
 

1

 
Malattia e Salute dal ICIDH all ICF.  

Rocco Di Santo 

Sociologo del DINPEE.  

L Organizzazione Mondia le della Sanità (Wor ld Health Organiza t ion), com è ben 

noto, ha t ra le sue fina lit à l ident ificazione e la classificazione delle mala t t ie. L ICD 

(Internationa l Classifica t ion of Disease) in fa t t i, è la classificazione delle patologie in 

base a lle propr ie cara t ter ist iche ana tomo-fisiologiche-eziologiche, ecc. Nel corso degli 

anni questa classificazione ha subito una serie di revisioni e di aggiornamenti tanto da 

contare ben 10 versioni.  

L ICD ha avuto continuamente diversi supplementi grazie ai quali è stato possibile 

leggere ed in tendere la mala t t ia /sa lu te sia in senso st ret tamente bio-medico sia in 

senso bio-psico-socia le e persino polit ico-economico. Un percorso metodologico ed 

epistemologico che si è sviluppa to in t re stagioni differen t i: la pr ima cara t ter izza ta da i 

lavor i preliminar i che si sono conclusi con lo sviluppo dell ICIDH; la seconda con 

l aggiornamento e la revisione di quest u lt imo; infine, con i lavor i che hanno por ta to a l 

superamento dell ICIDH e la stesura dell ICF.  

La pr ima stagione risale gli anni 70. Per tu t to il decennio, l OMS ha cercato di 

classificare, per la pr ima volta , le diseases considerando anche le var ie conseguenze 

funzionali e socia li da essa genera te. Occorreva, in fa t t i, una nuova classificazione da 

a ffiancare a ll ICD ove era possibile individuare le conseguenze psicofisiche e socio-

culturali di un soggetto con una qualsiasi menomazione. 

Dal 72 a l 76 si sono così susseguit i numerosi diba t t it i e bozze di classificazione sia 

per le menomazioni sia per gli handicap. Nel 1975 è sta ta addirittura istituita 

un apposita Conferenza In ternaziona le per la IX Revisione della Classificazione 

In ternaziona le delle Mala t t ie con lo scopo sperimentale di raccogliere, giudicare e 

pubblicare una pr ima appendice a ll ICD. Supera ta la pr ima analisi sperimentale, 

l anno seguente, la XXIX Assemblea Mondia le della Sanità è sta to approva ta una 

prima bozza di una classificazione delle conseguenze di una serie di menomazioni.  

Cinque anni dopo, nel 1980, Wood e la sua équipe hanno proposto il cosiddet to 
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relat ing to the consequences of disease (ICDH) che l OMS ha deciso ben presto di fa r 

proprio e di diffonderlo t ra i professionist i dell assistenza e della r iabilit azione.1 

La stagione successiva dunque, è sta ta cont rassegna ta non solo da lla pr ima 

pubblicazione ma anche da lla mancanza di finanziament i che hanno minaccia to 

l esistenza di t a le classificazione.  

L ICDH è sta ta considera ta necessar ia per consent ire l ana lisi delle conseguenze 

associate alle varie forme morbose in considerazione dei seguenti aspetti:  

1. i mot ivi che spingono le persone a r ivolgersi a i servizi sociosanitar i non 

dipendono tan to da lla diagnosi formula ta , quanto, piu t tosto, da lle conseguenze delle 

malattie;  

2. esistono diverse forme morbose che non possono essere adeguatamente 

codificate utilizzando la consueta classificazione delle malattie;  

3. per migliorare la qua lit à dei servizi e della stessa polit ica san ita r ia è necessar io 

poter descr ivere anche le in ter relazioni esisten t i t ra i diver si possibili event i che 

vengono diagnost ica t i da un punto di vista medico e quelli defin ibili in t ermini di 

conseguenze delle mala t t ie 2 

Nel lavoro di Wood e dei suoi colleghi, i t ermini Empairment (t radot to in 

menomazione), Disability (disabilità) ed Handicap sono stati  così relazionati:   

Per Menomazione (Impairment) l OMS in tende: perdite o anormalità che possono 

essere t ransitor ie o permanent i e comprendere l esistenza o l evenienza di anomalie, 

difet t i o perdite a car ico di a r t i, organi, t essu t i o a lt re st ru t ture del corpo, incluso il 

                                                

 

1 S. Soresi 1998, p.18 
2 S. Soresi. 1998. p.18. 
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sistema delle funzioni mentali. La menomazione rappresenta l ester ior izzazione di uno 

sta to pa tologico, e in linea di pr incipio r iflet t e i disturbi a livello d organo.3  

