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Forord 
 
International Classifikation of Functioning, Disability and Health (ICF) er af WHO foreslået som 
et tværfagligt og tværsektorielt kommunikationsredskab. Det er foreslået som et generisk red-
skab, der tager udgangspunkt i en fælles ramme for, hvordan oplysninger om den enkelte skal 
struktureres. For hvert af de områder der indgår i rammen, defineres et stort antal funktioner, 
der i større eller mindre grad er relevant for den enkelte person, der oplever funktionsevne-
nedsættelse. ICF er valideret bl.a. ved Delphimetoden, men der er kun få undersøgelser, der 
fokuserer på den praktiske anvendelse i den daglige klinik. MarselisborgCentret udgav i sam-
arbejde med Sundhedsstyrelsen i 2005 en dansk manual for brug af ICF. På baggrund af den 
erfaring, der blev opnået ved dette arbejde og et stort ønske fra samarbejdspartnere på Gigt-
foreningens Center for Sundhed og Træning, Århus (tidligere Hans Jansens Hjem) om at udvik-
le et redskab, der kan anvendes til kommunikation mellem flere parter, der tilbyder undersø-
gelse og behandling af personer med bevægeapparatlidelser, blev der indledet et samarbejde 
med det formål at tilpasse ICF til brug i daglig praksis på tværs af faggrænser og sektorer.  
 
I projektet er der taget udgangspunkt i omfattende litteratursøgning, og på den baggrund er 
udviklet et redskab til brug i den daglige klinik, der bygger på rammen for ICF og specifikt in-
deholder de koder, der relateres til rammens domæner. For at målrette arbejdet har fokus-
gruppen for arbejdet været patienter, der henvises til undersøgelse på Reumatologisk afdeling 
U på grund af kroniske lænderygsmerter, og som efterfølgende enten afsluttes til fortsat be-
handling i hjemområde eller som viderehenvises til vejledning på Arbejdsmedicinsk Klinik eller 
intensivt rehabiliteringsforløb på Center for Sundhed og Træning, Århus. 
 
Det har været målet at foreslå et praktisk redskab, der kan anvendes i den daglige klinik. Det 
kræver, at redskabet er tilgængeligt og let at anvende, at oplysningerne er valide og relevante 
i de situationer, hvor de indhentes og ikke mindst at resultatet af de mange vurderinger, der 
gøres, fremstilles i en form, så det giver mening for den enkelte selv, og for de der er involve-
ret i vejledning og behandling. Projektet har bragt os langt videre mhp. at kunne anvende 
rammen for ICF specifikt for patienter med rygsmerter, men også for andre der oplever funkti-
onsevnenedsættelse. Projektet har ligeledes sat fokus på vigtigheden af have fælles kommuni-
kationsredskaber, når mange faggrupper og sektorer skal arbejde sammen. Og sidst men ikke 
mindst har projektet sat fokus på, at redskaber skal være valide og enkle.  
 
ICF vurderes at være en funktionel ramme for beskrivelse af funktionsevnenedsættelse, som 
det er muligt at tilpasse i daglig praksis, men det kræver samarbejde og fortsat udvikling. 
 
Der eksisterer i dag ikke en systematisk anvendelse af ICF på kroniske rygpatienter i Dan-
mark. Det er vores håb, at vi med resultaterne af dette projekt kan levere et væsentligt bidrag 
til udviklingen af en sådan systematik. 
 
Projektet har været gennemført som et samarbejdsprojekt mellem MarselisborgCentret, Reu-
matologisk afdeling U, Århus Universitetshospital, Arbejdsmedicinsk Klinik, Århus Universitets-
hospital og Center for Sundhed og Træning, Århus. 
 
For udarbejdelsen af rapporten står projektleder projekt og udviklingskonsulent Hanne Melchi-
orsen, MarselisborgCentret, klinisk ansvarlig projektleder overlæge, ph.d. Berit Schiøttz-
Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Århus Universitetshospital samt projekt og udviklings-
konsulent Karen Wessel Fyhn, MarselisborgCentret.  

 

Tak til personale på de involverede afdelinger, der tålmodigt har afprøvet og udviklet ICF Core 
Set i praksis. En uddybende tak til ergoterapeuterne Benita Schmidt og Kirstine Bak, Center for 
Sundhed og Træning, Århus for en aktiv deltagelse i processen ved anvendelse og udvikling af 
ICF i praksis og deres deltagelse i skrivearbejdet til rapporten. Også en tak til sekretær Kate 



 

  

Larsen, Center for Sundhed og Træning, Århus for hendes omhyggelige og vedholdende ind-
sats gennem hele forløbet og til Michael Christensen for opsætning af database. 

 

Tak til Tove Kilde tidligere projektleder, der har bidraget til det store forarbejde med projekt-
beskrivelse, undervisning, planlægning af hele projektet m.m.  

 

Også en stor tak til faglig leder af MarselisborgCentret, ledende socialoverlæge, ph.d. Claus 
Vinther-Nielsen der under udarbejdelsen af rapporten, løbende har bidraget med konstruktive 
diskussioner og kommentarer. Ligeledes en stor tak til sekretær på Marselisborgcentret Inger 
Hornbech, der har bidraget med kritiske kommentarer og revideringer af rapportudarbejdel-
sen. Følgegruppen (se under projektorganisering) har under hele projektforløbet bidraget med 
konstruktiv sparring, tak for det. 

 

Endelig tak til alle de andre der har bidraget med spændende kommentarer, faglig støtte m.m.  

 
Uden økonomiske midler havde dette projekt ikke været muligt, så en stor tak til 
Sundhedsudvalget i Århus Amt, der 1. november 2005 indstillede støtte til dette projekt med 
et beløb 2,49 mio.kr. Økonomiudvalget tiltrådte efterfølgende indstillingen. 
 
 
 
 
Projektleder    Klinisk projektleder 
Hanne Melchiorsen   Berit Schiøttz-Christensen 
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1. Sammenfatning 
Lænderygbesvær hører til en af de mest udbredte smertetilstande i den danske befolkning, 
hvor 35 % af den voksne befolkning oplyser at have haft forbigående eller konstante smerter i 
ryggen indenfor det seneste år, hvilket svarer til 1.860.000 personer. Af disse søgte 37 % 
(670.000 personer) behandling, hvoraf de 5,4 % (ca. 36.000) blev behandlet i sygehussekto-
ren.  
 
Udover at lænderygbesvær er et problem for den enkelte, er det også et samfundsmæssigt 
problem, idet det er årsag til et stigende antal sygedage og dermed medfører store udgifter for 
samfundet. 
 
De årlige sundhedsomkostninger er ca. 1,7 mia. kr. til udredning og behandling af lænderyg-
besvær blandt de ca. 670.000 personer, der antages at have søgt læge. Medtages sygedag-
penge var den årlige samlede samfundsmæssige omkostning i 2003 for landet som helhed på 
6,2 mia. kr. som følge af lænderygbesvær (1). 
 
Årsagen til lænderygbesvær kan være diskusprolaps, degenerative forhold i diskus eller om-
kringliggende knogle, infektion m.m. En grundig undersøgelse af patienten er den vigtigste 
enkeltstående aktivitet i håndtering af rygpatienten. Ved en undersøgelse er det muligt at 
identificere problemer, der kræver igangsættelse af yderligere undersøgelser eller forslag til 
ændringer for at kunne klare den daglige funktion. 
 
Udover forskellige behandlingstilbud findes også flere forskellige faggrupper, der udreder pati-
enter med ”ondt i ryggen” og gennemfører behandling. 
 
Af hensyn til en individualiseret behandlingsstrategi med flere behandlingselementer, er det 
vigtigt at have et smidigt og velfungerende behandlingssystem, hvor de enkelte behandlere 
har et grundigt kendskab til de andre faggruppers kunnen. 
 
I forbindelse med rapporten ”Evaluering af udvikling på rygområdet i Danmark 1999 – 2004”, 
peges der på områder, der bør arbejdes videre med bl.a.: 

• Nedbrydning af barrierer for samarbejde 
• Bedre sikring af sammenhængende patientforløb 
• Procedurer for opfølgning og tilbagemelding behandlerne imellem  
• Arbejde med fælles sprog og fælles forståelse af sygdomsproblemerne 

 
Der efterspørges således et redskab til anvendelse på tværs af faggrupper og sektorer. Der er 
ingen tvivl om, at med WHO’s godkendelse af ICF (International Classification of Functioning, 
Disability and Health) i 2001 har vi fået et anvendeligt redskab, der tilbyder en fælles referen-
ceramme til beskrivelse af status på funktionsevne, såvel på individuelt som på samfundsni-
veau. ICF giver et fælles sprog med fælles accepterede definitioner på verdensplan, til anven-
delse på tværs af faggrænser og sektorer indenfor såvel sundheds- som sociale områder.  
 
Dog er ICF stadig under afprøvning og udvikling, og på baggrund af den tilgængelige litteratur 
anvendes ICF i den kliniske praksis hovedsagelig som referenceramme med udvalgte kategori-
er af koder, hvor man i stedet for anvendelse af gradienter, beskriver status på funktionsevnen 
som prosa.  
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Formålet med dette projekt har været: 
At målrette og implementere ICF som tværfagligt kommunikationsredskab specifikt for patien-
ter med kronisk Low Back Pain (lænderygbesvær), der via det akutte rygambulatorium Reu-
matologisk afd. U, Århus Sygehus henvises til videre rehabiliteringsforløb på henholdsvis Cen-
ter for Sundhed og Træning, Århus eller Arbejdsmedicinsk Klinik, Århus Sygehus. 
 
Et delmål bliver således at afprøve og validere ICF Core Set for Low Back Pain (2), som et 
tværfagligt klassifikationsredskab for patienter med kroniske lændesmerter, der undersøges og 
behandles i et tværfagligt og tværsektorielt miljø. Dette mhp. at implementere ICF som fælles 
redskab i den fremtidige samarbejdsstruktur.  
 
 
Flere studier har belyst områder, der ønskes inddraget i den kommende udvikling af ICF. 
På baggrund af litteraturgennemgangen præsenteres vigtige områder, der bør fokuseres på i 
forbindelse med udviklingen af ICF: 
 
 

• Definere koder klart så overlapning undgås fx. 
o Kan begrebet opmærksomhed placeres både under kroppens funktion og under 

aktivitet og deltagelse? 
 

• En manual med klar definition af begreber anvendt i ICF mhp en pålidelig, va-
lid og klinisk anvendelig klassifikation, fx.  

o Kan der trækkes klare skel mellem aktivitet og deltagelse, og skal de behandles 
hver for sig, dvs. begge komponenter betragtes særskilt i de 9 domæ-
ner/kapitler? 

 
o Vil man ved sammenkobling af aktivitet og deltagelse til én komponent tydelig-

gøre sammenhængen mellem aktivitet og deltagelse og dermed udvide aktivi-
tetsbegrebet? 

 
o Hvad forstår man ved aktivitet? Individets udførelse af en opgave eller handling 

eller er aktivitetsdimensionen en blanding af basale aktiviteter (at stå, at gribe) 
eller sammensatte aktiviteter (påklædning, indkøb)? Omfatter aktivitet kun selve 
udførelsen i et standardiseret miljø?  

 
o Hvad forstår man ved deltagelse? Individets involvering i dagligdagen/samfundet 

eller er det, hvad personen er observeret at gøre, hvilket ikke nødvendigvis er 
det samme, som det personen ønsker eller vælger at gøre? 

 
o Hvad forstår man ved omgivelsesfaktorer? Kan en omgivelsesfaktor være både 

fremmende og hæmmende på samme tid? Er det et rum fri for distraherende ly-
de, visuelle stimuli, ekstreme temperaturer osv.? 

 
o Hvad forstår man ved gradienten - udførelse? Det den enkelte kan gøre i sine 

vante omgivelser eller den omgivelseskontekst, der er tydeligst relateret til pro-
blemet? 

 
o Hvad forstår man ved gradienten kapacitet? Det den enkelte kan gøre i standar-

diserede omgivelser med og uden assistance. Hvad er assistance? Kan graden af 
assistance niveaudeles til fx personlig/ikke personlig assistance?
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• Større brugerinddragelse fx 
o Hvad oplever patienten som sit største problem? Hvilke forventninger har han til 

fremtiden? 
 

