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Sazetak

Ocjena utjecaja reumatske bolesti na bolesnika je
nuzna u cilju evaluacije ishoda intervencije usmjerene
kako na proces bolesti tako i na obnavljanje funkcioni-
ranja. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nes-
posobnosti i zdravlja (engl. skr. ICF) je sveobuhvatno
orude osmisljen sa ciljem biljezenja i organiziranja §i-
rokog spektra informacija o zdravlju i stanjima poveza-
nim sa zdravljem, utemeljenima na biopsihosocijalnom
principu. Sastavnice ICF-a, Tjelesne funkcije, Tjelesne
strukture 1 Aktivnost i sudjelovanje upotpunjene su kon-
tekstualnim sastavnicama, Okolinskim i Osobnim ¢im-
benicima, koji su svi u interakciji. ICF sadrzi listu ICF

Kljuéne rijeci

kategorija, koji opisuju sastavnice integrativnog modela
Svjetske zdravstvene organizacije. Koristi alfanumeric-
ki sustav, gdje su pojedine kategorije odredene potka-
tegorijama. Tako organizirane vise od 1400 kategorija
virtualno obuhvacaju sav spektar problema koje susre-
¢u bolesnici s miSi¢nokoStanim stanjima. Glavna prak-
ti¢na oruda za koristenje ICF-a su: ICF provjerne liste,
ICF srzni setovi, ICF kategorijski profil i ICF listovi. ICF
postaje opce prihvacéeni konceptualni okvir, koji ¢e se u
klini¢koj praksi naSiroko primjenjivati za klasifikaciju
1 opisivanje problema bolesnika, poglavito kroz multi-
disciplinarnu skrb 1 u tijeku rehabilitacije.

klasifikacija, funkcioniranje, nesposobnost, zdravlje, reumatske bolesti

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 Classification 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

Keywords

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 defined 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 profile 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

Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nespo-
sobnosti i zdravlja (eng.skr. ICF) je razvijena sa ciljem
unificiranja i standardiziranja jezika za opisivanje i kla-
sifikaciju domena funkcioniranja, nesposobnosti i zdrav-
lja u pojedinaca i na razini populacije (1). Razvoj i podrs-
ka toj klasifikaciji na 54. Svjetskoj zdravstvenoj skupsti-
ni (World Health Assembly) u svibnju 2001. znac¢ajan je
pomak prioriteta Svjetske zdravstvene organizacije (skr.
SZ0) i dio je napora s ciljem podizanja svijesti o misic-
nokostanim bolestima i stanjima i smanjenju tereta ko-
je imaju na razini pojedinca i populacije, $to se ocituje i
proglasenjem desetlje¢a 2000.-2010. Desetlje¢em kostiju

i zglobova (2). Naime, iako su mortalitet ili dijagnosticki
podaci morbiditeta znac¢ajni, Medunarodna klasifikacija
bolesti (skr. MKB) klasificira bolesti kao uzroke smrti, a
sama po sebi dijagnoza ne kazuje Sto bolesnik moze ra-
diti, koja je njegova prognoza, koje su njegove potrebe
ili koliko stoji njegovo lije¢enje (3)? Odvajanje znakova i
simptoma koji su povezani sa specificnom bolesti odnosno
stanjem i posljedice koje time rezultiraju kao i interakci-
je s kontekstualnim ¢imbenicima omogucuje bolje razu-
mijevanje patofiziologije bolesti s jedne strane i napose
njezinih posljedica s druge strane (na primjer utjecaj na
tijelo, osobu i na osobu u kontekstu okruzenja).

Sastavnice Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)

ICF se sastoji od 3 klju¢ne sastavnice. Ukratko,
prva sastavnica Tjelesne funkcije i strukture odnosi se
na fizioloske funkcije i anatomske dijelove, odnosno
gubitak ili devijaciju od normalnih tjelesnih funkcija i
struktura, $to se nekada definiralo kao oStecenje. Druga
sastavnica Aktivnost je izvrSavanje zadataka od strane
pojedinca, a ograni¢enje aktivnosti su poteskoce koje
pojedinac pri tome ima. Treca sastavnica Sudjelovanje
odnosi se na ukljucivanje u zivotne situacije, a ograni-
¢enja u sudjelovanju su problemi koje pojedinac mo-
ze iskusiti u takvom ukljucivanju. Ove tri sastavnice su
smjestene pod zajedni¢kim terminom funkcioniranja i
nesposobnosti. Oni su u odredenom odnosu sa zdrav-
stvenim stanjem (npr. bolesti ili poremecaji) i osobnim
i okolinskim ¢imbenicima (slika 1) (4).

ICF je temeljen na biopsihosocijalnom principu,
stoga sastavnice modela odgovaraju upravo sastavnica-
ma klasifikacije. Svaka sastavnica, Funkcija tijela (eng.
body functions - b), Struktura tijela (eng. body structures
- s), Aktivnosti i sudjelovanje (engl. activities and parti-
cipation - d), 1 Okolinski ¢imbenici (engl. environmen-
tal factors - e), sadrze iscrpnu listu ICF kategorija koje
su jedinice te klasifikacije. ICF kategorije su organizira-

ne po hijerarhiji i oznacene su jedinstvenim alfanume-
rickim kodovima. Kategorije su sloZzene 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 gradene
od kategorija 3. stupnja, te konac¢no kategorija 4. stup-
nja. Struktura ICF je sli¢na onoj udZzbenika u kojem su
informacije organizirane u poglavljima s podnaslovima
koji pomazu Ccitatelju da lociraju informaciju koju tra-
ze. Dakle, ICF koristi alfanumericki sustav, gdje nakon
slova b, s, d 1 e slijedi numericki kod koji pocinje s bro-
jem poglavlja (jedan broj), slijedeca razina (dvije broj-
ke) i treca i Cetvrta 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 ledima (4. stupanj).