Per Disabilità (Disability) si t ra t t a di scostament i per eccesso o per difet to, nella 

rea lizzazione dei compit i e nella espressione dei compor tament i r ispet to a ciò che 

sa rebbe normalmente a t teso [ ], possono avere cara t tere t ransitor io o permanente ed 

essere reversibili o ir reversibili, progressive o regressive [ ], possono insorgere come 

conseguenza diretta di una menomazione o come reazione di un soggetto, specialmente 

da un punto di vista psicologico, ad una menomazione fisica , sensor ia le o di a lt ra 

na tura . La disabilit à si r ifer isce a capacità funziona li est r inseca te a t t raverso a t t i e 

compor tament i che per genera le consenso cost itu iscono aspet t i essenzia li della vita di 

ogni giorno. Ne cost itu iscono esempio i disturbi nella adozione di compor tament i 

appropr ia t i; nella cura della propr ia persona ; nell esecuzione delle a lt re a t t ività 

quotidiane e nella funzione locomotoria. 4 

La defin izione di disabilit à sugger isce cosa pr ivilegia re in sede di diagnosi e 

assessment , e come procedere per rea lizzare un operazione di r ilevazione cor ret ta da 

un punto di vista metodologico, ma a l contempo anche r ilevante per l a t t ivazione di 

programmi di r iabilit azione.5 Inolt re, la defin izione fa in tendere che la disability è uno 

sta to in essere di un sogget to in una sca la di va lor i che va da ll inabilità (assolu ta 

incapacità di svolgere una determina ta o una ser ie di  azioni) e l abilità o assenza di 

disabilità (ossia la totale capacità di svolgere autonomamente azioni di ogni tipo).  

L Handicap è invece, una condizione di svantaggio vissu ta da una determina ta 

persona in conseguenza di una menomazione o di una disabilità che limita o impedisce 

la possibilit à di r icopr ire il ruolo normalmente propr io a quella persona in relazione 

a ll età , a l sesso e a i fa t tor i sociocultura li. [ ] Esso è cara t ter izza to da lla discrepanza 

t ra l efficienza o lo sta to del sogget to e le aspet ta t ive di efficienza e di sta to sia dello 

stesso sogget to che del par t icola re gruppo di cu i fa par te. L Handicap rappresenta 

per tan to la socia lizzazione di una menomazione o di una disabilit à e come ta le r iflet t e 

le conseguenze 

 

cultura li, socia li, economiche e ambienta li 

 

che per l individuo 

der ivano da lla presenza della menomazione e della disabilit à . Lo svantaggio proviene 

                                                

 

3 S. Soresi. 1998. p.19.  
4 Premessa all ICIDH. In Soresi, pp.26-27. 
5 S. Soresi. 1998. p.27 
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dalla diminuzione o da lla perdita della capacità di conformarsi a lle aspet ta t ive o a lle 

norme propr ie a ll un iverso che circonda l individuo.6 

Lo schema concettuale tra le tre componenti (menomazione  disabilità  handicap) 

è sta to dunque un nuovo modo di in tendere la mala t t ia . Una t r ipar t izione che ha 

tentato di superare la logica bio-medica della disease, in tesa quest u lt ima come 

assenza di salute e come condizione di svantaggio di un soggetto verso la collettività. È 

in t r inseco che la t r ipar t izione r ich iamava il concet to di prevenzione e di tu tela della 

salute anziché soffermarsi un icamente su lla logica della cura e dell assistenza del 

paziente bisognoso.   

Con la cr isi della Classificazione delle menomazion i, disabilità ed handicap, si è 

aper ta la t erza stagione che ha condot to a lla pubblicazione di una revisione 

dell ICIDH.  

Infa t t i, se pur posit ivo nel suo in ten to, la classificazione delle menomazioni-

disabilità-handicap, ha avuto ed ha subito alcuni difetti metodologici. Limiti che hanno 

por ta to a l bisogno di una quasi tota le revisione: in pr imis il fa t to che non c è a lcun 

r ifer imento a ll ambiente fisico e socia le in cu i il paziente (meglio l handicappato) 

viveva.  

