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Mišićnokoštane bolesti i stanja su česta u cijelom 
svijetu i imaju vrlo veliki negativni učinak na pojedinca 
i na društvo. Integrativni model, koji se temelji na bio-
psiho-socijalnom principu, Međunarodna klasifi kacija 
funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) je vrlo 
korisna za strukturirano identifi ciranje nesposobnosti u 
tim stanjima. ICF obuhvaća domene zdravlja i domene 
koje se odnose na zdravlje: tjelesne funkcije i strukture, 
aktivnost i sudjelovanje i okolinske čimbenike. U klinič-

koj praksi ICF se primjenjuje za ocjenu funkcionalnog 
stanja, utvrđivanja ciljeva, planiranja i praćenja liječe-
nja, kao i mjerenja ishoda. Njegova uporaba je olakšana 
ako se koriste aplikacije temeljene na ICF-u, kao što su 
ICF listovi i ICF sržni setovi. U ovom članku se iznose 
spoznaje sa stanovišta ICF-a o mišićnokoštanim bole-
stima i stanjima najvažnijima za reumatološku praksu, 
a komplementaran je članku istog autora objavljenom 
u prošlom broju ovog časopisa.

Ključne riječi
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pus, osteoporoza, križobolja, proširena bol

Summary
Musculoskeletal conditions are common through-

out the world and their impact on individuals and soci-
ety is enormous. The integrative and bio-psycho-socialy 
based model, the International Classifi cation of Function-
ing, Disability and Health (ICF) is highly useful for struc-
turing determinants of disability in these conditions. ICF 
encompasses health and health-related domains: body 
functions and structure, activity and participation and en-
vironmental factors. In clinical settings ICF is used for 

functional status assessment, goal setting and treatment 
planning and monitoring, as well as outcome measure-
ment. In clinical practice the implementation of ICF is 
facilitated by the use of the ICF-based applications, such 
as ICF sheets or ICF Core Sets. In this article it is report-
ed on the most important musculoskeletal conditions in 
rheumatology practice from the point of view of ICF and 
is complementary to the article by the same author that 
appeared in the previous issue of this journal.
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Uvod
Bolesti i stanja lokomotornog sustava predstavljaju 

jedan od najznačajnijih javnozdravstvenih problema, što 
se očituje i u činjenici da je Svjetska zdravstvena organi-
zacija (SZO) razdoblje od 2000. do 2010. proglasila “De-
setljećem kostiju i zglobova” (1). U teretu koji te bolesti/
stanja imaju ne samo za pojedinca (bolesnika/ozljeđeni-
ka) nego i za društvo najvažniju ulogu imaju reumatske 
bolesti. Međunarodna klasifi kacija bolesti (MKB) klasi-
fi cira bolesti kao uzroke smrti, a ti podaci, iako sami po 
sebi značajni, ne obuhvaćaju odgovarajuće zdravstvene 
ishode pojedinca i populacije. Stoga je s ciljem ujedna-
čavanja i standardiziranja jezika za opisivanje i klasifi -
kaciju domena funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja 
na razini pojedinca i populacije razvijena Međunarod-
na klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja 
(ICF) (2). Razvoj i podrška ICF-u predstavlja značajan 
pomak prioriteta SZO. Za SZO ICF je širokoprimjenjivi 
i komplementarni indikator u odnosu na one koji su tra-
dicionalno usmjereni k smrtnosti i bolesti (3).

ICF se sastoji od 3 glavne sastavnice koje čine ono 
što se naziva Funkcioniranje i nesposobnost, Tjelesne 
funkcije, Aktivnosti i Sudjelovanja. Tjelesne funkcije i 
strukture odnosi se na fi ziološke funkcije i anatomske 
dijelove, Aktivnost označava izvršavanje zadataka od 
strane pojedinca, a Sudjelovanje je uključivanje u ži-
votne situacije. Osim u međusobnom one su i u odnosu 
prema zdravstvenom stanju (npr. bolesti ili poremećaju) 
i prema osobnim i okolinskim čimbenicima (4).

ICF je temeljen na biopsihosocijalnom principu, 
stoga sastavnice modela odgovaraju upravo sastavnica-
ma klasifi kacije. ICF je organiziran po hijerarhiji i kori-
sti alfanumerički sustav. Svaka sastavnica, Funkcija tije-
la (engl. body functions - b), Struktura tijela (engl. body 
structures - s), Aktivnosti i sudjelovanje (engl. activities 
and participation - d) i Okolinski čimbenici (engl. envi-
ronmental factors - e) sadrže iscrpnu listu ICF kategorija 
koje su osnovne jedinice te klasifi kacije. Kategorije su 
složene od niže prema više pozicioniranim elementima 
u shemi debla, grane, lista u sklopu svake sastavnice. 
Dakle, oznaka u ICF-u je da nakon slova b, s, d i e sli-
jedi numerički kod koji počinje s brojem poglavlja (je-
dan broj), sljedeća razina (dvije brojke) i treća i četvr-
ta razina (za svaki po jedna brojka). Mogu se koristiti i 
kvalifi katori (engl. qualifi ers) kojima se označava stu-
panj funkcioniranja i zdravlja ili stupanj težine proble-
ma, a SZO je predložila da sve kategorije u klasifi kaci-
ji budu kvantifi cirane primjenom uvijek iste generičke 
ljestvice. Okolinski i osobni čimbenici su kvantifi cirani 
na 5-stupanjskoj negativnoj i/ili pozitivnoj ljestvici koje 
označavaju veličinu kroz koju oni djeluju (4).

Zašto je važno koristiti MKB i ICF? Odvajanje 
znakova i simptoma koji su povezani sa specifi čnom bo-
lesti odnosno stanjem i posljedice koje time rezultiraju 

kao i interakcije s kontekstualnim čimbenicima omogu-
ćuju bolje razumijevanje patofi ziologije bolesti s jedne 
strane i napose njezinih posljedica s druge strane (npr. 
utjecaj na tijelo, osobu i na osobu u kontekstu okruže-
nja). Važno je odvojiti ocjenu bolesti i dimenziju nes-
posobnosti, ali i koristiti to dvoje istovremeno. Na pri-
mjer klinički simptom jutarnje zakočenosti koji je zna-
čajan simptom u bolesnika s upalnim reumatskim bole-
stima i, štoviše, jedan je od kriterija Američke udruge 
reumatologa (ACR) za defi niranje reumatoidnog artri-
tisa (RA), nije eksplicitno naveden u MKB klasifi kaci-
ji (niti u ICF-u). Ako bi se jutarnja zakočenost smatrala 
kliničkim simptomom koja se odnosi na patofi ziologiju 
bolesti mogli bi smo ju šifrirati u MKB-u kao M 25.6 
(zakočenost zglobova). Ako se, međutim, jutarnja zako-
čenost smatra oštećenjem tjelesnog funkcioniranja mo-
že se povezati s ICF kategorijom b710 (mobilnost funk-
cioniranja zgloba) ili b7800 (mišićna zakočenost), ovi-
sno o strukturi koja je uzrokuje. Međutim, važno je pre-
poznati da cilj univerzalne klasifi kacije kakva je MKB 
ili ICF nije da uputi na određeni simptom kao karakte-
ristiku za postavljanje dijagnoze, već njihov je cilj kli-
nička terminologija i/ili prilagodba klasifi kacije za kli-
ničku praksu (5).

U cilju što praktičnije primjene ICF-a za brojne 
kronične bolesti i stanja su razvijeni dodatni instrumen-
ti, a najznačajniji u tom smislu su ICF sržni setovi i ICF 
listovi. ICF sržni setovi su osmišljeni kao odabir manjeg 
broja kategorija koji su minimalni standard za ocjenu i 
dokumentiranje funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja 
u kliničkim studijama, kliničkom okružju i višeprofesi-
onalnoj ocjeni. Za pojedinu bolest/stanje postoji Sveo-
buhvatni i Kratki sržni ICF set (2). ICF listovi su instru-
ment, koji pomažu razumijevanju odnosa između oda-
branih ciljanih problema i oštećenih tjelesnih funkcija i 
struktura, te osobnih i okolinskih čimbenika. Listovi su 
podijeljeni na dva dijela, gornji dio, koji se odnosi na bo-
lesnikovu perspektivu i praktični je put dokumentiranja 
bolesnikovih problema, dok donji dio lista prezentira per-
spektivu zdravstvenog profesionalca, koji dokumentira 
nalaze anamneze, kliničkoga pregleda i ostalih dijagno-
stičkih metoda (6,7). Dakle, ICF listovi i ICF sržni setovi 
mogu se koristiti za poboljšanje internih izvještaja, do-
kumentiranja i strukturiranja multidisciplinarne i inter-
disciplinarne skrbi, jer omogućuju sistematsku i sveobu-
hvatnu dokumentaciju bolesnikovih podataka, uključivo 
sve relevantne čimbenike, a prvenstveno služe kao po-
moć kliničaru da vidi bolesnikove funkcionalne proble-
me. Važno je napomenuti da se aplikacije temeljene na 
ICF-u stalno provjeravaju i nadograđuju shodno novim 
spoznajama, odnosno rezultatima istraživanja.

