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Sažetak
Ocjena utjecaja reumatske bolesti na bolesnika je 

nužna u cilju evaluacije ishoda intervencije usmjerene 
kako na proces bolesti tako i na obnavljanje funkcioni-
ranja. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nes-
posobnosti i zdravlja (engl. skr. ICF) je sveobuhvatno 
oruđe osmišljen sa ciljem bilježenja i organiziranja ši-
rokog spektra informacija o zdravlju i stanjima poveza-
nim sa zdravljem, utemeljenima na biopsihosocijalnom 
principu. Sastavnice ICF-a, Tjelesne funkcije, Tjelesne 
strukture i Aktivnost i sudjelovanje upotpunjene su kon-
tekstualnim sastavnicama, Okolinskim i Osobnim čim-
benicima, koji su svi u interakciji. ICF sadrži listu ICF 

kategorija, koji opisuju sastavnice integrativnog modela 
Svjetske zdravstvene organizacije. Koristi alfanumerič-
ki sustav, gdje su pojedine kategorije određene potka-
tegorijama. Tako organizirane više od 1400 kategorija 
virtualno obuhvaćaju sav spektar problema koje susre-
ću bolesnici s mišićnokoštanim stanjima. Glavna prak-
tična oruđa za korištenje ICF-a su: ICF provjerne liste, 
ICF sržni setovi, ICF kategorijski profi l i ICF listovi. ICF 
postaje opće prihvaćeni konceptualni okvir, koji će se u 
kliničkoj praksi naširoko primjenjivati za klasifi kaciju 
i opisivanje problema bolesnika, poglavito kroz multi-
disciplinarnu skrb i u tijeku rehabilitacije.
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Summary
Assessment of the impact of the rheumatic disease 

on the individual patient is necessary to evaluate the out-
come of an intervention targeted at the disease process as 
well as at the restoration of the patient’s functioning. The 
International Classifi cation of Functioning Disability and 
Health (ICF) is a comprehensive tool designed to record 
and organise a wide range of information about health and 
health related states, based on bio-psycho-social perspec-
tive. The ICF components, namely, body functions, body 
structures, and activities and participation are complement-
ed by the contextual components, environmental factors and 
personal factors. All of them are in mutual interactions. The 
ICF contains lists of so-called ICF categories that describe 

the components of the integrative World Health Organisa-
tion model. It uses an alphanumerical model where catego-
ries are ‘nested’ so that broader categories are defi ned to in-
clude more detailed subcategories of the parent categories. 
Organized in such a way and with more than 1400 catego-
ries ICF covers virtually all the spectrum of problems en-
countered in patients with musculoskeletal conditions. The 
main practical tools of the ICF include ICF check lists, ICF 
core sets, ICF categorical profi le and ICF assessment sheet. 
The ICF is likely to become the generally accepted con-
ceptual framework and will be increasingly used in clinical 
practice to structure patient problems, particularly in multi-
disciplinary care and for rehabilitation purposes.
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Uvod
Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nespo-

sobnosti i zdravlja (eng.skr. ICF) je razvijena sa ciljem 
unifi ciranja i standardiziranja jezika za opisivanje i kla-
sifi kaciju domena funkcioniranja, nesposobnosti i zdrav-
lja u pojedinaca i na razini populacije (1). Razvoj i podrš-
ka toj klasifi kaciji na 54. Svjetskoj zdravstvenoj skupšti-
ni (World Health Assembly) u svibnju 2001. značajan je 
pomak prioriteta Svjetske zdravstvene organizacije (skr. 
SZO) i dio je napora s ciljem podizanja svijesti o mišić-
nokoštanim bolestima i stanjima i smanjenju tereta ko-
je imaju na razini pojedinca i populacije, što se očituje i 
proglašenjem desetljeća 2000.-2010. Desetljećem kostiju 

i zglobova (2). Naime, iako su mortalitet ili dijagnostički 
podaci morbiditeta značajni, Međunarodna klasifi kacija 
bolesti (skr. MKB) klasifi cira bolesti kao uzroke smrti, a 
sama po sebi dijagnoza ne kazuje što bolesnik može ra-
diti, koja je njegova prognoza, koje su njegove potrebe 
ili koliko stoji njegovo liječenje (3)? Odvajanje znakova i 
simptoma koji su povezani sa specifi čnom bolesti odnosno 
stanjem i posljedice koje time rezultiraju kao i interakci-
je s kontekstualnim čimbenicima omogućuje bolje razu-
mijevanje patofi ziologije bolesti s jedne strane i napose 
njezinih posljedica s druge strane (na primjer utjecaj na 
tijelo, osobu i na osobu u kontekstu okruženja).

Sastavnice Međunarodne klasifi kacije funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)
ICF se sastoji od 3 ključne sastavnice. Ukratko, 

prva sastavnica Tjelesne funkcije i strukture odnosi se 
na fi ziološke funkcije i anatomske dijelove, odnosno 
gubitak ili devijaciju od normalnih tjelesnih funkcija i 
struktura, što se nekada defi niralo kao oštećenje. Druga 
sastavnica Aktivnost je izvršavanje zadataka od strane 
pojedinca, a ograničenje aktivnosti su poteškoće koje 
pojedinac pri tome ima. Treća sastavnica Sudjelovanje 
odnosi se na uključivanje u životne situacije, a ograni-
čenja u sudjelovanju su problemi koje pojedinac mo-
že iskusiti u takvom uključivanju. Ove tri sastavnice su 
smještene pod zajedničkim terminom funkcioniranja i 
nesposobnosti. Oni su u određenom odnosu sa zdrav-
stvenim stanjem (npr. bolesti ili poremećaji) i osobnim 
i okolinskim čimbenicima (slika 1) (4).