Nel 1999, l OMS ha pubblica to una nuova classificazione in ternaziona le (meglio 

conosciu ta come ICIDH-2) che ha r iguarda to le At t ività persona li (ex-disabilit à ) e la 

Par tecipazione socia le (ex Handicap o svantaggio esistenzia le), nella qua le venivano 

ridefiniti due dei tre concetti portanti che caratterizzavano il processo morboso:  

- la sua ester ior izzazione, cioè la menomazione, l ogget t ivazione, qu indi non più la 

disabilità ma attività personali;  

- le conseguenze socia li, ossia diversa par tecipazione socia le e non più handicap o 

svantaggio.  

Nella nuova Classificazione dell OMS, il t ermine handicap è sta to messo da par te. 

Le a t t ività persona li hanno considera to le limitazioni di na tura , dura ta e qua lit à che 

una persona subisce nelle propr ie a t t ività , a qua lsiasi livello di complessità , a causa di 

una menomazione st ru t tura le o funziona le e su lla base di questa ogni persona è 

                                                

 

6 ICIDH, 1980. p.177.  
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diversamente abile. La par tecipazione socia le comprende le rest r izioni, r ispet to a lla 

loro na tura , dura ta e qua lit à , che una persona subisce in tu t t i gli ambit i della vita 

propr ia a causa dell in terazione fra le menomazioni, le a t t ività e i fa t tor i contestua li.7  

Il mot ivo per cu i si è t ra lascia ta la parola handicap è da ta da l fa t to che «le persone 

con disabilit à avevano matura to sempre di più il convincimento che fosse necessar io il 

riconoscimento dei loro dir it t i da par te della società : numerose associazioni si 

impegnarono (e tu t tora si impegnano) per sviluppare un immagine posit iva della 

persona con disabilit à e per fa r spar ire le bar r iere ambienta li, comprendendo nelle 

barriere ambientali quelle sociali, legislative, attitudinali etc.»8 

Mat ilde Leonardi9 in un suo cont r ibu to ha così scr it to: «L ICIDH 80, considerava , di 

fa t to, il mondo fisico e socia le come fisso e immutabile, e non r iconosceva né la 

presenza di bar r iere ambienta li/socia li, né l assenza di facilit a tor i ambienta li/socia li, 

fa t tor i quest i che sono a ll or igine della disabilit à . E par tendo da quest i difet t i e da lle 

numerose cr it iche che ne sono der iva te che l OMS ha deciso di attuare una revisione di 

questa prima classificazione [...] Innanzitutto 

 

cont inua l au t r ice - era ovvio che erano 

necessar i molt i migliorament i: più a t tenzione a lle menomazioni menta li; defin izioni 

opera t ive; un più ch ia ro sistema di codifica e così via . In aggiunta , è sta to concordato 

che la revisione necessitasse di essere guidata da cinque principi concettuali: 

1) Universalità: a l par i del funzionamento umano, la disabilit à dovrebbe essere 

vista come un aspet to universa le dell umanità ; non come defin izione di cara t ter ist iche 

di qualche gruppo minoritario. 

2) Ambiente: considera te le in tu izioni del modello socia le, i fa t tor i ambienta li 

devono essere inclusi come componente dello schema di classificazione. 

3) Linguaggio Neut ra le: la nuova classificazione è pr incipa lmente una 

classificazione posit iva dei livelli di funzionamento umano, non una classificazione 

esclusiva dei problemi di funzionamento. Un obiet t ivo essenzia le della revisione è 

stato quello di evitare qualsiasi terminologia negativa. I termini scelti dovevano essere 

quantomeno neutri, se non positivi, e meno tipicamente medici. 

                                                

 

7 C. Lonardi. Handicap in La disabilità tra costruzione dell identità e cittadinanza tratto dal vol. Salute e Società 
anno IV vol.1. 2005. p. 185. 
8 M. Leonardi. P.11. 
9 Matilde Leonardi è medico OMS; coordinatrice della conferenza mondiale ICF.  



 

6

 
4) Parità: la classificazione non dovrebbe fare differenza fra il fisico e il mentale, ma 

semplicemente classificare tu t te le funzioni umane. Ciò implica che la classificazione è 

eziologicamente neut ra le: tu t t i i livelli di disabilit à sono defin it i opera t ivamente senza 

riferimenti a cosa possa causare il problema. 

5) Modello Biopsicosocia le si t ra t t a del più impor tan te pr incipio della revisione 

coinvolto nel modello sot tostan te di disabilit à . Considera te le cr it iche a ll ICIDH, si è 

posta infatti maggiore attenzione a ll ana lisi del contesto persona le, socia le e fisico. 

