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Utprevning av ICF-kjernesett
for korsryggssmerter

Sammendrag

Bakgrunn. Internasjonal klassifikasjon
av funksjon, funksjonshemning og
helse (ICF) er et globalt rammeverk og
klassifikasjonssystem. For & fremme
implementeringen av ICF i klinisk prak-
sis startet utviklingen av ICF-kjernesett
for kroniske lidelser. Et forelgpig kjer-
nesett for korsryggssmerter med 78
kategorier ble utarbeidet for interna-
sjonal utprgvning i klinisk sammen-
heng.

Materiale og metode. ICF-kjernesett
ble benyttet av helsepersonell for &
skére pasientenes problemer i de 78
ICF-kategoriene. Kategoriene ble angitt
med modifikatorer innenfor emneom-
radene kroppsfunksjoner- og struktu-
rer, aktivitet og deltakelse og miljgfak-
torer. Tidsbruk og nytteverdi ved ska-
ring av ICF-kjernesett ble angitt.

Resultater. Pasientene (n = 118) hadde
problemer i alle 78 kategorier med fre-
kvens 5-95%, og den eneste katego-
rien som helsepersonell anga at mang-
let i kjernesettet var b265 Bergrings-
sans. Miljgfaktorer ble hyppig skaret,
oftest som fremmende, men 0gséd som
hemmende faktorer. Det ble avdekket
diskrepans mellom kliniske begreper
og termene i ICF. Opplevelse av nytte-
verdi varierte. Tidsbruk var i gjennom-
snitt 48 minutter (SD 25 minutter).

Fortolkning. ICF-kjernesett for kors-
ryggssmerter kan anvendes klinisk og
synes a gi et gkt perspektiv pa delta-
kelse og miljgfaktorer. Kjennskap til
ICF og oppleaering i bruk av kjernesett er
ngdvendig og ma vektlegges dersom
man gnsker en klinisk implementering.
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Hensikten med Verdens helseorganisasjons
(WHO) utvikling av en internasjonal klassi-
fikasjon av funksjon, funksjonshemning og
helse (ICF) var & sette sykdom inn i et videre
perspektiv. Sykdommenes konsekvenser in-
nenfor viktige livsarenaer skulle synliggjo-
res. ICF representerer et klassifikasjonssys-
tem for de funksjonelle, aktivitets- og delta-
kelsesrelaterte konsekvensene av sykdom
og deres relasjon til personlige faktorer og
omgivelsesfaktorer (1, 2). Det ble vedtatt i
2001 (3) og er oversatt til norsk (4). Presise
termer og klassifikasjoner er utarbeidet med
tanke pd kommunikasjon om kroniske lidel-
ser pa tvers av helseprofesjoner.

Klassifikasjonen er inndelt i fire emneom-
rader: kroppsfunksjoner og -strukturer, akti-
vitet og deltakelse, miljefaktorer og personli-
ge faktorer. Personlige faktorer er bare med i
rammeverket og klassifiseres ikke. De ovrige
emneomradene er inndelt i kapitler (forste
nivd) med ytterligere underinndeling i andre,
tredje og fjerde niva, som representerer en
okende grad av detaljering og presisjon. I til-
legg anforer man modifikatorer som er en
gradering av problemet innenfor hver kate-
gori. Totalt omfatter klassifikasjonen 1 454
kategorier. Et s omfattende klassifiserings-
system lar seg vanskelig implementere i kli-
nisk praksis.

WHO startet derfor med & utvikle ICF-
kjernesett for kroniske sykdommer, inklu-
dert korsryggssmerter, i samarbeid med
Ludwig-Maximilian-universitetet i Miin-
chen. Malet var & fa et klassifikasjonsverk-
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toy som dekket aktivitets- og deltakelses-
aspektet samt miljofaktorer i storre grad enn
de tradisjonelle effektmalene ved korsryggs-
smerter (5, 6). Kjernesettet skulle kunne
brukes pa tvers av profesjoner og landegren-
ser. Det skulle gi mulighet for sammenlik-
ning i kliniske og epidemiologiske studier
og benyttes i klinisk praksis pa tvers av helse-
tjenestenivad og pa tvers av samfunnsomra-
der. Et omfattende og systematisk metode-
arbeid har vert nedlagt i utarbeidingen av
det foreslatte kjernesettet som néd er under
utprevning i en internasjonal studie (7, 8).
Norge har bidratt i denne valideringen.