ICF je temeljen na biopsihosocijalnom principu, 
stoga sastavnice modela odgovaraju upravo sastavnica-
ma klasifi kacije. Svaka sastavnica, Funkcija tijela (eng. 
body functions - b), Struktura tijela (eng. body structures 
- s), Aktivnosti i sudjelovanje (engl. activities and parti-
cipation - d), i Okolinski čimbenici (engl. environmen-
tal factors - e), sadrže iscrpnu listu ICF kategorija koje 
su jedinice te klasifi kacije. ICF kategorije su organizira-

ne po hijerarhiji i označene su jedinstvenim alfanume-
ričkim kodovima. Kategorije su složene u shemi debla, 
grane, lista u sklopu svake sastavnice. Svaka sastavnica 
sastoji se od poglavlja (1. stupanj), svako poglavlje sa-
stoji se od kategorija (2. stupnja), koje su opet građene 
od kategorija 3. stupnja, te konačno kategorija 4. stup-
nja. Struktura ICF je slična onoj udžbenika u kojem su 
informacije organizirane u poglavljima s podnaslovima 
koji pomažu čitatelju da lociraju informaciju koju tra-
že. Dakle, ICF koristi alfanumerički sustav, gdje nakon 
slova b, s, d i e slijedi numerički kod koji počinje s bro-
jem poglavlja (jedan broj), slijedeća razina (dvije broj-
ke) i treća i četvrta razina (za svaki po jedna brojka) (4). 
Kao primjer, za sastavnicu funkcija tijela imamo: b2 - 
senzorne funkcije i bol (1. stupanj); b280 - osjet boli (2. 
stupanj); b2801 - bol u dijelu tijela (3. stupanj); b28013 
- bol u leđima (4. stupanj).

Kvalifi katori (engl. qualifi ers) se koriste za ozna-
čavanje stupnja funkcioniranja i zdravlja ili stupnja te-
žine problema. SZO organizacija predlaže da sve ka-
tegorije u klasifi kaciji budu kvantifi cirane primjenom 
uvijek iste generičke ljestvice: 0 - nema problema (bez 
problema) (0-4%); 1 - blagi problem (5-24%); 2 - umje-

Zdravstveno stanje
(poremećaj ili bolest)

Tjelesne funkcije
i strukture

Aktivnost Sudjelovanje

Okolinski
čimbenici

Osobni
čimbenici

Slika 1. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - sastavnice i njihovi međuodnosi
Figure 1. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) - elements and their relations
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reni problem (25-49%); 3 - teški problem (50-95%); 4 
- potpuni problem (96-100%); 8 - nespecifi cirano; 9 - 
nije primjenjivo.

ICF sadrži više od 1400 kategorija i uključuje 
kontekstualne aspekte okoline i osobe što ju čini viso-
ko sveobuhvatnim klasifi kacijskim sustavom. Neutralni 
termini kao što su tjelesne funkcije i strukture aktivno-
sti i participacije u odnosu na “negativne” termine koji 
su se koristili u prethodnim klasifi kacijama kao što su 
“oštećenje”, “nesposobnost” ili “ometenost”, mogu sti-
mulirati i pozitivno djelovati, te okrenuti perspektivu vi-
še usmjerenu na resurse (1). ICF je interaktivan je i eti-
ološki neutralan. Pokriva virtualno sve aspekte bolesni-
kovih iskustava, cijeli život (a ne samo odrasle) i odno-

si se na funkcioniranje u svim uvjetima. U bolesnika sa 
RA, osteoartritisom (OA), križoboljom i osteoporozom, 
ICF pokriva spektar problema s kojima se susreću bole-
snici s tim mišićnokoštanim bolestima i stanjima. U ra-
du Weigla i sur. svi koncepti koje su imenovani od stra-
ne eksperata mogli su se povezati s ICF-om s izuzetkom 
osobnih čimbenika. Između 32% (Okolinski čimbenici) 
i 51% (Aktivnosti i sudjelovanje) od navedenih konce-
pata povezano je s ICF kategorijama i to s identičnim 
značenjem i s istim stupnjem preciznosti, dok su osta-
li imenovani koncepti bili povezani s ICF kategorijama 
s nižim stupnjem preciznosti i uključuju više od jedne 
ICF kategorije ili su bili povezani sa ICF kategorijom u 
nekom sličnom, iako ne i identičnom značenju (5).

Funkcioniranje i nesposobnost
Koncept funkcioniranja je različit od koncepta kva-

litete života. Kvaliteta života se odnosi na globalnu ili vi-
sokopersonaliziranu evaluaciju funkcioniranja, prvenstve-
no zadovoljstva ili osjećaja. Funkcioniranje se odnosi na 
pozitivne aspekte interakcije između pojedinca (s određe-
nim zdravstvenim stanjem) i kontekstualnih čimbenika. 
Nesposobnost se odnosi na negativne aspekte interakcije 
između pojedinca i kontekstualnih čimbenika (6).

