
Abstract

L a Psichiatria attuale si muove, già da molti 
anni, nelle sue discussioni e valutazioni fra 

una visione biomedica (che definisce le malattie 
come disordini basati su alterazioni di natura 
neurobiologica) e una visione psicosociale (che 
considera l’esperienza soggettiva, i fattori men-
tali, psicologici, le strutture sociali, l’ambiente e 
la loro interazione come cause delle patologie 
psichiatriche). Il modello biopsicosociale (BPS), 
proposto da George L. Engel nel 1977, ha segna-
to una transizione significativa dal paradigma 
biomedico più integralista verso una medicina 
persona-centrata, che onora tutti i domini rile-
vanti della conoscenza con l’intento non solo di 
modificare la pratica clinica, ma anche di offrire 
una visione più ampia, generalizzata e non ridu-
zionista del disturbo mentale. 
Tuttavia, alcuni ricercatori di notevole spessore, 
come David e Roche, segnalano che, benché il 
modello BPS di Engel al giorno d’oggi sia molto 
influente, esso non abbia portato a un program-
ma di ricerca ben definito. Alcune delle sue idee 
restano ancora incerte e sfumate, difficili da tra-
durre in pratica, e non sempre è chiaro come 
combinare i diversi livelli (biologico, psicologico, 
sociale) per definire diagnosi, causalità e tratta-
mento delle malattie nei disordini di natura psi-
chiatrica. Il presente editoriale analizza l’impatto 
del modello BPS nella pratica clinica, nella for-

mazione e nella ricerca sui disordini mentali, di-
scutendone anche i principali limiti epistemo-
logici e applicativi. Viene proposto un aggiorna-
mento del modello alla luce delle sfide attuali, in 
primis il suo contributo allo sviluppo delle leggi 
della disabilità nel nostro Paese. In quest’ambito, 
si approfondisce la sua influenza circa l’evoluzio-
ne del concetto di disabilità e l’importanza delle 
influenze sociali sul funzionamento dell’indivi-
duo.
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Introduzione
Il paradigma biomedico tradizionale, che preve-
deva un diretto nesso di causalità tra l’eziologia, 
lo sviluppo e la manifestazione di una determi-
nata patologia, nonché fondato sull’attribuzione 
della malattia a processi fisiopatologici oggetti-
vabili, ha dominato la medicina del XX secolo. 
Nel 1977, tuttavia, lo psichiatra e patologo ameri-
cano George L. Engel, pubblicò nel “Journal 
Science” il suo articolo dal nome “La necessità di 
un nuovo modello medico: una sfida per la bio-
medicina”, introducendo il termine di Modello 
Biopsicosociale [1]. Quest’ultimo, basato sugli 
studi effettuati in pazienti affetti da colite ulcero-
sa, depressione e dolore psicogeno, rappresen-
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tava un’alternativa al precedente modello e una 
sfida radicale per la medicina [2]. 
Tale paradigma fu concepito come un approccio 
differente rispetto al comune approccio biome-
dico nella pratica clinica, comportando una vi-
sione più ampia e specifica delle malattie men-
tali [3]: secondo Engel, difatti, nella manifestazio-
ne delle malattie, soprattutto psichiatriche, vi è 
l’interazione di variabili biologiche, psicologiche 
e sociali. Questo concetto fu anticipato già nel 
1936 da Hans Selye [4] che individuò la presenza 
di fattori psicogeni stressogeni in soggetti vulne-
rabili, con conseguenze dannose sulla salute, 
come potenziali cause, in associazione a fattori 
genetici e al contesto sociale degli individui, di 
un disfunzionamento dei sistemi di risposta allo 
stress in grado di determinare la manifestazione 
di malattia [2;4]. 
Peraltro, studi epidemiologici indicano che, per 
molte malattie, il rischio di sviluppo di tali condi-
zioni non è determinato solo da fattori biologici 
ma vi è una complessa interazione tra fattori 
causali a livello biologico, psicologico e sociale 
[3]. 
Lo stesso Engel, però, non fornì i dettagli su 
come i fattori sociali, biologici e psicologici inte-
ragissero tra loro e si potessero combinare nella 
diagnosi, evoluzione e trattamento delle malat-
tie mentali [5;6]; inoltre l’approccio biopsicoso-
ciale, secondo Engel, non è solo relativo alla 
causalità psichiatrica ma definisce anche l’evolu-
zione della malattia e la sua eventuale preven-
zione/profilassi: per esempio Leff et al. [7;8]
studiarono la relazione tra il tasso di ricaduta di 
persone affette da Schizofrenia ed il loro conte-
sto sociale, definendo l’importanza di un inter-
vento sociale al fine di ridurre il tasso di ricaduta 
delle malattie psichiatriche. 