I lys av de foringer som er gitt fra Sosial-
og helsedirektoratet om implementering av
ICF i Norge (9), har et overordnet mal med
den norske studien vert & vurdere bruk av
ICF-kjernesett i klinisk praksis. Vi gnsket
spesielt & vurdere om det foreslatte kjerne-
settet fanget opp ryggpasientenes problemer
og om det manglet kategorier. Vi gnsket
ogsa a evaluere tidsbruk og helsepersonells
vurdering av nytten av a bruke kjernesett.

Materiale og metode

Organisering og inklusjon

En norsk protokoll basert pa prosedyrene i
den internasjonale studien ble utarbeidet. De
fire norske sentrene som deltok var Haug-
landsenteret, Avdeling for fysikalsk medisin
og rehabilitering ved Haukeland Universi-
tetssykehus, Hernes institutt og Avdeling for
fysikalsk medisin og rehabilitering ved Ulle-
val universitetssykehus. Inklusjonskriteriene
var korsryggssmerter som hovedproblem,
alder over 18 ar, tilstrekkelige norskkunnska-
per og samtykke til & delta. Eksklusjonskrite-
rier var utilhelet operasjonssar. Studien var
godkjent av regional etisk komité i Helse
Ost.

Data ble samlet inn fra november 2005 og
ut aret 2006. Tre seminarer ble gjennomfort
der helsepersonell fikk opplering i & skare
ICF- kjernesett. Problemer med skaring ble
ogsa diskutert, og avslutningsvis ble klinisk

Hovedbudskap

m ICF representerer en forstaelses-
ramme og et klassifikasjonssystem for
funksjonelle konsekvenser av sykdom

m Dette kjernesettet kan anvendes klinisk
og eker perspektivet pa deltakelse og
miljgfaktorer
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anvendbarhet og nytte evaluert. En e-postlis-
te ble opprettet for & besvare spersmal og
drofte problemer relatert til skaringene og
datainnsamlingen.

Registreringer
To skjemasett ble utarbeidet, ett for helseper-
sonell og ett for pasienter. Helsepersonell
anga pasientens ICD-10-diagnose, antall ope-
rative inngrep i korsryggen, antall sykehus-
innleggelser pga. korsryggssmerter samt om
plagene var akutte (< 4 ukers varighet), sub-
akutte (4—12 uker) eller kroniske (> 12 uker).
Helsepersonell skaret pasientenes problemer i
de 78 ICF- kategoriene med modifikatorer fra
0 til 4 for kroppslig funksjon, struktur og akti-
vitet/deltakelse (0 = ingen, 1 = lette, 2 =
moderate, 3 = alvorlige, 4 = komplette). Mil-
jofaktorene ble angitt som barrierer med mo-
difikatorene —4 til —1 (komplett til lette),
eller fremmende faktorer med modifikato-
rene 1—4 (lette til komplette). I tillegg kunne
kategoriene anferes som ikke spesifisert, 8,
eller ikke anvendelige, 9. Helsepersonells
vurdering av nytteverdi for skéring av det
enkelte ICF-kjernesettet ble angitt pa en ska-
la 1-4 (1 = ikke nyttig, 2 = lite nyttig, 3 =
ganske nyttig, 4 = sveert nyttig). Bade helse-
personell og pasientene selv ble bedt om a
gradere pasientens helsefunksjon pa en vi-
suell analog skala (VAS) fra 0 til 10) (Helse:
0 = utmerket, 10 = darlig, funksjon: 0 = ikke
noe problem, 10 = komplett problem).
Pasientene besvarte ogsd The Self-Admi-
nistered Comorbidity Questionnaire (SCQ)
(10) med tanke p4 tilleggssykdommer. SF-
36 ble besvart for evaluering av helserelatert
livskvalitet og Oswestry disability index
(ODI) for vurdering av smerte og funksjon
ved plager fra ryggen (11, 12). SF-36 kan to-
deles i en mental og en fysisk dimensjon,
men kan ogsa deles inn i atte subskalaer.
Oswestry disability index inneholder ti
spersmél relatert til korsryggssmerte og
funksjon og skares pd en seksdelt Likert-
skala.

