ICF — et felles sprak for funksjon
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ICF - hva og hvorfor

Verdens helseorganisasjon, WHO, ga i 2001
ut ICF (Internasjonal klassifikasjon av funk-
sjon, funksjonshemming og helse) som er

et system som gjgr det mulig a klassifisere
funksjon. Fra fgr brukes ICD-10 til klas-
sifikasjon av sykdom. ICF, derimot, gir et
felles verdenssprak for funksjon som har til
hensikt a lette tverrfaglig og internasjonal
helsekommunikasjon. Diagnoser sier bare
noe om organfunksjon, mens fysioterapeuter
har lang tradisjon for a bruke funksjonsbe-
grepet om menneskers muligheter til & greie
dagliglivets aktiviteter. ICF gir oss mulighe-
ten til bredde og systematikk i var vurdering
av menneskers funksjonsevne. Imidlertid
kan ICF virke vanskelig og utilgjengelig

for mange, og det er mitt inntrykk at fysio-
terapeuter i klinisk virksomhet fortsatt har
behov for informasjon om ICFE. Dette essayet
er tenkt som en kortfattet og forenklet gjen-
nomgang av ulike syn pa begrepene funk-
sjon og funksjonshemming. Jeg tar ogsa opp
forskjellene pa ICF som begrepsmodell og
klassifikasjonssystem. Videre omtales mo-
dellens nytte innen ulike omrader.

ICF ble omtalt i Fysioterapeuten ved lan-
seringen av den norske utgaven av ICF i 2004
(1,2). To sitater derfra fortjener repetisjon:

«Hensikten [med ICF] er & gi verden et
felles sprak for & kunne beskrive, studere og
forsta funksjon og funksjonshemming rela-
tert til helse.» (1).

«ICF er viktig, blant annet fordi helse
ikke kan bestemmes ut fra diagnose. ICF
er et globalt instrument, laget uavhengig av
sprak og kultur, for at helsepersonell skal

forsta kodene.» (2).

I tillegg gir et faginnlegg av Grotle god
informasjon om hvordan ICF kan brukes i
fysioterapi (3).

To WHO Kklassifikasjoner:

helse og sykdom

ICF er det andre og nyeste hovedmedlem i
WHOs Family of International classifica-
tions (WHO-FIC). Fgrst kom ICD-10 (In-
ternasjonal klassifisering av sykdom) som
klassifiserer sykdom, skade, andre helsetil-
stander og arsaker til kontakt med helsevese-
net. ICD-10 er strengt begrenset til sykdom.
WHO sa derfor behovet for et system som
ogsa far frem menneskets funksjonsevne i
samspill med miljgfaktorene (4). De gnsket
at menneskers funksjon skulle settes i et bre-
dere perspektiv. Hovedvekten i ICF er derfor
ikke pa sykdom og diagnose, men pa den
enkeltes funksjonsevne i samspill med omgi-
velsene. Helseklassifikasjonene fra WHO er
internasjonale, og Norge som medlemsland i
WHO har offisielt vedtatt a bruke ICF.

Begrepsfeste funksjon

Sosial- og helsedirektoratet har fatt det
forvaltningsmessige ansvaret for & imple-
mentere ICF i Norge. De arrangerte i 2004
regionale konferanser for & stimulere hel-
searbeidere i Norge til & bruke ICF. Videre
har ICF vert prgvd ut i prosjekter i regi av
direktoratet (5,6). I Norge har fysiotera-
peuter brukt ICF i hovedfagsoppgaver og
doktorgradsarbeid (7,8). Likevel kan klas-
sifikasjonssystemet ved fgrste inntrykk virke
komplisert.