Nesposobnost kako se defi nira kroz ICF je kon-
ceptualno šira nego konceptualizacija nesposobnosti ko-
ja se uobičajeno koristi u mjerama ishoda. Na primjer 
Health Assessment Questionnaire (HAQ) pokriva samo 
sastavnicu Aktivnosti i sudjelovanje (7,8), dok Arthritis 
Impact Measurement Scale 2 (AIMS2) obuhvaća i as-

pekte sastavnice Tjelesnih funkcija (6,8,9). Odrednice 
manifestiranja nesposobnosti u tjelesnim funkcijama i 
strukturama su često specifi čne u odnosu na stanje zbog 
toga jer je taj problem često direktna posljedica samog 
procesa odnosno bolesti. Na primjer, radiološke promje-
ne ili snaga stiska šake određuju nesposobnost na razi-
ni tjelesnih funkcija i struktura u bolesnika s RA (10). 
U sastavnici Aktivnosti i sudjelovanja neki problemi su 
specifi čni u odnos na bolest odnosno zdravstveno stanje, 
dok su drugi zajednički za sve mišićnokoštane bolesti. 
Na primjer, problemi s pisanjem pridonose nesposobno-
sti u RA, ali nisu relevantni za neke druge mišićnoko-
štane bolesti. Za razliku od toga odijevanje je relevan-
tno za gotovo sve mišićnokoštane bolesti (6).

Okolinski i osobni čimbenici
Okolinski i osobni čimbenici su kontekstualni 

čimbenici koji se odnose na ukupnu pozadinu života po-
jedinca i životnih situacija. Okolinski čimbenici su fi zič-
ki i socijalni, odnosno okolina i stavovi okoline u kojoj 
osoba živi. Osobni čimbenici su određena individualna 
pozadina i “porijeklo” koji se ne odnose na određeno 
zdravstveno stanje npr. dob, spol, rasa, životni stil, na-
vike, socijalna pozadina i slično. U interpretaciji rezul-
tata interakcije između domena ICF sastavnica okolin-
skih čimbenika mora se uzeti u obzir interakcija između 
domena ICF sastavnica okolinskih čimbenika, osobnih 
čimbenika i aktivnosti i sudjelovanja.

Okolinski i osobni čimbenici mogu predstavlja-
ti zapreku ili olakšanje, a u nekim slučajevima i oboje 
(1). Kvantifi cirani su u negativnoj i/ili pozitivnoj lje-
stvici koje označavaju veličinu kroz koju oni djeluju 
kako slijedi (6-5):

0 - bez zapreke +0 - bez olakšanja
1 - blaga zapreka +1 - blago olakšanje
2 - umjerena zapreka +2 - umjereno olakšanje
3 - teška zapreka +3 - značajno olakšanje
4 - potpuna zapreka +4 - potpuno olakšanje

Okolinski čimbenici relevantni
za nesposobnost u reumatskim bolestima
u sklopu ICF okvira
Hrana (e1100), jer je debljina rizični čimbenik za 

osteoartritis (OA) i za pojavu križobolje, a rezultati studija 
upućuju na zaključak da smanjenje tjelesne težine u debelih 
osoba može imati povoljan učinak na simptome OA (11).

Lijekovi (e1101), jer utječu na nesposobnost, sma-
njenjem boli koja je povezana s nesposobnošću u bole-
snika s mišićnokoštanim bolestima i stanjima. Štoviše, 
u bolesnika s RA poznato je da lijekovi koji modifi ciraju 
tijek bolesti mogu smanjiti nesposobnost (12).

Proizvodi i tehnologija za osobnu mobilnost i pri-
jevoz (e 120) prvenstveno uključuju osobne automobile. 
U studiji koja je istraživala odnos vožnje osobnog auto-
mobila i mišićnokoštanih simptoma, vožnja je bila pove-
zana s odsustvovanjem s posla zbog križobolje (13).

Proizvodi i tehnologija za zapošljavanje (e 135), 
jer je, na primjer, u bolesnika s križoboljom nedostatak 
lakšeg posla dobro poznati rizični čimbenik kronicite-
ta (14), dok je fi zički zahtjevan posao prediktor nespo-
sobnosti za posao u bolesnika s RA (15).
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Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologi-
ja za zgrade u javnoj uporabi (e 150) je važno za sudjelo-
vanje i to prvenstveno u osoba koja koriste invalidska ko-
lica (16). Isto je i za Nacrt, konstrukcije i gradnje proizvo-
da i tehnologija za zgrade u privatnoj uporabi (e 155).

Vremenski uvjeti i klima (e 225) mogu imati utje-
caj na simptome mišićnokoštanih bolesti, ali su dokazi 
u literaturi slabi.

Neposredna obitelj (e 310) je uključena u gotovo 
sve ICF sržne kategorije kroničnih mišićkokoštanih bo-
lesti. Obitelj koja podržava socijalne i rekreacijske aktiv-
nosti može pridonijeti da osoba s određenim mišićnoko-
štanim stanjem poveća svoje aktivnosti i smanji iskustvo 
nesposobnosti. Međutim, neposredna obitelj može biti i 
zapreka za funkcioniranje. U pregledu odrednica loše pro-
gnoze bolesnika s križoboljom, bračni drug i ostali sa za-
brinutim i brižnim ponašanjem su čimbenici rizika za ve-
će bolno ponašanje i nesposobnost bolesnika (17).

Individualni stavovi članova obitelji (e 410) i Indi-
vidualni stavovi zdravstvenih profesionalaca (e 450), kao 
okolinski čimbenici su posljedice običaja, prakse, ideo-
logija, vrijednosti, norma i/ili religijskih vjerovanja..