Pasienter

To tredeler (64 %) hadde diagnosen lumbago
(M54.5), 6 % radikulopati (M54.1), 4 % isjias
(M54.3), 18 % lumbago med isjias (M54.4)
og 8% spinal stenose (M48.0). Antall til-
leggssykdommer varierte fra null til fem med
et gjennomsnitt pa én. Gjennomsnittlig ODI-
skér var 33 % (SD 14 %). Sumskar for fysisk
funksjon i SF-36 var 32 (SD 7). Sumskar for
mental funksjon var 49 (SD 10). Qvrige ka-
rakteristika er gitt i tabell 1.

Dataanalyse og statistikk

Frekvens av rapporterte problemer innenfor
de enkelte kategoriene ble beregnet. Sam-
menlikning mellom pasientenes rapporte-
ring og helsepersonells angivelse av helse og
funksjon ble gjennomfert med parret t-test.
Analysene ble gjennomfert ved hjelp av Sta-
tistical package for the social sciences
(SPSS, versjon 14.0).

Tidsskr Nor Legeforen nr. 23, 2008; 128

Originalartikkel MEDISIN OG VITENSKAP

Resultater

Tidsbruk ved skéring av ICF-kjernesett var
10—120 minutter, med et gjennomsnitt pa 48
minutter (SD 25 minutter). Helsepersonell
vurderte bruk av kjernesett som ikke nyttig
eller lite nyttig i 37 % av tilfellene, ganske
nyttig i 41 %, nyttig i 18 % og svert nyttig i
4% av tilfellene.

Det ble rapportert problemer i alle 78 kate-
gorier, med frekvens 5-95%. Kategorien
b265 Bergringssans var ikke inkludert i det
foreslatte kjernesettet. Denne kategorien had-
de veert relevant for enkelte pasienter og ble
foreslatt inkludert av helsepersonellet. Fler-
tallet av kategorier innenfor miljefaktorer ble
benyttet. Sosiale relasjoner hadde stor betyd-
ning som fremmende faktor. De fem hyppigst
skérede kategoriene innen de tre emneomra-
der — kroppsfunksjoner og -strukturer, aktivi-
tet og deltakelse og miljefaktorer er angitt i
tabell 2.

Pasientene skéret sin generelle helse dar-
ligere (gjennomsnitt 4,8, SD 2,3) enn helse-
personell skaret deres helse (gjennomsnitt
3,6, SD 2,1) (p <0,001). Pasientene skaret
sin generelle funksjon til 5,5 (SD 2.3), som
ogsa var darligere sammenliknet med helse-
personells skaringer (gjennomsnitt 4,7; SD
1,9; p <0,001).

E-postkorrespondansen og seminardisku-
sjonene synliggjorde en rekke problemer
relatert til termene i ICF, valg av kategorier
og bruk av modifikatorer. Eksempel pa det
er b780 Sansefornemmelse i forbindelse
med muskler og deres bevegelser som var
vanskelig & plassere i forhold til rapporterte
symptomer eller kliniske funn. Den norske
oversettelsen av ICF kan ogsé gi opphav til
feil skaring. For eksempel er 5280 Sensation

Tabell 1 Karakteristika for pasientpopula-
sjonen angitt i gjennomsnitt, standardawvik
(SD) og prosent (%)

Pasienter (n = 118)
Alder: 47 (SD 12) &r
Kjgnn: 53 % kvinner

Varighet: 11 % akutte, 13 % subakutte,
76 % kroniske

Fast arbeid: 56 %
Sykmeldt ved inklusjon: 80 %
Operativ behandling av rygg: 25 %

of pain oversatt til smertesans. Helseperso-
nell oppfattet ikke at det inkluderte smerte-
opplevelse. Vurdering av en kategori innen-
for miljefaktorer som fremmende eller hem-
mende ble i noen tilfeller opplevd som
vanskelig og lite meningsbarende. For ek-
sempel: Skaring av kategorien e 10 Produk-
ter eller substanser til d spise og drikke
der medikamentinntak er omfattet, ga pro-
blemer hos en overvektig pasient som benyt-
tet antiflogistika. For heyt matinntak ma
regnes som hemmende forhold innenfor ka-
tegorien, mens smertelindring med antiflo-
gistika er fremmende. Samtidig er disse for-
holdene sa forskjellig at de er vanskelig &
summere.