Iako postoje brojni naizgled konkurentski instru-
menti, kao univerzalni okvir funkcioniranja i zdravlja ICF 
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omogućuje usporedbu instrumenata zdravstvenoga stanja 
i njihovu standardizaciju, te odabir onih koji su najpri-
mjenjiviji za usporedbu sržnih setova ICF-a (2,8,9,10,11). 
ICF predstavlja i praktički okvir za nacrt longitudinal-
nih prognostičkih studija negativnih i pozitivnih čimbe-
nika povezanih s funkcioniranjem i zdravljem u osoba sa 
specifi čnim zdravstvenim stanjem ili u sklopu specifi č-
nog konteksta. Naime, kada se govori o funkcioniranju i 
zdravlju bolesnika s određenom kroničnom bolešću od-

nosno stanjem potrebno je najprije defi nirati koje su ka-
tegorije u njih uključene, a potom odrediti kako mjeriti te 
kategorije. Jer, iako ICF sržni setovi defi niraju što mjeri-
ti, a ne kako mjeriti, usporedba sadržaja mjera zdravstve-
nog stanja temeljena na ICF može pomoći u defi niranju 
kako nešto mjeriti i koju mjeru primijeniti.

U daljnjem tekstu osvrnut ću se na ICF “pogled” 
na najvažnije reumatske bolesti i stanja koje susrećemo 
u reumatološkoj praksi.

Reumatoidni artritis
Reumatoidni artritis (RA) je kronična onespo-

sobljavajuća upalna reumatska bolest s prevalencijom 
između 0,3-1 % (12). RA može dovesti do oštećenja u 
tjelesnim funkcijama i strukturama, što gotovo redo-
vito uključuje mišićnokoštanu bol, umor, zakočenost i 
oteklinu zglobova, smanjenje opsega pokreta, mišićnu 
slabost i oštećenje zgloba. Takva oštećenja ograničava-
ju fi zičke aktivnosti i ograničavaju sudjelovanje (13,14). 
Bolesnici s RA imaju kraće očekivano trajanje života, a 
nesposobnost koja je tipična u bolesnika tijekom njego-
vih/njezinih najproduktivnijih godina rezultira velikim 
ekonomskim gubicima (15,16,17). Odnos između ošte-
ćenja, ograničenja aktivnosti i sudjelovanja najvećim su 
dijelom posljedica same bolesti, ali važnu ulogu imaju 
i kontekstualni čimbenici, na primjer socijalna podrška 
i/ili zahtjevi posla (14). Mjere funkcije koje se koriste 
u ocjeni bolesnika s RA kao što su HAQ ili AIMS pri-
marno su razvijeni s ciljem mjerenja posljedice bolesti, 
ali ne i mjerenja funkcioniranja i zdravlja, na koje, pak, 
utječu okolinski i osobni čimbenici (18). Oni uključuju 
različite domene, ali obuhvaćaju samo određene aspekte 
cjelokupnog iskustva bolesnika (19,20,21,22).

U preliminarnim studijama bolesnika s RA iden-
tifi cirane su 530 ICF kategorije 2., 3. i 4. ICF stupnja s 
203 kategorije Tjelesnih funkcija, 76 Tjelesnih struktu-
ra, 188 Aktivnosti i sudjelovanja i 63 Okolinskih čim-
benika. U sveobuhvatni ICF sržni set za RA uključeno 
je sveukupno 96 kategorija (76 njih 2. stupnja i 20 njih 
3. i 4. stupnja kategorije), pa je jedan od najvećih me-
đu onima koji su do sada razvijeni za kronične bolesti i 
stanja. Dvadeset pet kategorija se odnosi na sastavnice 
Tjelesnih funkcija, 18 na Tjelesne strukture, 32 na Ak-
tivnosti i sudjelovanje, a 21 na Okolinske čimbenike. 
Kratki ICF sržni set uključuje ukupno 39 kategorija 2. 
stupnja, s 8 njih koje se odnose na Tjelesne funkcije, 7 
na Tjelesne strukture, 14 na Aktivnosti i sudjelovanje i 
10 na Okolinske čimbenike (tablica 1).

Kako je preporučeno od strane međunarodne rad-
ne skupine Outcome Measures in Rheumatology Clini-
cal Trials (OMERACT-a) bol je vodeći simptom u bole-
snika s RA i jedna od ključnih domena koje treba mjeri-
ti (23). Shodno tome ICF kategorija 2. stupnja osjet boli 
(b280) je odabrana u Kratki ICF sržni set. Sukladno di-

ferenciranom odabiru kategorija boli, panel stručnjaka je 
u set odabrao kategorije za sastavnice Tjelesnih struktura 
i to uključivo kategorije 4. stupnja zglobovi, šake i prsti 
(s73021) i mišići šake (s73022), a s ciljem da se naglasi 
značaj zahvaćenosti malih zglobova u RA, dok je zbog 
potencijalno letalnih promjena vratne kralježnice uvršte-
na i odgovarajuća kategorija 4. stupnja (s76000). U sve-
zi s boli, iako se radi o različitom simptomu, ocjena za-
kočenost, i to napose one jutarnje važan je aspekt multi-
disciplinarnog pristupa bolesniku s RA. Stoga je osjećaj 
mišićne zakočenosti (b7800) uključen u Sveobuhvatni 
ICF sržni set za RA. Bolesnici s RA mogu, također, ima-
ti probleme u svezi s funkcijom energije (b 130), funkci-
jom spavanja (b134) i emocionalnim funkcijama (b152), 
koji su, premda nespecifi čni za RA, uključeni u Sveo-
buhvatni ICF sržni set. RA često dovodi do deformacija 
zglobova i atrofi je mišića što zajedno s nekim promjena-
ma tijela povezanih s lijekovima npr. glukokortikoidima, 
često rezultira značajnim promjenama slike (izgleda) ti-
jela (b 1801) i iskustva samog sebe (b 180) o čemu, ta-
kođer, treba voditi računa u ocjeni bolesnika sa RA. Pa-
nel stručnjaka je uključio i kategorije fi ne uporabe ša-
ke (d440), korištenja šake i ruke (d445) kao i kategorije 
podizanja i nošenja predmeta (d430). Glede mobilnosti 
u Sveobuhvatni ICF sržni set uvršteno je više katego-
rija, kao što su hodanje (d450), kretanje (d455), kreta-
nje uokolo (d460), kretanje uz pomoć pomagala (d465), 
kretanje uz pomoć prijevoza (d470) i vožnja automobi-
la (d475). Međutim, samo je hodanje (d450) i korištenje 
prijevoza (d470) odabrano za Kratki ICF sržni set. Gu-
bitak produktivnosti veliki je problem u bolesnika s RA, 
a stručnjaci su odabrali plaćeni posao (d850) i to ne sa-
mo u Sveobuhvatni već i u Kratki ICF sržni set. Servisi, 
sistemi i politike zdravstvene skrbi (e580) kao i servisi, 
sistemi i politike socijalnog osiguranja (e570) mogu se 
promatrati kao preduvjeti za kvalitetnu skrb bolesnika 
s RA. Zbog toga su obje te kategorije uključene u Sve-
obuhvatni i u Kratki ICF sržni set. Osim toga, znanje i 
iskustvo specijalista u području zbrinjavanja bolesnika 
s RA može imati veliki utjecaj na ishod (24). Stoga su 
kategorije kao što su profesionalci u zdravstvu (e355) i 
stavovi zdravstvenih profesionalaca (e450) uključene u 
Sveobuhvatni ICF sržni set. Dostupnost i cijena lijekova 
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u konačnici, također, imaju važnost na ishod, pa je, ia-
ko uz niski stupanj suglasnosti, ICF kategorija proizvo-
di i supstancije za osobnu potrošnju (e110) uključena u 
Kratki ICF sržni set. Bolesnici s RA se često trebaju no-
siti s posljedicama nesposobnosti za posao (25). Stoga 
su stručnjaci uzeli u obzir različite okolinske čimbenike 
kao važne zapreke ili olakšanja glede bolesnikovog sta-
tusa zapošljavanja. U Kratki ICF sržni set za RA uklju-

čene su kategorije nacrt, konstrukcija i gradnja proizvo-
da i tehnologija zgrada za javnu uporabu (e150), proi-
zvodi i tehnologije za osobnu unutar- i izvankućnu mo-
bilnost i prijevoz (e120), te servisi, sistemi i politike pri-
jevoza (e 540), dok je kategorija proizvodi i tehnologija 
za zapošljavanja (e135) uključena u Sveobuhvatni ICF 
sržni set. Prilagodba bolesnikovog doma i pomagala se 
obično promatraju kao fi nancijsko opterećenje za bole-

Tablica 1. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije uključene 
u Kratki ICF sržni set za reumatoidni artritis i postotak stručnjaka voljnih da uključe imenovane kategorije u sržni set

Table 1. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included 
in Brief ICF core set for rheumatoid arthritis and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set

ICF sastavnica Stručnjaka ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

100 % b280 Osjet boli
100 % b710 Funkcije mobilnosti zgloba
85 % b730 Funkcije snage mišića 
70 % b455 Funkcije tolerancije na vježbanje
65 % b780 Osjeti u svezi s funkcijama mišića i pokretanja
15 % b770 Funkcije uzorka hoda
5 % b134 Funkcije spavanja
5 % b740 Funkcije mišićne izdržljivosti