La nuova classificazione doveva essere inoltre:  

a) funzionale alle esigenze avvertite nei diversi Paesi, settori e discipline sanitarie; 

b) utile per la pratica, cioè per identificare i bisogni di assistenza sanitaria e sociale 

e per predispor re programmi di in tervento (per esempio prevenzione, 

riabilitazione, azioni sociali); 

c) in grado di forn ire una visione coerente dei processi coinvolt i nelle conseguenze 

delle condizioni di salute, in modo che il processo di compromissione costituito da 

dimensioni, che sono dist in te da lle mala t t ie/disturbi potessero essere 

oggettivamente valutate e registrate; 

d) sensibile a lle differenze cu ltura li (essere t raducibile e applicabile in cu lture e 

sistemi di assistenza socio-sanita r ia diversi). La creazione dell ICF è sta ta 

concepita t ranscultura lmente in var ie lingue a llo scopo di sviluppare la migliore 

terminologia internazionale possibile;  

e) ut ilizzabile in maniera complementare a lla famiglia di classificazioni dell OMS;  

f) ar r icchita da u lter ior i schemi r iguardant i i Fa t tor i Contestua li (fa t tor i estern i-

ambienta li e fa t tor i in tern i-persona li) che cost itu iscono delle component i 

importanti del processo della disabilità; 

g) applicabile in maniera transculturale così da diffondere principi di universalità; 

h) utilizzata per sviluppare materiali di training e di presentazione.:».10  

Dunque, da quanto det to, è evidente che la t erza stagione, (anni 90 e i pr imi anni 

del 2000), si sono dist in t i per una u lter iore revisione e aggiornamento dell ICIDH.  

                                                

 

10 M. Leonardi. SALUTE, DISABILITÀ, ICF E POLITICHE SOCIOSANITARIE in Sociologia e Politiche 
Sociali 2005. FrancoAngeli, Milano. pp.9-10 (sul provvisorio).  
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Dal 1996 a l 2000 sono sta te st ila te le bozze a lfa , beta e beta-2 del nuovo ICIDH e il 

22 maggio 2001, in occasione del 54° Wor ld Health Assembly con il nome di ICF 

(acronimo di In terna t iona l Classifica t ion of Funct ioning, Disability and Health - 

Classificazione In ternaziona le di Funzionamento, Inabilit à e Sa lu te), è sta ta 

presenta ta una nuova classificazione che ha sost itu ito defin it ivamente l ICIDH 

(risoluzione WHA54.21).  

A un anno di distanza da ll assemblea del WHO a Tr ieste, l ICF è sta ta presenta ta 

a i min ist r i della Sanità e del Welfa re Sta te di 75 paesi con l obiet t ivo di promuovere 

l impegno di ogni paese del mondo per l adozione di ta le sistema di classificazione. 

Un successo, questo dell ICF, ma anche una r ivoluzione copern icana per la logica 

adottata per stilare la classificazione.  

Gro Har lem Brundt land, Diret tore Genera le dell OMS si è così espressa su ll ICF: 

«esso è la base concettuale per le formulazioni di definizione, di misura e di politica per 

la sa lu te e l'inabilit à . E una classificazione universa le della inabilit à e della sa lu te per 

uso in ambito san ita r io e nei set tor i correla t i a lla sa lu te. L ICF descr ive che cosa una 

persona disabile è in grado di fa re o non fa re. Poiché ha classifica to tu t te le possibili 

funzioni e le st ru t ture del corpo, le a t t ività e la par tecipazione ad esse en t ro un codice 

standard, l ICF misura la sa lu te in maniera standard a i fin i di una condivisione 

concettuale t ra popoli, comunità e paesi. In breve ci offre uno st rumento per creare un 

profilo completo della sa lu te dell individuo e delle inabilit à in tu t te le sfere della vita . 

L ICF elenca inolt re i fa t tor i ambienta li , le cara t ter ist iche nel mondo che rendono o 

meno abili gli individui. Misurando lo sta to di sa lu te e la disabilit à pot rà essere 

possibile quantificare la perdita di produttività e il suo impatto nella vita delle persone 

in qualsiasi società. Possiamo valutare i cambiamenti nel tempo ed avere un quadro di 

quanto le persone sane perdano in funziona lit à , dove siano i rea li problemi e dove 

possiamo fa re progressi. In a lt re parole, l ICF può essere usa to per misurare i r isu lta t i 

di sa lu te. L ICF può sembrare una semplice classificazione della sa lu te, ma può essere 

usa ta per numerose fina lit à . La più impor tan te è come st rumento di programmazione 

per chi deve assumere decisioni politiche.»  