A distanza di quasi cinquant’anni, il modello BPS 
continua a suscitare dibattiti e applicazioni tra-
sversali, in particolare e soprattutto in ambito 
psichiatrico, psicologico e nella gestione delle 
cronicità. Nonostante le critiche cui è soggetto, 
per la sua complessità e mancanza di un quadro 
tecnico teorico circa il suo utilizzo e la sua fun-
zione, fornisce ancora oggi un contributo alle 
politiche sanitarie ed è alla base delle linee gui-
da di definizione della disabilità con il preceden-
te sistema di Classificazione ICF, di marcata 
competenza clinica, che tiene conto dell’impor-
tanza dell’aspetto psicosociale nell’ambito va-
lutativo, nonché con l’ultima versione del model-
lo WHODAS, che entra dunque in una legge di 
Stato [9] e detta disposizioni in materia di sanità 
ed inclusione.

Aspetti storici: dal modello biomedico al mo-
dello BPS
Lungo i secoli, i paradigmi della salute hanno su-
bito notevoli mutamenti. La Medicina Occidenta-
le, con l’avvento della Rivoluzione Scientifica, ha 
sviluppato e utilizzato un approccio di tipo ridu-
zionista fin dal XVI secolo [10;11] che prevedeva 
una sanità orientata verso una visione biomedica 
ove con il termine di “malattia” si intendeva la di-
retta correlazione tra una singola causa interna 
al corpo e la fenotipizzazione della malattia. Inol-
tre, considerava i disordini mentali come un in-
sieme di problemi separati e non correlati rispet-
to alla precedente definizione di “malattia”, defi-
nendo, pertanto mente e corpo come fenomeni 
tra loro separati, concetto che influenza ancora 
oggi l’assistenza sanitaria [12;13;14]. Un modello 
eziologico per i disturbi mentali che coinvolga 
fattori psicologici, biologici e socioculturali esi-
ste dagli anni ’40 del 1900 e ancor prima; infatti, 
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già in quest’epoca, il Journal of the American Me-
dical Association sottolineò le debolezze 
dell’approccio scientifico biomedico nell’assi-
stenza sanitaria [13] in quanto non era in grado, 
nemmeno nel XIX secolo, di spiegare malattie 
psichiatriche più frequenti e note come “l’isteria” 
[15].
L’introduzione del modello biopsicosociale risale 
al 1946, quando l’Organizzazione Mondiale della 
Salute (OMS), nella sua costituzione, adottò una 
nuova definizione di salute per definire l’impor-
tanza del binomio corpo-mente, secondo la 
quale essa è “uno stato di completo benessere 
fisico, mentale e non soltanto di assenza di ma-
lattia o infermità” [16]. In seguito, Roy R. Grinker, 
neuropsichiatra americano, nel 1964, utilizzò il 
termine “biopsicosociale” [17]. Qualche anno 
dopo, lo stesso Engel ribadì la necessità di intro-
durre il modello BPS nella pratica clinica, confer-
mandolo come status quo della psichiatria con-
temporanea [11;1]. Nel 1978, Kleinman et al. [11] 
sostennero un’osservazione simile scrivendo 
che “i medici moderni diagnosticano e creano le 
malattie come anomalie nella struttura e nella 
funzione degli organi e dei sistemi del corpo, 
mentre i pazienti soffrono di malattie come 
esperienze di cambiamenti nello stato d’animo e 
nella funzione sociale, svalutati” ove con il termi-
ne <<svalutati>> questi ultimi intendevano il mi-
nor valore nella pratica clinica dei mutamenti so-
ciali e soggettivi dell’individuo. Lo stesso Engel, 
come padre del modello BPS, sebbene non ne-
gasse che l’approccio riduzionista del modello 
biomedico avesse portato a progressi in diagno-
si e trattamento di svariate condizioni patogene, 
anche potenzialmente letali per l’essere umano, 
era consapevole della necessità di utilizzare un 
approccio più completo che includesse anche la 
sfera sociale e psicologica dell’individuo. 