Tjelesne 
strukture

100 % s750 Struktura donjih ekstremiteta
100 % s730 Struktura gornjih ekstremiteta
85 % s710 Struktura glave i vrata
70 % s720 Struktura ramena
15 % s810 Struktura područja kože
10 % s760 Struktura trupa 
5 % s299 Oko, uho i druge strukture, nespecifi cirano

Aktivnosti i 
sudjelovanje

90 % d450 Hod
90 % d850 Plaćeni posao
75 % d440 Precizna funkcija šake
75 % d410 Promjene osnovnih položaja tijela
65 % d445 Uporaba ruke i šake
65 % d230 Obavljanje svakodnevnih poslova
45 % d430 Dizanje i nošenje predmeta
40 % d470 Korištenje prijevoza
30 % d540 Oblačenje samog sebe
30 % d510 Pranje samog sebe
30 % d920 Rekreativne aktivnosti i slobodno vrijeme
25 % d770 Intimni odnosi
10 % d859 Rad i zaposlenje, ostalo specifi cirano i nespecifi cirano
5 % d550 Hranjenje (Jedenje)

Okolinski 
čimbenici

92 % e310 Neposredna (uža) obitelj
92 % e580 Zdravstveni servisi, sistemi i politike
69 % e355 Zdravstveni profesionalci 
62 % e570 Servisi, sistemi i politike socijalne sigurnosti

38 % e155
Konstrukcija i građenje proizvoda i tehnologija zgrada za 
privatnu uporabu)

23 % e540 Servisi, sistemi i politike prijevoza

23 % e120
Proizvodi i tehnologije za osobnu unutar- i izvankućnu 
mobilnost i prijevoz

15 % e110 Proizvodi i supstancije za osobnu potrošnju

8 % e150
Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologija zgrada 
za javnu uporabu
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snike, ali mogu poslužiti i kao indikator za ishod nespo-
sobnosti (26,27,28). U oba ICF sržna seta uključene su 
određene kategorije okoline u samom domu bolesnika, 
kao što su nacrt, konstrukcija i građenje proizvoda i teh-
nologija zgrada za privatnu uporabu (e155) dok su po-
magala navedene kroz kategorije proizvodi i tehnologije 
za osobnu uporabu u svakodnevnom životu (e115). Ko-
načno, eksperti su odabrali kategorije u ICF sržnoga se-
ta koji se odnose na osnovna pitanja vezana uz socijal-
nu podršku i njihov utjecaj na funkcioniranje bolesnika 
s RA (29,30). Sveukupno, 10 kategorija ICF poglavlja 
e3 - podrška i srodstvo i e4 stavovi su uvršteni u Sveo-
buhvatni ICF sržni set, što odražava uvjerenje stručnja-
ka da bolesnikov socijalni kontekst ima velik utjecaj na 
funkcioniranje i zdravlje. Dvije od tih kategorija uklju-
čene su u Kratki ICF sržni set, neposredna obitelj (e310) 
i zdravstveni profesionalci (e355) (31).

Zanimljivo je zamijetiti da kategorije koje se sma-
traju značajnima i stoga su uključene u ICF sržni set za 
RA nisu obuhvaćene drugim instrumentima razvijenima 
za ocjenu funkcionalnog stanja bolesnika s RA. Na pri-
mjer ICF sržni set za RA uključuje kategorije kao što su 
mišićna snaga, koja se ne mjeri primjenom instrumenti-
ma za ocjenu funkcionalnog statusa koje bolesnici sami 
ispunjavaju. Preporuka za primjenu nekog specifi čnoga 
instrumenta koje će obuhvatiti funkcioniranje zahtjeva 
defi niciju određenih domena i analizu domena koje sa-
drži određeni instrument. Na primjer, kada preporučamo 
HAQ kao instrument ocjene funkcije, neće biti uklju-
čeno spavanje, što će međutim biti slučaj ako preporu-
čimo AIMS2 (32).

U cilju validacije Sveobuhvatnog ICF sržnog testa 
za RA iz bolesnikove perspektive njihovim je intervju-
om kroz kvalitativnu analizu identifi cirano 220 različi-
tih koncepata, koji su sadržani u 367 smišljenih jedinica. 
Oni su povezani s 109 ICF kategorija 2. stupnja, dok je 
utvrđeno da 25 kategorija 2. stupnja ne čine dio sadaš-
njega ICF sržnog seta za RA, što zahtjeva daljnje istra-
živanje (33). Slična validacija iz bolesnikove perspek-
tive provedena je uporabom dvije različite fokus skupi-
ne (otvoreni pristup i pristup temeljen na ICF). Nakon 
kvalitativne analize podataka, rezultirajući koncepti su 
povezani s ICF kategorijama. U istraživanju je sudjelo-
valo 49 bolesnika u ukupno 10 fokus skupina (po 5 za 
svaki pristup). Od 76 ICF kategorija 2. stupnja koje sadr-
žava Sveobuhvatni ICF sržni set za RA, 65 je navedeno 
u fokus skupinama s otvornim pristupom i 71 u onima 
s pristupom temeljnim na ICF-u. Izneseni su prijedlozi 
za 66 dodatnih kategorija (41 u skupini otvorenog pri-
stupa i 57 u onoj temeljenoj na ICF-u), koje nisu pokri-
vene Sveobuhvatnim ICF sržnim setom. Sumarno au-
tori su zaključili da je sadašnja verzija Sveobuhvatnog 
ICF sržnog seta za RA gotovo u potpunosti potvrđena u 
istraživanju primjenom fokus skupina (34).

Cilj studije Uhliga i suradnika bio je istražiti po-
uzdanost ICF sržnog seta za RA u reumatološkoj prak-
si i odrediti metriku ljestvice modifi katora (35). Težina 
bolesnikovog problema je kvantifi cirana na ljestvici mo-
difi katora u rasponu od 0 (bez problema) do 4 (potpuni 
problem). Srednja unutarnja kompletna podudarnost za 
sve kategorije nađena je u 59 % opservacija (raspon 29-
96 %), a kompletna suglasnost između ocjenjivača je bila 
47 % (raspon 0-80 %). Poboljšanje u pouzdanosti unutar 
ocjenjivača i između ocjenjivača uočena je smanjenjem 
broja modifi katora za određenu kategoriju, pa su autori 
zaključili da bi metrika ljestvice modifi katora mogla biti 
poboljšana smanjenjem broja modifi katora na 3 za sve sa-
stavnice. Srednje slaganje (suglasnost) unutar ocjenjivača 
za određene sastavnice bila je 61 % za Tjelesne funkcije, 
62 % za Tjelesne strukture, 60 % za Aktivnosti i sudjelo-
vanje i 52 % za Okolinske čimbenike, dok je srednje sla-
ganje između ocjenjivača bilo 55 % za Tjelesne funkcije, 
46 % za Tjelesne strukture, 51 % za Aktivnosti i sudjelo-
vanje te 31 % za Okolinske čimbenike. Dakle, gledajući 
općenito pouzdanost ICF sržnog seta za RA je niska ili u 
najboljem slučaju umjerena, a suglasnost za individualne 
kategorije se pokazala nižom za različite osobe, nego za 
rezultate unutar same osobe. Pri interpretaciji ovih rezul-
tata mora se imati na umu da ICF kategorije nisu temelje-
ne na samoocjenjivanju već se bolesnikovi iskazi inter-
pretiraju i vrednuju od strane osobe koja ju intervjuira, što 
naravno, dovodi do diskrepancija među skorovima i sma-
njuje pouzdanost. Zdravstveni profesionalci s različitim 
obrazovanjem (npr. liječnici, fi zioterapeuti, radni terape-
uti), također, imaju različite fokuse i stupanj upoznatost s 
individualnim ICF kategorijama. Isto tako važno je znati 
da su granice suglasnosti u kliničkom mjerenju i mjera-
ma zdravstvenog stanja su općenito dosta široki. Ovo je 
pokazano i u studijama koje su istraživale test-retest po-
uzdanost za različite metode skupljanja podataka na te-
melju samoizvještavanja u bolesnika s RA (36). Poznata 
je i relativno niska pouzdanost kada se stupnjuje bolno 
osjetljive zglobove, a slaganje između ispitivača obično 
tek premašuje stupanj slučajnosti (37,38). Niska pouzda-
nost je napose pokazana za kategorije koje se odnose na 
Okolinske čimbenike. Tako bolesnici daju informacije o 
tim čimbenicima (npr. obitelji) kao mogućim zaprekama 
ili olakšanju, dok se osoba koja intervjuira takvoga bo-
lesnika susreće s izazovom određivanja ukupne konačne 
ocjene kada skorira pojedinu kategoriju. Sugestija auto-
ra da se smanje modifi katori zahtjeva daljnje potvrde u 
studijama, koje trebaju odgovoriti na pitanje može li ova 
empirijska opservacija poboljšati prihvaćanje i proved-
ljivost ICF sržnog seta za RA (35).

