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Summary

Introduction
Though psychiatric disorders (PD) are three to four times 
more prevalent in people with intellectual disability (PwID) 
compared to the general population, research indicates that 
the impact of PD on adaptive functioning in PwID has been 
only minimally investigated with results that are not suffi-
ciently clear. The few contributions present in the literature 
focus on children, adolescents and individuals with autism 
spectrum disorders (ASD). There are no studies evaluating 
the unspecific impact of any type of PD on the abilities of 
PwID, even if additional knowledge would be useful in ex-
plaining dysfunction and planning treatment. Moreover, for 
many years, particular interest was reserved to “behavioral 
phenotypes”, or the possibility that certain maladaptive pat-
terns of behaviour are the result of specific genetic altera-
tions. The most studied phenotypes were Down, X Fragile 
and Prader-Willi syndromes. Literature reports have noted 
significant correlations between ASD and difficulties in the 
areas of socialisation, communication and motor-skills in 
early adulthood or younger. Other correlations have been re-
ported between ADHD and deficits in executive functions in 
children and between mood disorders and some verbal skills 
in adults. Significantly high scores were found in the areas 
of communication and motor-skills in PwID and schizophre-
nia. Epilepsy appears to have the highest impairment in the 
areas of socialisation and motor-skills. Comparisons between 
PD and organic disorders, including neurological disorders 
(ND), have not been performed.

Objective
The aim of this study was to assess the impact of the presence of a 
PD on adaptive functioning of adults with ID.

Methods
Sixty-eight adults with ID, clients of residential facilities and day 
centres in Tuscany, were randomly assessed with the Psychiatric 
Instrument for the Intellectually Disabled Adult (SPAID-G), the 
Diagnostic Manual - Intellectual Disability (DM-ID) criteria and 
the Vineland Adaptive Behaviour Scales (VABS). Twenty-four in-
dividuals were previously diagnosed with a PD and 24 with a 
ND. The scores were compared and the results were examined 
for level of mental retardation and other background variables.

Results
The group with ID and PD scored significantly worse on the 
VABS than the group with only ID, especially in the area of daily 
skill for life. The level of interference with the adaptive function-
ing of PD was higher than that of ND.

Conclusions
The presence of a PD seems to have a relevant negative impact 
on functioning of PwID that is higher than that of ND. Adequate 
psychiatric assessment would facilitate the understanding of the 
individual processes that modulate and differentiate adaptive 
skills in adults with ID. It would also be very useful in the plan-
ning of rehabilitative interventions.
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Introduzione
Dagli studi presenti in letteratura si evidenzia come la 
relazione tra disturbi psichiatrici (DP) e funzionamento 
adattivo in persone con disabilità intellettiva (PcDI) sia 
stata poco indagata e risulti tuttora non sufficientemente 
chiara. Dal momento che nelle PcDI i DP sono presenti 