A conferma di ciò, alcuni studi etnografici evi-
denziano che molte delle malattie sono causate 
da problematiche psicosociali [18] e, sebbene il 
modello biomedico rimanga dominante nella 
definizione pubblica letteraria di malattia, le sue 
debolezze sono molte. [19]. Nel corso del tempo 
sono stati ipotizzati anche altri modelli in grado 
di definire la salute e lo stato di malattia [20;21], 
ma il modello psicosociale è rimasto il più effica-
ce sia negli interventi di salute fisica che mentale 
e nei progetti socioeducativi; è stato ampiamen-
te accettato dalle scienze mediche, dalla psico-
logia della salute e dalle scienze dell’educazio-
ne. Come sostiene Gatchel, ogni intervento “che 
si concentra solo su uno di questi insiemi di fat-
tori fondamentali sarà incompleto” [22]; peraltro, 
le più recenti normative e linee guida internazio-
nali [23] si basano su approcci integrati finalizzati 
ad una maggiore qualità degli interventi ed 
un’efficienza operativa in situazioni complesse e 
utilizzano tale approccio al fine di sostenere una 
medicina personalizzata [24;25; 26].
Per questi motivi l’Organizzazione Mondiale di 
Sanità (OMS) [27] ha promosso questo modello 
all’interno della ricerca d’interventi sanitari e so-
cioassistenziali complessi: nel 2002 essa, infatti, 
ha pubblicato la Classifica Internazionale del 
Funzionamento, Disabilità e Salute esplicita-
mente basata sul modello BPS [28] per struttu-
rare le linee guida cliniche sia per gli adulti sia 
per bambini che adolescenti definendo il model-
lo ICF, attualmente sostituito dal modello WHO-
DAS che mantiene la traiettoria del precedente 
ma presenta peculiarità specifiche. 

Validità e utilizzo: la Classificazione Internazio-
nale del Funzionamento, Disabilità e Salute
Sebbene il modello biopsicosociale sia soggetto 
a criticità, il suo utilizzo nei sistemi di classifica-
zione e nelle linee guida lo supporta come mo-
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dello analitico e di misurazione. Esso costituisce, 
ad esempio, la base di definizione di due misure 
di complessità quali INTERMED [29] e OCCAM 
[30], Oxford Case Complexity Assessment Misu-
re, entrambi approcci di valutazione della com-
plessità delle cure assistenziali del paziente; so-
stiene un’assistenza persona-centrata [25;31;32] 
che ha quindi come focus l’individuo in tutte le 
sue sfaccettature ed è anche la base del proces-
so di definizione degli obiettivi utilizzato in riabili-
tazione [12;15]; fornisce supporto nell’utilizzo di 
trattamenti come la terapia cognitivo-comporta-
mentale che si concentra sulle alterazioni del 
contesto sociale dell’individuo ed è ampiamente 
utilizzato nella gestione e/o ricerca di condizioni 
invalidanti [15].
In merito a quest’ultima tematica, il modello bio-
psicosociale è il caposaldo da cui si è sviluppata 
la Classifica Internazionale del Funzionamento, 
Disabilità e Salute (ICF) promossa nel 2002 
dall’Organizzazione Mondiale della Sanità.
Con il termine “Disabilità” si intende una duratura 
compromissione fisica, mentale, intellettiva del 
neurosviluppo o sensoriale che, in interazione 
con barriere di diversa natura, può ostacolare la 
piena ed effettiva partecipazione nei diversi con-
testi di vita e inficiare il concetto di “uguaglianza” 
con gli altri. Ancor prima di quest’ultima classifi-
cazione, la stessa WHO aveva già sviluppato la 
cosiddetta ICIDH, Classificazione Internazionale 
delle Menomazioni, delle Disabilità e degli Han-
dicap (international Classification of Impairmen-
ts, Disabilities and Handicaps) pubblicata per la 
prima volta nel 1980 con finalità riabilitativa [28], 
che tuttavia aveva limitazioni riguardanti la scar-
sa considerazione dei fattori ambientali e sociali, 
ovvero non era aderente alla visione metafisica 
del modello BPS.
La classificazione ICF è, invece, il comune deno-
minatore di tre processi sequenziali quali la de-