• Udviklingen at ét redskab til beskrivelse af en specifik helbredstilstand 
o Ingen af de anerkendte måleinstrumenter eller de udarbejdede ICF Core Set er 

dækkende til beskrivelse af en specifik helbredstilstand. Det er ofte nødvendigt 
at medtage flere instrumenter og tests for at få dækket problemområdet. Ser 
man på de udarbejdede Core Set, kan det være nødvendigt at anvende flere 
måleinstrumenter eller tilføje ICF kategorier, evt. på baggrund af oplysninger 
indhentet fra patienterne. Omvendt ser man, at ICF Core Set dækker større 
spektrum end de specifikke anvendte måleinstrumenter. 

 
• Yderligere afprøvning af reliabiliteten 

o Med de forskellige professioners tolkning og vurdering af såvel begreber i ICF 
som patientens aktuelle helbredstilstand, er det nødvendigt med yderligere stu-
dier, der vurderer såvel intra- som inter-reliabiliteten. 

 
• Udvikling af skalaer til måling af funktionsevnenedsættelse 

o Af flere studier fremgår, at det er vanskeligt at anvende de eksisterende skalaer 
under gradienter. Nogle foreslår, at niveauer slås sammen til hhv. intet problem, 
let/moderat problem, alvorligt/komplet problem, mens andre ligefrem forslår en 
dikotom skala, hvor andre igen foreslår tillægskoder. Endelig efterlyses en skala 
til måling af ressourcer. 
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1.1 Teknologi   
På baggrund af afprøvning af ICF Core Set for Low Back Pain i et tværfagligt og tværsektorielt 
miljø kan følgende konkluderes: 

 
• Core Setfor Low Back Pain. 

De udvalgte koder for gruppen af patienter med Low Back Pain (LBP) fremstår dæk-
kende for den gruppe af patienter, der undersøges i et rygambulatorium og som ef-
terfølgende tilbydes et tværfagligt rehabiliteringstilbud.  
 

• Klar definition af begreber anvendt i ICF mhp. en pålidelig, valid og klinisk an-
vendelig klassifikation  

o Der er behov for at trække meget klare skel mellem aktivitet og deltagelse, og 
det foreslås, at områderne behandles hver for sig for at belyse den differentie-
ring, der ligger mellem det, at den enkelte reelt kan udføre handlingen (aktivi-
tet), og at vedkommende har intention om at udføre handlingen (deltagelse).  

 
o Det foreslås, at aktivitet beskrives ved den enkeltes angivelse af funktion even-

tuelt kombineret med praktisk test af vedkommendes færdigheder for hver af de 
beskrevne koder. Det vurderes, at det er vigtigt at skelne mellem angivelse af 
aktivitet og den konkrete test, der i givet fald skal målrettes den enkeltes niveau 
og problem, så områder for potentiel forbedring kan identificeres.  

 
o Det foreslås, at deltagelse beskrives ved den enkeltes angivelse af, hvad ved-

kommende har intention om at gøre, eventuelt kombineret med observation af 
hvad vedkommende rent faktisk gør i en given situation for hver af de valgte 
koder. Der vurderes, at det herved er muligt at identificere eventuelle uoverens-
stemmelser mellem den enkeltes intention, og det vedkommende reelt kan gøre 
for derved at identificere uoverensstemmelser, der kan være genstand for inter-
vention. 

 
o Det foreslås, at man ved deltagelse mener grad af involvering indenfor hver af 

de definerede koder.  
 

o Ved beskrivelse af omgivelsesfaktorer er det essentielt, at de beskrives eksplicit 
inden den enkeltes funktion beskrives. Omgivelserne kan beskrives som stan-
dardiserede omgivelser, hjemmet, arbejdspladsen mv. En omgivelsesfaktor kan, 
hvis den er tilstrækkelig overordnet, være både fremmende og hæmmende på 
samme tid, men det er ikke hensigtsmæssigt, at den er beskrevet så bredt så-
fremt beskrivelsen skal anvendes mhp. intervention.  

 
o Angivelsen af gradient for hver af de valgte koder bliver meget omfattende. Set i 

relation til et rehabiliteringsforløb giver gradienter mening for henholdsvis 1. og 
3. niveau, hvis 1. niveau udtrykker den enkeltes subjektive vurdering af funkti-
onsniveau, og 3. gradient udtrykker den enkeltes funktionsniveau testet i stan-
dardiserede omgivelser. I aktuelle kontekst gav test af 2. gradient ikke mening, 
idet de kompetencer den enkelte lærer ikke kan fjernes i forbindelse med en op-
følgende testsituation.  
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• Brugerinddragelse  

o ICF anvendt som redskab vil helt klart optimeres ved inddragelse af den enkelte. 
Ved vurdering af kapacitet på 1. gradient vil det være muligt, at den enkelte selv 
svarer på spørgsmålene, såfremt de omformuleres og målrettes. Ved scoring på 
3. gradient inddrages den enkelte i den målrettede test. Optimeres rapporterin-
gen, forventes det, at divergensen mellem formodet og konkret udført funktion 
vil kunne anvendes mhp at identificere problemområder, der i samarbejde mel-
lem den enkelte, og behandlere vil kunne justeres enten ved behandling eller 
kompensation. 

     
o ICF, anvendt som led i monitorering til at vurdere ændring over tid, vil kræve en 

sammenfatning af de mange oplysninger.   
 
 

 
 
1.2 Brugerperspektiv  
På baggrund af fokusgruppeinterviews før og efter implementering af ICF viser analyser: 
 
  
 

• Før implementering af ICF: 
o At man har fået en mængde information om, hvilke patientoplysninger, der 

modtages, bliver indsamlet og videregivet samt ønskes modtaget, indsamlet og 
videregivet.  

 
• Efter implementering af ICF: 

o På grund af manglende implementering af ICF i projektperioden er det ikke mu-
ligt at afgøre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede data og videregivne 
data bliver bedre strukturerede, mere komplette og helhedsorienterede. 

 
o Vi kan ikke med sikkerhed sige, om patienterne med ICF oplever en bedre sam-

menhæng i forløbet og en større tilfredshed i forhold til de data, der indsamles 
og videregives i de forskellige led i behandlerkæden. 

 
o I dette projekt er der ikke nævneværdig forskel på de professionelles praksis før 

og efter implementering af ICF. 
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2. Introduktion 
Patienter med lænderygbesvær (Low Back Pain, LBP) er et stort og omfattende problem. 80 % 
af befolkningen oplever på et eller andet tidspunkt i deres liv lænderygsmerter, heraf 75 % i 
aldersgruppen 30 og 59 år. Lænderygbesvær er en omfattende årsag til funktionsevnenedsæt-
telse(2).  
 
Sundhedsstyrelsen har udgivet en MTV-rapport i 2006, hvor udviklingen på rygområdet i Dan-
mark evalueres(1). Evalueringen viser, at rygområdet både er stort og omkostningstungt. I 
2003 var 35.611 ambulante besøg, og 10.549 var indlagt pga. ryglidelse. Medtages sygedag-
penge var den årlige samlede samfundsmæssige omkostning i 2003 kr. 6,2 mia. som følge af 
ryglidelse.  
Over en periode på 6 år ses et fald i såvel antallet af indlæggelser og indlæggelsesdage, sam-
tidig med en let stigning i antal ambulante besøg. De samlede omkostninger i sundhedssekto-
ren, som følge af lænderygbesvær, er uændrede over den 6-årige periode, mens sygehusud-
gifterne er faldet fra kr. 2,9 mia. i perioden 1996–1999 til kr. 2,4 mia. i perioden 2000–2003. 
Af MTV-rapporten fremgår det, at en stor del af de adspurgte patienter oplever et sammen-
hængende patientforløb. Behandlerne rapporterer ligeledes sammenhængende og hensigts-
mæssigt patientforløb for de akutte patienter, hvorimod det kneb i forløbene med kroniske 
rygpatienter.  
 
Punkter i perspektiveringen er bl.a.: 

• Nedbrydning af barrierer for samarbejde 
• Bedre sikring af sammenhængende patientforløb 
• Procedurer for opfølgning og tilbagemelding behandlerne imellem  
• Arbejde med fælles sprog og fælles forståelse af sygdomsproblemerne 

 
Der efterspørges således et ensartet og entydigt informations- og kommunikationsredskab til 
anvendelse på tværs af fag og sektorer. 
 
Ved anvendelse af ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) klassi-
fikationsmodel er det muligt at registrere rehabiliteringsindsatsen og effekten systematisk ud 
fra fælles begrebsramme og fælles sprog, som således kan anvendes på tværs af faggrupper 
og sektorer. 
  
ICF blev i 2001 godkendt af WHO som klassifikationssystem til international brug(3). Internati-
onal klassifikation af funktionsevne, funktionsevnenedsættelse og helbredstilstand er den dan-
ske udgave af ICF, udgivet i 2003(4). Det overordnede sigte med denne klassifikation er at 
tilbyde et fælles og standardiseret sprog og en tilsvarende begrebsramme til beskrivelse af 
helbred og dermed forbundne tilstande. I 2005 udarbejdede MarselisborgCentret for Sund-
hedsstyrelsen en dansk vejledning i brug af ICF med det formål at sikre en ensartet brug af 
klassifikationen på tværs af fag og sektorer i relation til personer med funktionsevnenedsættel-
se(5). 
 
ICF består af to dele, som er afgrænsende aspekter af den samlede helbredstilstand. Første del 
indeholder komponenterne kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og deltagelse, hvil-
ket svarer til funktionsevnen. Anden del indeholder komponenterne omgivelsesfaktorer og per-
sonlige faktorer, hvilket svarer til kontekstuelle faktorer. 
 
ICF kan anvendes som referenceramme på tværs af faggrupper og sektorer til forskellige for-
mål bl.a. standardiseret sprog/kommunikation mellem fag og sektorer, klinisk værktøj til be-
dømmelse af behov for valg af intervention, redskab i forbindelse med behandling, træning og 
rehabilitering samt referenceramme i forbindelse med dokumentation og forskning. 
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ICF kan også anvendes som klassifikation, hvor personens funktionsevne kodes ved at udvæl-
ge domæner eller kategorier fra klassifikationens forskellige komponenter med mulighed for at 
tilføje gradienter, der angiver påvirkning af helbredstilstanden indenfor kategorien (dvs. over-
ensstemmelse med sværhedsgraden af problemet). Med ICF klassifikationen er der således 
mulighed for at vælge forskellige detaljeringsgrader i ICF kodningen(5). 
 
Samlet indeholder ICF 1454 koder, og dertil kommer en eller flere gradienter til hver kode. ICF 
er således yderst detaljeret og kompleks at anvende i den daglige praksis. For at gøre ICF kli-
nisk anvendelig har ICF kyndige med støtte fra WHO udført et udviklingsarbejde, hvor et eks-
pertpanel har udvalgt kernesæt (Core Set) af koder til foreløbig 12 afgrænsede kroniske hel-
bredstilstande eller diagnoser, bl.a. Core Set ”Low Back Pain” (LBP) til patienter med kroniske 
lænderygbesvær, Core Set til akutte og postakutte tilstande, samt et generisk Core Set.  
 

2.1 Projektorganisering 

Projektet er gennemført i samarbejde mellem MarselisborgCentret, Århus og involverede be-
handlingssteder; Reumatologisk Afdeling U, Århus Universitetshospital, Arbejdsmedicinsk Kli-
nik, Århus Universitetshospital, Center for Sundhed og Træning, Århus.  
  