U drugoj studiji slične skupine autora cilj je bio 
istražiti pouzdanost ICF sržnog seta za RA u reumato-
loškoj praksi kao instrumenta odgovora na terapiju lije-
kovima koji mijenjaju tijek bolesti (engl. DMARD) (39). 
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Problemi bolesnika s RA ocijenjeni su na početku i nakon 
6 mjeseci liječenja tim lijekovima a primjenom ICF srž-
nog seta s modifi katorima za probleme na 3-stupanjskoj 
ljestvici (bez problema, blagi/umjereni, teški/potpuni). 
Ishod je mjeren i primjenom modifi ciranog HAQ-a i SF 
36, a mjereni su i izračunati parametri aktivnosti bolesti. 
Nakon 6 mjeseci poboljšanje je nađeno barem u jednom 
od modifi katora u 20 % bolesnika (prosječno kroz sve 
ICF kategorije) dok 71 % bolesnika nije imalo nikakve 
promjene, a 9 % je iskusilo pogoršanje simptoma. Na-
lazi su bili slični kroz različite aspekte funkcioniranja, a 
slični učinci nađeni su i glede aktivnost bolesti. Sastav-

nice ICF sržnog seta za RA su bile slabo povezane s is-
hodima bolesti koji se temelje na samoizvještavanju i s 
parametrima aktivnosti bolesti. Između bolesnika u ko-
jih je nastupilo poboljšanje i onih bez poboljšanja sta-
tističke značajne promjene su nađene za tjelesne funk-
cije, dok su one u okolinskim čimbenicima bile male. 
Važno je i ovdje napomenuti da ICF nije osmišljen kao 
mjera zdravstvenog statusa, već s ciljem opisa aspeka-
ta funkcioniranja i zdravlja. Ovim istraživanjem je po-
kazano da primjena nekog instrumenta kao pokazatelja 
odgovora na terapiju mora biti stavljena u kontekst i ne 
smije se promatrati kao statički atribut (40).

Ankilozantni spondilitis
Tijekom konferencije OMERACT-a 1998. godine 

članovi ASAS (Assessment in Ankylosing Spondylitis) 
radne skupine izabrali su sržne setove instrumenata isho-
da koje je poželjno primijeniti u različitim vrstama stu-
dija bolesnika s ankilozantnim spondilitisom (AS) (41). 
Predložena su 3 različita sržna seta za različite uvjete. U 
svim tim sržnim setovima ASAS radna skupina je pre-
poručila obaveznu primjenu domena fi zičke funkcije, 
boli, pokretljivosti kralježnice, zakočenosti kralježni-
ce i globalne ocjene bolesnika (42). Mogućnosti fi zič-
ke funkcije procjenjuje se primjenom instrumenata kao 
što su Bath Ankylosing Functional Index (BASFI), Do-
ugados Functional Index, Health Assessment Questio-
nnaire modifi ed for the spondyloarthropathies (HAQ-
S) ili Revised Leeds Disability Questionnaire (RLDQ) 
(43,44,45,46,47). Međutim, ASAS/OMERACT sržni set 
nije primarno razvijen s ciljem ocjene utjecaja bolesti 
na funkcioniranje, već kao mjera svih aspekata ishoda 
bolesti (41,42). Odabir ASAS/OMERACT domena ni-
je uključio perspektivu nereumatoloških zdravstvenih 
profesionalaca ili bolesnika, a ignorirao je i međusobne 
odnose pojedinih domena.

Primjenom ICF-a kao temelja za analizu tradici-
onalno primjenjivanih bolest-specifi čnih instrumenata 
utvrđeno je da njima nisu dovoljno obuhvaćeni relevan-
tni aspekti utjecaja AS. To se posebno odnosi na utjecaj 
bolesti na socijalizaciju i aktivnosti u slobodno vrijeme, 
a tim instrumentima nije zadovoljavajuće ocijenjeno niti 
značenje okolinskih i osobnih čimbenika (48). Pokazano 
je da se kliničke mjere funkcioniranja, u načelu, mogu 
temeljiti na sveobuhvatnom ICF okviru koji pokriva do-
mene Tjelesne funkcije i strukture i Aktivnosti i sudjelo-
vanje (49). Sigl i suradnici su povezali validirane i širo-
ko primjenjivane instrumente za mjerenje fi zičke funk-
cije u AS s ICF klasifi kacijom i usporedili njihov sadr-
žaj na temelju rezultata procesa vezivanja. Svi koncepti 
koji su sadržani u pojedinim elementima odabranih in-
strumenata uspješno su se mogli povezati s ICF-om, uz 
iznimku “bolesti” (illness) uključene u HAQ-S. Sveu-
kupno je povezano 55 različitih ICF kategorija od kojih 

se 7 odnose na Tjelesne funkcije, 43 na Aktivnosti i su-
djelovanje i 5 na Okolinske čimbenike, dok sastavnica 
Tjelesne strukture nije bila sadržana niti u jednom od 4 
instrumenta. Samo su 2 ICF kategorije bile zajedničke 
za sve odabrane upitnike, iako je nađen visoki stupanj 
usuglašenosti koncepata koji su u njima zastupljeni. Naj-
veće razlike uočene su u području Aktivnosti i sudjelo-
vanja. Procedura spajanja pokazala je da DFI sadrži vi-
še elemenata koji se odnose na Tjelesne funkcije nego 
ostala 3 odabrana upitnika. Moguće objašnjenje je da je 
DFI osmišljen samo od strane liječnika, dok su u krei-
ranju ostalih 3 instrumenata sudjelovali višeprofesional-
ni timovi uključivo fi zioterapeute i bolesnike. Također, 
samo HAQ-S ima uključenu zakočenost, a niti jedan od 
navedenih instrumenata nije dobro reprezentirao bol u 
leđima koja je klinički jedan od najvažnijih obilježja u 
AS. Razlike u sadržaju između HAQ-S i DFI, BASFI i 
RLDQ pokazali su se očitima u ICF kategorijama ko-
je se odnose na pokretljivost gornjih ekstremiteta i sa-
mozbrinjavanje koje su samo primjenjive opet u HAQ-
S. Moguće objašnjenje leži u činjenici da je HAQ origi-
nalno osmišljen kao bolest-specifi čni instrument za RA, 
dok je dodatkom 5 pitanja na originalnu verziju naknad-
no modifi ciran za AS. Autori su zaključili da ICF pred-
stavlja izvrstan zajednički okvir za usporedbu različitih 
bolest-specifi čnih instrumenata za AS (50).

Van Echteld i suradnici identifi cirali su zajednič-
ke zdravstvene probleme bolesnika s AS temeljene na 
ICF-u iz perspektive bolesnika. U sklopu 4 sastavnice 
ICF-a najmanje trećina kategorija su bile ograničene ili 
oštećene u više od 50 % bolesnika. U ovu preliminar-
nu sveobuhvatnu klasifi kaciju funkcioniranja u AS sve-
ukupno je uključeno 127 ICF kategorija (51). Boonen 
i suradnici su primjenom ICF-a istražili koji su aspek-
ti funkcioniranja tipični i značajni za bolesnike s AS iz 
perspektive zdravstvenih profesionalaca. Više od 80 %-
no slaganje postignuto je za 141 ICF kategoriju, među 
kojima se 21 % odnosilo na Tjelesne funkcije, 19 % na 
Tjelesne strukture, 40 % na Aktivnosti i sudjelovanje i 
20 % na Okolinske čimbenike (52).
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U Sveobuhvatni ICF sržni set za AS uključeno je 
80 kategorija 1. stupnja, 54 kategorije 2. stupnja te po 
12 kategorija 3. i 4. Stupnja (53). Od 56 viših katego-
rija (1.i 2. stupnja) 12 njih (28 %) se odnosi na sastav-
nicu Tjelesnih funkcija, 7 (23 %) na Tjelesne strukture, 
24 (31 %) su iz Aktivnosti i sudjelovanja i 13 (17 %) su 
Okolinski čimbenici. Glede Tjelesnih funkcija većina 
identifi ciranih kategorija pripada poglavlju 7 (Funkcije 
neuro-muskulo-skeletna i ostale funkcije povezane s po-
kretanjem) i poglavlje 2 (Osjetne funkcije i bol). Među 
7 kategorija 2. stupnja za sastavnicu Tjelesne strukture 
5 se odnosi na poglavlje 7, a od 24 kategorije sastavni-
ce Aktivnosti i sudjelovanja većina je bila iz poglavlja 
4 Mobilnost (7 kategorija) i poglavlja 5 Samozbrinja-
vanje (5 kategorija). Sastavnica Okolinski čimbenici je 
predstavljena s 13 kategorija 1. i 2. stupnja ICF hijerar-
hije. Većina se odnosi na poglavlje 1 Proizvodi i tehno-
logija (5 kategorija) i poglavlje 5 Servisi, sistemi i po-
litike (5 kategorija). Zanimljivo je da kategorija servi-
si, sistemi i politike zdravstvene skrbi (e580) obuhvaća 
koncept kašnjenja u dijagnozi. Sveukupno 9 kategorija 
je uključeno u Sveobuhvatni ICF sržni set, a da nisu bile 
izabrane samo na temelju individualnih glasovanja (53). 
Od 56 kategorija 2. stupnja Sveobuhvatnog ICF sržnog 
seta 19 (35 %) su odabrane za Kratki ICF sržni set, od 
čega je 6 njih (32 %) iz sastavnice Tjelesne funkcije, 4 
(21 %) iz Tjelesnih struktura, 7 (37 %) iz Aktivnosti i 

sudjelovanja i 2 (11 %) iz Okolinskih čimbenika (tabli-
ca 2). Iako su u procesu defi niranja sržnih setova za AS 
mnogi reumatolozi bili za uključivanje kategorije funk-
cije vida i strukture oka kao tipične za AS (iridociklitis), 
ostali zdravstveni profesionalci su bili protiv toga, jer 
su držali da je afekcija oka u tih bolesnika privremena 
i da u većine bolesnika nema značajnog oštećenje tj. da 
je iridociklitis otporan na liječenje rijedak. Slično je bi-
lo i sa kategorijom strukture prsnoga koša koja također 
nije izabrana u kratki ICF sržni set (53).