Usluge prijevoza, sistemi i politike su primjer važ-
nosti ICF kategorije na nesposobnost. Tako je u jednom 
istraživanju provedenom u SAD 14,4% osoba s OA do-
živjelo lokalni javni prijevoz kao zapreku, a 72,2% njih 
koristi specifi čne servise javnoga prijevoza (18).

Servisi, sistemi i politike socijalnog osiguranja (e 
570) imaju za cilj pomoć osobama koji zbog dobi, siromaš-
tva, nezaposlenosti, zdravstvenog stanja ili nesposobnosti 
imaju potrebu za pomoći društva. Međutim servisi socijalne 
skrbi mogu biti i zapreka, jer mogu posredno poticati bole-
snike da vode dugotrajne sporove zbog odštete (19).

Servisi, sistemi i politike opće socijalne podrške 
(e 575) mogu povećati funkcioniranje osobe u društvu. 
Na primjer, nadoknadom troškova za prijevoz taksijem 
za teško nesposobne osobe.

Zdravstveni servisi, sistemi i politike (e 580) su, 
također, važan okolinski čimbenik u svim ICF sržnim 
setovima što se, na primjer, očituje u listama čekanja za 
ugradnju umjetnog zgloba (20).

Osobni čimbenici važni za nesposobnost
Osobno nošenje sa bolešću jedan je od najprepo-

znatljivijih osobnih čimbenika važnih u iskustvu nes-
posobnosti. Brown i Nicassio su stvorili koncept noše-
nja s bolešću koji je po prirodi aktivan ili pasivan (21).

Samoučinkovitost se odnosi na uvjerenje pojedin-
ca o svojim sposobnostima da organizira i izvrši akcije 
potrebne prilikom suočavanja s određenom situacijom. 
Važnost samoučinkovitosti na iskustvo nesposobnosti 
je potvrđeno u više kliničkih studija (22).

Stres može biti čimbenik rizika za loše zdravstve-
no stanje. Tako je, na primjer, u bolesnika s RA nađeno 
da stres može biti potencijalni uzrok nesposobnosti i da 
tijekom bolesti stres pogoršava bolest i s njom poveza-
nu nesposobnost (23).

Bolesnici s depresivnim simptomima imaju viši 
rizik za nesposobnost što je potvrđeno i prospektivnom 
kohortnom studijom bolesnika s RA (24), dok je bolje 
mentalno zdravlje povezano s boljim fi zičkim funkcio-
niranjem u prospektivnoj kohortnoj studiji bolesnika s 
OA koljena (25).

Fizička aktivnost ili pušenje kao čimbenici život-
noga stila, također, imaju utjecaj na nesposobnost. Ta-
ko, na primjer, u bolesnika s križoboljom nedostatak fi -
zičke aktivnosti i pušenje su čimbenici rizika za nastup 
križobolje (14).

Udružene bolesti mogu djelovati na nesposobnost, 
pa je u istraživanju radnika s križoboljom nađeno da je u 
onih s komorbiditetima 1,31 puta viša vjerojatnost da će 
ostati nesposobni za posao u odnosu na one bez komor-
biditeta (26). U velikoj presječnoj analizi bolesnika s RA 
i ostalim vrstama artritisa također je nađen viši stupanj 
nesposobnosti u bolesnika s komorbitidetima (27,28).

Socioekonomski status može utjecati na nespo-
sobnost, što je potvrđeno u brojnim kliničkim i popu-
lacijski temeljenim studijama osoba s artritisom i mi-
šićnokoštanim poremećajima (29). U bolesnika s kri-
žoboljom niski stupanj obrazovanja je čimbenik rizika 
za kronicitet (14).

Uvjeti rada se odnose na osnovne čimbenike pro-
fesije i na okolinske čimbenike kao što su oprema, pro-
izvodi i tehnologija koja se koristi za rad odnosno olak-
šanje radnih aktivnosti. U sistematskom pregledu psiho-
socijalnih čimbenika rizika za bol u leđima niski stupanj 
zadovoljstva na poslu bio je jedini osobni čimbenik s ja-
kim dokazima (30). U sistematskom pregledu o fi zičkom 
opterećenju kao čimbeniku rizika za križobolju utvrđeni 
su snažni dokaze da se u bolesnika na poslovima koji za-
htijevaju manualni posao, sagibanje, izvrtanje tijela ili vi-
braciju cijeloga tijela povećava rizik za bol u leđima, dok 
su dokazi za teški fi zički posao bili umjereni (31).

Povezivanje mjernih instrumenata stanja zdravlja
s Međunarodnom klasifi kacijom funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)
Danas postoje brojne kliničke mjere i instrumenti 

orijentirani su prema bolesniku, koji se koriste u ocjeni i 
evaluaciji zdravstvenog stanja i koju su naizgled konku-
rentski u odnosu na ICF. Kliničke mjera mogu biti teh-
ničke mjere (npr. rendgen), klinički testovi (npr. mjere-