scrizione del funzionamento, l’accertamento 
della disabilità e la redazione del piano educati-
vo individuale ed è lo strumento operativo che 
traduce questi ultimi nella pratica, fornendo una 
classificazione standardizzata per descrivere il 
funzionamento umano, le disabilità e i fattori 
contestuali (ambientali e personali) che influen-
zano la salute di una persona. Non si concentra 
solo sulla condizione medica (biologico), ma 
analizza anche gli aspetti psicologici e l'ambien-
te sociale in cui vive la persona, vedendo la disa-
bilità come una conseguenza della complessa 
interazione tra la noxa patogena effettiva e i fat-
tori contestuali.
Il modello ICF distingue cinque tipi di fattori am-
bientali come prodotti e tecnologia, ambiente 
naturale e modificazioni umane dell’ambiente, 
supporto e relazioni, atteggiamenti, servizi, siste-
mi e politiche A ciò si aggiungono i fattori perso-
nali di capacità/performance che, con i fattori 
ambientali, sono definiti come “fattori contestua-
li” e possono inficiare sul funzionamento della 
persona nel caso vi siano cambiamenti nella fun-
zione/struttura corporea.
Sebbene abbia la sua validità, non è difatti eluso 
da critiche; quest’ultimo è soggetto a difficoltà e 
la più attuale sarebbe il concetto di partecipazio-
ne, [33] ovvero il ruolo sociale o lo status sociale 
di una persona. Si riferisce al significato attribuito 
dagli altri sul comportamento di una persona in 
un particolare contesto sociale (il suo ruolo) e, 
più in generale, nel tempo (il suo status). Il mo-
dello ICF omette anche la qualità di vita dell’indi-
viduo ma ciò non è misurabile facilmente. A ciò 
si aggiunge la possibilità che tutti gli individui 
possano rinormalizzarsi col tempo anche in pre-
senza di disabilità persistenti [34;35].
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Nuove prospettive: WHODAS 2.0
Come già ampiamente discusso in precedenza, 
la Classificazione ICF e il modello BPS integrato 
su cui si basa rappresentano una visione multidi-
mensionale della salute, utilizzabile per tutti gli 
individui indipendentemente dalla loro condizio-
ne di salute, il grado e la causa, favorendo un lin-
guaggio comune accessibile a livello internazio-
nale. 
Tuttavia, è soggetto a criticità che riguardano 
principalmente la difficoltà nel categorizzare i 
fattori personali non legati alla salute, di natura 
prettamente socio-ambientale, che risultano 
fondamentali nell’eziopatogenesi dei disordini 
mentali. Manca di un sistema supportivo per i 
fattori individuali e presenta il rischio di una pro-
spettiva “antipedagogica” se venisse applicato 
rigidamente come puro strumento di classifica-
zione, trascurando la potenzialità e soggettività 
dell’individuo. Inoltre, l’eccessiva enfasi sull’inte-
razione tra le condizioni di salute e le barriere 
ambientali, che risulta essere il punto di forza 
dell’ICF ed il limite primitivo del vecchio modello 
ICIDH, potrebbe portare a sottovalutare l’impor-
tanza di fattori non sanitari, come quelli socioe-
conomici o culturali, che influenzano la parteci-
pazione sociale. 
Al fine di evitare la standardizzazione eccessiva 
del modello ICF adottando un’ottica personaliz-
zata e flessibile, capace di cogliere le specificità 
dell’individuo e andando oltre la mera classifica-
zione delle menomazioni e delle disabilità, 
l’OMS ha sviluppato un nuovo modello, basato 
sull’approccio olistico del modello BPS e sugli 
strumenti del modello ICF, identificato come 
modello WHODAS 2.0. 
Il modello WHODAS 2.0, versione più recente, 
adattabile culturalmente e standardizzata del 
WHODAS originale nonché più vicina al modello 
ICF precedente [36], si traduce in un questionario 