Kvalifikatori (engl. qualifiers) se koriste za ozna-
Cavanje stupnja funkcioniranja i zdravlja ili stupnja te-
zine problema. SZO organizacija predlaze da sve ka-
tegorije u klasifikaciji budu kvantificirane primjenom
uvijek iste genericke ljestvice: 0 - nema problema (bez
problema) (0-4%); 1 - blagi problem (5-24%); 2 - umje-

Slika 1. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - sastavnice i njihovi meduodnosi
Figure 1. International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) - elements and their relations
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reni problem (25-49%); 3 - teski problem (50-95%); 4
- potpuni problem (96-100%); 8 - nespecificirano; 9 -
nije primjenjivo.

ICF sadrzi vise od 1400 kategorija i ukljucuje
kontekstualne aspekte okoline 1 osobe §to ju ¢ini viso-
ko sveobuhvatnim klasifikacijskim sustavom. Neutralni
termini kao §to su tjelesne funkcije 1 strukture aktivno-
sti 1 participacije u odnosu na “negativne” termine koji
su se koristili u prethodnim klasifikacijama kao §to su
“ostecenje”, “nesposobnost” ili “ometenost”, mogu sti-
mulirati 1 pozitivno djelovati, te okrenuti perspektivu vi-
Se usmjerenu na resurse (1). ICF je interaktivan je i eti-
oloski neutralan. Pokriva virtualno sve aspekte bolesni-
kovih iskustava, cijeli zivot (a ne samo odrasle) i odno-

Funkcioniranje i nesposobnost

si se na funkcioniranje u svim uvjetima. U bolesnika sa
RA, osteoartritisom (OA), krizoboljom i osteoporozom,
ICF pokriva spektar problema s kojima se susrecu bole-
snici s tim miSi¢nokostanim bolestima i stanjima. U ra-
du Weigla i sur. svi koncepti koje su imenovani od stra-
ne eksperata mogli su se povezati s [CF-om s izuzetkom
osobnih ¢imbenika. [zmedu 32% (Okolinski ¢imbenici)
1 51% (Aktivnosti i sudjelovanje) od navedenih konce-
pata povezano je s ICF kategorijama i to s identicnim
znacenjem i s istim stupnjem preciznosti, dok su osta-
li imenovani koncepti bili povezani s ICF kategorijama
s nizim stupnjem preciznosti i ukljucuju vise od jedne
ICF kategorije ili su bili povezani sa ICF kategorijom u
nekom sli¢nom, iako ne i identicnom znacenju (5).

Koncept funkcioniranja je razlicit od koncepta kva-
litete zivota. Kvaliteta zivota se odnosi na globalnu ili vi-
sokopersonaliziranu evaluaciju funkcioniranja, prvenstve-
no zadovoljstva ili osjecaja. Funkcioniranje se odnosi na
pozitivne aspekte interakcije izmedu pojedinca (s odrede-
nim zdravstvenim stanjem) i kontekstualnih ¢imbenika.
Nesposobnost se odnosi na negativne aspekte interakcije
izmedu pojedinca i kontekstualnih ¢imbenika (6).

Nesposobnost kako se definira kroz ICF je kon-
ceptualno $ira nego konceptualizacija nesposobnosti ko-
ja se uobicajeno 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) obuhvaca i as-

Okolinski i osobni ¢imbenici

pekte sastavnice Tjelesnih funkcija (6,8,9). Odrednice
manifestiranja nesposobnosti u tjelesnim funkcijama i
strukturama su ¢esto specificne u odnosu na stanje zbog
toga jer je taj problem cesto direktna posljedica samog
procesa odnosno bolesti. Na primjer, radioloske promje-
ne ili snaga stiska Sake odreduju nesposobnost na razi-
ni tjelesnih funkcija i struktura u bolesnika s RA (10).
U sastavnici Aktivnosti i sudjelovanja neki problemi su
specifi¢ni u odnos na bolest odnosno zdravstveno stanje,
dok su drugi zajednicki za sve misiénokoS$tane bolesti.
Na primjer, problemi s pisanjem pridonose nesposobno-
sti u RA, ali nisu relevantni za neke druge miSi¢noko-
Stane bolesti. Za razliku od toga odijevanje je relevan-
tno za gotovo sve miSi¢énokostane bolesti (6).

Okolinski i1 osobni ¢imbenici su kontekstualni
¢imbenici koji se odnose na ukupnu pozadinu Zivota po-
jedinca i zivotnih situacija. Okolinski ¢cimbenici su fizi¢-
ki i socijalni, odnosno okolina i stavovi okoline u kojoj
osoba Zivi. Osobni ¢imbenici su odredena individualna
pozadina i “porijeklo” koji se ne odnose na odredeno
zdravstveno stanje npr. dob, spol, rasa, zivotni stil, na-
vike, socijalna pozadina i slicno. U interpretaciji rezul-
tata interakcije izmedu domena ICF sastavnica okolin-
skih ¢imbenika mora se uzeti u obzir interakcija izmedu
domena ICF sastavnica okolinskih ¢imbenika, osobnih
¢imbenika i aktivnosti i sudjelovanja.