ICF er en revidert utgave av ICIDH
(International Classification of Impairment,
Disability and Health) som fgrste gang ut-
kom som testversjon i 1980. Det nye med
ICF er modellens dynamikk med fremheving
av vekselvirkningene mellom helsetilstand,
funksjonsevne og miljgfaktorer. Det er

béde et begrepsapparat, en klassifikasjon

og et kodeverk; basert pa en biopsykososial
forstaelse av mennesket. Det vil si at bio-
logiske, psykologiske og sosiale faktorer
som pavirker menneskets funksjonsevne er
tenkt ivaretatt. Med andre ord far vi et bredt
fokus pé en pasients behov. Via ICFs fokus
kan kanskje vi fysioterapeuter utfordres til &
innhente mer kunnskap ogsa fra andre fag-
omrader? Uansett bevisstgjor ICF oss om &
forsgke a se spesifikk og generell funksjon
inn i den enkeltes kontekst. Ser vi at dette er
et godt redskap i rehabilitering, som per de-
finisjon er tverrfaglig, og hvor mal ogsa skal
veare rettet mot deltakelse?

Begrepsmodell versus klassifikasjon

Det er viktig a skille mellom ICF som teore-
tisk eller begrepsmodell og ICF som klassifi-
kasjons- og kodesystem. Det begrepsmessige
grunnlaget for klassifikasjonen omfatter to
hovedomrader; (I) funksjon og funksjons-
hemming og (II) kontekst (9).

Nar det gjelder funksjon og funksjons-
hemming, beskrives kroppsfunksjoner og
-strukturer her sammen med aktiviteter og
deltakelse. Klassifikasjonsmessig, derimot,
har kroppsfunksjoner fétt koden b (fra en-
gelsk bodily), kroppsstrukturer s (structure),
mens «aktivitet og deltakelse» kodes med d
(disability). De to sistnevnte begrepene er ko-
det sammen. De omfatter alle sider av men-
neskelig utfoldelse som individ og i forhold
til medmennesker. ICF sier at miljgfaktorer
er kontekstuelle faktorer som pavirker funk-
sjonsnivaet sammen med de personlige fak-
torene som ikke klassifiseres i ICF. Miljgfak-
torer er fysiske, sosiale og holdningsmessige
omgivelser som individet eksisterer innen og
utfolder sitt liv i. I klassifikasjonen er miljg-
faktorene representert i fjerde og siste del-
klassifikasjon med symbolet e (environment).
Figur 1 viser ICFs begrepsapparat med de
ulike begrepenes innbyrdes vekselvirkning.

Sammendrag

ICF er WHOs helseklassifikasjonssystem med utgangspunkt i funksjon,
men det er ogsa en viktig begrepsmodell for fysioterapeuter. Hensikten
med artikkelen er & forklare ICF for & lette bruken av systemet i arbeid med
pasienter. Begrepene tydeliggjer hvilke funksjonsomrader som vurderes;
organfunksjon, aktivitetsfunksjon eller deltakelsesfunksjon. | ICF sees vur-

deringene i lys av miljg- og personlighetsfaktorers hemmende eller frem-
mende innvirkning. ICFs begrepsapparatet er anvendelig i klinisk arbeid for
eksempel rehabilitering, mens selve klassifikasjonen og kodeverket derimot
er komplisert og mindre anvendt i klinisk arbeid forelgpig.

Nekkelord: ICF, funksjon, klassifisering, WHO.
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Figur 1. Vekselvirkningene i ICFs begrepsapparat (10). Begrepene gir hjelpemidler til en bred

kartlegging innen omrader av betydning for funksjon og

funksjonsbegrensning. De doble pilene

mellom omré&dene angir komplekse innbyrdes pévirkninger.

Begrepet personlige faktorer innbefatter
forhold som alder, kjgnn, oppvekst, inter-
esse og mestringsstrategier. Faktorene er av
betydning for aktivitet og deltakelse, men
er ikke representert i selve klassifikasjonen.
Dette er en forenklet omtale av ICF og lit-
teratur fra Sosial- og helsedirektoratet (9,10)
anbefales for fordypning.

Det er enklest a forsta ICF begrepsmodel-
len via eksempler. Et eksempel pé kropps-
funksjon er bevegelighet i kneleddet, mens
det & ga er en typisk aktivitet. Deltakelsesper-
spektivet omhandler blant annet personens
muligheter til deltakelse i arbeid, familie- el-
ler fritidsaktiviteter. Miljgfaktorer kan vare
bade hemmende og fremmende. Eksempelvis
kan en bygning uten heis vare en negativ
miljgfaktor, mens ulike tekniske hjelpemidler
kan vere positive miljgfaktorer — for en pasi-
ent med alvorlige funksjonshemminger.

