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Perché è importante oggi 
parlare di utenti con

Funzionamento Intellettivo Limite?
• Ambito ampiamente trascurato
• Definizione «confusa» e poco utile
• Include una % rilevante di popolazione
• Si intreccia in modo complesso con componenti sociali e 

con disturbi del neurosviluppo e psichiatrici
• Riceve scarse risposte dai servizi, aspecifiche e poco 

efficaci se non controproducenti
• Potrebbe avere largo spazio per interventi di prevenzione 

e di promozione della salute
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Funzionamento Intellettivo Limite
Definizioni:

• DSM I: mild mental deficiency, QI tra 1 e 2 DS sotto la media (tra 
70 e 85) E compromissione funzionale

• DSM II: borderline mental retardation, QI tra 68 e 83, resta il criterio 
della compromissione funzionale

• DSM III, IV e IV R: passa tra i codici V, il criterio diventa solo QI tra 
71 e 84

• DSM V: resta tra i codici V, ma sparisce anche l’indicazione dei 
limiti inferiori e superiori del QI. Continua a mancare qualunque 
riferimento al funzionamento adattivo 
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Funzionamento Intellettivo Limite

• Circa 13,5% della popolazione
• Non è considerato un disturbo, ma un 

rilevante fattore di rischio per la comparsa 
di diversi disturbi, e per la prognosi

• La definizione ha conseguenze sulla 
fruibilità dei servizi, ma anche penali
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• La presenza di FIL è frequente in svariati disturbi neurobiologici 
(sindrome feto alcolica, sindromi genetiche ecc)

• La presenza di FIL è frequentemente associata a contesti 
socioeconomici deprivati, migrazione, traumi, abuso e 
maltrattamento

• La presenza di FIL è fattore di rischio rilevante per:
– Disturbi psichiatrici
– Dipendenze patologiche
– Comportamenti a rilevanza penale

• La presenza di FIL spesso esclude dall’accesso ai trattamenti, 
o ne diminuisce l’efficacia
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• Non tutte le persone con FIL hanno difficoltà 
rilevanti

• Le difficoltà sembrano essere mediate dalla 
presenza o meno di 
– Deficit nelle funzioni esecutive
– Deficit in almeno uno dei domini delle funzioni adattive

• Concettuale/accademico
• Pratico/della vita quotidiana
• Sociale

– Flessibilità e controllo

• Sono particolarmente mediate dal contesto
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• Classe I: persons with mild intellectual
disability(34%)

• Classe II: Males with problem behavior (20,4%)
• Classe III: Persons with material hardship and 

abuse by parents (18%)
• Classe IV: Male youngsters with problem

behavior and family problems (14,8%) 
• Classe V: Persons with addiction problems (12%)
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Giulio
• Grave Disturbo del controllo degli 

impulsi (F63.9)
• Disturbo reattivo dell’attaccamento 

dell’infanzia (F94.1) 
• Livello cognitivo borderline (R41.83)
• Modalità alterate di relazioni familiari 

nell’infanzia Z61.2  
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• Primo contatto con i servizi pubblici a 8,5 anni, prima terapia 
farmacologica, decreto TM con limitazione responsabilità genitoriale

• Prima comunità educativa a 9 anni
• Primo ricovero per agitazione psicomotoria e eteroaggressività a 9 anni
• Prima comunità terapeutica a 11 anni, benino per 2 anni, poi nuove 

escalation comportamentali, ricoveri ripetuti, dimissioni
• Per 6 mesi a domicilio dalla madre per impossibilità di altre soluzioni
• Seconda comunità terapeutica a 14 anni, dimissioni nel giro di pochi 

mesi
• 2 mesi in SPDC, contenzioni ripetute
• Fino a questo momento, trattamento farmacologico in add up 

esponenziale
• 2 mesi in struttura post acuzie in Emilia Romagna, nuovo trattamento 

farmacologico
• Inserimento in nuova comunità terapeutica ad alta intensità 

assistenziale in Piemonte da 1 anno e mezzo, con raccordo stretto, 
evoluzione positiva e riavvio del percorso scolastico
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Alina
• Disturbo della sfera emozionale con esordio caratteristico nell’infanzia 

F93;
• Disturbo misto delle abilità scolastiche F81.9
• Disturbo oppositivo-provocatorio F91.3; 
• Modalità alterate di relazioni familiari nell’infanzia Z61.2  
• Livello cognitivo borderline (R41.83)

• Nata in Italia, da genitori nordafricani
• Primo contatto con i servizi pubblici a 11 anni per difficoltà scolastiche 

e di comportamento, ma ripetuti contatti privati precedenti, sempre 
interrotti

• Situazione familiare complessa, maltrattamenti verso la madre, 
denuncia e allontanamento di madre e figli

• Collocamento residenziale, interruzione della frequenza scolastica 
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Alina
• Inserimento in prima comunità educativa, con la madre e i fratelli, escalation 

comportamentale, espulsione in poche settimane
• Seconda comunità educativa, da sola, escalation comportamentale, espulsione in pochi 

giorni
• Ricovero ospedaliero prolungato in pediatria, inclusi 2 week end in SPDC (13 anni non 

ancora compiuti!), contenzioni ripetute
• Inserimento in comunità terapeutica ad alta intensità assistenziale, in Piemonte, 9 mesi, 

rilevante terapia farmacologica, apparente discreto compenso
• Spostamento verso comunità educativa potenziata a Milano, escalation comportamentale, 

espulsione in pochi giorni
• Inserimento nella prima comunità terapeutica disponibile, escalation comportamentale, 

dimissioni verso il ricovero ospedaliero
• Ricovero ospedaliero in NPIA di circa un mese, contenzioni ripetute
• Tentativo di dimissioni verso il domicilio, con supporto intensivo
• Fallimento dell’inserimento a domicilio in 24 ore
• Nuovo ricovero in NPIA, per circa due mesi, contenzioni ripetute
• Inserimento in comunità terapeutica a Milano, nel primo periodo accessi quotidiani al PS per 

ottenere nuovo ricovero
• Lieve e progressivo miglioramento nel mese e mezzo seguente, poi episodio piromane, 

apertura provvedimento penale
• Dimissioni e ricovero?
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Alina
• Possiamo costruire un’alternativa?

– Il ricovero è certamente da evitare
– Proviamo una strada che cerca il coinvolgimento 

attivo, ma allo stesso tempo sottolinea la 
responsabilizzazione per la parte penale

– Negoziamo con lei e il padre, data la presenza del 
fratello, la possibilità di provare due giorni a casa, in 
accordo con il TM

– Manteniamo noi il contatto telefonico pluriquotidiano
con entrambi, e così fa la comunità

– Rinegoziamo il percorso dopo il primo week end
– I giorni seguenti sono gestiti a ponte tra domicilio e 

Percival con supporto educativo intensivo
– Viene costruito insieme il rientro in comunità 
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Conclusioni?
• La presenza di FIL va sempre cercata attivamente, 

esplorando anche le funzioni adattive
• Va immediatamente considerata nell’intreccio con gli 

altri fattori di rischio presenti, ed in particolare con gli 
elementi del contesto

• Il trattamento va modulato di conseguenza, 
puntando da subito a sostenere consapevolezza,  
autodeterminazione e flessibilità

• Il lavoro psicoeducativo e sulle competenze del 
contesto è fondamentale

E per chi non arriva ai servizi?