Okolinski 1 osobni ¢imbenici mogu predstavlja-
ti zapreku ili olakSanje, a u nekim slucajevima i oboje
(1). Kvantificirani su u negativnoj i/ili pozitivnoj lje-
stvici koje oznacavaju veli¢inu kroz koju oni djeluju
kako slijedi (6-5):

0 - bez zapreke

1 - blaga zapreka

2 - umjerena zapreka

3 - teska zapreka

4 - potpuna zapreka

+0 - bez olakSanja

+1 - blago olaksanje

+2 - umjereno olakSanje
+3 - znacajno olaksanje
+4 - potpuno olakSanje
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Okolinski ¢imbenici relevantni

za nesposobnost u reumatskim bolestima

u sklopu ICF okvira

Hrana (e1100), jer je debljina rizi¢ni ¢imbenik za
osteoartritis (OA) i za pojavu krizobolje, a rezultati studija
upucuju na zaklju€ak da smanjenje tjelesne tezine u debelih
osoba moZze imati povoljan ucinak na simptome OA (11).

Lijekovi (e1101), jer utjeu na nesposobnost, sma-
njenjem boli koja je povezana s nesposobnoscu u bole-
snika s migiénokostanim bolestima i stanjima. Stovise,
u bolesnika s RA poznato je da lijekovi koji modificiraju
tijek bolesti mogu smanjiti nesposobnost (12).

Proizvodi i tehnologija za osobnu mobilnost i pri-
jevoz (e 120) prvenstveno ukljucuju osobne automobile.
U studiji koja je istrazivala odnos voznje osobnog auto-
mobila i miSi¢nokostanih simptoma, voznja je bila pove-
zana s odsustvovanjem s posla zbog krizobolje (13).

Proizvodi i tehnologija za zaposljavanje (e 135),
jer je, na primjer, u bolesnika s krizoboljom nedostatak
lakSeg posla dobro poznati rizi¢ni ¢imbenik kronicite-
ta (14), dok je fizicki 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 vazno 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 misi¢nokos$tanih bolesti, ali su dokazi
u literaturi slabi.

Neposredna obitelj (e 310) je uklju¢ena u gotovo
sve ICF srzne kategorije kroni¢nih miSickokostanih bo-
lesti. Obitelj koja podrzava socijalne i rekreacijske aktiv-
nosti moze pridonijeti da osoba s odredenim misi¢noko-
Stanim stanjem poveca svoje aktivnosti i smanji iskustvo
nesposobnosti. Medutim, neposredna obitelj moze biti i
zapreka za funkcioniranje. U pregledu odrednica lose pro-
gnoze bolesnika s krizoboljom, bra¢ni drug i ostali sa za-
brinutim i briznim ponaSanjem su ¢imbenici rizika za ve-
¢e bolno ponasanje i nesposobnost bolesnika (17).

Individualni stavovi ¢lanova obitelji (e 410) i Indi-
vidualni stavovi zdravstvenih profesionalaca (e 450), kao
okolinski ¢imbenici su posljedice obicaja, prakse, ideo-
logija, vrijednosti, norma 1/ili religijskih vjerovanja..

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

Servisi, sistemi i politike socijalnog osiguranja (e
570) imaju za cilj pomo¢ osobama koji zbog dobi, siromas-
tva, nezaposlenosti, zdravstvenog stanja ili nesposobnosti
imaju potrebu za pomoci drustva. Medutim servisi socijalne
skrbi mogu biti i zapreka, jer mogu posredno poticati bole-
snike da vode dugotrajne sporove zbog odstete (19).

Servisi, sistemi i politike opce socijalne podrske
(e 575) mogu povecati funkcioniranje osobe u drustvu.
Na primjer, nadoknadom troskova za prijevoz taksijem
za tesko nesposobne osobe.

Zdravstveni servisi, sistemi i politike (e 580) su,
takoder, vazan okolinski ¢imbenik u svim ICF srznim
setovima $to se, na primjer, ocituje u listama cekanja za
ugradnju umjetnog zgloba (20).

Osobni éimbenici vazni za nesposobnost

Osobno nosenje sa boles¢u jedan je od najprepo-
posobnosti. Brown i Nicassio su stvorili koncept nose-
nja s bolescu koji je po prirodi aktivan ili pasivan (21).

Samoucinkovitost se odnosi na uvjerenje pojedin-
ca 0 svojim sposobnostima da organizira i izvrsi akcije
potrebne prilikom suocavanja s odredenom situacijom.
Vaznost samoucinkovitosti na iskustvo nesposobnosti
je potvrdeno u vise klinickih studija (22).

Stres moze biti ¢imbenik rizika za lose zdravstve-
no stanje. Tako je, na primjer, u bolesnika s RA nadeno
da stres moze biti potencijalni uzrok nesposobnosti i da
tijekom bolesti stres pogorsava bolest i s njom poveza-
nu nesposobnost (23).

Bolesnici s depresivnim simptomima imaju visi
rizik za nesposobnost $to je potvrdeno i prospektivnom
kohortnom studijom bolesnika s RA (24), dok je bolje
mentalno zdravlje povezano s boljim fizickim funkcio-
niranjem u prospektivnoj kohortnoj studiji bolesnika s
OA koljena (25).

Fizicka aktivnost ili pusenje kao ¢imbenici zivot-
noga stila, takoder, imaju utjecaj na nesposobnost. Ta-
ko, na primjer, u bolesnika s krizoboljom nedostatak fi-
zicke aktivnosti 1 puSenje su ¢imbenici rizika za nastup
krizobolje (14).