For & belyse den flerdimensjonale for-
stédelsen av funksjon og funksjonshemming
i ICF brukes eksempler fra den norske
oversettelsen (10). Et barn med diagnosen
diabetes mellitus har et funksjonsproblem
pé organniva. Nar insulinspeilet i blodet er
under kontroll, har det ingen begrensning
i kapasitet knyttet til funksjonsavviket.
Imidlertid kan sosiale situasjoner med lek
og omgang med barn der de ogsa skal spise
sammen, gi et utfgrelsesproblem etter som
barnet ikke kan spise sukker. Mangel pa
ting barnet kan spise ville vare et hinder
hvis det ikke ble sgrget for at egnet mat var
tilgjengelig. Barnets deltakelse i den sosiale
situasjonen sikres ved at egnete matvarer er
tilgjengelige.

Et annet eksempel er helseproblemer
opplevd av en mann med nakkeskade som er
sykemeldt. Vedkommende har etter skaden
fatt problemer med aktivitetene & gé, gjgre
innkjgp, lage mat og & delta i sin heltidsjobb.
Hyvis arbeidsgiver tilrettela for fleksible
arbeidsforhold, ville han kanskje kunne fort-
sette i sin stilling og ivareta full deltakelse i
arbeidslivet. Eksemplene viser hvordan ICF
med et bredt fokus pa funksjon kan utvide
helseperspektivet utover det tradisjonelt me-
disinsk diagnostiske.

Sa til klassifikasjonen. Her tilsvarer ikke
den strukturelle oppbygningen med fire
delklassifikasjoner inndelingen i emneom-
rader i begrepsapparatet (9). De tre fgrste
delklassifikasjonene; (i) kroppsfunksjoner
og kroppsstrukturer, (ii) aktiviteter, og (iii)
deltakelse — omfatter samlet funksjon og
funksjonshemming. Den fjerde delklassifika-
sjonen, miljgfaktorer, omfatter kontekstene.
Punktvis forklares ngytrale og negative vin-
klinger av begrepene slik:

* Kroppsfunksjoner er organsystemenes
fysiologiske funksjoner, inklusive mentale
funksjoner.

¢ Kroppsstrukturer er anatomiske deler av
kroppen.

* Avvik er problemer ved kroppsfunksjoner
og -strukturer, som ved feil og tap av be-
tydning.

e Aktiviteter er menneskets utfgrelse av
oppgaver og handlinger.

¢ Aktivitetsbegrensinger er vanskeligheter
en person kan ha ved 4 utgve aktiviteter.

e Deltakelse er 4 engasjere seg i en livssi-
tuasjon.

¢ Deltakelsesinnskrenkinger er problemer
en person kan oppleve ved deltakelse.

¢ Miljgfaktorer utgjgr til sammen de fy-
siske, sosiale og holdningsmessige omgi-

velser hvor en person utfolder sitt liv.
Personlige faktorer er ikke klassifisert i ICF
per i dag. En kan tenke seg at det er kom-
plisert & klassifisere personlige faktorer i et
internasjonalt system som skal brukes i ulike
kulturer.

Personlige faktorer omfatter s@rtrekk ved
personen, for eksempel kjgnn, livsstil og
utdanning.

ICF har ogsa en egen barneversjon, ICF-
CY.

Kodeverket i ICF

ICF som kodeverk er omfattende. Kriteriene
for graderinger er ufullstendige, og WHO
arbeider med a knytte dem til eksisterende
maleinstrumenter og med & utvikle kjernesett
for noen diagnosegrupper. Kjernesett (en-
gelsk core sets) er lister over internasjonalt
aksepterte sett av kategorier eller lister av
domener for pasienter med definerte tilstan-
der eller diagnoser.