Usporedbom sržnih setova ICF-a za RA i AS uo-
čava se da je zajedničko ukupno 18 poglavlja, a iste su 
53 kategorije 2. stupnja, 1 kategorija 3. stupnja, te 6 ka-
tegorija 4. stupnja (50 %) (54). Osim toga, 8 kategori-
ja za AS i 7 kategorija za RA 3. i 4. stupnja je pokrive-
no zajedničkim kategorijama 2. stupnja. Od Tjelesnih 
funkcija i Tjelesnih struktura zajedničko je za AS i RA 
5 od 6 poglavlja i 10 od 17 kategorija 2. stupnja (59 %), 
za Aktivnost i sudjelovanje u sržnim setovima zajednič-
ko je 7 od 9 poglavlja i 21 od 35 kategorija 2. stupnja 
(60 %), dok je za Okolinske čimbenike zajedničko 4 od 
5 poglavlja i 18 od 25 kategorija 2. stupnja (72 %). Viso-
ka podudarnost ICF kategorija je nađena u poglavljima 
koje odražavaju dobro poznata ograničenja funkcionira-
nja bolesnika koji imaju jednu ili drugu bolest, uključivo 
iskustvo boli, promjene tjelesnih funkcija povezanih sa 
pokretanjem te tjelesnih struktura, kao i izvedbu zadaća 

Tablica 2. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) 
- kategorije uključene u Kratki ICF sržni set za ankilozantni spondilitis (53)

Table 2. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) 
- categories included in Brief ICF core set for ankylosing spondylitis (53)

ICF sastavnica ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

b280 Osjet boli
b710 Funkcije mobilnosti zgloba
b780 Osjeti u svezi s funkcijama mišića i pokretanja
b130 Funkcije energije i dinamičnosti
b134 Funkcije spavanja
b152 Emocionalne funkcije
b455 Funkcije podnošljivosti vježbanja

Tjelesne 
strukture

s760 Struktura trupa
s740 Struktura zdjeličnog područja
s770 Dodatne mišićnokoštane strukture koje se odnose na pokrete
s750 Struktura donjih ekstremiteta

Aktivnosti i 
sudjelovanje

d230 Obavljanje svakodnevnih poslova
d410 Promjene osnovnih položaja tijela
d450 Hodanje
d845 Dobivanje, zadržavanje i završavanje posla 
d850 Plaćeni posao 
d760 Odnosi u obitelji
d920 Rekreativne aktivnosti i slobodno vrijeme
d475 Vožnja

Okolinski 
čimbenici

e110 Proizvodi i supstancije za osobnu potrošnju
e3 Podrška i međusobni odnosi
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u aktivnostima svakodnevnog života i posla. Osim toga, 
zajednička su i poglavlja koja se odnose na funkcioni-
ranje u svezi odnosa i života u zajednici, uz napomenu 
da su informacije o socijalnoj ulozi rijetko istraživane u 
bolesnika s ovim reumatskim bolestima, a unatoč činje-
nici da se iz perspektive bolesnika radi o važnim aspek-
tima života (34,55). Istovremeno, postoje i razlike srž-
nih setova između ove dvije bolesti. Na primjer, mnoge 
ICF kategorije koje su uključene u ICF sržni set za RA 
se odnose na funkciju šake, što je, naravno, različito u 
odnosu na bolesnike s AS gdje se poteškoće najviše od-
nose na kralježnicu. U Aktivnosti i sudjelovanju proble-

mi za bolesnike s AS su najčešće opisani u odnosu na 
posao, što vjerojatno odražava veću važnost posla za 
mlađe osobe i za muškarce, dok se problemi povezani s 
RA više opisuju u aspektima koji se odnose na pokret-
ljivosti i samozbrinjavanje, što je vjerojatno u uskoj ve-
zi s oštećenjima i nesposobnostima povezanih upravo s 
funkcijom šake. Naravno, mora se uzeti u obzir i razli-
čito značenje pojedine ICF kategorije za osobe sa AS i 
RA. Na primjer, ICF kategorija promjena osnovnih tje-
lesnih položaja (d410) ima drugačije značenje u odnosu 
na funkcioniranje s obzirom na razlike u prirodi proble-
ma s pokretljivosti bolesnika s AS i RA (54).

Psorijatični artritis
Psorijatični artritis (PsA) je upalna reumatska 

bolest povezana s psorijazom. Za razliku od prijašnjih 
stavova, danas je poznato da je taj oblik artritisa često 
destruktivan i dovodi do kronične nesposobnosti (12). 
Jedna od poteškoća u istraživanju PsA je njegova hete-
rogenost, a zbog toga se u ocjeni ishoda koriste različi-
ti instrumenti, najčešće posuđeni iz RA i AS (56). Malo 
je podataka o tome koji instrumenti najbolje odražavaju 
bitne ishode iz bolesnikove perspektive te koji specifi č-
no pokrivaju sudjelovanje u aktivnostima svakodnevnog 
života (57). Primjenom ICF-a kao zajedničkog okvira 
Stamm i suradnici su kroz fokus skupine analizirali 9 
različitih instrumenata funkcioniranja koji se koriste u 
PsA. Od 54 koncepta njih 19 (35 %) nije uključeno u ni-
ti jedan instrument. Njih 11 koji su povezani s ICF sa-
stavnicom okolinskih čimbenika nisu obuhvaćeni s ni-
ti jednim od analiziranih instrumenata, dok su svi kon-
cepti povezani s ICF sastavnicom Aktivnosti i sudjelo-
vanja bili obuhvaćeni barem s jednim od instrumenata, 
iako niti jedan od njih nije obuhvatio sve koncepte. Ne-
ki koncepti važni za bolesnike s PsA kao što su struktu-
re i funkcije kože, odjeće i cipele ili spolne funkcije sa-
mo su uključeni u The Dermatology Quality of Life In-
deks (DLQI). Ovom kvalitativnom studijom nađeno je 
da učinak okolinskih čimbenika, stavovi prema osobama 
sa zdravstvenim problemima i gubitak slobodnog vre-
mena mogu biti značajni aspekti sudjelovanja koji nisu 

pokriveni instrumentima koji se danas koriste za ocje-
nu funkcioniranja bolesnika sa PsA (58).

U određivanju kategorija ICF provjerne liste i srž-
nih setova za RA i AS koji se pojavljuju i u osoba sa PsA, 
identifi cirano je 25 kategorija Tjelesnih funkcija, 6 kate-
gorija Tjelesnih struktura i 51 kategorija Aktivnosti i su-
djelovanja koje su bile relevantne u najmanje 30 % bole-
snika s PsA (59). Trinaest okolinskih čimbenika su olak-
šavajući, a jedan (klima) je okarakteriziran kao zapreka. 
Veliki broj kategorija u domeni Aktivnosti i sudjelovanja 
(51 od 97 kategorija, 53 %), upućuje na važnost ovoga 
koncepta u PsA, a napose u usporedbi s 16 od 48 (33 %) 
kategorija koje su identifi cirane u metodološki sličnim 
studijama bolesnika s RA i 35 od 78 (45 %) u bolesnika 
s AS (53,60). Ovakva usporedba ukazuje na činjenicu 
da u bolesnika sa PsA bolest ima veći negativni učinak 
nego u bolesnika s RA ili AS. To se prvenstveno može 
objasniti dodatnim utjecajem kožne bolesti, ali i širokim 
spektrom mišićno-koštanih manifestacija PsA, uključivo 
entezitis i zahvaćenost kralježnice (osim zahvaćenosti pe-
rifernih zglobova). Broj uključenih kategorija Aktivnosti 
i sudjelovanja nije korelirao u smislu prediktora sa samo-
izvješavajućim mjerama ograničenja sudjelovanja i ak-
tivnosti, a neočekivane korelacije između ICF poglavlja 
i analiziranih mjera samoizvještavanje u ograničenjima 
sudjelovanja i aktivnosti, sugerira potrebu bolje kvanti-
tativne reprezentacije ICF koncepata (59).