nje izometrijske mišićne snage) (32) ili baterije testova 
kao što je, na primjer Sekvencijska okupacijska ocjenu 
dominantnosti (engl. Sequentional Occupational Dexte-
rity Assessment, skr. - SODA skor) (33). Većina instru-
menata koji mjere zdravstveno stanje je razvijena s ci-
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ljem utvrđivanja stupnja učinka lijekova u kliničkim 
istraživanjima i sami po sebi su vrlo korisni za mjerenje 
posljedica bolesti. Jedan od nedostataka tih instrumena-
ta je njihova otežana primjena u rehabilitaciji bolesni-
ka s mišićnokoštanim bolestima i stanjima, jer oni ne 
uzimaju u obzir interakciju između osobe i kontekstu-
alnih čimbenika, što je upravo naglašeno u novom mo-
delu ocjene nesposobnosti, ICF modelu. U analizi od-
nosa 6 instrumenata kvalitete života (SF 36, NHP, QL-I, 
WHOQOL-BREF, WHODASII i EQ-5D) prema ICF-u 
nađena je povezanost u 148 pojedinih točaka i ukupno 
226 koncepata. Procijenjeni kappa koefi cijent je bio u 
rasponu od 0,82-0,98. Koncepti koji su sadržavali po-
jedine stavke tih mjernih instrumenata kvalitete života 
bile su povezane s 91 različitom ICF kategorijom, i to 
17 kategorija iz sastavnice Tjelesnih funkcija, 60 kate-
gorija iz sastavnice Aktivnosti i sudjelovanja i 14 ka-
tegorija iz sastavnice Okolinskih čimbenika, dok se 12 
koncepata nije moglo povezati s ICF-om. Zanimljivo je 
da su u sastavnici Tjelesnih funkcija samo emocionalne 
funkcije pokrivene svim istraženim instrumentima, dok 
u sastavnici Aktivnosti i sudjelovanja svi instrumenti po-
krivaju aspekte rada, dok polovica od njih pokriva as-
pekt mobilnosti. Samo je 4 od 6 instrumenata upravlje-
no prema okolinskim čimbenicima (34).

Usporedba sadržaja mjernih instrumenata na te-
melju Međunarodne klasifi kacije funkcioniranja, nes-
posobnosti i zdravlja (ICF)

Jedna od prednosti primjene ICF je mogućnost us-
poredbe sadržaja mjernih instrumenata stanja zdravlja 
pomoću ICF-a. Naime, studije su uspoređivale psihome-
trijske osobine mjera zdravstvenog stanja, ali u literaturi 
se rijetko nađu usporedbe samog sadržaja. Vjerojatno je 
tome razlog razlike korištenja koncepata, ljestvica i dru-
gih mjernih jedinica u različitim mjerama zdravstvenog 
stanja. Stoga je najvažnija prednost usporedbe sadržaja 
mjera temeljenih na primjeni ICF u korištenju vanjskih 
i nezavisnih referenci na koje se ti instrumenti mogu 
povezati i međusobno usporediti. Prvo pitanje kod oda-
bira mjere je odluka što bi se trebalo mjeriti u skladu s 
određenim krajnjim ciljevima studije, populacije koja se 
studira i planirane intervencije? Drugo pitanje je odre-
diti koje mjere koristiti? Primjena ICF kao referentnog 
okvira omogućuje istraživačima ili savjetodavnim tije-
lima da uoče koje su domene pokrivene specifi čnim in-
strumentima i treba li studiju nadopuniti dodatnim mje-
rama, odnosno mogu biti svojevrsni putokaz za određi-
vanje minimalnih zahtjeva koji moraju biti ispunjeni za 
odobravanje takvih istraživanja. Kod pregleda literature 
za bilo koju kroničnu bolest odnosno stanje glede funk-

cioniranja i nesposobnosti mogu se naći brojni, ali razli-
čiti termini, koji se odnose na istu vrstu fenomena. Na 
primjer “funkcija”, “fi zička funkcija”, “fi zička nespo-
sobnost”, “nesposobnost”, “funkcionalno ograničenje” 
ili “kvaliteta života”. To rezultira poteškoćama u stvar-
nom razumijevanju što studije žele istraživati. Slično, 
rijetko su navedeni precizni ciljevi, a napose u slučaju 
multimodularne intervencije. Tako se nerijetko navode 
samo terapeutski i terapijski modalitet (npr. terapijske 
vježbe) ili su nabrojani uključeni profesionalac (liječ-
nik, fi zioteraput i slično), pa autori članaka često ostav-
ljaju čitatelju svojevrsnu kreativnost da zamisle koji je 
dio oštećenih tjelesnih funkcija, koje su ograničene ak-
tivnosti ili smanjeno sudjelovanje cilj određene interven-
cije. Osim toga, rijetko se istražuje da li promjene ko-
je rezultiraju primjenom određene intervencije stvarno 
doprinose objašnjenju promjena u ishodima studije. Jer, 
ono što objašnjava poboljšanje u ishodima studije mo-
že biti iznenađujuće različito od onoga što se očekiva-
lo i na što se odnosi. Na primjer, to mogu biti promjene 
u stupnju tjeskobe i depresije prije nego promjene u ci-
ljanim parametrima tjelesnih funkcija, što je, ako se ne 
koriste primjereni instrumenti, u studijama teško razlu-
čivo (35). Intervencije s ciljem smanjenja boli i nespo-
sobnosti u mišićno-koštanim bolestima može imati ra-
zličite učinke na ograničenje, aktivnosti i sudjelovanja 
kako je to defi nirano ICF-om. Analizom rezultata rando-
miziranih kontroliranih studija koje su koristile upitnike 
funkcijskog stanja WOMAC, SF-36 (Short-Form-36) i 
ODI (Oswestry Low Back Disability), nađeno je da inter-
vencije temeljene na terapijskim vježbama i primjenom 
injekcija imaju veći učinak na ograničenje aktivnosti i 
sudjelovanja, dok intervencije temeljene na lijekovima 
(osim u obliku injekcija) imaju veći učinak na ograni-
čenja vezana uz aktivnost nego ona koja su vezana na 
sudjelovanje. Stoga se primjenom ICF-a može pokazati 
različiti učinak pojedinih intervencija, a primjena mje-
ra ishoda koje ne razlikuju ove tri domene može zakriti 
pravu vrijednost pojedine intervencije (36).