Projektledelse 
Projektleder:  
I perioden 01.11.05–31.07.06, Projekt og udviklingskonsulent Tove Kilde, MarselisborgCentret  
Fra 01.08.06, Projekt og udviklingskonsulent Hanne Melchiorsen, MarselisborgCentret. 
  
Klinisk ansvarlig projektleder:  
Overlæge, ph.d. Berit Schiøttz-Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Århus Universitets-
hospital. 
 
 
ICF CORE SET gruppe  
Gruppens opgave var at medvirke til udarbejdelse og evaluering af den til projektet anvendte 
ICF-manual: 
 
Overlæge Finn Hjort Madsen, Reumatologisk Afdeling U, Århus Universitetshospital 
Afdelingslæge Lone Donbæk Jensen, Arbejdsmedicinsk Klinik (AMK), Århus Universitetshospital 
Sygeplejerske Kirsten Jensen, Reumatologisk afdeling U, Århus Universitetshospital 
Ergoterapeut Kirstine Bak, Center for Sundhed og Træning, Århus 
Ergoterapeut Benita Schmidt, Center for Sundhed og Træning, Århus 
Forskningsansvarlig fysioterapeut, cand scient san. Thomas Maribo, Videns- og kompetence-
enheden Ergoterapi- og Fysioterapiafdelingen, Århus Universitetshospital  
Klinisk ansvarlig projektleder Berit Schiøttz-Christensen  
Projektleder Tove Kilde, MarselisborgCentret 
 
Scoringsteam:  
Rygambulatoriet:  
Overlæge Finn Hjort Madsen eller  
overlæge Berit Schiøttz-Christensen i samarbejde med sygeplejerske Kirsten Jensen. 
 
Center for Sundhed og Træning, Århus:  
Overlæge Berit Schiøttz-Christensen i samarbejde med ergoterapeuterne Kirstine Bak og Beni-
ta Schmidt. 
 
Arbejdsmedicinsk klinik, Århus Universitetshospital:  
Afdelingslæge Lone Donbæk Jensen 
 
Job Center Syd: 
Overlæge Berit Schiøttz-Christensen i samarbejde med sygeplejerske Kirsten Jensen. 
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Følgegruppe  
Følgegruppens opgaver var at bistå projektlederne med følgende opgaver:  
Følge udviklingsprojektets gennemførelse samt give sparring til projektlederne vedr. undersø-
gelsesdesign, resultater og afrapportering.  
 
Følgegruppen har været samlet til 4 møder i projektperioden og bestod af:  
 
Professor, overlæge dr. med. Kristian Steengård-Pedersen, Reumatologisk Afdeling U, Århus 
Universitetshospital. 
Socialoverlæge, ph.d. Claus Vinther-Nielsen, Afdelingen for Klinisk Socialmedicin, Center for 
Folkesundhed, Region Midtjylland og Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet 
Ledende overlæge, dr.med. Bjarne Thomsen, Reumatologisk Afdeling U, Århus Universitetsho-
spital 
Forstander Bente Olesen, Center for Sundhed og Træning, Århus 
Udviklingschef Ann Tversted, JobCenter Marselisborg 
Forskningsansvarlig fysioterapeut, cand scient san. Thomas Maribo, Videns- og kompetence-
enheden Ergoterapi- og Fysioterapiafdelingen, Århus Universitetshospital 
Forskningsansvarlig, Ergoterapeut, MPH, ph.d. Åse Brandt, Forskningsafdelingen, Hjælpemid-
delinstituttet, Århus 
Direktør Betty Nørgaard Nielsen, MarselisborgCentret (indtil 30.09.06) 
Herudover er følgende fødte medlemmer af gruppen: 
Projektleder Tove Kilde, MarselisborgCentret til den 31.07.06 herefter projektleder Hanne Mel-
chiorsen. 
Klinisk ansvarlig projektleder Berit Schiøttz-Christensen, Reumatologisk Afdeling U, Århus Uni-
versitetshospital
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3. Formål 
Projektets hovedformål var at målrette og implementere ICF som et tværfagligt kommunikati-
onsredskab og eksemplificere det i gruppen af patienter med kroniske lænderygsmerter (Low 
Back Pain), der via det akutte rygambulatorium, afd U, Århus Sygehus, Nørrebrogade henvises 
til videre rehabiliteringsforløb på henholdsvis Center for Sundhed og Træning, Århus, Arbejds-
medicinsk Klinik, Århus Universitetshospital eller JobCenter Syd, Århus Kommune. 
 
Projektets delmål blev: 

1. at udvikle et funktionelt og overskueligt ICF-redskab målrettet til brug blandt patienter 
med kroniske rygsmerter på baggrund af den foreliggende manual og litteratur 

 
2. at validere om det foreslåede redskab er anvendeligt i forbindelse med udredning og 

behandling af patienter med kronisk rygsygdom 
 
3. at kvalificere redskabet med henblik på fortsat brug i den daglige klinik 

 
  
En række overordnende spørgsmål der er belyst i projektet er: 
 

1. Patienter med lænderygbesvær, hvem er de? 
2. Forekomsten af lænderygbesvær? 
3. Hvor står vi nu mht. undersøgelses- og behandlingstilbud til patienter med lænderyg-

besvær? 
4. Hvad kan vi gøre bedre? 
5. Hvad er ICF? 
6. Hvordan kan ICF anvendes til patienter med lænderygbesvær? 
7. Hvordan kan ICF anvendes mere generelt? 
8. Hvordan er validiteten af ICF målt mod anerkendte målemetoder? 
9. Hvordan er reliabiliteten af ICF? 

 
Specifikke spørgsmål, der ønskes belyst, præsenteres under kapitlerne teknologi og brugerper-
spektivet. 
  

4. Overordnet metode  
Projektet er planlagt som et kvalitetsudviklingsprojekt og anvender såvel kvalitative som kvan-
titative forskningsmetoder. 
 
Desuden er introduktion og undervisning af ICF til udvalgt personale på involverede afdelinger 
og institutioner et væsentligt aspekt i projektet, hvorfor også pædagogiske overvejelser og 
principper indgår i projektet.  
 
Projektet er ikke tænkt som en MTV (Medicinsk Teknologi Vurdering), men i afrapportering er 
valgt at anvende MTV rammen og således opdele såvel metode, resultater, diskussion og kon-
klusion i to særskilte afsnit, nemlig teknologi og brugerperspektivet. Ved en evt. videreudvik-
ling af projektet, er det således muligt at supplere med et organisations- og økonomiafsnit til 
en fuldstændig MTV. 
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Projektet belyser: 
 

• fokuseret litteraturgennemgang 
• praktisk udvikling og afprøvning 
• testning op mod eksisterende kilder 
• vurdering i et brugerperspektiv 
• forslag til fremtidig testning 

 
Den systematiske litteratursøgning er udført med henblik på at afdække foreliggende viden om 
brugen af ICF i praksis, som referenceramme og klassifikationsredskab.  
Søgningen er foretaget ud fra følgende fokuserede spørgsmål:  
 

• Hvad er der skrevet om ICF og Low Back Pain?  
• Er ICF og ICF Core Set valideret?  
• Er ICF og ICF Core Set evalueret?  
• Kan ICF anvendes som kommunikationsværktøj?  
• Kan ICF anvendes som kvalitetsudviklingsværktøj?  

 
Der er udarbejdet søgeprotokol til projektet (bilag 1). 
 
I kapitlerne der omhandler hhv teknologi og brugerperspektivet beskrives specifikke metodeaf-
snit. 
 

5.  Læsevejledning 
Rapporten er bygget op hhv. litteraturgennemgang, teknologiafsnit og brugerafsnit. Læsere, 
der ikke har interesse i en grundig systematisk litteraturformidling, kan med fordel gå til kapit-
lerne 12 og 13. 

5.1 Litteraturgennemgang  
Der er valgt at medtage en omfattende og uddybende litteraturgennemgang med det formål at 
belyse fordele og vanskeligheder ved anvendelse af ICF. Dette med henblik, at læsere der 
planlægger at anvende ICF i praksis, kan få ideer til anvendelse samt til videreudvikling af red-
skabet. 
 
Litteraturgennemgangen præsenteres i ét afsnit.  
 
Der forligger kun sparsomme undersøgelser specifikt vedr. lænderygpatienter.  Ud fra søge-
strategien (bilag 1) blev der kun fundet 10 artikler, der omhandler patienter med Low Back 
Pain og ICF.  
Da ønsket var at belyse anvendelse af ICF mere generelt, er der i litteratursøgningen ikke af-
grænset til patienter med kroniske tilstande. 
I den følgende litteraturgennemgang beskrives om muligt først, Studier der inkluderer patien-
ter med Low Back Pain, herefter det generelle under overskriften Studier der ikke specifikt in-
kluderer patienter med Low Back Pain.  
 
I kapitel 6 om lænderygbesvær belyses den valgte patientgruppe samt de undersøgelser og 
behandlinger, der indgår i udredning af disse patienter. I kapitel 7 om ICF vil modellen blive 
beskrevet i første afsnit, herefter præsenteres kort værktøjer anvendt i forbindelse med ICF, 
og sidst i kapitlet vil ICF modellen blive diskuteret mere generelt. De efterfølgende kapitler 
indeholder hhv.  de forskellige faggruppers kommentarer til anvendelsen af ICF (kapitel 8), 
anvendelse til forskellige sygdomme og tilstande (kapitel 9), validiteten af ICF sammenholdt 
med anerkendte målemetoder (kapitel 10) og til sidst i kapitel 11 reliabiliteten ved anvendel-
sen af ICF. 
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Hovedansvarlig for udarbejdelse af ovenstående kapitler er Hanne Melchiorsen, Projekt og ud-
viklingskonsulent, MarselisborgCentret. 
 

5.2 Teknologi 
Tilpasning af Core Set beskrives. I beskrivelsen indgår udvikling af Core Set tilhørende sco-
ringsskema, siden afprøvning og løbende justering, der har betydning for andre, der planlæg-
ger indførelse af ICF.  
Data for validitet af Core Set rapporteres i forhold til andre anvendte spørgeskemaer og ud-
valgte emner vedrørende definitioner og overvejelser omkring brug i et tværfagligt team refe-
reres fra arbejdsgruppens logbog. 
Hovedansvarlig for udarbejdelse af dette kapitel er Berit Schiøttz-Christensen, Overlæge, 
Reumatologisk afdeling U, Århus Sygehus. 
 

5.3 Brugerperspektivet 
I dette kapitel indgår 2 delmål, der belyses med fokusgruppeinterview som metode. Fokus-
gruppeinterviewene er foretaget blandt hhv. patienter og forskellige fagpersoner før og efter 
brugen af ICF. 
Delmål 1: At afdække hvilke patientoplysninger, der i nuværende praksis modtages, indsamles 
og videregives samt hvilke patientoplysninger, der ønskes modtaget, indsamlet og videregivet. 
 
Delmål 2: At afdække om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysningerne og 
således belyse, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede og videregivne data bliver bedre 
struktureret, mere komplette og helhedsorienterede. 
Hovedansvarlig for udarbejdelse af dette kapitel er Karen Wessel Fyhn, Projekt og udviklings-
konsulent, MarselisborgCentret. 
 

5.4 Diskussion, konklusion og perspektivering 
I det samlede diskussionsafsnit sammenholdes hovedresultater fra hhv. teknologi og bruger-
perspektivet med tilsvarende resultater fra den præsenterede litteratur.  
Hovedansvarlig for dette er Hanne Melchiorsen, Projekt og udviklingskonsulent, Marselisborg-
Centret. 
 
