inoltre chi pensa al suicidio deve essere a 
conoscenza del fatto che è importante esprimere 
i propri sentimenti negativi e che ci sono persone 
disponibili a fornirgli l’aiuto necessario 45.
Al fine di riconoscere precocemente le situazio-
ni ad alto rischio, è necessaria innanzitutto una 
stretta collaborazione tra familiari, medici di base, 
psichiatri, operatori (sociali e sanitari). Lo psichia-
tra assume un ruolo fondamentale sia per la for-
mulazione diagnostica che per l’impostazione e la 
valutazione degli esiti degli interventi terapeutici 
(farmacologici, socio-educativi, psicoterapici), egli 
dovrebbe cercare anche di garantire la continuità 
e la collaborazione coordinata tra i vari specialisti, 
i familiari e gli operatori, per una presa in cari-
co globale della problematicità di queste persone. 
Relativamente a queste ultime, sono stati effettuati 
pochissimi studi sui metodi e sulla efficacia degli 
interventi psicoterapici. Possono essere raggiunti 
risultati positivi, attraverso i benefici della psicote-
rapia, prima di tutto utilizzando l’adattamento alle 
capacità cognitive e comunicative delle persone 
con ritardo mentale, Stavrakaki e Klein 49, Hur-
ley 50 e Lindsay 51  hanno evidenziato il raggiun-
gimento di risultati positivi nel trattamento della 
depressione e dell’ideazione suicidaria in persone 
con disabilità intellettiva lieve, attraverso l’utilizzo 
della terapia cognitivo-comportamentale, con op-
portune strategie di semplificazione.

Interventi farmacologici
L’utilizzo degli psicofarmaci per trattare i disturbi 
psichiatrici nelle persone con disabilità intellettiva 
è utile e molto diffuso 52. 

Nell’intervento psichiatrico, la farmacoterapia 
del suicidio dovrebbe essere personalizzata, an-
che a causa della sensibilità individuale agli ef-
fetti indesiderati, dovrebbe cioè tener conto delle 
caratteristiche individuali di ogni soggetto a ri-
schio. Non è possibile individuare un trattamen-
to farmacologico altamente specifico per i com-
portamenti suicidari poiché essi vanno conside-
rati come manifestazioni di disturbi psichiatrici 
sottostanti, dai confini non sempre chiaramente 
definibili, e come la risultante di un complesso 
intreccio di fattori di vario ordine. I farmaci con-
siderati maggiormente utili nella gestione del ri-
schio di suicidio sono gli stabilizzatori del tono 
dell’umore, gli antidepressivi, i neurolettici e gli 
antipsicotici atipici, le benzodiazepine. Nelle di-
sabilità più gravi, per la corretta assunzione dei 
farmaci e per un’adeguata compliance terapeu-
tica, è necessario fornire informazioni chiare e 
complete a chi (familiari, amici, operatori) assiste 
queste persone. 
Le linee-guida internazionali, relativamente al-
l’utilizzo degli antidepressivi nelle persone con 
disabilità intellettiva, suggeriscono di scegliere il 
farmaco da utilizzare dopo un’attenta analisi clini-
ca, che tenga conto dell’anamnesi farmacologica 
personale e familiare e che valuti sia i possibili ef-
fetti indesiderati che il grado di compliance. Sono 
stati riscontrati effetti indesiderati conseguenti al-
l’uso di farmaci psicoattivi, a causa di una maggio-
re sensibilità rispetto alla popolazione generale. In 
particolar modo, la categoria degli SSRI ha mostra-
to una buona efficacia in termini terapeutici e di 
sicurezza d’uso 53. 