Prende questo nome «perché foca lizza l a t t enzione su lla sa lu te e la funziona lit à , 

non su lla disabilit à . Precedentemente la disabilit à in iziava dove fin iva la sa lu te; una 

volta essere disabile sign ificava appar tenere ad una ca tegor ia separa ta . Noi vogliamo 
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uscire da questo modo di pensare; vogliamo fa re dell ICF uno st rumento per misurare 

il funzionamento nella società, non impor ta il grado di menomazione dell individuo.»11 

Per Anton io Guidi, l allora Sot tosegreta r io a l Ministero della Sa lu te, l ICF «è uno 

st rumento che consente di va lu ta re, per ogni cit t adino che ne faccia r ich iesta , non 

l'incapacità in sé, ma quanto l'individuo è in grado di "fare"; gli ostacoli da rimuovere o 

gli in tervent i da effet tuare perché l'individuo possa raggiungere il massimo della 

propr ia au to-rea lizzazione. [ ] Un metodo che impone di prendere in considerazione 

non solo la pa tologia , ma l'in tera persona con i suoi problemi, le sue r isorse facendo 

pulizia , t ra l'a lt ro, di t an te inva lidità gonfia te; non in un 'ot t ica punit iva per togliere 

qua lcosa a qua lcuno, ma per forn ire l'a iu to giusto a ch i fa una r ich iesta e sopra t tu t to 

sostenere chi ha necessità reali. La Commissione vuole con forza esplorare quel mondo 

t roppo spesso r imosso che r iguarda la sa lu te di ch i ha una disabilit à , non t rascurando 

il benessere fisico e menta le della persona disabile e di chi gli è vicino. Troppo 

frequentemente, infa t t i, ogni in tervento tende ad a t tuarsi in una prospet t iva 

r idu t t ivist ica , ovvero si prefer iscono in tervent i di t ipo protesico, fa rmacologico, 

r iabilit a t ivo, spesso in una dimensione dove la mancanza o la carenza di competenze 

ingloba , come un buco nero, tu t ta la persona lit à dell'individuo e il suo contesto. 

Capovolgendo la prospet t iva , non si vuole "normalizzare" nessuno, ma propor re 

modelli per por ta re a più a lt i livelli la qua lit à di vita e qu indi la sa lu te di un numero 

sempre crescente di persone con disabilità.»12  

Da quanto fin qui det to, la differenza t ra l ICIDH e l ICIDH-2/ICF è evidente: con 

l ICF non si punta a classificare le mala t t ie ma le component i delle sa lu te ; si assume 

«una posizione neut ra le r ispet to a ll eziologia e permet tendo a i r icerca tor i e a i clin ici di 

fa re inferenze causa li u t ilizzando i metodi scien t ifici più appropr ia t i in tegrando in 

maniera completa il modello medico e il modello socia le [ ] La classificazione ICF 

veicola una ser ie di impor tan t i cambiament i a livello cu ltura le su i concet t i di sa lu te, 

funzionamento e, sopra t tu t to, disabilit à . Per molto tempo, in fa t t i, il concet to di sa lu te 

                                                

 

11 Intervista alla Dr.ssa Gro Harlem Brundtland pubblicata sul sito internet del Ministero della Salute.  
12 Intervista al sottosegretario alla Salute, Antonio Guidi, in occasione della presentazione a Trieste dell ICF, pubblicata 
sul sito internet del Ministero della Salute.  
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è sta to sovrapposto a quello di assenza di mala t t ia , un modello pret tamente di stampo 

medico-organicista che [invece] recentemente è stato ampliato con altre componenti.»13 

Alla un idireziona lit à menomazione-disabilità-handicap si cont rappone la var ietà di 

in ter relazioni t ra le dimensioni defin ite cost ituent i lo sta to di sa lu te di una persona in 

un preciso momento della sua vita.  

Alla logica precedente in cu i l handicap è una conseguenza lineare di una 

menomazione e di una disabilit à (dove quest u lt ima a sua volta è conseguenza 

anch essa di una menomazione) si avanza una logica ove a lla menomazione 

subent rano le funzioni e le caratteristiche corporee ment re a lla disabilit à e 

a ll handicap subent rano le a ttività e la partecipazione alla vita sociale di un soggetto.   