Pa det avsluttende seminaret ble det an-
fort at nytteverdien syntes langt hoyere nar
man sa tilbake pé prosjektet som helhet. Hel-
sepersonellet rapporterte at de hadde fatt et
utvidet perspektiv i sitt kliniske arbeid, spe-
sielt gjaldt det betydningen av miljefaktorene.
De anforte at kjernesettet bidro til & fange

Tabell 2 De fem kategoriene som hyppigst ble skaret som problem innen de tre emneomra-
dene - kroppsfunksjoner og -strukturer, aktivitet og deltakelse og miljgfaktorer - er angitt.
Her er ogsa angitt prosent av pasientene som skaret at de har problemer (modifikator 1-4)

Kroppsfunksjon og kroppsstruktur

b280 Smertesans

b455 Fysisk kondisjon

s760 Bryst/bukregionens og ryggens strukturer
b740 Muskelutholdenhet

s120 Ryggmarg og tithgrende strukturer
Aktivitet og deltakelse

d415 Opprettholde en kroppsstilling

d920 Rekreasjon og fritid

d430 Legfte og baere gjenstander

d410 Opprettholde grunnleggende kroppsstilling

d640 Husarbeid

Miljgfaktorer

€570 Tjenester, systemer og strategier for trygd
e455 Individuelle holdninger hos helsepersonell
€355 Helsepersonell

€310 Naermeste familie

€325 Bekjente, likemenn, kolleger mv.

% av pasientene med problem

91
73
69
68
67

96

78

77

75

73

Hemmende/fremmende (%)

20 38
5 39

11 32

11 32
5 32
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opp tanker og holdninger hos pasientene
vedrerende sosial deltakelse, pavirkninger
fra familie, venner, helsevesenet og samfun-
net for gvrig, som man ellers ikke etterspurte
i klinisk praksis.

Diskusjon

ICF-terminologien er en utfordring i klinisk
praksis, men utvider ogsd helsepersonells
perspektiv pa deltakelse og miljefaktorer.
Kategoriene favnet ryggpasientenes proble-
mer. Studien avdekket forskjell i helseperso-
nells og ryggpasientenes vurdering av funk-
sjon og helse.

Utgangspunktet for rekruttering av pasien-
ter var fysikalskmedisinske avdelinger. Et-
hvert utvalg vil pavirkes av hvordan det er
rekruttert. Utvalget i denne studien domine-
res av pasienter med uspesifikke korsryggs-
plager, slik det ogsd rapporteres i studier
med respondenter fra andre avdelinger og
fra primaerhelsetjenesten (13, 14). Deres
funksjon vurdert ut fra ODI og SF-36 er
sammenliknbar med ryggpasienter i tidli-
gere norske studier (13, 14). Deres fysiske
funksjon var dérligere enn i den norske be-
folkningen generelt (15).

Problemer ble rapportert innenfor alle
ICF-kategoriene, og som sagt bare katego-
rien bergringssans ble rapportert & mangle i
forhold til skaring av pasientenes problemer.
En direkte sammenlikning av pasientenes
problemer rapportert i SF-36 og ODI og hel-
sepersonells ICF-skaringer er ikke mulig.
Dette skyldes ulike formuleringer og ska-
ringsniva. I samarbeid med Ludwig-Maxi-
milian-universitetet i Miinchen arbeider vi
med & knytte sammen kjernesettet, ODI og
SF-36 for & kunne vurdere samsvar. Det
forelopige inntrykket er at helsepersonell
stort sett fanger opp pasientenes problemer,
men graderer dem lavere enn pasientene
selv. Betydningen av en forskjell i VAS-skar
pa 1,2 for generell funksjon pa en 11-delt
skala ber imidlertid ikke overvurderes. Van-
ligvis ligger minste klinisk relevante for-
skjell naer en slik verdi nar numerisk VAS
for smerte benyttes (16). For funksjon er det
hos ryggpasienter mangelfull dokumenta-
sjon av dette malet. Viktig i denne sammen-
heng er at for mange pasienter er forskjellen
langt over 1,2 i egen vurdering av funksjon
og helsepersonells vurdering. Enkelte pro-
blemer fanges spesielt darlig opp av helse-
personell. Seksuell funksjon og begrensnin-
ger i1 deltakelse var eksempler pa det. Vi
synes det er grunn til & papeke at helseperso-
nell synes & ha en tendens til 4 undervurdere
ryggpasienters oppfatning av egne funk-
sjonsproblemer.