Kodesystemet skal brukes med modifika-
torer som angir graden av avvik. Modifika-
torene sier altsd at det er et funksjonsavvik
og i hvilken grad de foreligger i. De er rang-
ordnet og kan derfor ikke uten videre bear-
beides matematisk. Det foregar arbeid med a
samordne effektmaleinstrumenter med klas-
sifikasjonssystemet.

Basis — en biopsykososial modell
Forstéelse av funksjon og funksjonshem-
ming bygger tradisjonelt pa to ulike model-
ler, den medisinske og den sosiale. Hvilken
modell som brukes har betydning for hvor-
dan vi forstar funksjonshemming og hvordan
den skal handteres. Den norske oversettelsen
av ICF omtaler de to modellene pa fglgende
mate (10):

I medisinsk forstéelse er funksjonshemming:

* Etindividuelt problem, forarsaket av syk-
dom eller skade.

* Behandlingen er individuell og medisinsk,
utfgrt av helsepersonell.

Hensikten med behandling er helbredelse

eller adferdstilpasning fra personens side,

mens de politiske konsekvensene blir & en-

dre eller reformere helsepolitikken.

I sosial forstaelse er funksjonshemming:

* ] hovedsak skapt av sosiale forhold og
handler om full integrasjon av enkeltper-
soner i samfunnet.

¢ Ikke en egenskap ved en enkeltperson,
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men en komplisert blanding av mange for-
hold, hvorav flere er sosiale.

* Handteringen krever derfor sosiale tiltak
hvor holdninger, ideologier, og sosiale
forhold mé endres. Funksjonshemming er
dermed en politisk sak — en menneskerett
pé det politiske plan.

ICF bygger pa en integrering av de to model-
lene i en biopsykososial forstéelse. Hensikten
er & integrere de biologiske og psykologiske
individorienterte synsvinkler med de sam-
funnsmessige — i en sammenhengende forsta-
else (10).

Etiske retningslinjer

ICF er utviklet i overensstemmelse med
FNs standardregler for like muligheter for
mennesker med funksjonshemming og gjen-
speiler derfor et sosialt perspektiv. De etiske
retningslinjene for bruk av ICF er beskrevet
i den norske oversettelsen av fullversjonen
(10). I korte trekk kan det sies at ICF alltid
bgr anvendes med respekt for det enkelte
menneskes iboende menneskeverd og selv-
stendighet. I kliniske sammenhenger bgr ICF
alltid brukes med full kjennskap, medvirk-
ning og samtykke fra personer som far sine
funksjonsnivaer klassifisert.

Hvem har nytte av ICF
ICF har bruksomrader i klinisk helsearbeid.
Det kan brukes som felles rammeverk i re-
habilitering, bade for kartlegging, mélsetting
og for & klargjgre tiltak. ICF kan brukes som
referanseramme der flere faggrupper skal ha
felles dokumentasjon og samordning. Klassi-
fiseringssystemet gir struktur for a utarbeide
mal for intervensjoner innen funksjonsomra-
dene kroppsfunksjon, aktivitet og deltakelse.
Bruk av ICF som rammeverk for individuelle
planer er spesielt nyttig for a ivareta deltakel-
sesperspektivet i rehabilitering.
Funksjonsevne, -vurdering, og -svikt er
mye brukte begreper. Mange fysioterapeu-
ter kjenner de ulike ICF-perspektivene pa
funksjon, men min erfaring er at det ikke
alltid vises i praksis og i dokumentasjon. For
fysioterapeuter kan ICF brukes til & gi bedre
innsikt i og forstaelse av funksjonsbegrepet
og vare en nyttig ramme for funksjonsvur-
dering. Bruk av begrepsapparatet i ICF kan
bevisstgjgre hvilke funksjonsomrader vi kart-
legger og dokumenterer. Videre hvilke as-
pekter ved funksjon fysioterapeuters tiltak er
rettet mot. Eksempelvis gér tester av ledd- og
muskelfunksjon inn under kroppsfunksjoner
og kroppsstrukturer; observasjon og test av
gangfunksjon gir informasjon pa aktivitetsni-
va; mens opplysninger om hvordan en person
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kan delta i yrkeslivet hgrer inn under funk-
sjon pa deltakelsesniva. Kontekstuelle fakto-
rer (miljgfaktorer) kan hemme eller fremme
deltakelse. Eksempelvis kan en bygning med
hgye trappetrinn vare en barriere som hem-
mer deltakelse, mens en trappeheis eller en
rampe kan fremme aktivitet og deltakelse.