Udruzene bolesti mogu djelovati na nesposobnost,
pa je u istrazivanju radnika s krizoboljom nadeno da je u
onih s komorbiditetima 1,31 puta viSa vjerojatnost da ¢e
ostati nesposobni za posao u odnosu na one bez komor-
biditeta (26). U velikoj presje¢noj analizi bolesnika s RA
1 ostalim vrstama artritisa takoder je naden visi stupanj
nesposobnosti u bolesnika s komorbitidetima (27,28).

Socioekonomski status moze utjecati na nespo-
sobnost, §to je potvrdeno u brojnim klinickim i popu-
lacijski temeljenim studijama osoba s artritisom i mi-
Siénokostanim poremecéajima (29). U bolesnika s kri-
zoboljom niski stupanj obrazovanja je ¢imbenik rizika
za kronicitet (14).

Uvjeti rada se odnose na osnovne ¢imbenike pro-
fesije i na okolinske ¢imbenike kao Sto su oprema, pro-
izvodi i tehnologija koja se koristi za rad odnosno olak-
Sanje radnih aktivnosti. U sistematskom pregledu psiho-
socijalnih ¢imbenika rizika za bol u ledima niski stupanj
zadovoljstva na poslu bio je jedini osobni ¢imbenik s ja-
kim dokazima (30). U sistematskom pregledu o fizickom
opterecenju kao ¢imbeniku rizika za krizobolju utvrdeni
su snazni dokaze da se u bolesnika na poslovima koji za-
htijevaju manualni posao, sagibanje, izvrtanje tijela ili vi-
braciju cijeloga tijela povecava rizik za bol u ledima, dok
su dokazi za teski fizicki posao bili umjereni (31).

Povezivanje mjernih instrumenata stanja zdravlja
s Medunarodnom klasifikacijom funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF)

Danas postoje brojne klini¢ke 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. Klinicke mjera mogu biti teh-
nic¢ke mjere (npr. rendgen), klinicki testovi (npr. mjere-
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nje izometrijske misiéne snage) (32) ili baterije testova
kao Sto je, na primjer Sekvencijska okupacijska ocjenu
dominantnosti (engl. Sequentional Occupational Dexte-
rity Assessment, skr. - SODA skor) (33). Veéina instru-
menata koji mjere zdravstveno stanje je razvijena s ci-
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ljem utvrdivanja stupnja ucinka lijekova u klinickim
istrazivanjima i sami po sebi su vrlo korisni za mjerenje
posljedica bolesti. Jedan od nedostataka tih instrumena-
ta je njihova otezana primjena u rehabilitaciji bolesni-
ka s miSi¢noko$tanim bolestima i stanjima, jer oni ne
uzimaju u obzir interakciju izmedu osobe i1 kontekstu-
alnih ¢imbenika, $to je upravo naglaseno u novom mo-
delu ocjene nesposobnosti, ICF modelu. U analizi od-
nosa 6 instrumenata kvalitete zivota (SF 36, NHP, QL-I,
WHOQOL-BREF, WHODASII i EQ-5D) prema ICF-u
nadena je povezanost u 148 pojedinih tocaka i ukupno
226 koncepata. Procijenjeni kappa koeficijent je bio u
rasponu od 0,82-0,98. Koncepti koji su sadrzavali po-
jedine stavke tih mjernih instrumenata kvalitete zivota
bile su povezane s 91 razlic¢itom 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 ¢imbenika, dok se 12
koncepata nije moglo povezati s ICF-om. Zanimljivo je
da su u sastavnici Tjelesnih funkcija samo emocionalne
funkcije pokrivene svim istrazenim 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 ¢imbenicima (34).

Usporedba sadrzaja mjernih instrumenata na te-
melju Medunarodne klasifikacije funkcioniranja, nes-
posobnosti i zdravlja (ICF)

Jedna od prednosti primjene ICF je mogucnost us-
poredbe sadrzaja mjernih instrumenata stanja zdravlja
pomocu ICF-a. Naime, studije su usporedivale psihome-
trijske osobine mjera zdravstvenog stanja, ali u literaturi
se rijetko nadu usporedbe samog sadrzaja. Vjerojatno je
tome razlog razlike koristenja koncepata, ljestvica i dru-
gih mjernih jedinica u razli¢itim mjerama zdravstvenog
stanja. Stoga je najvaznija prednost usporedbe sadrzaja
mjera temeljenih na primjeni ICF u koristenju vanjskih
i nezavisnih referenci na koje se ti instrumenti mogu
povezati i medusobno usporediti. Prvo pitanje kod oda-
bira mjere je odluka $to bi se trebalo mjeriti u skladu s
odredenim krajnjim ciljevima studije, populacije koja se
studira i planirane intervencije? Drugo pitanje je odre-
diti koje mjere koristiti? Primjena ICF kao referentnog
okvira omogucuje istrazivacima ili savjetodavnim tije-
lima da uoce koje su domene pokrivene specifi¢nim in-
strumentima i treba li studiju nadopuniti dodatnim mje-
rama, odnosno mogu biti svojevrsni putokaz za odredi-
vanje minimalnih zahtjeva koji moraju biti ispunjeni za
odobravanje takvih istrazivanja. Kod pregleda literature
za bilo koju kroni¢nu bolest odnosno stanje glede funk-