in maniera significativamente superiore, da 3 a 4 volte, 
rispetto alla popolazione generale 1, l’indagine di tale re-
lazione potrebbe portare nuove acquisizioni utili al pro-
cesso di cura di questi soggetti.
In questa popolazione le stime di prevalenza dei DP sono 
estremamente variabili. Uno studio di Cooper et al. del 
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molto più marcate che nella pre-mutazione  24  25. È sta-
to inoltre rilevato che bambini con bassa pervasività di 
aspetti autistici e alta percentuale di espressione del ge-
ne FMRP mostrano buon adattamento in tutti gli ambiti 
comportamentali. Quelli senza comportamenti autistici 
ottengono punteggi più elevati e miglioramenti più rapidi 
nelle abilità di vita quotidiana, mentre registrano i valori 
più bassi nella socializzazione 15.
Per quanto riguarda la sindrome di Prader-Willy (SPW), 
deficit nelle abilità sociali  26-28 e motorie  29  17 sono stati 
spesso descritti. Anche qui è presente una variabilità su 
base genetica: nei casi da disomia uniparentale prevalgo-
no le difficoltà relazionali, mentre in quelli da delezione 
l’aggressività è più bassa  30. Le persone con delezione 
grande hanno una compromissione generale più marcata 
di quelle con delezione piccola 16. In tutti i casi le abili-
tà intellettive possono essere mascherate dall’immaturità 
sociale 31.
La relazione tra DP e funzionamento adattivo in PcDI 
è stata indagata soprattutto in riferimento all’infanzia, 
all’adolescenza ed alla compresenza di disturbi dello 
spettro autistico (DSA), mentre risultano gravi carenze in 
riferimento all’età adulta 12.
Le ricerche sulle persone con DSA confermano difficoltà 
prevalenti nei domini della socializzazione e della co-
municazione 32, anche quando confrontate con persone 
con altri disturbi pervasivi dello sviluppo o grave DI 33-35. 
Tuttavia una correlazione positiva tra gravità della com-
promissione cognitiva e disfunzionamento sociale è stata 
riscontrata anche nelle persone con sola DI 36.
Tra gli altri DP i disturbi dell’umore sembrano avere un 
significativo impatto negativo sulle abilità delle PcDI. 
Matson et al. 37 hanno evidenziato nel disturbo bipolare 
abilità verbali relazionali peggiori di quelle di altre for-
me psicopatologiche o della sola DI. Anche nei casi di 
più marcata compromissione cognitiva la tendenza alla 
ruminazione depressiva sembra associarsi a punteggi più 
bassi nelle abilità positive generali 38. Punteggi relativa-
mente più alti sono stati reperiti nelle aree della socializ-
zazione e delle abilità quotidiane 9.
Nella schizofrenia punteggi significativamente più alti 
sono stati trovati nelle aree della comunicazione e della 
motricità 9.
L’epilessia, unico fra i disturbi neurologici (DN) di cui 
è stata reperita una valutazione strutturata dell’impatto 
sulle abilità delle PcDI, sembra compromettere maggior-
mente le aree della socializzazione e della motricità 9.
Nessuno studio ha valutato l’impatto aspecifico sulle abi-
lità della presenza di un DP in PcDI. Non sono neanche 
stati eseguiti confronti fra DP e disturbi organici, inclusi 
quelli neurologici.
L’obiettivo del presente studio è stato quello di valutare le 
differenze di abilità in PcDI con e senza DP.

2007  2 evidenzia come la comorbidità psichiatrica vari 
considerevolmente in funzione dei criteri diagnostici uti-
lizzati, passando dal 52,2% nel caso in cui la diagnosi si 
basi esclusivamente su giudizi clinici, al 45,1% quando 
venga fatta sui criteri diagnostici inglesi per gli adulti con 
disabilità dell’apprendimento (DC-LD)  3, fino ad arriva-
re all’11,4% nelle indagini che utilizzino i criteri della 
revisione della IV edizione del Manuale Americano per 
la Statistica e la Diagnosi dei disturbi mentali (DSM-IV-
TR) 4 o addirittura al 10,9% se vengano impiegati i Criteri 
Diagnostici per la Ricerca della Decima Classificazione 
Internazionale dei Disturbi Mentali e Comportamentali 
(ICD-10-DCR) 5. La prevalenza di doppia diagnosi sem-
brerebbe essere del 20-40% in riferimento all’età adulta 6 
e del 40-60% per i bambini e gli adolescenti 7 8.
L’impatto dei DP sul funzionamento adattivo non è sup-
portato da un numero adeguato di studi, anche se è indi-
viduabile una tendenza a riconoscerne l’esistenza 9.
Il funzionamento adattivo è definibile come l’insieme 
delle competenze sociali, intellettive e pratiche che ven-
gono apprese dalla persona nella vita quotidiana per ri-
spondere alle richieste dell’ambiente 10 11.
Lo studio sul funzionamento adattivo nelle PcDI varia 
considerevolmente all’interno di gruppi caratterizzati per 
etiologia e fenomenologia 12. Da molti anni un interesse 
particolare viene riservato ai “fenotipi comportamenta-
li” 13, cioè alla possibilità che certi pattern comportamen-
tali e disadattativi possano derivare da specifiche altera-
zioni genetiche.
I fenotipi più studiati sono risultati le sindromi di Down 14, 
dell’X Fragile 15 e di Prader-Willy 16 17.
Nella sindrome di Down (SD), che interessa circa un 
bambino su 700-1000 nati vivi  18 e rappresenta la sin-
drome genetica più comune tra quelle includenti ritardo 
mentale, deficit adattivi importanti riguardano il proces-
samento verbale 19 e le capacità motorie 20. Molti indivi-
dui mostrano grave ritardo nel linguaggio, soprattutto in 
termini di discrepanza fra capacità espressiva e ricetti-
va 21 22. I limiti nelle abilità motorie riguardano sia i movi-
menti grossolani che quelli fini 20. Nonostante tali deficit, 
molti individui con SD mostrano buone abilità sociali 14, 
comprese quelle di instaurare relazioni interpersonali 22 
e di mantenere un’elevata performance nel gioco e nelle 
attività ricreative. Tale fenotipo comportamentale sem-
brerebbe strutturarsi soprattutto in soggetti adulti con 
gravi mancanze ambientali nello sviluppo personale  14. 
Diverso è il caso di altri giovani adulti con SD che pre-
sentano uno scadimento delle funzioni esecutive e delle 
abilità comportamentali a causa di un deterioramento 
cognitivo precoce 23.
Anche le abilità delle persone con sindrome dell’X Fra-
gile (SXF) sembrano variare significativamente in base al 
profilo genetico. Nel fenotipo a mutazione completa le 
difficoltà sociali, l’iper-reattività e l’iperattivazione sono 
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buire al punteggio di diversi raggruppamenti, allo stesso 
modo in cui alcuni sintomi sono trasversalmente presenti 
in più condizioni psichiatriche. Il punteggio di un rag-
gruppamento diviene meritevole di attenzione e viene 
definito sopra-soglia quando più della metà degli item da 
cui è composto ha ricevuto punteggio 1 41.
Per il calcolo rapido dei punteggi SPAID-G è stato uti-
lizzato il software originale, nella versione per ambiente 
Windows.