Interventi psicosociali
Oltre alla pianificazione di adeguate strategie di 
trattamento, appare comunque indispensabile for-
nire prima di tutto un consistente supporto psicoso-
ciale, sia direttamente alle persone ad alto rischio, 
cioè con ideazione suicidaria o che hanno già ef-
fettuato tentativi di suicidio, che ai loro familiari e 
alle altre persone vicine coinvolte. La prevenzione 
primaria e quella secondaria sono quindi stretta-
mente connesse e reciprocamente interagenti.
Non tutte le persone con disabilità vivono in fami-
glia, ad ogni modo tutti coloro che se ne occupano 
dovrebbero pensare a come fornire supporto e riu-
scire a riconoscere i segnali premonitori quando 
non vengono manifestati comportamenti evidenti 
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di suicidio. Le principali aree di intervento dovreb-
bero essere: migliorare il supporto familiare, ridur-
re lo stress, incrementare le opportunità sociali e le 
attività quotidiane.
Sono indispensabili programmi psicoeducativi che 
prendano in carico al contempo la persona e la 
famiglia, per l’avvicinamento graduale e la valo-
rizzazione di comportamenti positivi sostitutivi e 
di opportunità alternative.
È importante anche il monitoraggio nel tempo del-
le problematiche psicologiche connesse all’avan-
zare dell’età, all’invecchiamento e alla qualità 
della vita.
Generalmente, tra le persone con disabilità intel-
lettiva vi è una significativa variabilità, in relazio-
ne ad un’interazione di ordine multifattoriale, tra 
esse però si manifesta con una certa frequenza 
una scarsa autostima, un’immagine negativa di 
sé, una ridotta capacità di tollerare le frustrazioni, 
un vissuto di inadeguatezza e di solitudine, spes-
so all’origine e al contempo conseguenti a ripetuti 
insuccessi nelle prestazioni, a fallimenti relaziona-
li, determinati soprattutto da richieste ambientali 
troppo spesso eccessive rispetto alle effettive capa-
cità possedute, da isolamento e da stigma sociale.
Inoltre, la rigidità che caratterizza il funzionamen-
to cognitivo e di personalità delle persone con ri-
tardo mentale, può rappresentare un ostacolo sia 
per la riduzione dell’ideazione pessimistica e sui-
cidaria che per le più globali possibilità di modifi-
cazione dei comportamenti. 
In generale, nell’ambito dei piani di intervento ap-
pare prioritario promuovere innanzitutto la realiz-
zazione di un più positivo contesto di vita e l’at-
tivazione delle risorse personali e ambientali. E’ 
auspicabile la pianificazione di percorsi alternativi 
educativi volti a rafforzare l’autostima, l’immagine 
di sé, l’identità sociale positiva, a promuovere le 
reti amicali, una migliore gestione del tempo libe-
ro, anche la costruzione di nuovi, più positivi, pos-
sibili modi di vivere, con la prospettiva di progetti 
di vita alternativi.
Soprattutto nella disabilità intellettiva, l’interven-
to terapeutico deve tendere alla qualità di vita, 
cercando di valorizzare i vari ambiti di vita che, 
attraverso l’individuazione e la costruzione di un 
percorso, conducano ad un incremento di soddi-
sfazione generale, soggettiva, rispetto alla vita 54. 
L’impatto della sintomatologia depressiva, soprat-
tutto se grave e in comorbidità con altre patologie 
psichiatriche, investe globalmente la qualità di vi-

ta di queste persone, interferendo negativamente 
e ulteriormente su ambiti di funzionamento già 
compromessi; le implicazioni riguardano infatti 
prioritariamente gli ambiti di vita personale, fami-
liare, sociale, economico-lavorativo.
Gli interventi psicosociali nelle persone con disa-
bilità intellettiva e disturbi psichiatrici sono molto 
importanti per la promozione di un maggior be-
nessere psicologico nei vari contesti di vita, ma la 
ricerca in questi ambiti dovrebbe essere ulterior-
mente sviluppata 55.
Un approccio integrato sia nella diagnosi che nel 
trattamento, attraverso una prospettiva multidi-
mensionale che contempli anche il fattore dello 
sviluppo delle persone con disabilità intellettiva, 
oltre agli aspetti biopsicosociali, dovrebbe avere 
come obiettivo prioritario la centralità del raggiun-
gimento del benessere mentale, piuttosto che il 
trattamento dei problemi comportamentali e psi-
chiatrici 56.