Det samlede konklusionsafsnit og perspektivering er samlet i et afsnit, der bygger på kapitler-
ne teknologi og brugerperspektivet. 
Hovedansvarlig for denne del er Berit Schiøttz-Christensen, Overlæge, Reumatologisk afdeling 
U, Århus Universitetshospital. 
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6. Lænderygbesær  

6.1 Patienter med lænderygbesvær 
Lænderygbesvær (Low Back Pain, LBP) er ikke en sygdom, men en tilstand, der dækker over 
mange underliggende årsager. 
Lænderygbesvær defineres som træthed, gener eller smerter i lænderyggen med eller uden 
udstrålende smerter til ben(ene). I definitionen indgår ingen afgrænsning i forhold til varighed 
eller graden af gener. Den anatomiske afgrænsning af lænderyggen er området fra nederste 
ribbenskant til nederste del af sædepartiet.  
Den diagnostiske inddeling hviler ofte på patienternes symptombeskrivelse og opdeles i hhv. 
akut lænderygbesvær og kronisk lænderygbesvær med eller uden udstrålende smerte til et 
eller begge ben. 
Årsagen til lænderygbesvær kan være diskusprolaps, degenerative forhold i diskus eller om-
kringliggende knogle, infektion eller maligne forandringer. Oftest findes ingen klar sammen-
hæng mellem de symptomer den enkelte har, og det der findes ved undersøgelser eksempelvis 
MR scanning.   
Kronisk lænderygbesvær defineres som smerter i over 3 måneder.  
Kronisk besvær medfører ofte sygemeldinger og mange behandlinger, hvorfor patienter med 
kronisk rygbesvær udgør en socialt truet gruppe, hvor en hurtig og effektiv udredning og be-
handlingsindsats er nødvendig for at undgå yderligere forværring(6). 
 
Patienter inkluderet til nærværende projekt, er patienter med kronisk lænderygbesvær. 
 

6.2 Forekomsten af lænderygbesvær 

De fleste mennesker oplever på et eller andet tidspunkt i deres liv lænderygbesvær. Direkte 
adspurgt har 35 % af den voksne befolkning indenfor det seneste år haft enten forbigående 
eller konstante smerter i lænderyggen, hvilket svarer til ca. 1.860.000 danskere. Af disse søg-
te 37 % eller 670.000 personer behandling, hvoraf de 5,4 % eller 36.000 blev undersøgt på 
sygehus(1). 
 
En stor gruppe forsøger selv at håndtere problemet fx ved omlægning af arbejdsbyrder, æn-
dring af stilling eller iværksættelse af forebyggende motion. 
Blandt personer, der søger behandling, går ca. 2/3 til egen læge, hvoraf en del henvises til 
fysioterapeut, mens ca. 1/3 søger kiropraktor.  
 
Hyppigheden af behandlingskontakter pga. lænderygbesvær er stigende. Årsagen kan være 
det komplekse samspil mellem flere faktorer, således den industrielle udvikling, et udbygget 
sundheds- og socialvæsen, manglende accept af smerter samt flere udrednings- og behand-
lingstilbud. 
Ligeledes viser tal for lænderygbesvær et stigende antal sygedage, hvilket bl.a. medfører øko-
nomiske problemer for såvel den enkelte som for samfundet(6). 
 

6.3 Undersøgelses- og behandlingstilbud til patienter med lænderygbesvær 

Før behandlingsstrategien hos den enkelte patient tilrettelægges, er det nødvendigt at foretage 
en samlet vurdering af patientens rygproblem. En grundig undersøgelse ved første henvendel-
se er den vigtigste enkeltstående aktivitet i håndtering af rygpatienten. En grundig undersø-
gelse kan identificere et problem, der kræver igangsættelse af yderligere undersøgelser, eller 
et problem der kræver ro mhp. at kunne fortsætte daglige funktioner. Ved undersøgelsen 
spørges til problemets omfang bl.a. smerteintensiteten, smertelokalisation, funktionsbegræns-
ning, hæmning af dagligdagsaktiviteter, overskud og udholdenhed til at kunne klare arbejde, 
antal sygedage samt varighed af problemet. 
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Lænderygbesvær er oftest multifaktoriel betinget, hvor der er behov for en individualiseret 
behandlingsstrategi med flere behandlingselementer. 
I Danmark har flere faggrupper autorisation og/eller tradition for at udrede patienter med 
”ondt i ryggen” og gennemføre behandling: Den praktiserende læge, speciallæge i primærsek-
toren, fysioterapeut i primærsektoren, kiropraktor i primærsektoren, behandlere i primærsek-
toren uden autorisation fx afspændingspædagoger, akupunktur, zoneterapi og træ-
ning/gymnastik samt fagpersoner i afdelinger og ambulatorier indenfor sekundærsektoren. 
Kun i særlige tilfælde bør patienterne henvises til sekundærsektoren, fx hvis særlige diagnosti-
ske undersøgelser skønnes påkrævet så som CT-scanning, MR scanning. 
 
For at få et smidigt og velfungerende behandlingssystem er det nødvendigt, at de enkelte be-
handlere har grundigt kendskab til de andre faggruppers faglige kunnen. 
 
MTV rapporten fra 1999 efterlyser en overordnet koordinering af behandlingsindsatsen. En 
manglende koordinering kan medføre ”dobbeltforløb”, fx hvor patienten behandles hos kiro-
praktor og fysioterapeut i samme periode, uden at indsatsen i øvrigt sker i et samarbejde. Li-
geledes kan en undersøgelse fx røntgen rekvireres af flere instanser i samme tidsrum. Der 
efterspørges en koordinering og fælles strategi, således at uanset hvilken indgang til sund-
hedsvæsenet patienten vælger, iværksættes den samme undersøgelses- og behandlingsstra-
tegi(6). 
 
I evalueringen af MTV rapporten fra 1999(2)konkluderes bl.a.:  
 

• Generelt oplevedes at kvaliteten af undersøgelser og behandlinger var blevet bedre si-
den 1999. Mellem 50-75 % af behandlerne angav, at kvaliteten var forbedret enten i 
høj eller nogen grad.  

 
• Mere end 90 % af fysioterapeuter, kiropraktorer og hospitalsafdelinger vurderer at de 

følger ”ondt i ryggen” rapportens anbefalinger, mens det for praktiserende læger var 
ca. 70 %. 

 
• Blandt de behandlingstilbud der blev anbefalet i ”ondt i ryggen” blev forskellige behand-

linger anvendt fra jævnligt til i høj grad. Manuel behandling blev anvendt af 89–99 % 
fysioterapeuter og kiropraktorer. Øvelsesterapi/rygskole blev anvendt af 61-100 % af 
alle behandlere. Anvendelse af smertestillende medicin blev anvendt af 74–86 % af læ-
gerne. 

 
• Behandlingsmetoder, der blev anvendt i visse tilfælde, var blokadebehandling, diverse 

injektioner, akupunktur, massage, varme- eller kuldebehandling, rygoperationer, sen-
geleje og transkutan nervestimuli (TNS). Blandt disse fandtes massage, der blev an-
vendt af 70–85 % fysioterapeuter og kiropraktorer.
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Helbredstilstand 
eller sygdom

Kroppens funktioner Aktiviteter Deltagelse
og anatom i

Om givelses- Personlige
faktorer                            faktorer

6.4 Udvikling på rygområdet 
I evalueringen af MTV rapporten fra 1999(1) anbefales at der fremover er fokus på: 
 

• Forbedring af samarbejdet mellem de forskellige behandlergrupper 
• Bedre sikring af sammenhængende patientforløb, især med forløb fra den ene sektor til 

den anden 
• Bedre diagnoseregistrering 
• Arbejde med fælles sprog og en fælles forståelse af sygdomsproblemerne blandt be-

handlergrupperne 
• Måle effekten af forskellige tiltag som sygedagpenge eller forskellige samarbejdsmodel-

ler 
• Fortsat udvikling set i lyset af at ansvaret for genoptrænings- optrænings- og rehabili-

teringsindsatsen fremover ligger hos kommunen 
 

7. ICF 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

7.1 ICF klassifikation 

I maj 2001 blev ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) god-
kendt af den 54th World Healt Assembly til international anvendelse og blev efterfølgende ac-
cepteret af 191 lande som international standard til klassificering af helbredstilstand og hel-
bredsrelaterede tilstande(7). ICF erstatter ICIDH (International Classification og Impairments, 
Disabilities and Handicaps) udgivet af WHO i 1980, der aldrig blev anerkendt som en officiel 
klassifikation(8). 
 
International Klassifikation af Funktionsevne, Funktionsevnenedsættelse og Helbredstilstand er 
den danske udgave af ICF, der blev oversat og udgivet i 2003(4). 
 
Det overordnede sigte med ICF klassifikation er at tilbyde et fælles og standardiseret sprog og 
en tilsvarende begrebsramme til beskrivelse af helbred og dermed forbundne tilstande. 
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Formålet med ICF er: 
 
• At skabe et videnskabeligt grundlag for forståelse og undersøgelse af helbred og 

helbredsrelaterede tilstande, resultater og årsager 
 
• At tilvejebringe en fælles terminologi til beskrivelse af helbred og helbredsrelate-

rede funktionstilstande for at forbedre kommunikationen mellem forskellige bru-
gere af klassifikationen som f.eks. professionelle i sundheds- og socialsektoren, 
forskere, beslutningstagere og offentligheden inklusive personer med nedsat 
funktionsevne 

 
• At gøre det muligt at sammenligne data på tværs af lande, professioner, sektorer 

over tid 
 
• At give et systematisk kodesæt til sundhedsinformationssystemer 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Rammen for ICF: 
 
ICF beskriver menneskets funktionsevne og dens begrænsninger. Beskrivelsen struktureres i 
to dele. Første del omhandler funktionsevnen og anden del de kontekstuelle faktorer. 
 
Funktionsevnen (første del) indeholder komponenterne: 
 

1. Kroppens funktioner og anatomi 
2. Aktivitet og deltagelse 
 

 
De kontekstuelle faktorer (anden del) indeholder komponenterne: 
 

1. Omgivelsesfaktorer (ydre påvirkninger af funktionsevnen) 
2. Personlige faktorer (indre påvirkninger af funktionsevnen), denne er ikke 

klassificeret i ICF. 
 

 
Hver komponent kan udtrykkes både i positiv og negativ form 
 

1. Første del: Funktionsevne eller funktionsevnenedsættelse 
2. Anden del: Fremmende faktorer eller barrierer og hindringer 

 
Komponenterne er opdelt i kapitler (domæner), der efterfølgende er opdelt i detaljerede un-
derkategorier, således at det er muligt at kategorisere (kode) på forskelligt niveau. 
Enhver persons tilstand kan beskrives udfra et antal koder på hvert niveau. 
ICF koderne er kun fuldstændige med tilføjelse af gradient, der angiver påvirkningen af hel-
bredstilstanden indenfor kategorien (svarende til sværhedsgraden af problemet). 
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Som klassifikation anvendes i ICF et alfanumerisk system:  
 

’b = kroppens funktioner (body) 
’s = kroppens anatomi (structure) 
’a = aktivitet (activity) 
’p = deltagelse (participation) 
’e = omgivelsesfaktorer (environmental factors) 

 
Bogstaverne efterfølges af numerisk kode, som begynder med kapitlets nummer (et ciffer), 
svarer til 1. niveau, efterfulgt af andet niveau (to cifre) og tredje og fjerde niveau med hvert et 
ciffer. 
 
 
Et eksempel på klassifikation: 
 

’b           = kroppens funktioner (komponent) 
’b1         = mentale funktioner (kapitel/domæne – kategori 1. niveau) 
’b114     = orienteringsevne (kategori 2. niveau) 
’b1142   = orientering til sig selv og andre (kategori 3. niveau) 
’b11420 = orientering til sig selv (kategori 4. niveau) 

 
Herefter kan tilføjes gradienter udfor hver kategori uafhængig af dennes detaljeringsniveau. 
 
Gradienter anføres som en, to eller flere cifre efter et punktum. Enhver kode bør ved anven-
delse have tilføjet mindst én gradient, da koderne ingen indholdsmæssig mening har uden 
gradienter. 
Kategorierne i ICF kvantificeres ved anvendelse af en fælles generisk skala med brede pro-
centopdelinger (svarende til relevante fordelinger af percentiler i standardbefolkningen). 
 