Primjena Međunarodne klasifi kacije funkcionira-
nja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) u praksi ICF je refe-
rentna klasifi kacija, ali prvotno nije zamišljena da bude 
praktični alat (1). Stoga je njezina praktična primjena u 
kliničkoj praksi veliki izazov. Glavno ograničenje ICF 
instrumenata su da dokumentacija obično zahtjeva pu-
no vremena i ima negativni učinak na zadovoljstvo čla-
nova tima. Praktični instrumenti za aplikaciju ICF-a u 
medicini uključuju WHODAS II, ICF provjerne (engl. 
check) liste i ICF sržne setove, a kao pomoć u svakod-
nevnom radu se koriste i ICF listovi (1).

WHO DAS II
WHO DAS II je generička mjera zdravstvenog 

stanja s dvije verzije 36 ili 12 pitanja temeljenih na 
ICF. Uključuje 6 domena: razumijevanje i komunika-
ciju, pokretljivost, samozbrinjavanje, život s drugima, 
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domaćinstvo i posao, te sudjelovanje u društvu. Može 
se koristiti za odrasle (starije od 18 godina), a primje-
njiv je kroz spektar različitog kulturnog i edukacijskog 

porijekla. Vrijeme potrebno za ispunjavanje upitnika je 
za verziju sa 12 pitanja je 5 minuta, a za verziju sa 36 
pitanja 20 minuta (37).

ICF provjerna lista
ICF provjerna (engl. check) lista je “kratka” verzija 

ICF na 12 stranica i s 125 kategorija 2. stupnja. Potrebno je 
oko 1 sat za ispunjavanje, duže za bolesnike s višestrukim 
oštećenjem, ograničenjem aktivnosti i sudjelovanja (38).

ICF sržni setovi
ICF sržni setovi su osmišljeni u svrhu odabira ma-

njeg broja kategorija koji su minimalni standard za ocjenu 
i dokumentiranje funkcioniranja, nesposobnosti i zdrav-
lja u kliničkim studijama, kliničkom okružju i višeprofe-
sionalnoj sveobuhvatnoj ocjeni. Sržni setovi su razvije-
ni od strane ICF istraživačkoga tima WHO, Odjela za fi -
zikalnu medicinu i rehabilitaciju “Ludwig Maximilian” 
Sveučilišta u Münchenu i Tima za klasifi kaciju, ocjenu i 
istraživanje SZO, a u suradnji s brojnim međunarodnim 
društvima, uključujući Europsku ligu protiv reumatizma 
(EULAR) i Desetljeća kostiju i zglobova. ICF sržni se-
tovi mogu se primijeniti u bilo kojem okružju zdravstve-
ne zaštite. Za sada su dostupni za 15 kroničnih bolesti i 
stanja. Za svako kronično zdravstveno stanje utvrđen je 
Sveobuhvatni i Kratki ICF sržni set (1).

Kratki ICF sržni set za specifi čnu bolest odno-
sno stanje uključuje najmanje kategorija s ciljem prak-
tičnosti, ali najviše potrebnih da bi se dovoljno sveobu-
hvatno defi niralo stanja bolesnika u kliničkim studija-
ma i po mogućnosti ono što kliničar susreće kao tipičan 
spektar problema u funkcioniranju bolesnika sa speci-
fi čnim stanjem. Primjer Kratkog ICF sržnog seta za RA 
je prikazan u tablici.

Kratkim ICF sržnim setom, kao jedinstvenim ala-
tom, moguće je usporediti bolesti u različitim kliničkim 
i epidemiološkim studijama. Sistematska primjena ICF 
taksonomije i ICF temeljenih standarda (na primjer Krat-
kog ICF sržnog seta) u opisu populacije neke studije, 

ciljeva, intervencije i analize mogu značajno pridonije-
ti kvaliteti, čitljivosti i usporedivosti studija (10). Sto-
ga, kada se analiziraju rezultati sugerira se da izvješća 
o varijablama uključuju i multivarijantnu analizu upo-
rabom odgovarajućih ICF kodova (1).

Sveobuhvatni ICF sržni set je zamišljen kao vo-
dič multidisciplinarne ocjene u bolesnika s određenom 
kroničnom bolešću ili stanjem. Dakle, njime se opisu-
je tipičan spektar problema u funkcioniranju bolesni-
ka. Lista ICF kategorija uključuje najmanje kategorija 
s ciljem da budu praktični, ali ipak s dovoljno njih da 
se sveobuhvatno opiše ocjena tipičnog spektra proble-
ma Očito, lista je ovom slučaju značajno dulja nego što 
je kod Kratkog ICF sržnog seta.