WHO DAS I

cioniranja i nesposobnosti mogu se naci brojni, ali razli-
¢iti termini, koji se odnose na istu vrstu fenomena. Na
primjer “funkcija”, “fizicka funkcija”, “fizicka nespo-
sobnost”, “nesposobnost”, “funkcionalno ogranicenje”
ili “kvaliteta zivota”. To rezultira poteSkocama u stvar-
nom razumijevanju $to studije zele istrazivati. Sli¢no,
rijetko su navedeni precizni ciljevi, a napose u slucaju
multimodularne intervencije. Tako se nerijetko navode
samo terapeutski i terapijski modalitet (npr. terapijske
vjezbe) ili su nabrojani ukljuceni profesionalac (lijec-
nik, fizioteraput i slicno), pa autori ¢lanaka ¢esto ostav-
ljaju citatelju svojevrsnu kreativnost da zamisle koji je
dio ostecenih tjelesnih funkcija, koje su ogranicene ak-
tivnosti ili smanjeno sudjelovanje cilj odredene interven-
cije. Osim toga, rijetko se istrazuje da li promjene ko-
je rezultiraju primjenom odredene intervencije stvarno
doprinose objasnjenju promjena u ishodima studije. Jer,
ono $to objasnjava pobolj$anje u ishodima studije mo-
ze biti iznenadujuce razli¢ito od onoga sto se ocekiva-
lo i na §to se odnosi. Na primjer, to mogu biti promjene
u stupnju tjeskobe i depresije prije nego promjene u ci-
ljanim parametrima tjelesnih funkcija, sto je, ako se ne
koriste primjereni instrumenti, u studijama tesko razlu-
¢ivo (35). Intervencije s ciljem smanjenja boli i nespo-
sobnosti u miSi¢no-kostanim bolestima moze imati ra-
zli¢ite u¢inke na ogranicenje, aktivnosti i sudjelovanja
kako je to definirano 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), nadeno je da inter-
vencije temeljene na terapijskim vjezbama i primjenom
injekcija imaju veéi ucinak na ogranic¢enje aktivnosti i
sudjelovanja, dok intervencije temeljene na lijekovima
(osim u obliku injekcija) imaju veci u€inak na ograni-
¢enja vezana uz aktivnost nego ona koja su vezana na
sudjelovanje. Stoga se primjenom ICF-a moze pokazati
razli¢iti u¢inak pojedinih intervencija, a primjena mje-
ra ishoda koje ne razlikuju ove tri domene moze zakriti
pravu vrijednost pojedine intervencije (36).

Primjena Medunarodne klasifikacije funkcionira-
nja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) u praksi ICF je refe-
rentna klasifikacija, ali prvotno nije zamisljena da bude
prakti¢ni alat (1). Stoga je njezina prakticna primjena u
klini¢koj praksi veliki izazov. Glavno ogranicenje ICF
instrumenata su da dokumentacija obi¢no zahtjeva pu-
no vremena i ima negativni u¢inak na zadovoljstvo ¢la-
nova tima. Prakti¢ni instrumenti za aplikaciju ICF-a u
medicini uklju¢uju WHODAS 11, ICF provjerne (engl.
check) liste i ICF srzne setove, a kao pomo¢ u svakod-
nevnom radu se koriste 1 ICF listovi (1).

WHO DAS 1I je genericka mjera zdravstvenog
stanja s dvije verzije 36 ili 12 pitanja temeljenih na
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ICF. Ukljucuje 6 domena: razumijevanje i komunika-
ciju, pokretljivost, samozbrinjavanje, zivot s drugima,
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domadinstvo i posao, te sudjelovanje u drustvu. Moze
se koristiti za odrasle (starije od 18 godina), a primje-
njiv je kroz spektar razli¢itog kulturnog i edukacijskog

ICF provjerna lista

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 (engl. check) lista je “kratka” verzija
ICF na 12 stranica i s 125 kategorija 2. stupnja. Potrebno je

ICF srzni setovi

oko 1 sat za ispunjavanje, duze za bolesnike s visestrukim
ostecenjem, ograni¢enjem aktivnosti i sudjelovanja (38).

ICF srzni setovi su osmisljeni u svrhu odabira ma-
njeg broja kategorija koji su minimalni standard za ocjenu
i dokumentiranje funkcioniranja, nesposobnosti i zdrav-
ljau klini¢kim studijama, klinickom okruzju i viSeprofe-
sionalnoj sveobuhvatnoj ocjeni. Srzni setovi su razvije-
ni od strane ICF istrazivackoga tima WHO, Odjela za fi-
zikalnu medicinu i rehabilitaciju “Ludwig Maximilian”
Sveucilista u Miinchenu i Tima za klasifikaciju, ocjenu i
istrazivanje SZO, a u suradnji s brojnim medunarodnim
drustvima, ukljucujuci Europsku ligu protiv reumatizma
(EULAR) i Desetljeca kostiju i zglobova. ICF srzni se-
tovi mogu se primijeniti u bilo kojem okruzju zdravstve-
ne zastite. Za sada su dostupni za 15 kroni¢nih bolesti i
stanja. Za svako kroni¢no zdravstveno stanje utvrden je
Sveobuhvatni i Kratki ICF srzni set (1).

Kratki ICF srzni set za specifi¢nu bolest odno-
sno stanje ukljucuje najmanje kategorija s ciljem prak-
ti¢nosti, ali najvise potrebnih da bi se dovoljno sveobu-
hvatno definiralo stanja bolesnika u klinickim studija-
ma i po moguénosti ono $to klini¢ar susrece kao tipi¢an
spektar problema u funkcioniranju bolesnika sa speci-
ficnim stanjem. Primjer Kratkog ICF srznog seta za RA
je prikazan u tablici.