ICIDH ICF 

Menomazioni Funzioni Corporee Strutture Corporee 

1. Menomazione della capacità 

intellettiva 

2.  Altre menomazioni psicologiche 

3. Menomazioni del linguaggio e della 

parola 

4.  Menomazioni auricolari 

5.  Menomazioni oculari 

6.  Menomazioni viscerali 

7. Menomazioni scheletriche 

8. Menomazioni genera lizza te, sensor ia li 

e di altro tipo 

 

1. Funzioni mentali 

2. Funzioni sensoriali e dolore 

3. Funzioni della voce e dell eloquio 

4. Funzioni dei sistemi cardiovascola re, 

ematologico, immunologico e 

dell appara to respiratorio 

5. Funzioni dell appa ra to digerente e dei 

sistemi metabolico ed endocrino 

6. Funzioni genitourinarie e 

riproduttive 

7. Funzioni neuro-muscoloscheletriche e 

correlate al movimento 

8. Funzioni della cu te e delle st ru t ture 

correlate 

1. Strutture del sistema nervoso 

2. Occhio, orecchio e strutture correlate 

3. St ru t ture coinvolte nella voce e 

nell eloquio 

4. St ru t ture dei sistemi cardiovascolare, 

immunologico e dell appa ra to 

respiratorio 

5. St ru t ture cor rela te a ll appara to 

digerente  e a i sistemi metabolico ed 

endocrino 

6. St ru t ture cor rela te a i sistemi 

genitourinario e riproduttivo 

7. Strutture correlate al movimento 

8. Cute e strutture correlate 

 

ICIDH ICF 

Disabilità Handicap 

Classificazione delle 

component i di At t ività e 

Partecipazione. 

1. Disabilità nel comportamento 

2. Disabilità nella comunicazione 

3. Disabilit à nella cura della propr ia 

persona 

1. Handicap nell or ien tamento 

2. Handicap nell indipendenza fisica 

3. Handicap nella mobilità 

4. Handicap occupazionali 

1. Apprendimento e applicazione delle 

conoscenze 

2. Compiti e richieste generali 

3. Comunicazione 

                                                

 

13 M. Leonardi. P.11 
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4. Disabilità locomotorie 

5. Disabilit à dovute a ll asset to corporeo 

6. Disabilità nella destrezza 

7. Disabilità circostanziali 

8. Disabilità in particolari attività 

9. Alt re rest r izioni a ll a t t ivit à 

5. Handicap nell in tegrazione socia le 

6. Handicap nell au tosufficienza 

Economica 

7. Altri handicap 

4. Mobilità 

5. Cura della propria persona 

6. Vita domestica 

7. Interazioni e relazioni interpersonali 

8. Aree di vita principali 

9. Vita sociale, civile, di comunità 

  

L ICF non è soltan to una classificazione delle conseguenze di una qua lsiasi disease 

bensì espr ime una nuova concezione ove il mala to/pazien te non è più in teso come un 

sogget to a i margin i del dinamismo socia le bensì egli si pone a l cen t ro del complesso 

rappor to corpo/ambiente/società . Una filosofia che non ammet te l idea del diverso e 

dell anormale bensì omet te qua lunque espressione car ica di nega t ivismo, di 

st igmat izzazione. In poche parole, si propongono concet t i qua li Sa lu te (e non più 

Mala t t ia ), Funzioni e St ru t ture corporee (a l posto di menomazione), At t ività e 

Partecipazione (anziché Handicap).  

In a lt re parole possiamo dire che la nuova classificazione ha compor ta to una vera e 

propr ia r ivoluzione copern icana del modo di in tendere la Mala t t ia e la Sa lu te; una 

cambiamento che ha contrassegnato da tre particolari prospettive:   

1) Aspetto Scientifico;  

2) Aspetto Socioculturale;  

3) Aspetto Politico-Economico.  

Il pr imo di quest i r iguarda l ambito st ret tamente scien t ifico poiché nelle u lt ime 

versioni della classificazione delle conseguenze delle disease il concet to st ret to di 

mala t t ia subisce una profonda t rasformazione. Nelle t re stagioni precedentemente 

descritte, è implicito un cambiamento di indirizzo del concetto di malattia. Nella prima 

stagione, in fa t t i, si può notare come la mala t t ia sia ancora in tesa secondo il dua lismo 

car tesiano ove la medicina ha il compito di studia re il complesso sistema corporeo (la 

res-extensa) e cor reggere eventua li disfunzioni. Una logica che si r ipercuote anche nel 

sistema di classificazione in cu i le mala t t ie vengono ordina te secondo cr it er i ana tomo-

fisiologici ed eziologici come nell ICD. Ta le dua lismo viene in par te supera to nella 

seconda stagione quando con l ICIDH si è instaura una mat r ice di t ipo sociologico e 

psicologico. Non è un caso che si u t ilizzano termini come disabilità ed handicap in 
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veste di conseguenze di uno sta to psico-fisico a ltera to da una qua lche menomazione. 