Osteoartritis
Osteoartritis (OA) je kronična neupalna reu-

matska bolest s visokom prevalencijom i troškovima, 
te je jedno od 3 najonesposobljavajuća stanja, uopće 
(61,62,63). Dobro defi niranim metodološkim pristupom 
identifi cirani su ICF sržni setovi za OA. Sveukupno je 
uključeno 55 kategorija 2. stupnja u Sveobuhvatni ICF 
sržni set s 13 kategorija sastavnice Tjelesnih funkcija, 
6 sastavnica Tjelesnih struktura, 19 Aktivnosti i sudje-
lovanja i 17 iz Okolinskih čimbenika. Većina tjelesnih 
funkcija se odnosi na poglavlje 7, Neuro-muskulo-ske-
letne funkcije i funkcije koje se odnose na pokret (9 ka-

tegorija). Sve sastavnice Tjelesnih struktura odnose se 
na poglavlje 7, Strukture koje se odnose na pokretanje. 
Glede Aktivnosti i sudjelovanja većina kategorija pripa-
da poglavlju 4 Pokretljivosti (9 kategorija), dok za Oko-
linske čimbenike većina njih pripada poglavlju 1, Pro-
izvodi i tehnologija i poglavlju 3, Podrška i međusob-
ni odnosi. Kratki ICF sržni set za OA uključuje ukupno 
13 kategorija 2. stupnja, što je 23 % ukupnih kategorija 
Sveobuhvatnog ICF sržnog seta. Odabrano je 3 katego-
rije sastavnice Tjelesnih funkcija (21 % od sveobuhvat-
nog ICF sržnog seta), kao i 3 kategorije Tjelesnih struk-
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tura (50 %), 3 iz Aktivnosti i sudjelovanja (16 %) i 4 od 
Okolinskih čimbenika (24 %) (tablica 3).

U kratkom ICF sržnom setu uvrštene su npr. bol i 
hodanje, ali ne i emocionalne funkcije, spavanje, obav-
ljanje kućanskih poslova ili pribavljanje dobara i servi-
sa. Među Tjelesnim strukturama izabrane su samo one 
kategorije koje se odnose na strukture vezane uz kreta-
nje. Dakle, stručnjaci drže da su ograničenja u Aktivno-
sti i sudjelovanju najznačajnija za bolesnike s OA, te su, 
shodno tome, najzastupljenije, uključivo i 9 kategorija u 
domeni pokretljivosti. Tri od 5 najviše rangiranih kate-
gorija u Sveobuhvatnom ICF sržnom setu odnose se na 
samozbrinjavanje, ali je samo jedna od njih uključena u 
Kratki ICF sržni set i to ona glede uporabe šake i ruke, 
jer je to kategorije koja je neophodna za većinu aktivnosti 
vezanih uz samozbrinjavanje i kućne aktivnosti (64).

U cilju validacije ICF sržnog seta za OA učinje-
na je usporedba preliminarnog Kratkog ICF sržnog seta 
s određenim kategorijama Sveobuhvatnog sržnog seta, 
koji objašnjava većinu varijanci funkcioniranja i zdrav-
lja. U tom su istraživanju bolesnici s OA koljena ispuni-
li SF-36 i Self-administered Comorbidity Questionnaire 
(SCQ). ICF kategorije koje su bile uključene u početni 
regresijski model odabrane su temeljem sustavnih kora-
ka u skladu s ICF strukturom. Na temelju toga početnog 
modela generirani su dodatni modeli sistematskom za-
mjenom ICF kategorija uključenih u početni model s dru-
gim visoko međusobno povezanim kategorijama. Osim 
2 kategorije (b710 i b730) koje su već uključene u preli-
minarni Kratki ICF sržni set, identifi cirano je 14 dodat-
nih kategorija kao kandidata. Naravno, ovakvi rezultati 
temeljeni na statističkom modelu trebaju se interpreti-
rati s oprezom i traže daljnju validaciju. Naime, proble-
matičnost takvog pristupa se može pokazati na primjeru 
osjeta boli (b280), koji nije uključen u ove modele, što 

je u proturječju s opće poznatom činjenicom da je bol 
jedna od glavnih karakteristika OA i dovodi do značaj-
no negativnog učinka na aktivnosti svakodnevnoga ži-
vota (65). Štoviše, različiti instrumenti specifi čni za OA 
mjere bol kao jednu od glavnih indikatora ocjene zdrav-
stvenoga stanja tih bolesnika (66,67). U sastavnici Tjele-
snih funkcija funkcija spavanja (b134) je identifi cirana 
u ovom modelu, ali nije uključena u preliminarni Krat-
ki ICF sržni set. Poznato je da je funkcija spavanje če-
sto poremećena u bolesnika s OA zbog bolova i neugo-
de u zglobovima, uključena je u brojne instrumente koji 
mjere kvalitetu života povezanu sa zdravljem, a i bole-
snici je navode kao važnu sastavnicu (66,68,69,70,71). 
Emocionalne funkcije (b152) je još jedan važni čimbe-
nik u OA, koji ima različite manifestacije iz bolesniko-
ve perspektive (71). Stoga su ove dvije kategorije vri-
jedne daljnjeg istraživanja i eventualnog uključivanja u 
Kratki ICF sržni set za OA. Slično u sastavnici Aktiv-
nosti i sudjelovanje, promjene osnovnih tjelesnih funk-
cija (d410), podizanje i nošenje predmeta (d430), kre-
tanje uokolo (d455), upotreba prijevoza (d470), toale-
ta (d530), kućanski poslovi (d640) i rekreacija i slobod-
no vrijeme (d920) nisu uključene u preliminarni Kratki 
ICF sržni set, iako su ove kategorije vrlo često pokrive-
ne većinom specifi čnih instrumenata za OA (66,68,70). 
Tri kategorije koje se odnose na sastavnicu Okolinskih 
čimbenika prijatelji (e320), profesionalci u zdravstvu 
(e355) i servisi, sistemi i politike prijevoza (e540), tako-
đer, nisu pokrivene preliminarnim Kratkim ICF sržnim 
setom. Niti jedna kategorija u sastavnici Tjelesnih struk-
tura nije bila identifi cirana, pa iako, na primjer, struktura 
donjih ekstremiteta (s750) nije značajna iz perspektive 
bolesnika kroz kvalitativne fokus skupine, vjerojatno je 
vrijedna uključivanja u Kratki ICF sržni set, tim više što 
je najmanje u jednoj studiji izvješteno da oštećenje tje-

Tablica 3. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) 
- kategorije uključene u Kratki ICF sržni set za osteoartritis (64)

Table 3. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) 
- categories included in Brief ICF core set for osteoarthritis (64)

ICF sastavnica ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

b280 Osjet boli
b710 Funkcije mobilnosti zgloba
b730 Funkcije mišićne snage 

Tjelesne 
strukture

s750 Struktura donjih ekstremiteta
s730 Struktura gornjih ekstremiteta
s770 Dodatne mišićnokoštane strukture koje se odnose na pokrete

Aktivnosti i 
sudjelovanje

d450 Hodanje
d540 Odijevanje
d445 Uporaba šake i ruke 

Okolinski 
čimbenici

e310 Neposredna obitelj
e115 Proizvodi i tehnologija za osobnu uporabu u svakodnevnom životu 
e580 Zdravstvene usluge, sistemi i politike
e150 Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologija za zgrade u javnoj uporabi 
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lesnih struktura (npr. koljenskog zgloba) ima veliki uči-
nak na funkcioniranje bolesnika kada je udruženo s boli 
(71,72). Konačno, najvažniji nedostatak ovakve studije 
je da nisu bile uključene kliničke varijable (73).

Evaluacijom bolesnika primjenom ICF sržnog 
seta za OA tijekom prva tri dana rehabilitacije nakon 
ugradnje totalne endoproteze kuka (34,7 % bolesnika) 
ili koljena (65,3 % bolesnika), te nakon ranog rehabili-
tacijskog procesa trajanja prosječno 3 tjedna, kao i 3 i 6 
mjeseci nakon otpusta, pokazano je da postoje značaj-
ne razlike između 4 navedene vremenske točke evalu-
acije s poboljšanjem u brojnim kategorijama (74). Na-
kon 6 mjeseci ograničenja aktivnosti i sudjelovanje su 
bila i dalje prisutna, međutim u znatno nižem postotku 
u odnosu na prvu evaluaciju. Stoga ICF sržni set za OA 
može biti korisni alat za ocjenu ishoda nakon operacije 
ugradnje totalne endoproteze kuka ili koljena. Nađeno je 
samo jedno značajno poboljšanje u Tjelesnim struktura-

ma, struktura donjih ekstremiteta (e750), ali ne i drugih 
lokalizacija, što je sukladno činjenici da se operativnim 
zahvatom pokušava riješiti problem samo jednog zglo-
ba, dok promjene koje su u OA česte na drugim zglo-
bovima perzistiraju. Također, rezultati ovog istraživanja 
su pokazali da poboljšanje u funkciji može biti udruže-
no s povećanim i poboljšanim socijalnim životom, što 
govori u prilog da ICF klasifi kacija obuhvaća bolesni-
ka globalno stanje, a ne samo medicinske i funkcional-
ne domene (74).

Prema pravilima povezivanja temeljenima na 
ICF-u, WOMAC i Lequesneov algofunkcijski indeks 
mogu se staviti u odnos sa sveukupno 29 različitih ICF 
kategorija. Od toga se 9 kategorija odnosi na sastavni-
cu Tjelesne funkcije, 23 kategorije na sastavnicu Aktiv-
nosti i sudjelovanje, a 1 kategorija na Okolinske čim-
benike. Oba upitnika imali su 10 zajedničkih ICF ka-
tegorija (9).