ICF-kjernesett bidrar ogsé til & belyse et
videre spekter av aktiviteter og deltakelse
enn det som omfattes av de vanligste effekt-
mélene for korsryggssmerter (5). Klinisk
implementering av ICF vil kunne bidra til
det utvidede perspektivet som ofte etterly-
ses.

ICF-kjernesett for korsryggssmerter er i
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stor grad problemfokusert, med unntak av
omgivelsesfaktorene. De positive aspektene
av sosiale relasjoner og pasientens forhold
til helsepersonell, familie og venner kom
tydelig frem og kan vaere undervurdert i kli-
nisk arbeid.

Skéaringene av nytteverdi kan indikere at
ICF-kjernesett bare ble funnet nyttig for en
firedel av pasientene. I evalueringsseminaret
ble det imidlertid klart anfort at man sé an-
nerledes pa nytteverdien nar prosjektet ble
vurdert som helhet. Initialt var nok nyttever-
dien vurdert opp mot diagnostisk nytte pa
individniva. Ettersom kunnskap om ICF og
erfaring med skéringene ble bedre, rappor-
terte helsepersonell at de sd nytten i syste-
matisk & ettersporre deltakelse og miljefak-
torer.

Videre implementering i klinisk sammen-
heng vil nok kreve at tidsbruken reduseres
betydelig. Slik sett kunne det vare onskelig
4 ha faerre kategorier. Imidlertid har rygg-
pasienter et vidt spekter av plager, og det ble
rapportert problemer innen alle kategoriene.
Erfaring fra prosjektet tilsier at god opplee-
ring og jevnlig bruk er nedvendig, og vi vil
anta at det ogsd kan redusere tidsbruken.
Gode oppleringsrutiner og eventuelt utar-
beiding av manualer for skaring er nedven-
dig. Dersom man ensker en utbredt bruk av
ICF, ber antall kategorier reduseres. Erfarin-
ger fra utprovning i flere land og pa ulike pa-
sientpopulasjoner vil ligge til grunn nar det
endelige ICF- kjernesett for korsryggssmer-
ter eventuelt vedtas. Dette arbeidet forventes
a veere ferdig i 2008. I etterkant ber validitet
og reliabilitet testes dersom instrumentet
skal implementeres i forskning.

Utviklingen av kjernesett for spesifikke
sykdomsgrupper er omdiskutert. Det er hev-
det at man igjen klassifiserer pd bakgrunn av
diagnosegrupper og dermed bryter med in-
tensjonen med ICF. Utvalget av kategorier i
kjernesettet representerer ogsa en innsnev-
ring av problemprofil i forhold til ICFs
1 454 kategorier. Pasientens egen oppfat-
ning kan bli borte i helsepersonells filtrering
av informasjon nér ICF skares (17, 18). Erfa-
ringene fra utviklingen av kjernesett ber et-
ter var mening tas med nar ICF-baserte verk-
toy for overordnet planlegging av helsetje-
nester og finansiering skal utformes.

Konklusjon

ICF-kjernesett for korsryggssmerter favnet
ryggpasientenes problemer. Det var et egnet
verktoy for & fa okt perspektiv pa deltakelse
og miljefaktorer. Ytterligere reduksjon i an-
tall kategorier kan vaere nedvendig. Aller
viktigst er oppleering i og bruk av ICF-kjer-
nesett. Implementering av ICF i klinisk og
vitenskapelig arbeid vil kreve videre kritisk
evaluering og vitenskapelige studier.
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