0 INTET problem  (0-4%) 
1 LET problem   (5-24%) 
2 MODERAT problem  (25-49%) 
3 ALVORLIGT problem   (50-95%) 
4 KOMPLET problem   (96-100%) 
8 uden specifikation 
9 ikke relevant 

 
 
Et eksempel på anvendelse af gradienter: 
 
’b11420.2 = orientering til sig selv er et moderat problem 
 
Afhængig af komponenten defineres de negative aspekter for funktionsevnen, således funkti-
onsevnenedsættelsen som hhv, kroppens funktioner og anatomi udtrykkes som funktionsned-
sættelse, aktivitet og deltagelse som begrænsning og omgivelsesfaktorer som barrierer og 
hindringer. 
 
Der findes i alt 1454 koder, hvortil kommer en eller flere gradienter, hvilket belyser den store 
kodnings- og kombinationsmulighed. 
 
I fortsættelse af den danske version af ICF har MarselisborgCentret for Sundhedsstyrelsen ud-
arbejdet ”ICF - den danske vejledning og eksempler fra praksis”, udgivet 2005. Vejledningen 
er udarbejdet for at imødekomme et behov for en praktisk vejledning til brugen af ICF i praksis 
og kliniske sammenhænge, og dermed gøre ICF lettere tilgængeligt for nye brugere(5).
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7.2 Praktiske værktøjer ved anvendelse af ICF 

WHO har udviklet to generiske redskaber til anvendelse i praksis hhv. ICF tjeklisten og selvud-
fyldt spørgeskema WHODAS II.  
 
ICF tjeklisten er en 12 siders ”kort” version af ICF med 125 kategorier på 2. niveau. Alle in-
formationer fra hhv. skrevne journaler, primær respondent, andre informanter og direkte ob-
servationer kan anvendes (9). 
 
WHODAS II er et generisk måleinstrument for helbredstilstand med to versioner på hhv. SF-36 
eller SF-12 spørgsmål baseret på ICF.  
Spørgeskemaerne belyser vanskeligheder pga. helbredstilstanden med følgende 6 emner:  
 

1. Forståelse og kommunikation  
2. Bevægelse  
3. Evne til at klare sig selv 
4. Fungere sammen med andre 
5. Husholdnings- og arbejdsaktivitet  
6. Deltagelse i sociale arrangementer  

 
Skemaet kan anvendes til personer over 18 år (10). 
 
ICF tjeklisten er næppe anvendelig ved forskning i rehabilitering eller ved anvendelse i praksis, 
hvorfor WHO har udviklet Core Sets (11) med det hovedformål at gøre ICF anvendelig som et 
redskab til brug i klinisk praksis og til forskning, såvel kliniske og epidemiologiske studier som 
helbredsrapporteringer og monitorering af funktionsevne og helbredstilstande (12). 
 
Som tidligere nævnt er ICF Core Set udviklet for flere helbredstilstande. For hver helbredstil-
stand foretages præliminære studier, der inkluderer Delphi metoden, der repræsenterer eks-
pertudsagn, systematisk review og empirisk dataindsamling. Baseret på de præliminære studi-
er identificeres relevante ICF kategorier. Efterfølgende er fra april 2002 til juni 2003 afviklet 1., 
2. og 3. koncensuskonference, hvor eksperter afgør, hvilke komponenter i ICF de anbefaler til 
de specifikke Core Set.  
 
Der findes 2 typer af Core Set:  
 
Comprehensive Core Set  
Medtager så få kategorier som muligt, men tilstrækkelig til at give en mere udførlig og detalje-
ret multidisiplinær beskrivelse af patientens funktionsevne og funktionsevnenedsættelse.  
 
Brief Core Set 
Indeholder så få kategorier som muligt, men tilstrækkelig til at beskrive patientens funktions-
evne og funktionsevnenedsættelse i den specifikke tilstand (12).  
 
Tilstandsspecifikke Core Set skal indeholde mindst mulige antal domæner, der er nødvendige 
for at beskrive og klassificere et samlet spektrum af funktionsevne, funktionsevnenedsættelse 
og helbredsstatus for en given tilstand.  
 
Et generisk Core Set skal ligeledes dække relevante områder, der er aktuelle for de fleste til-
stande. Med et generisk Core Set vil det være muligt at sammenligne på tværs af sygdomme 
og tilstande og undgå anvendelse af flere Core Set ved flere sygdomme eller tilstande (comor-
biditet) (13).  
 
The American Psychological Association samarbejder med WHO på at udvikle ”Procedural Man-
ual and Guide for a Standardized Application of ICF”. Manualen inkluderer operationelle defini-
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tioner på begreber, eksempler på kodninger og gennemgår relevante informationer til anven-
delse af gradienter.  Manualen identificerer mange nøgleområder, hvor yderligere afklaring er 
nødvendig, før ICF fuldt kan implementeres i sundheds og socialvæsenet (14).  
 

7.3 Diskussion af ICF klassifikation 

ICF er WHO’s ramme til måling af helbredstilstand, funktionsevnenedsættelse såvel på indivi-
duelt som samfundsniveau. Mens ICD klassificerer sygdomme, klassificerer ICF helbredstil-
standen ved at opgøre funktionsevnen.  
ICF kan betragtes som en paraply hvorunder dels sygdom eller helbredstilstand, dels ICF’s 3 
komponenter for funktionsevne og endelig omgivelsesfaktorer og personlige faktorer interage-
rer. 
Formålet med ICF er således, at give et standardiseret fælles sprog til at beskrive og klassifice-
re helbredstilstande og helbredsrelaterede tilstande. Selvom dødelighed eller diagnostiske data 
på sygelighed og sygdomme er vigtige, er de ikke tilstrækkelige til at indfange helbreds out-
come på hverken individ eller befolkningsplan. Fx kan en diagnose alene ikke forklare, hvad 
patienter kan gøre, hvad deres prognose er, hvad deres behov er, og hvad behandling koster 
(11). 
 
Når der skal planlægges rehabiliteringsinterventioner, er det nødvendigt, at identificere og 
vurdere faktorer der har størst sandsynlighed for forbedring. Den medicinske intervention er 
målrettet sygdomsprocessen, med målinger der generelt er baseret på skalaer og scoringer og 
ikke individuelle elementer. I rehabiliteringsperspektiv er patientens funktionsevne og hel-
bredstilstand associeret med, og ikke kun, konsekvenser af en sygdom og lidelse. Yderligere er 
funktionsevne og helbredstilstand associeret med personlige og omgivelsesfaktorer og rehabili-
tationens kontekst (13). 
  
ICF følger principperne som en universel model i modsætning til minoritetsmodeller, den er 
helhedsskabende og ikke kun medicinsk eller social. Som helhedsmodel inkluderer den kontek-
stuelle faktorer som omgivelser og personen. Yderligere dækker den hele livsforløb og ikke blot 
voksenlivet. ICF omhandler den menneskelige funktion og ikke kun funktionsevnenedsættelse. 
Den er interaktiv og ikke lineær, hvor helbredstilstanden ses i relationen til funktionen og ikke 
som udtryk for en enkelt årsag (11). 
 
Indførelse af ICF er en vigtig milepæl i rehabiliteringen, der må styrke holdningen til rehabilite-
ring indenfor den medicinske verden. Anvendelsen af ICF vil kunne forbedre kommunikationen 
mellem patienter og sundhedsprofessionelle, således at det bliver nemmere at forstå funkti-
onsevne, helbredstilstand og mål for rehabilitering for såvel patienter som deres pårørende 
(13).  
 
” Sproget i ICF vil influere på hvordan folk tænker”, og dermed vil ICF vil danne basis for den 
multiprofessionelle patientvurdering, målsætning, intervention og evaluering. ICF synes, på en 
meningsfuld måde, at kommunikere i rehabiliteringsforløb fra akut til stationær tilstand, fx ved 
overflytning eller videregivelse af patienten fra den ene sektor eller faggruppe til den anden 
(11;13;15). 
 
ICF kan beskrive, vurdere og måle den individuelles helbredstilstand eller helbredstilstanden i 
en population.  
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Helbredstilstand som begreb er svært at definere. Helbredstilstand indbefatter både, hvor læn-
ge man lever, og hvor godt man lever, heri graden af funktionsevne. Yderligere ved vi, at der 
er ikke-kommunikable sygdomme som diabetes og psykiske lidelse (depression, schizophrenia) 
lidelser, der ikke slår en ihjel, men i stedet begrænser menneskers funktionsevne i det daglige 
liv.  
 
For at kunne sammenligne data i rehabilitering og andre sundheds-serviceorganer er det nød-
vendigt at have et komplet billede af alle facetter af helbredstilstande. Diagnoser alene kan 
ikke besvare spørgsmål om nytten af sundheds-serviceorganer, behovet for pleje, matchende 
behandling eller outcome evalueringer. Behovet for intervention, målrettet den enkeltes funk-
tionelle status og graden af aktivitet, den enkelte kan eller ikke kan udføre, er stort. Faktisk 
ved man ikke, om en intervention skal rettes mod at forbedre den enkeltes grad af funktions-
evne, eller om den skal målrettes ændringer i den enkeltes omgivelsesfaktorer mht. tilgænge-
lighed eller tilpasning til den funktionelle begrænsning. 
 
Ved at måle graden af begrænsninger ved anvendelse af gradienter i aktivitet og deltagelse, er 
det muligt klart at adskille, det den enkelte kan gøre i sine vante omgivelser – udførelse, og 
det den enkelte kan gøre i standardiserede omgivelser – kapacititet. Set fra et rehabiliterings-
perspektiv er gabet mellem udførelse og kapacitet af stor betydning, fordi det kan identificere, 
hvad der kan gøres for personen og personens omgivelsesfaktorer (16). 
 
Med ICF har anerkendelse af omgivelsesfaktorernes betydning ændret fokus fra problem til 
intervention og fra det individuelle til de omgivelser, hvor den individuelle lever. Funktionsev-
nenedsættelse forstås ikke længere som egenskaber hos den enkelte, men snarere som det 
outcome af en intervention mellem personen med påvirket helbredstilstand og omgivelsesfak-
torerne. For at forstå en persons oplevelse af funktionsevnenedsættelse er det nødvendigt at 
beskrive dimensionen af funktionsnedsættelse såvel som omgivelsesfaktorerne. Funktionsev-
nenedsættelse behøver ikke nødvendigvis at inddrage alle komponenterne, kroppens funktio-
ner og anatomi, aktivitet eller deltagelse.  
 
Et andet aspekt er, at omgivelsesfaktorer kan fremme eller udløse latente funktionsnedsættel-
ser eller aktivitetsbegrænsninger fx en genetisk prædisposition til schizophreni kan udvikles 
manifest, hvis personen bliver konfronteret med negative sociale omgivelsesfaktorer, eller en 
person med prædisposition til pollenallergi kan udvikle en manifestation, hvis han udsættes for 
omgivelser fulde af pollen. Det vil være øjeblikkets omgivelsesfaktorer, der vil blive beskrevet i 
relation til det enkelte individ. ICF leverer en liste af omgivelsesfaktorer, nogle er klart mere 
nære og individuelle i deres effekt fx produkter og teknologi til personligt brug i hverdagen, 
mens andre er mere fjerne og brede fx tjenester, systemer og politikker (17). 
 
Forskellen mellem evne (kapacitet) og udførelse er forårsaget af omgivelsesfaktorerne, hvorfor 
ændringer i omgivelserne kan være en måde at maksimere kapacitet. Gabet mellem kapacitet 
og udførelse afspejler forskellen i aktuel og standardomgivelse, og kan anvendes til at belyse, 
hvad der kan gøres i omgivelserne for at forbedre udførelsen for det enkelte individ. Men hvad 
er standardiserede omgivelser? Udover de positive betragtninger er der også tilføjet negativ 
kritik eller skepsis ved anvendelse af ICF, bl.a. at den er tydeligere omkring de kropslige end 
vedr. de sociale faktorer.  
 