VABS
La scala Vineland rappresenta un facilitatore per la pro-
grammazione di interventi individuali educativi e riabili-
tativi ed è frequentemente utilizzata in numerosi settori 
della ricerca. Si articola in 4 scale e 11 sottoscale:
•	 Comunicazione: Ricezione (ciò che il soggetto com-

prende), Espressione (ciò che il soggetto dice), Scrittu-
ra (ciò che il soggetto legge e scrive);

•	 Abilità quotidiane: Personale (come il soggetto man-
gia, si veste e cura l’igiene personale), Domestico 
(quali lavori domestici il soggetto compie), Comunità 
(come il soggetto usa tempo, denaro, telefono e pro-
prie capacità lavorative);

•	 Socializzazione: Relazioni interpersonali (come il 
soggetto interagisce con gli altri), Gioco e tempo libe-
ro (come il soggetto gioca e impiega il tempo libero), 
Regole sociali (come il soggetto manifesta senso di re-
sponsabilità e sensibilità verso gli altri);

•	 Abilità motorie: Grossolane (come il soggetto usa 
braccia e gambe per il movimento e la coordinazio-
ne), Fini (come il soggetto usa mani e dita per mani-
polare oggetti).

I dati raccolti nel modo sopra descritto sono stati inseriti 
in un data base creato appositamente per questo studio 
e sottoposti ad elaborazione statistica. Per le variabili so-
cio-demografiche ed i punteggi VABS e SPAID-G è stato 
eseguito il calcolo delle medie e delle deviazioni stan-
dard. Per determinare la significatività delle differenze tra 
gruppi è stata utilizzato il test T di Student, controllato 
con ANOVA post-hoc.
Per la creazione, per l’aggiornamento del database e per 
l’elaborazione statistica è stato impiegato il pacchetto 
statistico SPSS 12.0 per Windows.

Risultati

Il campione risultava composto da 68 soggetti di cui 45 
maschi e 23 femmine (sex ratio 1,96). Questi risultava-
no avere un’età media di 45,22 anni (±12,69), riferita ad 
un range compreso fra 20 e 75. Dodici (17,65%) pre-
sentavano DI di grado lieve, 31 (45,59%) moderato, 15 
(22,6%) grave e 10 (14,71%) gravissimo. Cinquantadue 
partecipanti (76,47%) provenivano da strutture residen-