misurabile, formato da trenta domande che può 
essere applicato in diversi formati per usi multi-
pli, come interviste cliniche e telefoniche, men-
tre i test adattativi telematici risultano ancora in 
fase di progettazione; può essere utilizzato in 
sondaggi e contesti di ricerca clinica nonché a 
generare informazioni utili per valutare i bisogni 
di salute e l’efficacia degli interventi e per ridurre 
l’impatto della disabilità; per tutti i suoi domini, 
fornisce un profilo e una misura sintetica del fun-
zionamento e della disabilità, affidabili ed appli-
cabili in tutte le culture [37]. 
Quest’ultimo rappresenterebbe un passaggio 
dalla classificazione teorica alla misurazione 
pratica della disabilità ed è più informativo nella 
valutazione della funzionalità nelle persone 
affette da disturbi mentali [27] e si avvale 
dell’analisi di sei domini dell’individuo [38] quali 
cognizione (comprensione e comunicazione), 
mobilità (capacità di muoversi e spostarsi), cura 
di sé, convivenza (capacità di interagire con gli 
altri), attività di vita (capacità di svolgere le re-
sponsabilità), partecipazione nella società (capa-
cità di impegnarsi in attività comunitarie, civili e 
ricreative). Tutti gli ambiti sono stati sviluppati a 
partire da un insieme completo di item ICF e rea-
lizzati in modo da corrispondere direttamente 
alla dimensione “attività e partecipazione 
dell’ICF” applicabile a qualsiasi condizione di sa-
lute. È ad oggi, secondo la task force del Manua-
le Statistico Diagnostico dei Disturbi Mentali 
DSM-5 TR, la principale autorità per le diagnosi 
psichiatriche, il metodo migliore di valutazione 
della disabilità [39] in termini pratici e del funzio-
namento dei soggetti affetti da malattie psichia-
triche. Recenti studi su campioni di soggetti 
affetti da Disturbo Bipolare mirati a valutare il 
funzionamento globale ed il loro tasso di occu-
pazione [40] hanno evidenziato la capacità di-
scriminante del WHODAS 2.0 ritenendo che 
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quest’ultimo includa una serie di variabili che ge-
neralmente risultano associate allo stato occu-
pazionale e sono le stesse associate alla disabi-
lità. 
Nonostante la sua validità ed affidabilità, 
anch’essa è soggetta a limitazioni. Tiene conto 
dei principali domini del modello ICF ma esclu-
de l’importanza delle forme di disabilità dovute a 
menomazioni corporee e non include i fattori 
ambientali, sebbene ad oggi siano in corso ricer-
che per sviluppare un modello aggiuntivo che 
comprenda le menomazioni corporee [41;36]. 
Peraltro, è applicabile solo alla popolazione 
adulta ed anche in quest’ambito sono stati avvia-
ti lavori per sviluppare una versione WHODAS 
2.0 per bambini e ragazzi [36; 42]
Inoltre, il modello WHODAS 2.0, che prevede la 
suddivisione in due sole classi di disabilità, in-
fluenza l’assegnazione dei sostegni abbando-
nando l’importanza dell’oggettività e lascia am-
pio margine alla valutazione locale delle com-
missioni in maniera meramente soggettiva. Seb-
bene permetta una valutazione complessiva ge-
nerale del soggetto in modo dinamico, è difficil-
mente interpretabile e non definisce un singolo 
metro univoco di valutazione che influisce sulle 
determinazioni dei sostegni e delle maggiora-
zioni di invalidità, creando incertezza per il citta-
dino e per i servizi di assistenza.
Nonostante ciò, è oggi in Italia il nuovo strumen-
to nazionale di valutazione della disabilità intro-
dotto dal Decreto Legislativo 62/2024, attuativo 
della legge delega sulla disabilità (L.223/2021), 
per l’accertamento delle condizioni di disabilità, 
che si integra con la procedura per la Legge 
104/92, la quale stabilisce ancora oggi i diritti ed 
i benefici per le persone con disabilità. Il WHO-
DAS 2.0 valuta il funzionamento e l’impatto della 
disabilità sulla vita quotidiana supportando così 

l’accertamento della condizione e la concessio-
ne delle prestazioni. [43]
Con il modello WHODAS 2.0, è attualmente pos-
sibile richiedere la valutazione della disabilità 
senza visita medica, in maniera telematica, ba-
sandosi solo sui documenti presentati, limitando 
tuttavia la valutazione diretta dell’individuo ma 
d’altro canto considerando concretamente 
come la condizione clinica incida sulla vita reale 
della persona.

Conclusioni
Il modello biopsicosociale di Engel, che si disco-
sta fortemente dalla visione riduzionista biome-
dica della “malattia” è attualmente il modello 
medico più utilizzato per definire un nuovo con-
cetto di salute e malattia, a cui ci si approccia in 
maniera olistica, più globale. In ambito psichiatri-
co, è il metro principale di definizione della cau-
salità psichiatrica e della sua evoluzione ed è la 
base di sviluppo dei modelli ICF e WHODAS.
Il modello WHODAS 2.0, versione più recente e 
standardizzata del WHODAS originale ed evolu-
zione moderna del modello ICF precedente, si 
traduce in un questionario misurabile, costituito 
da trenta domande, che può essere applicato in 
diversi formati per usi multipli; può essere utiliz-
zato in sondaggi e contesti di ricerca clinica non-
ché generare informazioni utili per valutare i bi-
sogni di salute e l’efficacia degli interventi e per 
ridurre l’impatto della disabilità; per tutti i suoi 
domini, fornisce un profilo e una misura sintetica 
del funzionamento e della disabilità, affidabili ed 
applicabili in tutte le culture. 
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