En svaghed ved ICF er, at den er vanskelig at operationalisere til forskning, og at den er van-
skelig at anvende til international sammenlignelighed. En yderligere kritik er, at komponenter-
ne aktivitet og deltagelse har fælles domæner (kapitler), og dermed tillader alternative anven-
delser. Dette betyder, at brugere af ICF har mulighed for at ændre struktur af klassifikationen 
afhængigt af deres behov, hvilket kan være hensigtsmæssigt, men samtidig giver problemer, 
når man skal sammenligne med data, der ikke er indsamlet efter samme regler.  
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Netop vanskelighederne mht. at trække et klart skel mellem aktivitet og deltagelse, er et skel, 
der også vil variere afhængig af blandt andet profession, teoretisk forståelse og kulturel til-
hørsforhold. Fordi ICF retter fokus mod aktivitet, deltagelse og omgivelser, er man afhængig af 
dialog med patient og pårørende for at indhente nødvendig information og opstille realistiske 
mål. Det skal fremhæves, at ICF kan bidrage til at sikre brugermedvirken. Spørgsmål kan fx 
være: Hvad oplever patienten som sit største problem? Hvad ønsker har han for fremtiden? 
Hvilke ressourcer og begrænsninger har han?  
 
I ICF er mange vigtige begreber ikke defineret fx livskvalitet og omsorg, der er naturlige be-
greber i rehabilitering. Endvidere er det at bruge samme begreb, fx aktivitet, ikke ensbetyden-
de med samme opfattelse af begrebet. Aktivitetsdimensionen indeholder en blanding af basale 
aktiviteter (at stå, at gribe) og sammensatte aktiviteter (som påklædning og indkøb). I rehabi-
litering er det ændringer på aktivitets- og deltagelsesniveau, der har interesse (18;19). 
 
”Procedural Manual and Guide for a Standardized Application of ICF” medtages her, for at bely-
se den kritik der rejses til ICF. De fleste af spørgsmålene, der rejses, er især indenfor kompo-
nenten aktivitet og deltagelse.  
 
Specielt belyses problemer omkring:  
 

1. overlapning af koder 
2. standardiserede omgivelser  
3. gradienter  
4. forskellen mellem aktivitet og deltagelse 

 
Ad 1: Et eksempel med dobbelt eller umulig adskillelse er under komponenten kroppens funktion b140 
”opmærksomhed”, eller komponenten aktivitet og deltagelse d160 ”fokusere opmærksomhed”, ligeledes 
med gradienter b1400.x ”fastholde opmærksomhed” eller d160._x ”fokusere opmærksomhed”. Det er 
vigtigt at x kodes ens dvs. samme alvorlighedsgrad for begge.  
 
Ad 2: Er standardiserede omgivelser et sted fri for distraherende lyde, visuelle stimuli, ekstreme tempe-
raturer, illumineret tilpas, tilpas privat og minimum af afbrydelser fra andre?  
 
Ad 3: Første gradient – udførelse i vante omgivelser. Der kan være mange ”vante” omgivelser, men der 
må kodes i den omgivelseskontekst, der er tydeligst relateret til problemet. Som eksempel kan nævnes 
en person med taleproblemer, der opleves problematisk på arbejdet, men mindre betydningsfuldt hjem-
me i vante omgivelser. Ligeledes kan der herske tvivl om, hvorvidt det er den bedste, værste eller typi-
ske udførelse, der skal kodes.  
 
Den 2. og 3. gradient hhv. uden assistance og med assistance skaber ligeledes vanskeligheder. To perso-
ner kan have identisk niveau på 1. gradient udførelse i et item, hvor en person kan have behov for per-
sonlig assistance, hjælpemidler og beskyttet bolig, mens en anden person blot har behov for en stok. 
Trods det, at de tilsyneladende har samme udførelsesprofil, er deres forbrug af service samt menneskeli-
ge og økonomiske ressourcer forskellige. Derfor foreslås en simpel tillægskodning, der kan beskrive disse 
individuelle forskelle så som: 0= intet behov for assistance, 1=ikke personlig assistance, 2=personlig 
assistance, 3=både ikke personlig og personlig assistance 9= behovet for assistance er ukendt.  
 
Udførelse uden assistance beskriver personens sande evne, som ikke forbedres af et hjælpemiddel eller 
personlig assistance. Det er vigtigt at definere, hvad der forstås ved ”uden assistance”. Det er ofte ikke 
praktisk muligt eller ikke sikkert at fjerne assistance for at foretage en vurdering. Undertiden er det heller 
ikke en informativ oplysning, som fx at vurdere læseevne, hvis man fjerner brillerne. Anvendes ”uden 
assistance” må det defineres som den højest mulige grad af funktionsevne, som en person kan nå inden-
for et givent domæne på et givent tidspunkt. Udførelse er en subjektiv vurdering, som den enkelte ople-
ver det, hvorfor det er vigtigt, at den enkeltes oplevelse præciseres så meget som muligt i valg af gradi-
ent, heri rejses spørgsmålet om inddragelse af vilje og værdinormer. Kapacitet er derimod en objektiv 
vurdering. 
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Ad 4: Aktivitet og deltagelse har fælles domæneliste, hvilket betyder, at man frit kan afgøre, hvilket 
item der passer hvor. Selvom dette giver større fleksibilitet, må forskellige muligheder overvejes. Der er 
ingen tvivl om, at en Procedural Manual vil være nødvendig for en pålidelig, valid og klinisk anvendelig 
klassifikation (14). 
 
Erfaringer med afprøvningen af Core Set er, at de er tidskrævende, udfordrende, og meget lidt 
præcise til at måle funktionsevne på denne måde, samt at forskellige fagpersoner vurderer 
forskelligt. Sproget og terminologien er uvant at bruge for såvel fagpersoner som for patienter. 
Endvidere var det vanskeligt at få overblik over patientens funktionsevne, og at registreringen 
blev for detaljeret og var tids- og ressourcekrævende. 
 
Det kritiseres, at begrænsninger eller indskrænkninger bedømmes mod en alment accepteret 
standard i befolkningen. Denne standard eller norm, som en persons kapacitet og udførelse 
sammenlignes med, er det som en person uden tilsvarende helbredstilstand kan klare.  
 
Det bliver diskuteret, om det er muligt at registrere patientens ressourcer ved brug af ICF. I 
gradueringsskalaen er ”intet problem” således det højest mulige (20). 
 
Kategorierne indenfor kroppens funktioner og anatomi er forventeligt tydeligt diagnoserelate-
rede. For aktivitet og deltagelse noteres at enkle aktiviteter ofte dominerer, mens mere sam-
mensatte aktiviteter (fx hjemmearbejde, fritid, sociale funktioner) kun medtages i ringe om-
fang. Det antages, at eksperterne har taget udgangspunkt i en relativ tidlig rehabiliteringsfase 
for flertallet af diagnoserne eller har taget udgangspunkt i personer med meget svær nedsat 
funktion (21). 
 
En status udført tre år efter godkendelsen af ICF viste optimistisk syn ved anvendelse af ICF 
med tilkendegivelser som:  
 
- Et nyt sprog indenfor rehabilitering, der giver mulighed for at styrke holdningen til rehabilite-
ring indenfor den medicinske område, forbedre den multiprofessionelle kommunikation og for-
bedre kommunikationen mellem patienter og professionelle.  
 
- Et nødvendigt og essentielt redskab. ICF tilbyder en fælles referenceramme til beskrivelse af 
status på funktionsevnen, informationer til sundhedsregistre og at gøre denne information 
sammenlignelig og værdimæssig (22). 
 
Der er ingen tvivl om, at ICF er på vej til at blive en generel accepteret ramme og klassifikati-
on i medicinske sammenhænge og speciel rehabilitering indenfor medicinske områder. ICF er 
en meget anvendelig ramme med fælles accepterede definitioner på verdensplan, og er et vig-
tigt grundlag for viden om den menneskelig funktionsevne (11). 
 
 

8. ICF - anvendelighed indenfor forskellige professioner 
I dette kapitel belyses forskellige faggruppers kommentarer til anvendelse af ICF.  
Der er overvejende tale om studier af generel anvendelse, og således ikke studier relateret til 
en bestemt diagnose eller helbredstilstand som fx Low Back Pain. 
 
Blandt sygeplejersker finder man ICF relevant som referenceramme, idet den udvider tanke-
gangen til at have øget opmærksomhed på sociale, politiske og kulturelle aspekter af funkti-
onsevnenedsættelse. Af positive kommentarer til ICF angives, at det er et praktisk redskab til 
reduktion af forskelligheden af udtryk og udsagn samt forbedrer mulighederne for tværfaglig 
kommunikation. 
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ICF har vist sig som et anvendeligt redskab til klassificering og kommunikation af forhold vedr. 
funktionsevnen med alle komponenter og en kodning på 2. niveau (se afsnit 7.1).  
Kodning på 2. niveau synes hensigtsmæssig for de fleste sygeplejeprocedurer, selvom en kod-
ning på 3. og 4. niveau kan være nødvendig, hvis der skal noteres nøjagtigheder.  
 
Skalainddelingen under gradienter foreslås for nogle kategorier erstattet med ja/nej, nor-
mal/unormal eller aktuelt/ikke aktuelt.  
 
Endvidere efterspørges koder for kroppens fysiske funktioner og anatomi, fx nedsat trænings-
evne, abnorm vævsstruktur, bleg hud og psykiske funktioner, så som fx følelser, erfaring, in-
aktivitet, coping strategier. I fremtidige projekter anbefales at sammenholde ICF med Nursing 
Interventions Classification (NIC) og International Classification of Nursing Practice (ICNP). 
 
Også relevansen af anvendelse af ICF til sygeplejediagnoser blev afprøvet, ved at man udvalg-
te elementer fra sygeplejediagnoser og klassicificerede disse vha. ICF, hvor også reliabiliteten  
blev vurderet (se under kapitlet ICF- reliabilitet). Hospitalssygeplejersker fokuserer oftest på 
kroppens funktion og aktivitet, men kunne med fordel også inddrage deltagelse og omgivelses-
faktorer, evt. som led i udskrivelsesproceduren (22-24). 
 
I ergoterapien er man vant til at tage udgangspunkt i patientens ressourcer, og de synes van-
skelige at opsamle, hvis ICF skal anvendes som eneste referenceramme. Ressourcer angives 
således kun i forhold til miljøfaktorer, altså en komponent, der ligger udenfor patienten, hvor 
man i ergoterapien er vant til at tage udgangspunkt i de ressourcer, personen er i besiddelse 
af.  
 
Ergoterapeuter har kendskab til mange modeller og instrumenter fra deres praksis og tvivler 
på, om ICF kan tilføre noget nyt. Det kritiseres at ICF’s definition af aktivitet kun omfatter sel-
ve udførelsen af en aktivitet i et standardiseret miljø. Indenfor ergoterapien anvendes aktivitet 
eller beskæftigelse (eng: occupation) ofte i en bredere forstand (20). 
 
Der påvises mangler i den eksisterende ICF klassifikation.  
 
Begrebsmæssigt er komponenten deltagelse først beskrevet som ”involvering i en livssituation” 
eller menneskers ”livserfaring” i den aktuelle kontekst, hvor de befinder sig. Komponenterne 
aktivitet og deltagelse er kodet fra den samme liste, dvs. fælles domæner med to gradienter 
udførelse (præstation) og kapacitet. Mens kapacitet hovedsagelig refererer til individets evne 
til at udføre en opgave, udtrykker gradienten i udførelse, hvad en individuel er observeret at 
gøre i sine vante omgivelser (the outsider view).  
 
Den individuelles subjektive oplevelse eller mening er ikke medtaget, hvilket opfattes som en 
stor mangel, idet en observeret udførelse ikke automatisk betyder, at en person oplever delta-
gelse i en beskæftigelse. Som eksempel kan nævnes, at vi kan se en person ser TV, men vi 
ved intet om hans engagement og aktive involvering i handlingen. Det kan diskuteres, om det 
er muligt at tale om deltagelse uden at inkludere personens subjektive mening.  
 