Materiali e metodi
Al fine di raggiungere l’obiettivo dello studio 68 soggetti 
con DI sono stati reclutati consecutivamente in diverse 
strutture residenziali della Regione Toscana per essere 
sottoposti ad un protocollo di valutazione strumentale. 
Il protocollo prevedeva la compilazione nell’arco di un 
mese di un foglio di raccolta di dati socio-demografici, 
dell’anamnesi medica, della Vineland Adaptive Beha-
viour Scale (VABS) 39 e della versione generale dello Stru-
mento Psichiatrico per l’Adulto Intellettivamente Disabile 
(SPAID-G) 40.
La compilazione del foglio dei dati socio-demografici e 
della VABS è stata effettuata da 4 educatori professiona-
li mentre quella dello SPAID-G da uno psichiatra e da 
una psicologa clinica. Per entrambi i gruppi di valutatori 
l’inter-rater reliability, calcolata attraverso la K di Cohen 
prima dell’inizio dello studio in due sessioni di valutazio-
ne apposite, è risultata superiore a 0,7.
L’anamnesi medica, volta prevalentemente ad individua-
re disturbi non psichiatrici in atto o con esiti persistenti, 
è stata raccolta dallo stesso psichiatra che ha eseguito la 
compilazione di parte degli SPAID-G.
Le check-list, i questionari, le scale di valutazione e gli 
altri documenti contenenti dati sensibili sono stati debi-
tamente conservati in un archivio accessibile solo al per-
sonale autorizzato. Tutti i partecipanti e i loro rappresen-
tanti legali hanno espresso consenso a partecipare allo 
studio.

SPAID-G
Lo SPAID-G è la versione per l’orientamento diagnosti-
co generale del sistema SPAID 41. Tutti gli strumenti che 
costituiscono questa batteria sono stati costruiti pensan-
do alla possibilità di identificare i sintomi psichiatrici a 
partire dall’unica modalità d’indagine applicabile a tutti i 
casi di DI, ovvero l’osservazione di atteggiamenti e com-
portamenti.
La forma G non riconosce alcun limite cronologico nella 
rilevazione della sintomatologia.
I 52 item che compongono lo strumento rappresentano 
gli indicatori comportamentali di tutti i sintomi che com-
paiono, con diversa aggregazione, nelle seguenti catego-
rie diagnostiche del DSM-IV-TR 4: disturbo del comporta-
mento alimentare, disturbi psicotici, disturbi depressivi, 
disturbi maniacali, disturbi d’ansia, effetti collaterali da 
farmaci, delirium, demenza, disturbi correlati a sostanze, 
disturbi di personalità del gruppo strano, disturbi di per-
sonalità del gruppo drammatico, disturbi di personalità 
del gruppo ansioso, disturbi del controllo degli impulsi, 
disturbi dell’identità, simulazione, disturbi sessuali.
Per ogni item l’attribuzione del punteggio è dicotomica, 
zero o uno, in base alla presenza o assenza del compor-
tamento descritto. Il punteggio di un sintomo può contri-
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Discussione
Dall’analisi dei dati delle nostre indagini emerge come 
nelle PcDI il livello di abilità possa variare in base alla 
presenza di un DP.
Tale risultato conferma quelli di studi precedenti, anche 
se riferiti all’impatto specifico di singoli disturbi. Di Nuo-
vo e Buono  9 hanno individuato alcune possibili pecu-
liarità dei disturbi pervasivi dello sviluppo, dell’umore, 
dell’epilessia, dei disturbi di personalità e dell’ADHD, 
rilevando comunque una generale tendenza a condizio-
nare significativamente il funzionamento individuale.
Nel nostro campione l’impatto negativo di un DP sul li-
vello di abilità appare più elevato nelle attività della vita 
quotidiana, in particolare nelle sottoscale VABS “Perso-
nale” e “Domestico”.
Anche questo risultato è difficilmente comparabile con 
quello di altri studi, nei quali si fa riferimento esclusivo 
all’età evolutiva o, quando invece si consideri una popola-
zione adulta, alla compresenza specifica di disturbo perva-
sivo dello sviluppo. Comunque in tali studi si riscontra pre-
valentemente la presenza di un deficit di funzionamento 
nelle aree della socializzazione e della comunicazione 32 42.
Contrariamente all’opinione comune, i nostri risultati in-
dicano un impatto dei DP sul funzionamento generale si-
gnificativamente superiore a quello dei DN. Se quest’ul-
timi possono considerarsi un esempio di gravi disturbi 
fisici, il nostro reperto sembra suggerire il primato della 
sofferenza psichica nella considerazione generale del 
livello di funzionamento e verosimilmente anche della 
qualità di vita degli individui con DI.