Križobolja
Križobolja ima epidemijske razmjere s izvješćima 

da do 80 % populacije barem jedan put tijekom života 
ima to iskustvo, pa predstavlja jedan je od najznačajnijih 
uzroka nesposobnosti, uopće (12,75). Oko ¾ bolesnika s 
križoboljom je između 35. i 59. godine života, odnosno 
u svojim najproduktivnijim godinama (76). Križobolju 
možemo smatrati sindromom, a njezini simptomi neri-
jetko ne koreliraju s objektivnim podacima kao što su ra-
diološki nalazi. Zbog toga su brojni napori usmjereni na 
identifi ciranje smislenih mjera ishoda u križobolji (77). 
Najčešći bolest-specifi čni instrumenti koji se koriste u 
evaluaciji bolesnika s križoboljom su Roland-Morris 
Disability Questionnaire (RMQ), Oswestry Low Back 
Disability Questionnaire (ODI) i North American Spine 
Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instrument 
(NASS), kao i generički instrumenti, na primjer SF-36 li 
Nottingham Health Profi le (NHP) (78,79,80,81,82). Me-
đutim, malo je podataka o standardizaciji primjene ovih 
instrumenata, pa je usporedba među studijama teška ili 
čak nemoguća (83,84). Deyo i sur., kao i Bombardier i 
sur. drže da sržni set mjera za križobolju treba uključi-
vati sljedeće dimenzije: simptomi, funkcija, opće zado-
voljstvo, nesposobnost za posao i zadovoljstvo sa skr-
bi, dok inicijativa SZO za križobolju preporuča ocjenu 
boli, funkcije, depresije, somatske i autonomne percep-
cije i pokretljivost kralježnice (83,85).

U preliminarnim studijama identifi ciran je set 
od ukupno 503 ICF kategorije 2.,3. i 4.stupnja, od čega 
211 kategorija Tjelesnih funkcija, 47 kategorija Tjele-
snih struktura, 190 kategorija Aktivnosti i sudjelovanja 
te 55 kategorija Okolinskih čimbenika. U Sveobuhvatni 
ICF sržni set za križobolju uključeno je 78 kategorija 2. 
stupnja, 19 iz sastavnice Tjelesne funkcije (24 %), 5 Tje-
lesnih struktura (6 %), 29 sastavnice Aktivnosti i sudje-

lovanje (37 %) i 25 iz Okolinskih čimbenika (33 %) (86). 
Većina kategorija Tjelesnih funkcija pripadaju poglav-
lju 7 Neuro-muskulo-skeletne funkcije i funkcije koje 
se odnose na kretanje (9 kategorija). Među kategorija-
ma sastavnice Tjelesne strukture 4 se odnose na poglav-
lje 7 Strukture koje se odnose na kretanje, u kategorija-
ma Aktivnosti i sudjelovanja najviše njih je iz poglavlja 
4 Pokretljivost, dok je većina kategorija u Okolinskim 
čimbenicima uključena iz poglavlja 5 Servisi, sistemi i 
politike. Tijekom procesa identifi kacije ICF sržnih se-
tova za križobolju, panel stručnjaka nije našao niti je-
dan problem koji imaju ti bolesnici, a koji nije sadržan u 
ICF-u. Kratki ICF sržni set za križobolju uključuje uku-
pno 35 kategorija 2. stupnja sa 10 kategorija sastavni-
ce Tjelesne funkcije (7 %), 3 su kategorije iz sastavni-
ce Tjelesne strukture (5 %), 12 kategorija iz Aktivnosti 
i sudjelovanja (10 %) i 10 kategorija iz sastavnice Oko-
linski čimbenici (14 %) (tablica 4).

Kategorije uključene u Sveobuhvatni ICF sržni 
set obuhvaćaju ne samo aspekte koji se odnose na bol 
već i široki spektar aktivnosti, socijalnih i okolinskih 
čimbenika (86).

ICF je, također, korišten za usporedbu sadržaja 
specifi čnih instrumenata za ocjenu funkcije u bolesni-
ka s križoboljom. Usporedbom North American Spi-
ne Society Lumbar Spine Outcome Assessment Instru-
ment (NASS), Roland-Morris Disability Questionnaire 
(RMQ) i Oswestry Low Back Disability Questionnaire 
(ODI), od 48 pitanja ovih instrumenata ukupno su iden-
tifi cirana 123 koncepata, koji su povezani sa ICF-om. 
Deset ICF kategorija se odnosilo na sastavnicu Tjele-
snih funkcija, 27 na sastavnicu Aktivnosti i sudjelova-
nje te 4 na Okolinske čimbenike. Procjena kappa koefi -
cijenata je bila u rasponu 0,67-1,00 (11).
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Tablica 4. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) 
- kategorije uključene u Kratki ICF sržni set za križobolju (86)

Table 4. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) 
- categories included in Brief ICF core set for low back pain (86)

ICF sastavnica ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

b280 Osjet boli
b152 Emocionalne funkcije
b730 Funkcije mišićne snage
b710 Funkcije pokretanja zgloba
b455 Funkcije podnošljivosti vježbanja
b134 Funkcije spavanja
b740 Funkcije mišićne izdržljivosti
b735 Funkcije mišićne napetosti
b715 Funkcije stabilnosti zgloba
b130 Funkcije energije i dinamičnosti

Tjelesne 
strukture

s120 Leđna moždina i strukture povezane s njom 
s760 Strukture trupa
s770 Dodatne mišićnokoštane strukture koje se odnose na pokretanje

Aktivnost i 
sudjelovanje

d415 Zadržavanje položaja tijela
d430 Dizanje i nošenje predmeta
d410 Promjena osnovnih položaja tijela
d450 Hodanje
d850 Plaćeni posao
d859 Rad i zaposlenje, ostalo specifi cirano i nespecifi cirano 
d640 Obavljanje kućanskih poslova
d540 Odijevanje
d240 Nošenje sa stresom i drugim psihološkim zahtjevima
d760 Obiteljski odnosi
d530 Toaleta
d845 Dobivanje, zadržavanje i završavanje posla

Okolinski 
čimbenici

e580 Zdravstveni servisi, sistemi i politike
e570 Servisi, sistemi i politike socijalne sigurnosti
e355 Profesionalci u zdravstvu
e450 Osobni stavovi profesionalaca u zdravstvu
e410 Osobni stavovi članova neposredne obitelji 
e135 Proizvodi i tehnologija za zapošljavanje
e110 Proizvodi ili supstancije za osobnu potrošnju
e310 Neposredna obitelj
e155 Nacrt, konstrukcija i građenje proizvoda i tehnologija zgrada za privatnu uporabu
e550 Servisi, sistemi i politike prava

Osteoporoza
Osteoporoza je bolest karakterizirana niskom ko-

štanom masom i poremećajem mikroarhitekture košta-
noga tkiva, što dovodi do povećane sklonosti frakturama 
kostiju i posljedično povećanom riziku za frakture (87). 
Dijagnoza osteoporoze se uglavnom temelji na mjerenju 
mineralne gustoće kosti, dok se klinički prepoznaje nastu-
pom fraktura (88,89). Dakle, osteoporoza nema nikakav 
ili gotovo nikakav učinak u prefrakturoj fazi, dok osteo-
porotske frakture predstavljaju značajan teret glede mor-
biditeta, nesposobnosti i smanjenja kvalitete života, a do-
vode i do dugotrajnih ograničenja u funkcioniranju (90). 
Na temelju domena zdravlja koje su pokrivene generičkim 

mjerama zdravstvenog statusa i na temelju kvalitativnog 
pregleda literature, SZO je sugerirala određeni broj zdrav-
stvenih domena kao važnih za ocjenu bolesnika s osteo-
porozom (12). Te domene uključuju fi zičko zdravlje, so-
cijalno zdravlje, mentalno zdravlje i ometenost/sudjelova-
nje. Osim toga spomenute su brojne subdomene s različi-
tim stupnjem značenja kao što su bol, mobilnost, samoz-
brinjavanje, aktivnosti/uloge i potreba za podrškom, kao 
i anksioznost/depresija te gubitak samopoštovanja. Preli-
minarnim ICF sržnim setovima za osteoporozu identifi ci-
rano je 239 ICF kategorija 2.,3. i 4. stupnja, od čega su 72 
kategorije Tjelesnih funkcija, 41 Tjelesnih struktura, 81 
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Aktivnosti i sudjelovanje i 45 kategorija Okolinskih čim-
benika (91). U Sveobuhvatni ICF sržni set uključeno je 
69 kategorija, njih 67 2. stupnja i 2 kategorije 3. stupnja. 
One su sastavljene od 15 kategorija sastavnice Tjelesnih 
funkcija (22 %), 7 iz sastavnice Tjelesne strukture (10 %), 
21 iz sastavnice Aktivnosti i sudjelovanje (30 %) i 26 iz 
sastavnice Okolinski čimbenici (38 %). Trinaest od 15 ka-
tegorija sastavnice Tjelesne funkcije su 2. stupnja a veći-
na pripada poglavlju 7 Neuro-muskulo-skeletalne funk-
cije i funkcije povezane sa kretanjem, s izuzetkom kate-
gorije strukture respiratornog sustava (s430), sve ostale 
kategorije se odnose na poglavlje 7 Strukture koje se od-
nose na kretanje. U sastavnici aktivnosti i sudjelovanje 
većina kategorija je iz poglavlja 4 Pokretljivost (9 kate-
gorija), a u sastavnici okolinski čimbenici većina njih je 

iz poglavlja 4 Stavovi (7 kategorija). Sve poddomene ko-
je su smatrane značajnima od strane Tehničkog izvještaja 
SZO uključene su u sveobuhvatni ICF sržni set, uz napo-
menu da je ovaj sržni set specifi čniji. Na primjer, pokret-
ljivost je poddomena koja je uključena u listu relevantno 
za domenu zdravlja od strane SZO, dok su ICF kategori-
je kao što je na primjer hodanje, uporaba prijevoza, podi-
zanje i nošenje predmeta određenije. Kratki ICF sržni set 
za osteoporozu uključuje ukupno 22 kategorije 2. stup-
nja, 5 kategorija je izabrano iz sastavnice Tjelesne funk-
cije (38 % od sveobuhvatnog ICF sržnog seta), 4 iz Tjele-
sne strukture (57 % od sveobuhvatnog ICF sržnog seta), 6 
iz Aktivnosti i sudjelovanja (25 % od sveobuhvatnog ICF 
sržnog seta) te 7 iz Okolinskih čimbenika (9 % od sveo-
buhvatnog ICF sržnog seta) (tablica 5) (91).