Der er også udtrykt manglende forståelse af komponenten deltagelse som: Klassifikationen er 
hvad en person er observeret at gøre, hvilket ikke nødvendigvis er det samme, som det perso-
nen ønsker eller vælger at gøre. De kan være under pres eller gøre ting, fordi der ikke er an-
dre muligheder for personer med funktionsevnenedsættelse.  
 
Endnu en mangel påpeges: ICF’s én-dimensionale syn på omgivelsesfaktorer som enten frem-
mende eller begrænsende, som i et tidsforløb vil stige eller falde. I artiklen mener man, at en 
omgivelsesfaktor kan være både fremmende og begrænsende på samme tid for samme per-
son. Fx kan en studerende opleve en akademisk deltagelse som en fremmer, som samtidig kan 
begrænse social deltagelse (25).
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Indenfor rehabiliteringspsykologien betragter man ICF, som en ny måde at tale om helbredstil-
stand. Man ser ICF som en ny taxonomi, der argumenterer for et paradigmeskift fra den eks-
klusive brug af diagnostiske etiketter til alternativ brug af helhedsklassifikationer af funktions-
evne, hvilket må resultere i en mere rig, mere præcis og bedre informerende evaluering af 
forskellige tilstande i den menneskelige funktionsevne.  
 
ICF er et klassifikationssystem, der anvender en kulturel følsom, helhedsskabende og interak-
tiv model for helbredstilstand og funktionsevne. Den er følsom for sociale og omgivelses 
aspekter og dækker hele menneskets levetid (7). 
 
Videnskabsteoretikere har efterlyst en større stringens og klarhed om ICF som begrebsapparat 
og klassifikation. Specielt diskuteres begreberne aktivitet, deltagelse og gradienterne. Gradien-
ten kapacitet kan forstås som en persons indre mulighed til handling. Kapacitet er således, 
hvad personens indre ressourcer tillader ham at gøre. Med indre ressourcer menes de biokemi-
ske, fysiologiske og psykologiske forhold, som findes hos personen. Vilje forstås som et nøgle-
begreb i handlingsteorien, men dette begreb mangler helt i ICF.  
 
ICF har introduceret to handlingskategorier: Aktivitet og deltagelse.  
I den nuværende udgave af ICF er aktivitet og deltagelse slået sammen til én kategori, som 
dækker de samme domæner, men man må betragte dem som forskellige begreber og med to 
forskellige definitioner. En aktivitet indebærer et individs udførelse af en opgave eller handling, 
og deltagelse indebærer, at man involverer sig i en livssituation. Man kan spørge, hvad forskel-
len er mellem de to kategorier. Det er beskrevet, at ingen handling og dermed heller ingen 
aktivitet kan udføres uberørt af omstændighederne. Al handling må således være en deltagelse 
i en livssituation.  
 
Når man ser nærmere på ICF, virker det som om aktivitetsbegrebet særskilt skal anvendes, 
når man undersøger en handlings ”kapacitetsaspekter” dvs. ved spørgsmål, der berører, hvad 
et menneske kan udføre. Deltagelsesbegrebet skal i stedet anvendes i situationer, hvor man 
vurderer om en vis handling i praktikken udføres.  
 
Af andre ICF definitioner, der vanskeliggør anvendelsen af begreberne, kan nævnes: At være 
involveret i en livssituation indgår i selve definitionen af deltagelse. Som en følge af dette kan 
aktivitetsbegrebet ikke anvendes, når vi taler om hvad der faktisk gøres under nuværende 
omstændighed, og man kan heller ikke tale om kapacitet at være deltagende i den nuværende 
livssituation.  Skal man klassificere og studere handlinger også ud fra udførelsesaspektet, da 
bør man udvide sit begrebsapparat med begreber som vilje, hensigt og interesse, begreber der 
ikke findes i ICF (26). 
 
Endelig har flere faggrupper beskrevet processen med ICF anvendt som referenceramme og 
standardiseret sprog i daglig praksis på en afdeling for rehabilitering. Dette på baggrund af et 
projekt, som har strakt sig over en 5-årig periode, og som startede før udarbejdelsen af ICF 
Core Set. Et interdisiplinært rehabiliteringsteam var involveret i projektet og dermed med i 
udvælgelsen af ICF items til et sæt tjeklister indenfor samtlige domæner. Med projektet ville 
man udarbejde en grundlæggende interdisiplinær referenceramme til klinisk anvendelse om-
handlende de 4 komponenter i ICF (krop, aktivitet, deltagelse og omgivelsesfaktorer). Samti-
dig ønskede man at restrukturere og standardisere den interdisciplinære rapportering ved re-
habiliteringskonferencer og ved dokumentation samt at implementere et nyt koncept i det dag-
lige kliniske arbejde.  
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Efter 6 måneders implementering havde man følgende kommentarer:  
Konferencernes indhold blev ændret, således at vurderingen fyldte mindre, og dermed gav 
mere plads til målsætning og planlægning. Kendskab til patienternes målsætning reducerede 
tendensen til, at det var teamet der satte mål, ligeledes var der øget opmærksomhed på kon-
tekstuelle faktorer, som blev medtaget i rehabiliteringsprocessen (27).   
 
 

9. ICF - anvendelighed indenfor forskellige sygdomme og helbredstil-
stande 

I dette kapitel ser man mere generelt på anvendelsen af ICF, således både anvendelse af selve 
klassifikationen som de enkelte komponenter i ICF med betragtninger fra fagpersoner med 
eller uden inddragelse af patienter. Anvendeligheden søges belyst både i relation til fysiske og 
socioøkonomiske problemstillinger. 
 
Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain 
Som tidligere nævnt er der indtil nu udviklet 12 Core Set for kroniske tilstande, Core Set for 
akutte og postakutte tilstande samt et generisk Core Set. Det første Core Set, der blev udvik-
let, var til patienter med Low Back Pain (LBP), og forfatterne skriver i artiklen, at det er vigtigt 
at notere, at denne første version kun anbefales til pilotstudier og validering. 
 
ICF Core Set for Low Back Pain er udviklet på baggrund af præliminære studier, der inkluderer 
Delphi metoden, systematisk review samt empirisk dataindsamling.  
 
Præliminærstudiet identificerede 503 ICF kategorier på hhv 2. 3 og 4 niveau, med følgende 
fordeling på kategorier:  

• Kroppen funktion 211 
• Kroppens anatomi 47  
• Aktivitet og deltagelse 190  
• Omgivelsesfaktorer 55 

 
18 eksperter (14 læger fra forskellige specialer, 3 ergoterapeuter og 1 fysioterapeut) fra 15 
forskellige lande deltog i en efterfølgende koncensuskonference, hvor man besluttede sig for at 
inkludere i alt 78 kategorier på 2. niveau i et Comprehensive Core Set:  

• Kroppens funktion 19  
• kroppens anatomi 5  
• aktivitet og deltagelse 29  
• omgivelserne 25 

 
Brief Core Set udvalgt fra det nævnte Comprehensive Core Set, indeholder i alt 35 kategorier 
fordelt på kategorierne:  
 

• kroppens funktion 10  
• kroppens anatomi 3  
• aktivitet og deltagelse 12  
• omgivelserne 10  

 
Under udarbejdelsen af ICF-Core Set LBP blev diskuteret, hvorvidt kategorierne skulle klassifi-
ceres på 2. 3 eller 4 niveau. Det blev besluttet at holde definitioner på 2. niveau for at lette 
anvendeligheden i praksis. Man har fravalgt depressive og somatiserende tendenser i denne 
første version (2). 
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ICF Core Set for Chronic Widespread Pain (CWP) ligger tæt op af Core Set for LBP og indehol-
der udvalgte kategorier af problemer hos patienter med udbredte kroniske smerter eller gene-
relle kroniske smerter (28). 
 
Tilbagevending til arbejde er det primære mål for rehabilitering for mange patienter med kro-
niske smerter. For at øge omkostningseffektiviteten er der behov for at forbedre prediktive 
tests til genoptagelse af arbejde fx ved selektion af patienter til et omfattende rehabilitations-
program med det formål at genoptage arbejde eller andre erhvervsrehabiliteringsmål.  
 
Det er nødvendigt at identificere gode vurderingsmetoder med sufficient muligheder for fast-
sættelse af arbejdskapacitet og vurdering af rehabilitationspotentiale. Til dette anvendes inter-
view og undersøgelse af bredt fagligt sammensat rehabilitationsteam med henblik på klinisk 
arbejdskapacitetsvurdering samt en litteratursøgning for relevante prediktorer til genoptagelse 
af arbejde efter langtidssygemelding forårsaget af kroniske smerter. Efterfølgende sammen-
holdes indhøstet viden med ICF comprehensive Core Set for Chronic Widespread Pain og Low 
Back Pain.  
 
I studiet undersøges, hvor stor enighed der er mellem en aktuel klinisk arbejdskapacitetsvur-
dering, udarbejdet af et multiprofessionelt rehabiliteringsteam, og de to udvalgte Core Sets. 
Enigheden er stor indenfor komponenterne kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og 
deltagelse, mens der ønskes en bedre struktur i omgivelsesfaktorerne, når de skal anvendes til 
en arbejdskapacitetsvurdering fx ved anvendelse af en struktureret interviewguide. Fravær af 
de personlige elementer i ICF er en stor mangel, idet mange prædiktorer for at vende tilbage 
til arbejde sandsynligvis findes her. Overensstemmelse mellem arbejdskapacitetsvurdering og 
kendte prædiktorer til genoptagelse af arbejde var høj. Ligeledes viser studiet, at begreber i de 
vurderingsinstrumenter, der anvendes i rehabilitering, kan sammenholdes med ICF domæner. 
Core Sets for de to kroniske smertetilstande og den aktuelle kapacitetsvurdering mangler en 
meget vigtig ingrediens – ”on-the-job-site” evaluering, hvor kapaciteten vurderes i personens 
arbejdsmæssige omgivelser (29). 
 
I et andet projekt havde man primært fokus på de sociomedicinske konsekvenser hos patien-
ter med rygsmerter og 8 ugers sygefravær. Formålet med undersøgelsen var, at sammenligne 
graden af funktionsevne som defineret i ICF modellen mellem patienter med hhv. specifikke, 
ikke specifikke og generelle rygsmerter. Hypotesen, man ønskede testet, var at funktionsev-
nenedsættelsen ved kroniske rygsmerter synes mere kompleks med faldende symptomspecifi-
citet. Med stigende symptomspecificitet og et fald i kroppens funktionsevne og anatomi inden-
for specifikke områder, er der tendens til, at efterfølgende aktivitet fx i form af oplevet smerte-
relateret funktionsevnenedsættelse vil stige. På den anden side viser et fald i symptomspecifi-
citeten en tendens til stigning i mentale funktioner, så som angst og depression. Studiet viser, 
at patienter sygemeldt pga. kroniske rygsmerter er blevet behandlet som en ensartet gruppe 
og modtaget mange former for intervention, uanset problemer og den underliggende diagnose. 
Differentieret tilgang til de forskellige grupper må forbedre resultatet, fx hos patienter med 
Chronic Wide-spread Pain skal fokus evt. rettes mod forbedring af omgivelsesfaktorer og men-
tale funktioner i stedet for kroppens funktionsevne (30). 
 