ziali (24h/24), 14 (20,59%) da centri diurni e 2 (2,94%) 
dalle rispettive famiglie. Le caratteristiche di background 
del campione sono sintetizzate in Tabella I.
Ventiquattro soggetti risultavano affetti da un DP, fra di-
sturbi dell’umore, disturbi d’ansia, disturbi dello spettro 
schizofrenico, disturbi pervasivi dello sviluppo e disturbi 
di personalità, mentre gli altri 44 non presentavano alcun 
DP associato. Ventiquattro avevano ricevuto una diagnosi 
di DN, fra epilessia, para o tetraplegie, gravi distonie o 
discinesie.
La presenza di un DP è risultata avere un impatto ne-
gativo significativo sulle abilità. Infatti i partecipanti con 
DP hanno ottenuto punteggi VABS significativamente 
più bassi di quelli con sola DI nella scala delle abilità 
quotidiane in particolare nelle sottoscale delle abilità 
personale e domestica (personale p < 0,014; domestica 
p < 0,008).
Le indagini effettuate e le successive elaborazioni statisti-
che indicano che i disturbi neurologici sembrano impat-
tare sul funzionamento in modo meno marcato, ad ec-
cezione delle abilità grosso-motorie (p < 0,001) (Tab. II).
La valutazione statistica dell’interdipendenza della pre-
senza di DP e DN sui punteggi VABS ha dato esito nega-
tivo. Le medie dei punteggi dei partecipanti con solo DP 
(n = 16) e quelle dei partecipanti con DP + DN (n = 8) 
non hanno mostrato differenze significative. Nel con-
fronto fra partecipanti con solo DN (n = 16) e DN + DP 
(n = 8) è stata individuata una sola differenza significativa 
nella sotto-area delle abilità grosso-motorie (p = 0,07).
Tali reperti sono risultati validi per tutti i gradi di disabilità.

Tabella I.
Caratteristiche di background del campione. Background characteristics of the sample.

Caratteristiche di background del campione Campione generale DI* e DP† DI e DN‡

Età
Media
DS

45,22
12,69

44,96
13,43

44,21
11,39

Sesso, n (%)
Maschi
Femmine
Sex Ratio

45 (66,18)
23 (33,82)

1,96

12 (50)
12 (50)

1

17 (70,83)
7 (29,17)

2,42

Grado di disabilità intellettiva, n (%)
Lieve
Moderata
Grave
Gravissima

12 (17,65)
31 (45,59)
15 (22,06)
10 (14,70)

7 (29,17)
10 (41,67)
5 (20,83)
2 (8,33)

2 (8,33)
8 (33,33)

10 (41,67)
4 (16,67)

Provenienza, n (%)
Residenza 24h/24
Centro diurno
Famiglia

52 (76,47)
14 (20,59)
2 (2,94)

18 (75)
6 (25)

0

17 (70,83)
7 (29,17)

0

DI: disabilità intellettiva; DP: disturbo psichiatrico; DN: disturbo neurologico.
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Come suddetto, tali risultati sembrano essere validi per 
tutti i gradi di disabilità, dal lieve al gravissimo.
I limiti del nostro lavoro sono numerosi e consistenti. Il 
principale è rappresentato dalla scarsa numerosità del 
campione. Inoltre la maggioranza dei reclutati è rappre-
sentata da abitanti in residenze per disabili, solo un quar-
to è costituito da persone che vivono con la famiglia di 
origine, di cui la maggior parte consiste in frequentatori 
di centri diurni. Il nostro campione non è rappresentativo 
della popolazione con DI anche rispetto alla gravità pre-
valente di ritardo mentale, che è infatti moderata-grave, 
ed al sesso, che è per circa 2/3 maschile.

Conclusioni
I risultati del nostro studio suggeriscono quanto la pre-
senza di un DP possa impattare negativamente sulle abi-
lità delle PcDI, soprattutto rispetto all’autonomia quoti-
diana. Tale impatto sembra addirittura superiore a quello 
dei DN. I dati emersi sembrano anche suggerire che nelle 
PcDI la formulazione rapida di una diagnosi psichiatrica 
o di un orientamento diagnostico può essere molto utile 
ad organizzare l’intervento sul funzionamento adattivo.
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VABS: Vineland Adaptive Behaviour Scale; DP: disturbo psichiatrico; SDP: senza disturbo psichiatrico; DN: disturbo neurologico; SDN: senza 
disturbo neurologico.
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