Važno je napomenuti da su ICF sržni setovi re-
zultat odluka koje su donesene na međunarodnoj razini 
kroz formalni proces i konsenzus, a koji integrira dokaze 
skupljene iz preliminarnih studija uključivo Delphi pro-
ces (40), sistematske preglede (41) i empirijske podatke 
upotrebom ICF provjernih lista (42). Na temelju procesa 
razvoja sržnih kriterija oni odražavaju različite perspek-
tive, kako istraživača, kliničara, svih tipova zdravstve-
nih profesionalaca koji u praksi liječe bolesnike s odre-
đenim bolestima i stanjima, tako i perspektivu bolesni-
ka. ICF sržni setovi se smatraju preliminarnim inačica-
ma koje zahtijevaju naknadnu validaciju kroz međuna-
rodne multicentrične studije prvenstveno iz perspektive 
samih bolesnika kroz tzv. fokus grupe (1,43).

ICF kategorijski profi l
ICF kategorijski profi l je ilustracija funkcionalnog 

stanja bolesnika u trenutku ocjene. Temelj za kreiranje 
ICF kategorijskog profi la je kombinacija primjene ICF 
sržnog seta i vrednovanje svake ICF kategorije putem 
ICF kvalifi katora. Ako ne postoji ICF sržni set za odre-

đenu bolest odnosno stanje ICF kategorijski profi l se 
stvara od onih ICF kategorija koje su relevantne za opis 
određenog funkcionalnog stanja bolesnika. Alternativ-
no ili dodatno na ICF kategorijski profi l rezultat ocjene 
bolesnika može se upisati i u ICF list (44).

ICF listovi
Primjena tzv. ICF listova (engl. ICF sheet) teme-

ljenih na ICF okviru bilo u papirnatom ili elektroničkom 
obliku, pomažu razumijevanju odnosa između odabranih 
ciljanih problema i oštećenih tjelesnih funkcija i struk-
tura, i osobnih i okolinskih čimbenika. primjena ICF li-
stova osmišljena je da bude integrirani dio rehabilitacij-
skog ciklusa koji se sastoji od četiri ključna elementa: 
1. ocjena i identifi kacija bolesnikovih problema i defi -

niranje intervencije, 2. dodjeljivanje ciljeva intervenci-
je na zdravstvene profesionalce i principi intervencije, 
3. specifi kacija indikatora mjera za specifi čne tehnike i 
ciljne vrijednosti u predefi niranom razdoblju i 4. evalu-
aciju postignutoga cilja (u odnosu na predefi nirane ci-
ljeve) (slika 2) (6).

ICF listovi, poglavito primjenjivi u koraku ocjene, 
su strukturirani pristup problemu.Oni su zorni primjer 
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Tablica. Međunarodna klasifi kacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije uključene u Kratki ICF sržni set
za reumatoidni artritis i postotak stručnjaka koji su uključili imenovane kategorije u Kratki ICF sržni set (39)

Table. International Classifi cation of Functioning, Disability and Health (ICF) - categories included in Short ICF Core Set
for rheumatoid arthritis and the percentage of experts that included the named categories in Short ICF Core Set (39)

ICF sastavnica % stručnjaka ICF num. 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 
69 e115 Proizvodi i tehnologija za osobnu uporabu

u svakodnevnom životu
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

razumijevanja međuodnosa tjelesnih funkcija i struktu-
ra, te psihosocijalnih i okolinskih čimbenika, odnosno 
način su prikaza sveobuhvatne ocjene i opisa bolesni-
kovih iskustava u sklopu konteksta osobnih i okolinskih 
čimbenika što čini temelj za intervenciju koja je učin-
kovita i upravo orijentirana prema bolesniku. Listovi su 

podijeljeni u dva dijela - gornji dio je za bolesnikovu 
perspektivu, a donji dio se odnosi na perspektivu zdrav-
stvenog profesionalca (slika 3). Dio koji se odnosi na 
bolesnikovu perspektivu praktični je put dokumentiranja 
bolesnikovih problema, dakle pogled iz njegove/njezine 
subjektivne perspektive (nisu termini iz ICF klasifi ka-
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cije!). Dio koji se odnosi na zdravstvenog profesional-
ca dokumentira nalaze anamneze, kliničkoga pregleda i 
ostalih tehnika dijagnostike, kao što su laboratorij, RTG, 
elektrofi ziološki pregledi i drugo.

Dakle, u prvoj fazi, kada se uzima anamneza, 
identifi ciraju se i zapisuju bolesnikovi problemi. U si-
stematskom pristupu trebalo bi proći kroz ICF kategori-
je sveobuhvatnog ICF sržnog seta za određenu kroničnu 
bolest ili stanje. Slijedeći korak u ocjeni je defi niranje 
dugotrajnih intervencijskih programa i cikličkih ciljeva. 
Ovaj korak bi trebao, kad je god to moguće, uključiti ci-
jeli tim. Ciklički cilj se odnosi na ono što se treba slije-
deće postići (na primjer u danima ili tjednima). Ciklič-
ki ciljevi se tipično označavaju u dijelu ICF lista koji se 
odnosi na bolesnikovu perspektivu, što odražava potrebu 
da se tijekom cijelog procesa u obzir uzmu upravo bo-
lesnikova perspektiva i ciljevi. Vremenski period za po-
stizanje određenog cilja ovisi o različitim čimbenicima, 

kao što su težina problema, dob bolesnika ili mogućno-
sti resursa za liječenje i rehabilitaciju. Cilj intervencij-
skoga programa odnosi se na cilj koji se postiže nakon 
dovršetka cijelog procesa liječenja. Odrednice relevan-
tnih intervencijskih ciljeva se defi niraju kroz tri koraka. 
Prvi - identifi ciraju se svi aspekti, ICF kategorije koji 
imaju pozitivni ili negativni učinak na defi nirani ciklič-
ki cilj. Drugo - biraju se samo one ICF kategorije koje 
se mogu mijenjati. Treći - kao relevantni intervencijski 
ciljevi biraju se samo oni za koje se pretpostavlja da će 
utjecati na ciklički cilj u aktualnoj situaciji (44).