Termini quest i, che in un cer to qua l modo in tendono n ien t a lt ro che uno st igma. Per 

quanto r iguarda l ICF, il ciclo si conclude con una r ivoluzione dei concet t i di Malattia 

e di Salute. In senso scien t ifico, Ambiente e Salute divengono i nuovi indica tor i che 

misurano il benessere psicofisico del sogget to, eclissando defin it ivamente i concet t i di 

menomazione (mala t t ia in senso la to) e le sue conseguenze: disabilità (con le sue 

componenti di scala: inabilità e abilità) ed handicap.  

Il secondo aspet to di questa r ivoluzione in teressa la dimensione sociocultura le. L ICF 

infatti, supera la già più volte cita ta t r icotomia di menomazione- disabilità - handicap. 

Se il mot ivo per cu i si è supera to l ICIDH è quello di evitare la stigmatizzazione di una 

disease, con l ICF si prefer isce non discu tere della disease ma concentrare la questione 

su l concet to di Health (Sa lu te). Quest i la si in tende come sta to di benessere psicofisico 

ma sopra t tu t to di massimo equilibr io con l ambiente na tu ra le e con il l ambiente 

socia le e cu ltura le. Sa lu te e Mala t t ia sono concet t i a rmonici, che si legano assieme e 

non possono essere vist i, come in passa to, l uno il rovescio della medaglia dell a lt ro; 

essi sono coesisten t i nello stesso focus di a t t enzione (da l singolo a lla collet t ività ). Si 

supera l idea che la menomazione produce disabilit à e quest i uno sta to di handicap con 

una logica in cu i l handicap lo si può vivere pur senza una menomazione e/o e si può 

vivere una menomazione senza uno sta to di handicap e/o disabilit à . Un sogget to non 

vive in bilico t ra una situazione di menomazione/disabilit à o una normale (assolu ta 

Sa lu te) ma vive t ra una molt itudine di condizioni. Lo schema seguente, u t ilizzando 

propr io la t r ipar t izione menomazione-disabilità-handicap, most ra come i t re element i 

sono assolutamente indipendenti tra loro: 

- menomazione con disabilit à e handicap (situazione in cu i la menomazione 

produce una limitazione delle abilit à delle funzioni psicomotor ie e uno sta to in 

cu i il sogget to è r it enuto infer iore a lla collet t ività . Gli esempi possono essere 

tan t issimi: da lla dist rofia mult ipla a lle para lisi cerebra li, da lla Sindrome di 

Parkinson a lla mut ilazione di un a r to; da una leucemia a ll AIDS, da ischemia 

del miocardio alla cecità, ecc.); 

- menomazione con disabilit à senza handicap (la menomazione compor ta soltan to 

una limitazione delle abilit à psico-fisiche ma non v è a lcuna et ichet tamento da 
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parte del socia le: ad esempio sta t i febbr icitan t i, una contusione, una fra t tura , 

ecc.); 

- menomazione senza disabilit à e senza handicap (la menomazione non compor ta 

nessuna conseguenza né per ciò che r iguarda le funzioni psich iche o somat iche 

né una forma di singolar it à : è il caso ad esempio di una modera ta miopia ; lieve 

ipotiroidismo, ecc.); 

- disabilit à senza menomazione e senza handicap (la disabilit à non è prodot ta da 

una menomazione, ergo non è par t icola rmente va lu tabile da lla medicina , ne 

consegue uno sta to di handicap: è il caso di par t icola r i sta t i ansiosi e di 

stanchezza psicofisica); 

- disabilit à con handicap senza menomazione (la menomazione non è 

 

o non può 

essere 

 

riconosciu ta da un punto di vista biologico e medico ma a llo stesso 

modo il sogget to vive una situazione di disabilit à e di handicap: è il caso di 

forme acute di ipocondr ia , di malessere emot ivo in cu i il sogget to si esclude o 

viene escluso dalla società per la sua condizione svantaggiata); 

- handicap senza menomazione e senza disabilit à (il sogget to vive una 

st igmat izzazione da par te della società senza presenta re forme pa togene e di 

limitazione delle sue funziona lit à psicofisiche: è il caso di et ichet tament i socia li 

verso sogget t i r it enut i anormali non per menomazioni o limita te per formance 

ma per par t icola r i compor tament i o abitudin i. L esempio classico può essere 

quello degli omosessua li o dei consumator i non-dipendent i da droghe e da 

alcool.  