Tablica 5. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije uključene 
u Kratki ICF sržni set za osteoporozu i postotak stručnjaka voljnih da uključe imenovane kategorije u sržni set (91)

Table 5. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included 
in Brief ICF core set for osteoporosis and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set (91)

ICF sastavnica Stručnjaka ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

100 % b280 Osjet boli
79 % b730 Funkcije snage mišića 
79 % b710 Funkcije mobilnosti zgloba
57 % b152 Emocionalne funkcije
14 % b765 Funkcija nevoljnih pokreta

Tjelesne 
strukture

100 % s760 Struktura trupa
79 % s750 Struktura donjih ekstremiteta
21 % s730 Struktura gornjih ekstremiteta

14 % s770
Dodatne mišićnokoštane strukture koje se odnose 
na pokretanje 

Aktivnosti i 
sudjelovanje

100 % d450 Hodanje
71 % d430 Podizanje i nošenje predmeta
71 % d920 Rekreacija i slobodno vrijeme
36 % d410 Promjena osnovnih položaja tijela
21 % d640 Obavljanje kućanskih poslova
7 % d470 Korištenje prijevoza 

Okolinski 
čimbenici

93 % e580 Zdravstveni servisi, sistemi i politike
71 % e110 Proizvodi i supstancije za privatnu upotrebu 
64 % e355 Zdravstveni profesionalci 
43 % e310 Neposredna obitelj 

14 % e155
Nacrt, konstrukcija i građenje proizvoda i tehnologija 
zgrada za privatnu uporabu

7 % e155
Proizvodi i tehnologija za privatnu uporabu 
u svakodnevnom životu

7 % e225 Klima

Sistemski eritemski lupus (SLE)
Defi niranje ICF sržnih setova za SLE je poseban 

izazov zbog različite zahvaćenosti organa i organskih su-
stava, aktivnosti i težine bolesti, kao i epidemiološkim 
posebnostima bolesti s obzirom na etnicitet (92). SLE 
je prototip sistemske autoimune bolesti čija incidenci-
ja i prevalencija značajno varira u pojedinim zemljama 

i regijama svijeta (93,94,95). Bolest je karakterizirana 
kombinacijom zahvaćenosti zglobova, kože, bubrega i/
ili središnjeg živčanog sustava, iako se promjene mogu 
dogoditi na bilo kojem organskom sustavu tijela. Tije-
kom akutne faze bolesti, koja je ponekad životno ugro-
žavajuća, bolesnici glede funkcioniranja i nesposobnosti 
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ne moraju toga uopće biti svjesni. Međutim problemi po-
vezani s kroničnom bolesti su oni koji imaju dugotrajan 
utjecaj na funkcioniranje i kvalitetu života. U cilju istra-
živanja koncepata koji su važni za bolesnike s kronič-
nim SLE i s ciljem usporedbe instrumenata koji se kori-
ste u ocjeni aktivnosti bolesti, oštećenja i zdravstvenog 
statusa, provedena je kvalitativna klinička studija upo-
rabom fokus skupina bolesnika s kroničnim SLE (96). 
Koncepti koji su identifi cirani povezani su s ICF-om i 
uspoređeni s onim konceptima koji pokrivaju instrumen-
ti za mjerenje aktivnosti bolesti: BILAG, ELCAM, SIS, 
SLAM, SLEDAI, te SDI i SF-36 (88,97,98,99,100,101
,102). Ukupno je identifi cirano 92 koncepta od kojih se 
28 odnosi na Tjelesne funkcije i strukture, 24 na Aktiv-

nosti i sudjelovanje i 25 na Okolinske čimbenike. Dva 
koncepta su bila povezana sa zdravstvenim stanjem kao 
takvim, a 6 za osobne čimbenike. Sedam koncepata nije 
bilo pokriveno ICF-om. Od 28 koncepata koji se odnose 
na Tjelesne funkcije i strukturu 24 njih (86 %) su pokri-
vene kombinacijom skorova za aktivnost bolesti i SDI-a. 
SF-36 uključuje 3 od tih koncepata, a sadrži 9(38 %) od 
24 koncepta Aktivnosti i sudjelovanja. Dva važna kon-
cepta tjelesnih funkcija i struktura nisu pokrivena s niti 
jednim od instrumenata: slika tijela (engl. body image) i 
izgled i samopouzdanje. Uočen je nedostatak okolinskih i 
osobnih čimbenika koji su, također, važni za bolesnike sa 
SLE-om, što bi trebalo uzeti u obzir prilikom defi niranja 
ICF sržnih setova za SLE, što se tek očekuje (96).

Kronična proširena bol
U preliminarnim studijama identifi cirano je 365 

ICF kategorija 2., 3. i 4. stupnja za kroničnu prošire-
nu bol. Za Sveobuhvatni ICF sržni set odabrano je 65 
kategorija 2. stupnja i 2 3. stupnja od kojih se 23 ka-
tegorije odnose na sastavnicu Tjelesnih funkcija, 1 na 
Tjelesne strukture, 27 za Aktivnosti i sudjelovanje te 

16 za Okolinske čimbenike. U Kratki ICF sržni set je 
uključeno ukupno 24 kategorije 2. stupnja i 2 katego-
rije 3. stupnja, i to 10 njih iz Tjelesnih funkcija, 10 iz 
Aktivnosti i sudjelovanje te 6 iz Okolinskih čimbeni-
ka, dok nije uključena niti jedna Tjelesna struktura (ta-
blica 6) (103).

Tablica 6. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije uključene 
u Kratki ICF sržni set za kroničnu proširenu bol i postotak stručnjaka voljnih da uključe imenovane kategorije u sržni set (103)

Table 6. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included in Brief ICF core set 
for chronic widespread pain and the percentage of experts willing to include the named categories in the core set (103)

ICF sastavnica Stručnjaka ICF numerički kod ICF kategorija

Tjelesne 
funkcije

100 % b152 Emocionalne funkcije
100 % b280 Osjet boli
100 % b455 Funkcije podnošljivosti vježbanja
86 % b147 Psihomotoričke funkcije
69 % b760 Funkcije kontrole voljnih pokreta
66 % b130 Funkcije energije i dinamičnosti
66 % b134 Funkcije spavanja
66 % b1602 Sadržaj misli 
66 % b730 Funkcije mišićne snage
17 % b140 Funkcije pažnje

Aktivnosti i 
sudjelovanje

100 % d230 Obavljanje svakodnevnog posla
100 % d240 Nošenje sa stresom i drugim psihološkim zahtjevima
100 % d760 Obiteljski odnosi
100 % d850 Plaćeni posao
97 % d770 Intimni odnosi
86 % d450 Hodanje
86 % d920 Rekreacija i slobodno vrijeme
69 % d175 Rješavanje problema
66 % d430 Podizanje i nošenje predmeta
55 % d640 Obavljanje kućanskih poslova

Okolinski 
čimbenici

100 % e1101 Lijekovi
100 % e310 Neposredna obitelj
100 % e355 Profesionalci u zdravstvu
100 % e450 Osobni stavovi članova neposredne obitelji
100 % e570 Servisi, sistemi i politike socijalnog osiguranja
17 % e420 Osobni stavovi prijatelja
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ICF sržni setovi zajednički za kronične mišićnokoštane bolesti i stanja
Pokušalo se defi nirati i ICF sržne setove zajednič-

ke za neke najvažnije kronične mišićnokoštane bolesti i 
stanja: OA, osteoporozu, križobolju, RA i kroničnu pro-
širenu bol. U prvom koraku izdvojeno je 28 zajedničkih 
kategorija od ukupno 120 kategorija iz sveobuhvatnih 
ICF sržnih setova, koje su prvenstveno iz sastavnice Ak-
tivnosti i sudjelovanja. Isključivanjem kronične prošire-

ne boli povećale su se zajedničke kategorije za ostale mi-
šićnokoštane bolesti i stanja na maksimalno 5 dodatnih 
kategorija. Zbog heterogenosti odabranih bolesti i stanja 
kratki ICF sržni setovi za navedene mišićnokoštane bo-
lesti i stanja sadrže svega 4 od 62 kategorije. Iterativno 
isključivanje pojedinih stanja nije značajnije povećalo 
zajedničke karakteristike onih preostalih (104).
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