ICF er, i tillegg til & veere et klinisk
verktgy, tenkt brukt til ulike formal som er
utvidet siden test-versjonen av ICIDH i 1980
(10). Et eksempel pa bruk av ICF innen
forskning er @stensjg sin doktorgradsavhand-
ling som beskriver funksjonsproblemer hos
barn med CP (7). Et annet bruksomréde ser
vi hos Trygdeetaten som prgver ut ICF i sine
funksjonsvurderinger. En sykdomsdiagnose
kan vere utilstrekkelig for & si noe om en
persons muligheter for & arbeide. Derfor er
det behov for et system eller en modell som
kan beskrive funksjonsevne og forutsetninger
i miljget. Sosial- og helsedirektoratet har gitt
KITH (Kompetansesenter for informasjons-
teknologi i helsesektoren AS) i oppdrag a
utvikle et funksjonskodeverk for omradene
habilitering, rehabilitering, rusbehandling og
psykisk helsevern (11).

Egne erfaringer med ICF

Egen erfaring med ICF er at det fgrst og
fremst er nyttig & sette seg inn i begrepsmo-
dellen. Den kan vare et nyttig redskap ved
systematisering av pasientinformasjon og
planlegging av tiltak. Ettersom ulike yrkes-
grupper kan ha forskjellig forstéelse av funk-
sjonsbegrepet, har jeg erfart at ICF kan lette
tverrfaglig kommunikasjon. I et forsgk med
a bruke klassifikasjonssystemet i samarbeid
med en sykepleier fant vi faktisk & ha ulik
oppfatning om hvordan bade kroppsfunk-
sjon og aktivitet/deltakelse kan kodes. Det
overrasket oss begge. ICF kan ogsa vere til
hjelp med & klargjgre helseprofesjoners tenk-
ning og rapportering om funksjonsniva innen
kartlegging, mal, tiltak og evaluering — bade
pa tvers av og innen faggrupper og forvalt-
ningsnivéer.

Dog er det tidkrevende a sette seg godt
inn i ICE. Det synes viktig & legge til rette
for at leering kan forega i et miljg med kol-
leger eller personer fra andre yrkesgrupper
en samarbeider med. Fagdagene som fysio-
terapeuter i Drammen arrangerte i oktober
2005 og -06 er eksempler pa gode tiltak for
a gi fysioterapeuter mulighet til & leere om
ICF. Videre er det viktig a vere klar over at
ICF er i utvikling. Sosial- og helsedirektora-
tet hadde en konferanse om ICF i november
2006. I juni i ar er det Nordisk-Baltisk kon-
feranse om ICF i Oslo. Min mening er at ICF
er nyttig selv om det ogsa har sine begrensin-

ger. Jeg tror det er viktig at fysioterapeuter
felger med. Klassifikasjonen og kodeverket
synes jeg likevel, slik det na foreligger, er for
omfattende og komplisert 4 sette seg inn i pa
egen hand.

Komme i gang med ICF

Oppsummert brukes ICF begrepsmodellen
innen rehabiliteringsarbeid. Pa prosjektbasis,
derimot, har klassifikasjonen og kodeverket
til na i hovedsak veert brukt av Sosial- og
helsedirektoratet. Hvis du gnsker a sette deg
godt inn i ICF, anbefales den norske ICF-
oversettelsen, bade fullversjonen (10) og
brukerveiledningen (9). Disse kan bestilles
fra KITH som ogsa pa sine nettsider har mer
generell info om ICF (11) som sterkt anbefa-
les. Béde konferansene i 2004 og -06 og den
Nordisk-Baltiske konferansen i juni 2007 er
omtalt her. Funksjonsregistrering i forhold til
ICF er ogsi interessant lesing. I tillegg har
selvsagt WHOs nettsider verdifull informa-
sjon om ICF (12).
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