Secondo questo in tendere, il sogget to non ha bisogno di una menomazione per vivere 

una situazione di malessere ma sopra t tu t to è da escludere l a lt er it à che è presente in 

molte cu lture. Con l ICF si propone un modello in cu i lo sta to psicofisico di un sogget to 

è sempre a r isch io (oppure è sempre in sa lu te) poiché ognuno può vivere e subire 

pesantemente l incubo del malessere psicofisico ed ambienta le. L ICF, dunque, può 

essere visto come un [nuovo] linguaggio: i t est i che si possono creare con esso 

dipendono dagli u t ilizza tor i, da lla loro crea t ività e da l loro or ien tamento scien t ifico. Il 

diagramma presenta to successivamente può essere u t ile per visua lizzare il modello 

attuale dell in terazione delle var ie component i.  
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- In questo schema il funzionamento di un individuo in un dominio specifico è 

un in terazione o una relazione complessa fra le condizioni di sa lu te e i fa t tor i 

contestua li (cioè i fa t tor i ambienta li e persona li). Tra queste en t ità c è 

un in terazione dinamica : gli in tervent i a livello di un ent it à pot rebbero 

modificare una o più delle a lt re en t it à . Queste in terazioni sono specifiche e non 

sono sempre in una relazione biunivoca prevedibile. L in terazione opera in due 

direzioni; la presenza di una disabilit à può anche modificare la stessa 

condizione di sa lu te. Der ivare una limitazione di capacità da una o più 

menomazioni, o una rest r izione nella per formance da una o più limitazioni, può 

in molt i casi sembrare logico. È impor tan te però raccogliere i da t i rela t ivi a 

questi costrutti in maniera indipendente e in seguito analizzare le associazioni e 

le relazioni causa li t ra di essi. Tut te le component i possono essere u t ili per 

descrivere la condizione di salute globale.14  

La terza dimensione è di na tura polit ico-economica poiché con l ICF si avanza il 

bisogno di una nuova etica ove prevale un senso di appartenenza comune che supera la 

                                                

 

14 OMS. ICF Erickson ed. Trento. pp.22-23. 
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vecchia logica concent ra ta su Ego/Alter . Un Noi dunque che compor ta il 

coinvolgimento degli individui in senso macroscopico  

Nell in t roduzione a lla classificazione, l OMS ci t iene a sot tolineare che « la disabilit à 

non è la cara t ter ist ica di un individuo, ma piu t tosto una complessa  in terazione di 

condizioni, molte delle qua li crea te da ll ambiente socia le. Ne der iva che la gest ione del 

problema r ich iede azioni socia li ed è responsabilità collet t iva della società nel suo 

complesso implementare le modifiche ambienta li necessar ie per la piena 

par tecipazione delle persone con disabilit à in tu t te le a ree della vita socia le. La 

quest ione r iguarda gli a t t eggiament i e le ideologie e r ich iede cambiament i socia li, cosa 

che a livello polit ico diventa un problema di dir it t i umani. Per questo modello le 

disabilità diventano, in breve, una questione politica.»15 

Lo Sta to si fa garante della Sa lu te dei cit t adin i a t t raverso una ser ie di misure 

legisla t ive poiché c è la consapevolezza  che un ambiente sano e ben prevenuto è meglio 

di un ambiente malsano ove il solo obiet t ivo è quello di sconfiggere morbi, 

indisposizioni e a lterazioni biologiche. Propr io per questo non è dunque un caso che 

circa set tan ta paesi dei cinque continenti hanno par tecipa to a lla stesura della nuova 

classificazione.  

Inolt re, si sost itu isce la vecch ia idea di invest ire economicamente nelle cure con la 

nuova impostazione di creare ambient i (na tura li , st ru t tura li e socia li) di prevenzione 

poiché la Sa lu te comune è un t rampolino di lancio per lo sviluppo economico. I paesi 

che investono solo nelle cure senza un minimo in ten to di creare un benessere 

ambienta le e socia le (ossia senza guerre, persecuzioni, conflit t i, ecc.) non produr rà 

nessuno risultato in termini di efficienza.   

                                                

 

15 OMS. ICF . Erikson ed. Trento. p. 23. 



This document was created with Win2PDF available at http://www.win2pdf.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.

http://www.win2pdf.com