Kratkim ICF srznim setom, kao jedinstvenim ala-
tom, moguce je usporediti bolesti u razli¢itim klinickim
i epidemioloskim studijama. Sistematska primjena ICF
taksonomije i [CF temeljenih standarda (na primjer Krat-
kog ICF srznog seta) u opisu populacije neke studije,

ICF kategorijski profil

ciljeva, intervencije i analize mogu znacajno pridonije-
ti kvaliteti, Citljivosti i usporedivosti studija (10). Sto-
ga, kada se analiziraju rezultati sugerira se da izvjescéa
o varijablama uklju¢uju i multivarijantnu analizu upo-
rabom odgovarajuc¢ih ICF kodova (1).

Sveobuhvatni ICF srzni set je zamisljen kao vo-
di¢ multidisciplinarne ocjene u bolesnika s odredenom
kroni¢nom boles¢u ili stanjem. Dakle, njime se opisu-
je tipican spektar problema u funkcioniranju bolesni-
ka. Lista ICF kategorija ukljuc¢uje najmanje kategorija
s ciljem da budu prakti¢ni, ali ipak s dovoljno njih da
se sveobuhvatno opiSe ocjena tipicnog spektra proble-
ma OCcito, lista je ovom slucaju znacajno dulja nego §to
je kod Kratkog ICF srznog seta.

Vazno je napomenuti da su ICF srzni setovi re-
zultat odluka koje su donesene na medunarodnoj razini
kroz formalni proces i konsenzus, a koji integrira dokaze
skupljene iz preliminarnih studija uklju¢ivo Delphi pro-
ces (40), sistematske preglede (41) 1 empirijske podatke
upotrebom ICF provjernih lista (42). Na temelju procesa
razvoja srznih kriterija oni odrazavaju razlicite perspek-
tive, kako istrazivaca, klini¢ara, svih tipova zdravstve-
nih profesionalaca koji u praksi lijece bolesnike s odre-
denim bolestima i stanjima, tako i perspektivu bolesni-
ka. ICF srzni setovi se smatraju preliminarnim inacica-
ma koje zahtijevaju naknadnu validaciju kroz meduna-
rodne multicentri¢ne studije prvenstveno iz perspektive
samih bolesnika kroz tzv. fokus grupe (1,43).

ICF kategorijski profil je ilustracija funkcionalnog
stanja bolesnika u trenutku ocjene. Temelj za kreiranje
ICF kategorijskog profila je kombinacija primjene ICF
srznog seta i vrednovanje svake ICF kategorije putem
ICF kvalifikatora. Ako ne postoji ICF srzni set za odre-

ICF listovi

denu bolest odnosno stanje ICF kategorijski profil se
stvara od onih ICF kategorija koje su relevantne za opis
odredenog funkcionalnog stanja bolesnika. Alternativ-
no ili dodatno na ICF kategorijski profil rezultat ocjene
bolesnika moze se upisati i u ICF list (44).

Primjena tzv. ICF listova (engl. ICF sheet) teme-
ljenih na ICF okviru bilo u papirnatom ili elektronickom
obliku, pomazu razumijevanju odnosa izmedu odabranih
ciljanih problema i ostecenih tjelesnih funkcija i struk-
tura, i osobnih i okolinskih ¢imbenika. primjena ICF li-
stova osmisljena je da bude integrirani dio rehabilitacij-
skog ciklusa koji se sastoji od Cetiri klju¢na elementa:
1. ocjena i identifikacija bolesnikovih problema i defi-
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niranje intervencije, 2. dodjeljivanje ciljeva intervenci-
je na zdravstvene profesionalce i principi intervencije,
3. specifikacija indikatora mjera za specifi¢ne tehnike i
ciljne vrijednosti u predefiniranom razdoblju i 4. evalu-
aciju postignutoga cilja (u odnosu na predefinirane 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. Medunarodna klasifikacija funkcioniranja, nesposobnosti i zdravlja (ICF) - kategorije ukljuéene u Kratki ICF srzni set
za reumatoidni artritis i postotak struénjaka koji su ukljuéili imenovane kategorije u Kratki ICF srini set (39)
Table. International Classification 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 % struénjaka  ICF num. kod
Tjelesne funkcije 100 b280
100 b710
85 b730
70 b455
65 b780
15 b770
5 b134
5 b740
Tjelesne strukture 100 s750
100 s730
85 s710
70 s720
15 s810
10 s760
5 s299
Aktivnosti i sudjelovanje 90 d450
90 d850
75 d440
75 d410
65 d445
65 d230
45 d430
40 d470
30 d540
30 d510
30 d920
25 d770
10 d859
5 d550
Okolinski ¢imbenici 92 e310
92 e580
69 e355
69 ell5
62 e570
38 el55
23 e540
23 el20
15 ell0
8 el50

ICF kategorija

Osjet boli

Funkcije mobilnosti zgloba

Funkcije snage misi¢a

Funkcije tolerancije na vjezbanje

Osjeti u svezi s funkcijama misi¢a i pokretanja
Funkcije uzorka hoda

Funkcije spavanija

Funkcije misi¢ne izdrzljivosti

Struktura donjih ekstremiteta

Struktura gornjih ekstremiteta

Struktura glave i vrata

Struktura ramena

Struktura podru¢ja kozZe

Struktura trupa

Oko, uho i druge strukture, nespecificirano
Hod

Plac¢eni posao

Precizna funkcija $ake

Promjene osnovnih polozaja tijela
Uporaba ruke i $ake

Obavljanje svakodnevnih poslova

Dizanje i nosenje predmeta

Koristenje prijevoza

Oblacenje samog sebe

Pranje samog sebe

Rekreativne aktivnosti i slobodno vrijeme
Intimni odnosi

Rad i zaposlenje, ostalo specificirano i nespecificirano
Hranjenje (Jedenje)