Conclusioni
La grave sintomatologia depressiva, l’impulsività, 
la presenza di condotte autolesive, possono predi-
sporre ai comportamenti suicidari, ma non ne rap-
presentano un predittore certo. La presenza di una 
grave ideazione suicidaria, congiunta a tentativi 
pregressi di suicidio, potrebbe essere considerata 
un fattore significativo di previsione a breve termi-
ne di condotte suicidarie. Ovviamente, in questi 
casi è opportuno consultare tempestivamente lo 
psichiatra per predisporre una diagnosi accurata e 
un piano mirato di interventi.
Le azioni prioritarie di intervento, attraverso un 
lavoro di rete, riguardano non soltanto l’accura-
tezza della diagnosi e del trattamento dei disturbi 
psichiatrici, soprattutto della depressione e dei sin-
tomi maggiormente correlati al rischio di suicidio, 
ma anche la drastica limitazione della disponibi-
lità e della facilità di accesso all’uso di mezzi sui-
cidari fortemente letali (per esempio, corde, armi 
da taglio e da fuoco, gas, sostanze tossiche, alcool, 
farmaci), questi ultimi infatti non dovrebbero es-
sere reperibili nel contesto di vita delle persone 
con disabilità intellettiva. A tal fine, nei casi in cui 
i farmaci da assumere siano autosomministrati e 
gestiti in autonomia, è opportuno, in un’ottica di 
prevenzione, che vengano prescritti soltanto quelli 
che, se assunti in overdose volontaria, non diven-
tino letali. La non facile previsione degli atti letali 
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comporta, quando essi poi si verificano, un forte 
impatto emotivo soprattutto nei familiari, che mol-
to spesso si sentono improvvisamente sorpresi, e 
al contempo in colpa, per non aver saputo ricono-
scere la eventuale presenza di segnali premonitori. 
A volte, nella gestione del rischio di suicidio, le 
rappresentazioni mentali, le informazioni, i vissuti 
emotivi, le fantasie, le credenze, le aspettative, dei 
familiari si configurano come variabili che posso-
no attivare modalità reattive, come la negazione 
del rischio stesso.
Un’altra variabile da prendere in considerazione 
nelle persone con disabilità intellettiva è la pos-
sibilità di imitazione del suicidio, infatti l’esposi-
zione a comportamenti suicidari, attraverso i mass 
media o episodi accaduti a familiari, amici, co-
noscenti, potrebbe attivare il rischio di fenomeni 
di emulazione, di “contagio”. Tutto ciò potrebbe 
rappresentare anche il tentativo estremo di com-
piere un gesto dimostrativo al fine di richiamare 
l’attenzione su di sé oppure una modalità reattiva 
disfunzionale ad un soggettivo vissuto abbando-
nico, attraverso un’alterata e limitata sottostante 
concezione della morte, spesso vissuta come fe-
nomeno reversibile. Probabilmente, anche l’osser-
vazione, l’esperienza diretta della morte naturale 
di un familiare o di un amico potrebbe generare 
comportamenti imitativi a rischio, di “riprodu-
zione della morte su di sé”, poiché molto spesso 
queste persone hanno un pensiero caratterizzato 
prevalentemente da modalità imitative oppure da 
marcata concretezza, cioè da strumenti inadegua-
ti e limitati di elaborazione cognitiva ed emotiva 
delle informazioni. Molto frequentemente, infatti, 
nella disabilità intellettiva vi è la compromissione 
delle capacità di introspezione, di riconoscimento, 
di autoregolazione e di gestione degli stati emotivi 
e dei sentimenti. Quindi i mass media hanno un 
ruolo molto importante nel favorire la diffusione 
di informazioni corrette, nel cercare di prevenire 
fenomeni di imitazione, potendo, di conseguen-
za, contribuire anche alla riduzione del fenomeno 
dello stigma legato al suicidio.
La compresenza di disabilità e del comportamen-
to suicidario nella stessa persona, può essere al-
l’origine di un doppio stigma. Quest’ultimo, a sua 
volta, può essere fonte di ulteriore isolamento, di 
ostilità, di rifiuto, e pertanto può non rappresenta-
re un fattore facilitante il supporto e l’inserimento 
sociale. Si potrebbe ipotizzare che in alcune si-
tuazioni, proprio la condizione di stigma che con-

nota negativamente la persona con disabilità, può 
esporre quest’ultima ad un rischio più elevato di 
suicidio, come unica soluzione possibile per risol-
vere lo stigma stesso.
Anche le famiglie di queste persone sono frequen-
temente oggetto di stigma, poiché considerate 
disfunzionali, inadeguate, deboli, e tutto ciò può 
generare in esse un senso di vergogna, che attiva 
negazioni, difese, rispetto al bisogno di chiedere 
aiuto e sostegno, proprio nelle fasi più precoci di 
rischio suicidario. La famiglia ha un ruolo priorita-
rio nella prevenzione e nella riduzione del com-
portamento suicidario, per gli interventi informati-
vi, psicoeducativi e supportivi.
In conclusione, in futuro gli ambiti della ricerca sul-
la tematica del suicidio nella disabilità intellettiva 
dovrebbero maggiormente focalizzarsi, attraverso 
un approccio multidimensionale e integrato, pri-
ma di tutto sullo studio della complessa questione 
diagnostica. Inoltre, alla luce delle trasformazioni 
sia culturali che nelle relazioni interpersonali della 
società attuale e nelle conoscenze di ordine neu-
robiologico, dovrebbero essere ulteriormente ap-
profonditi gli ambiti della prevenzione e riduzione 
dei comportamenti suicidari, delle risorse disponi-
bili, dell’individualizzazione e dei benefici degli 
esiti dei trattamenti.
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