Dodjeljivanje određenih zadaća, a sukladno ci-
ljevima koje smo odredili slijedeći je korak. Multidis-
ciplinarni pristup u skrbi bolesnika s mišićnokoštanim 
bolestima i stanjima pokazao se superiornim u odnosu 
na druge strategije. Na primjer, u kroničnoj križobolji 
u pregledu koji je uključio 10 kliničkih studija posto-
je snažni dokazi da je intenzivni multidisciplinarni pri-
stup bolji u odnosu ostale pristupe u smislu smanjenja 
boli i poboljšanja funkcije (46). U ICF mapama dodje-
ljivanja zadaća postoji lista odgovarajućih intervencija 
koje trebaju provoditi specifi čni zdravstveni djelatnici. 
Slijedi primjena intervencije koju provodi svaki član ti-
ma, s tim da određenu intervenciju može provoditi više 
zdravstvenih djelatnika. Član tima treba defi nirati svoju 
intervencijsku tehniku, odnosno način koji je primjeren 
određenom intervencijskom principu, identifi cirati mjere 
za praćenje napredovanja i defi nirati ciljeve (mjerne vri-
jednosti) kao i vremenski okvir za postizanje tih ciljeva. 
Da bi se dostigli ciklički ciljevi i intervencijski ciljevi, 
važno je redovita evaluacija napredovanja. Evaluacija 
intervencijskih ciljeva odražava učinkovitost onih reha-
bilitacijski intervencija koje su provedene. Ta evaluacija 
je temelj odluke treba li dodati neke intervencijske ci-
ljeve ili promijeniti intervencijske principe. U prethod-
no određenim intervalima (ili kada je postignut ciklički 
cilj) tim bi trebao ocijeniti područja koja su defi nirana 
kratkim ICF sržnim setom. Tada se mogu odrediti novi 
ciklički i intervencijski ciljevi ili se može donijeti odlu-
ka da se nastavi s tekućim planom liječenja. ICF inter-
vencijske tablice sadrže sve informacije od dodjeljiva-
nja određene zadaće do evaluacije. Sve što je važno za 
cijeli tim i rehabilitacijski proces. ICF prikaz evaluaci-
je se temelji na ICF kategorijskom profi lu, a obuhvaća 
one ICF kategorije za koje je bilo određeno da će biti 
ciljevi i intervencijski ciljevi. Prikaz može biti proširen 
na ilustraciju evaluacije odgovarajućih ICF kategorija i 
stupac za postizanje ciljeva (47).

Model odgovora s multidimenzionalnim pitanjima

Slika 3. ICF list - primjer 80-godišnjeg bolesnika
s osteoartritisom (45, uz dopuštenje)

Figure 3. ICF page - example of 80 year old patient
with osteoarthritis (45, with permission)

Ime: Medicinska dijagnoza: Primarni cilj rehabilitacije: 
Dob:  80 Osteoartritis Pove�ati neovisnost prilikom ku�anskih poslova kako bi se mogla 
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Osobni: Visoko motivirana za rehabilitaciju; komorbiditeti; aritmija (I49.9), 
hipertenzija (I10) 

Bol u lijevoj nozi 
prilikom hodanja 

Hod uz pomo� (> 200m) 

Lateralna nestabilnost lijevog koljena 

Pove�an miši�ni tonus bedra (2-3 stupnja) 

Smanjen ROM koljena, ekstenzija 10° 

Deficit koordinacije 

Miši�na slabost zdjeli�nog obru�a

Miši�na slabost lijeve noge. Centile m.kvadriceps: 
0-1 

Kontekstualni �imbenici: 

Slabost nogu 

Stajanje (>10 min 
bez pomo�i) 

Ne može se 
uspinjati po 
stubama 

Brine se o 
suprugu (jako 
ograni�enje) 

Vrtlarenje (u potpunosti 
ograni�eno) 

Slika 2. Rehabilitacijski ciklus (6)
Figure 2. Rehabilitation cycle (6)

Ocjena

Evaluacija

Intervencija

Dodjeljivanje

Model odgovora s multidimenzionalnim pitanji-
ma nedavno je validiran kroz ICF i to za bolesnike koji 
imaju jednu od slijedećih bolesti ili stanja: križobolja, 
RA, OA, debljina ili stanje nakon cerebrovaskularnog 

inzulta. Pokazano je da se multidimenzionalni model 
bolje uklapa u okvir ICF-a.

Na primjer, model u kojem su odijeljene svaka 
od 4 dimenzije - tjelesne strukture, tjelesne funkcije, 
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aktivnosti i sudjelovanje daje kvalitetnije rezultata ne-
go model koji samo razlikuje tjelesne funkcije i struk-
ture od aktivnosti i sudjelovanja. Stoga različite dimen-

zije mogu olakšati usklađenost ICF sastavnica s drugim 
mjerama, koje se koriste u kliničkom radu i u istraživa-
njima (48).

Dodatne prednosti primjene ICF

Zaključak
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