Neposredna (uza) obitelj

Zdravstveni servisi, sistemi i politike
Zdravstveni profesionalci

Proizvodi i tehnologija za osobnu uporabu

u svakodnevnom zivotu

Servisi, sistemi i politike socijalne sigurnosti
Konstrukcija i gradenje proizvoda i tehnologija
zgrada za privatnu uporabu)

Servisi, sistemi i politike prijevoza

Proizvodi i tehnologije za osobnu unutar- i izvankuénu
mobilnost i prijevoz

Proizvodi i supstancije za osobnu potrosnju
Nacrt, konstrukcija i gradnja proizvoda i tehnologija
zgrada za javnu uporabu

razumijevanja meduodnosa tjelesnih funkcija i struktu-
ra, te psihosocijalnih i okolinskih ¢imbenika, odnosno
nacin su prikaza sveobuhvatne ocjene i opisa bolesni-
kovih iskustava u sklopu konteksta osobnih i okolinskih
¢imbenika $to ¢ini temelj za intervenciju koja je ucin-
kovita i upravo orijentirana prema bolesniku. Listovi su
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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 prakticni je put dokumentiranja
bolesnikovih problema, dakle pogled iz njegove/njezine
subjektivne perspektive (nisu termini iz ICF klasifika-




cije!). Dio koji se odnosi na zdravstvenog profesional-
ca dokumentira nalaze anamneze, klinickoga pregleda i
ostalih tehnika dijagnostike, kao $to su laboratorij, RTG,
elektrofizioloski pregledi i drugo.

Dakle, u prvoj fazi, kada se uzima anamneza,
identificiraju se i1 zapisuju bolesnikovi problemi. U si-
stematskom pristupu trebalo bi proéi kroz ICF kategori-
je sveobuhvatnog ICF srznog seta za odredenu kroni¢nu
bolest ili stanje. Slijede¢i korak u ocjeni je definiranje
dugotrajnih intervencijskih programa i ciklickih ciljeva.
Ovaj korak bi trebao, kad je god to moguce, ukljuciti ci-
jeli tim. Ciklicki cilj se odnosi na ono §to se treba slije-
dece posti¢i (na primjer u danima ili tjednima). Cikli¢-
ki ciljevi se tipi¢no oznacavaju u dijelu ICF lista koji se
odnosi na bolesnikovu perspektivu, $to odrazava potrebu
da se tijekom cijelog procesa u obzir uzmu upravo bo-
lesnikova perspektiva i ciljevi. Vremenski period za po-
stizanje odredenog cilja ovisi o razli¢itim ¢imbenicima,

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

Dodjeljvanie

Intervencija

Slika 3. ICF list - primjer 80-godi$njeg bolesnika
s osteoartritisom (45, uz dopustenje)
Figure 3. ICF page - example of 80 year old patient
with osteoarthritis (45, with permission)

Ime: Medicinska dijagnoza: Primarni cilj rehabilitacije:
Dob: 80 Osteoartritis Povecati neovisnost prilikom kucanskih posiova kako bi se mogla
brinuti o suprugu, smanijiti bol
2 Hod uz pomot (> 200m) X
Kl Bol u fjevoj nozi Brine se 0
prilkom hodanja suprugu (jako
g Stajanje (>10 min ogranicenje)
s bezpomodi)
g
3:1 Slabost nogu Vrtlarenje (u potpunosti
3 Ne moZe se ograniceno)
@ uspinjati po
stubama
Tielesna struktura/funkdja Aktivnosti/sudjelovanje
Lateralna nestabihost ljevog koljena ]
(_g Povec¢an misi¢ni tonus bedra (2-3 stupnja) J
2
gz I Smanjen ROM koljena, ekstenzija 10° ]
g Defidit koordinacije ]
£
£ Mi&i¢na siabost zdjeliénog obruca J
% Mgiéna slabost lijeve noge. Centie m.kvadriceps: ]
> 0-1
£
@ Okolinski: Zivi na selu, stan nadrugom katu, bez dizala, Zivi na teret
& drudtvenih institucija, koristi stake
K Ini &mbenid:
e e Osobni: Visoko motivirana za r i: aritmija (149.9),
hipertenzija (110)

kao §to su tezina problema, dob bolesnika ili mogu¢no-
sti resursa za lijeenje i rehabilitaciju. Cilj intervencij-
skoga programa odnosi se na cilj koji se postize nakon
dovrsetka cijelog procesa lijeCenja. Odrednice relevan-
tnih intervencijskih ciljeva se definiraju kroz tri koraka.
Prvi - identificiraju se svi aspekti, ICF kategorije koji
imaju pozitivni ili negativni u¢inak na definirani ciklic-
ki cilj. Drugo - biraju se samo one ICF kategorije koje
se mogu mijenjati. Treci - kao relevantni intervencijski
ciljevi biraju se samo oni za koje se pretpostavlja da ¢e
utjecati na cikli¢ki cilj u aktualnoj situaciji (44).

Dodjeljivanje odredenih zadaca, a sukladno ci-
ljevima koje smo odredili slijede¢i je korak. Multidis-
ciplinarni pristup u skrbi bolesnika s miSi¢nokosStanim
bolestima i stanjima pokazao se superiornim u odnosu
na druge strategije. Na primjer, u kroni¢noj krizobolji
u pregledu koji je ukljucio 10 klini¢kih studija posto-
je snazni dokazi da je intenzivni multidisciplinarni pri-
stup bolji u odnosu ostale pristupe u smislu smanjenja
boli i poboljsanja funkcije (46). U ICF mapama dodje-
ljivanja zadaca postoji lista odgovarajucih intervencija
koje trebaju provoditi specifi¢ni zdravstveni djelatnici.
Slijedi primjena intervencije koju provodi svaki ¢lan ti-
ma, s tim da odredenu intervenciju moze provoditi vise
zdravstvenih djelatnika. Clan tima treba definirati svoju
intervencijsku tehniku, odnosno nacin koji je primjeren
odredenom intervencijskom principu, identificirati mjere
za prac¢enje napredovanja i definirati ciljeve (mjerne vri-
jednosti) kao i vremenski okvir za postizanje tih ciljeva.
Da bi se dostigli cikli¢ki ciljevi i intervencijski ciljevi,
vazno je redovita evaluacija napredovanja. Evaluacija
intervencijskih ciljeva odrazava uc¢inkovitost 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 odredenim intervalima (ili kada je postignut ciklicki
cilj) tim bi trebao ocijeniti podrucja koja su definirana
kratkim ICF srznim setom. Tada se mogu odrediti novi
ciklicki i intervencijski ciljevi ili se moze donijeti odlu-
ka da se nastavi s teku¢im planom lije¢enja. ICF inter-
vencijske tablice sadrze sve informacije od dodjeljiva-
nja odredene zadace do evaluacije. Sve $to je vazno za
cijeli tim 1 rehabilitacijski proces. ICF prikaz evaluaci-
je se temelji na ICF kategorijskom profilu, a obuhvaca
one ICF kategorije za koje je bilo odredeno da ¢e biti
ciljevi 1 intervencijski ciljevi. Prikaz moze biti proSiren
na ilustraciju evaluacije odgovarajucih ICF kategorija i
stupac za postizanje ciljeva (47).

Model odgovora s multidimenzionalnim pitanjima

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

46

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 1 sudjelovanje daje kvalitetnije rezultata ne-
go model koji samo razlikuje tjelesne funkcije i struk-
ture od aktivnosti 1 sudjelovanja. Stoga razlicite dimen-

Dodatne prednosti primjene ICF

zije mogu olaksati uskladenost ICF sastavnica s drugim
mjerama, koje se koriste u klinickom radu i u istraziva-
njima (48).

Mnoge zemlje danas primjenjuju ICF u razlici-
tim podrucjima, ne samo zdravlja, ve¢ i socijalnih po-
slova, rada i obrazovanja. Kada govorimo o zdravstve-
nom sektoru vazno je prepoznati da je ICF znacajan ne
samo za fizikalnu i rehabilitacijsku medicinu, ve¢ i za
druga podrucja i to ne samo za lijecnike ve¢ i za osta-
le profesionalce kao $to su fizioterapeuti, radni terape-
uti, psiholozi i socijalni radnici. Kao zajednicki jezik,
ICF mijenja multiprofesionalnu komunikaciju $to je vr-
lo vazno u kroni¢nim i kompleksnim bolestima i stanji-
ma. Takoder, ICF moze poboljsati komunikaciju izme-
du bolesnika i profesionalaca, te moze postati znacajan
¢imbenik u edukaciji svih profesionalaca ukljué¢enih u
skrbi bolesnika. ICF ¢e koristiti agencije, oni koji pru-

Zakljué¢ak

zaju zdravstvenu skrb i osiguravajuce kuce i instituci-
je, pa se na primjer moze koristiti za misljenje stru¢nja-
ka ili kao okvir za razvoj sustava temeljenih na mislje-
nju eksperata, izvjes¢a u zdravstvu i zdravstvenu stati-
stiku, planiranje u zdravstvu, itd. Tako, ICF moze biti
koristan i u razvoju buducéih sistema placanja, kada se
mora analizirati ogroman broj informacija, a suvi$ne in-
formacije izbjegavati. Upravo ICF omoguéuje okvir za
sakupljanje i analiziranje podataka i univerzalnu termi-
nologiju za usporedbu podataka u svim aspektima koji
se odnose na funkcioniranje i zdravlje. ICF predstavlja
novi nacin pogleda na ishode u sferi istrazivanja i do-
vest ¢e do boljeg razumijevanja funkcioniranja nespo-
sobnosti i zdravlja (49).

Po prvi put u povijesti medicine imamo univer-
zalni konceptualni okvir i klasifikaciju za funkcioni-
ranje, nesposobnost i zdravlje, primjenjivu za klinic¢a-
re i zdravstvene profesionalce, istrazivace, zdravstve-
ne institucije, one koji provode zdravstvenu skrb, ali i
one koji ju plac¢aju. ICF okvir se sve viSe primjenjuje u
klini¢koj praksi za strukturiranje problema bolesnika,
osobito u multidisciplinarnoj skrbi. Kako ICF ukljucu-
je 1 kontekstualne ¢imbenike koji su u meduodnosu sa
sastavnicama tjelesnih funkcija i struktura aktivnosti i
sudjelovanja, vjerojatno je da ¢e ljudi koji koriste ICF
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