På trods af, at kun en lille del af patienter med Low Back Pain (LBP) udvikler kroniske smerte-
tilstande, udgør denne undergruppe 75-90 % af de samlede samfundsøkonomiske udgifter. De 
høje sundhedsøkonomiske omkostninger er ikke kun en konsekvens af en helbredsrelateret 
intervention, men også en reduktion i arbejdskapaciteten resulteret at LBP. Derfor ville man i 
dette studie sammenholde kronisk Low Back Pain (CLBP) og arbejdssituationen. Sammenhæn-
gen mellem arbejdssituationen og CLBP er undersøgt og klassificeret i henhold til ICF. I under-
søgelsen indgik 92 patienter med CLBP, der udfyldte et omfattende antal spørgeskemaer, in-
deholdt i domænerne i ICF. Ligeledes blev udført tests til måling af den fysiske kondition og 
præstation af arbejdsrelaterede aktiviteter. Arbejdssituationen (i arbejde/ikke i arbejde) blev 
anvendt som resultatmål. Arbejdssituationen blev defineret som: I arbejde er lig med arbejde 
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uden restriktioner, og ikke i arbejde er lig med arbejde med restriktioner (inkl. reduceret antal 
timer, mindre tungt arbejde, langsommere tempo, intet regulært job eller overhovedet ikke i 
arbejde).  
 
Resultatet viste, at ikke arbejdende patienter havde en lavere selvrapporteret fysisk og psykisk 
helbredstilstand, lavere fysisk kondition, mere selvrapporteret begrænsning i ADL, lavere ud-
dannelse, flere depressive symptomer og højere grad af nervøsitet end patienter i arbejde. 
Blandt konklusionerne er, at selvrapporterede begrænsninger og fysisk og psykisk helbredstil-
stand er vigtigere til forklaring af arbejdsstatus end de objektive målemetoder, der anvendes 
til måling af den fysiske kondition (31). 
 
Studier der ikke specifikt inkluderer patienter med Low Back Pain 
Det er ikke kun kroniske patienter, der er fokus på. I 2003 blev der udarbejdet akutte og post-
akutte Core Set for udvalgte patientkategorier. Udarbejdelsen af de akutte Core Set tog ud-
gangspunkt i udarbejdelsen af ICF Core Set til kroniske tilstande, og arbejdsprocessen var me-
get lig denne. Mange patienter forventes at have påvirket funktionsevne også efter akut syg-
dom og tilskadekomst, hvor restitution kan tage lang tid og måske ikke bliver komplet.  
Derfor vil resultatet af en akut sygdom eller tilskadekomst ikke kun være en hensigtsmæssig 
medicinsk behandling eller kirurgisk indgreb, men også en opmærksomhed på patientens be-
hov for rehabilitering og hensigtsmæssig planlægning af rehabilitering. En fælles forståelse af 
funktionsevne og praktiske kliniske måleinstrumenter er især vigtig og nyttig i den akutte og 
post-akutte situation, hvor medicinsk behandling og rehabilitering går hånd i hånd.   
 
Det akutte og post-akutte Core Set kan tjene som standard til beskrivelse af patientens funkti-
onsevne til anvendelse i den kliniske praksis, forskning og sundhedsstatistik. I klinisk praksis 
kan de anvendes til vurdering, anvisning af interventioner og evaluering. Brugen af ICF Core 
Set kan lette kommunikationen mellem professionelle i akut og post-akutte rehabiliteringsfaci-
liteter. De kan ligeledes lette rapportering og dermed kommunikationen af patientens proble-
mer og interventioner mellem de forskellige aktører og sektorer. Endelig muliggør ICF Core Set 
til akutte og post akutte patienter en fælles basis til udvikling af målemetoder til funktionsevne 
og klassifikation af intervention m.m. (32). 
 
Tilstands-specifikke Core Set er anvendelige, men generisk Core Set er nødvendig til at beskri-
ve og sammenligne problemer indenfor funktionsevnen på tværs af helbredstilstande (33). 
Yderligere beskrivelse af artiklen medtages senere. 
 
Funktionsevnen og helbredstilstand hos ældre patienter er beskrevet i en tidlig post-akut reha-
biliteringsfase ved at identificere de mest almindelige problemer ud fra anvendelse af ICF. Stu-
diet betragtes som et første skridt på vej til at udvikle et ICF Core Set for ældre patienter i en 
post-akut rehabiliteringsfase(34). 
 
Hvordan man kan identificere helbredsrelaterede problemer hos patienter med inflammatorisk 
arthritis vha. ICF, er beskrevet i en nyere artikel. Formålet med studiet var fra patientens 
synsvinkel, at identificere de mest almindelige helbredsrelaterede problemer vha. ICF og der-
med udarbejde en vidensbase for udarbejdelse af ICF Core Set til akut inflammatorisk arthritis.  
 
Et stort antal af de valgte kategorier var indenfor komponenten omgivelsesfaktorer, som af 
patienterne, blev identificeret som meget vigtig. Det er vigtigt at huske, at ICF i sig selv ikke 
er et outcome mål, men en database med funktionsevne og funktionsevne begreber, og pro-
cessen med at udarbejde et ICF Core Set er designet blot for at identificere, hvilke af hele 
spektret af helbredstilstande og funktionsevne begreber, der er relevante for den aktuelle pati-
entgruppe. ICF databasen må derfor anvendes til at vurdere hvilke begreber, der er dækket af 
eksisterende redskaber - og derfor en hjælp til at vælge redskaber til en given klinisk situation, 
eller den kan anvendes som basis til at generere nye kliniske redskaber målrettet specifikke 
funktionelle outcome (35).
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Hvordan ved vi, om rehabilitering har haft god effekt – hvad er det vi måler? Interventioner og 
effekten heraf måler man i sygehusvæsenet især på kropsniveau. Er det tilstrækkeligt for, at 
vide om rehabilitering er lykkedes?  
 
En mand og en kvinde opereres for karpaltunnelsyndrom på den ikke dominerede hånd, og de 
får begge træning. Manden har en bevægelse og styrke, som ligger indenfor normalområdet, 
mens kvindens ligger under. Hvilken intervention er så lykkedes bedst? Hvis man måler på 
kropsniveau, er det selvsagt mandens med normal funktion. Vurderer man imidlertid på aktivi-
tets- og deltagelsesniveau, kan det se anderledes ud. Både manden og kvinden er i arbejde og 
planlægger at vende tilbage til arbejdet. 
 
Manden, som er bygningsarbejder, er meget misfornøjet med resultatet eftersom håndstyrke 
indenfor normalområdet for ham, ikke er tilstrækkeligt til at kunne udføre det vante arbejde. 
Kvinden derimod er universitetslektor og tilfreds med den håndkirurgiske intervention trods 
det ”dårlige” resultat på kropsniveau. Hun klarer sit arbejde og fritidsinteresser uden noget 
større besvær. Når man således medinddrager aktivitet og deltagelse ved vurdering af effekten 
af en intervention, bliver vurderingen mere meningsfuld på såvel individ som samfundsniveau 
(36). 
 

10. ICF – validitet 
Efter WHO’s godkendelse af ICF i maj 2001 måtte det forventes, at såvel ICF–klassifikation og 
instrumenter til måling af helbredstilstande ville blive anvendt samtidig. Det har derfor været 
vigtigt at forstå sammenhængen mellem disse to koncepter. For at levere en systematisk og 
standardiseret tilgang, når man sammenholder målemetoder med ICF, blev der af et ekspert-
panel, med grundigt kendskab til ICF, udarbejdet 10 ”sammenligningsregler” (ICF linking ru-
les). ”Sammenligningsreglerne” blev testet på fire generiske og fire helbredsspecifikke måle-
metoder. Enkelte items kunne ikke sammenlignes med en enkelt ICF klassifikationskode. For 
enkelte items var det således nødvendigt at klassificere under flere komponenter og/eller ka-
pitler og/eller niveauer. Blandt resultaterne kan nævnes, at der i SF-36 findes 51 begreber, 
hvoraf de 11 ikke kan defineres i ICF-klassifikationen. Som eksempel herpå er det første 
spørgsmål i SF-36: Generelt vil du da sige at dit helbred er: virkelig godt, meget godt, godt, 
mindre godt eller ringe. Her har det ikke været muligt beslutte hvilken kategori, der skal væl-
ges i ICF. Nogle foreslår dog, at spørgsmålet kan sammenlignes med hele ICF-klassifikationen, 
fordi det refererer til alle sundhedsaspekterne (37).   
 
De 10 ”sammenligningsregler” blev efter 2 års anvendelse redefineret og simplificeret, kontek-
sten, hvori de blev anvendt, blev udvidet og antallet er i den nye version reduceret til 8. Den 
nye version er udviklet på baggrund af de erfaringer, man mødte i processen med sammenlig-
ning af hundreder af metoder til måling af sundhedsstatus, teknisk og klinik samt dusinvis af 
interventioner med originale ”sammenligningsregler” i forbindelse med WHO’s udvikling af Co-
re Sets (se bilag 2). 
 
 ”Sammenligningsreglerne” kan ikke kun anvendes til at sammenligne sundhedsstatus målin-
ger, men også kliniske målinger og interventioner med ICF. De opdaterede regler muliggør 
også en identifikation af personlige faktorer, selvom disse endnu ikke er klassificeret i ICF.  
Men ”sammenlingningsreglerne” kritiseres også fx for, at de kun relateres til begreber i outco-
me mål, at psykometriske egenskaber er fravalgt ved sammenligning af outcomemål, og at de 
ikke er testet for reliabilitet (38). 
 
Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain 
På baggrund af et systematisk review af studier foretaget i periode 1991 – 2000, omhandlende 
RCT (randomiserede kontrollerede studier) på patienter med muskelskeletlidelser og udbredte 
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kroniske smerter, identificerede og sammenlignede man frekvensen af begreber indeholdt i 
forskellige spørgeskemaers effektmål med ICF.  
Man identificerede 129 studier på patienter med Low Back Pain, hvor der blev anvendt i alt 59 
spørgeskemaer og kliniske tests. Hyppigst anvendte spørgeskemaer var Oswestry Low Back 
Pain Quistionnaire og Roland Morris Disability Quistionnaire.  
 
Man fandt, at 89 % af begreberne anvendt i spørgeskemaer og tests var sammenlignelige med 
ICF koder. Man konkluderede, at ICF således må anses som værende en nyttig reference til at 
identificere og kvantificere begreber, som indgår i effektmål anvendt i RCT for interventioner 
for bl.a. patienter med Low Back Pain (39).  
 
Medtages endnu et skema: North American Spine Society Lumber Spine Outcome Assessment 
Instrument (NASS), har man de 3 målemetoder, der anses som de mest anvendte til patienter 
med LBP.  
 
Ved at sammenholde disse tre målemetoder med ICF var det muligt at undersøge ligheder og 
forskelle i begreber, om begreber i de 3 målemetoder er indeholdt i ICF kategorier, og om ICF 
kan fungere som en fælles referenceramme ved sammenligning med målemetoder for LBP. 
Resultatet viste, at de fleste begreber fra de tre skemaer kunne sammenlignes med ICF kate-
gorier. Dog var der ingen af disse, der omhandler fx følelsesmæssige funktioner. Ligeledes 
afdækkes heller ikke aspekter som træthed, vitalitet eller graden af energi som defineret i ICF, 
forhold der er vigtige prognostiske faktorer ved kroniske smerter. Endelig er omgivelsesfakto-
rer kun berørt meget lidt i de tre målemetoder.  
 
Viden om sådanne sammenligninger af målemetoder med ICF er nyttig, når man skal vælge 
målemetoder til et studie. Det første spørgsmål ved valg af målemetode er at beslutte, hvad 
der skal måles under hensyn til studiets endemål, studiets population og den planlagte inter-
vention. Det næste spørgsmål er, hvilke målemetode skal anvendes. Ved anvendelse af ICF 
som referenceramme får undersøgeren mulighed for at se, hvilke domæner der er dækket af 
hvilket instrument, og dermed om det er nødvendigt at tilføje flere spørgsmål til valgte målein-
strumenter (40). 
 
Patienter med Low Back Pain indgår ligeledes i et studie, hvor ICF tjeklisten blev anvendt til at 
identificere de mest almindelige problemer hos 917 (heraf 163 med LBP) patienter med ud-
valgte kroniske tilstande. 
Kun et lille antal kategorier i ICF tjeklisten blev delt af mindst 8 af de 10 kroniske tilstande. 
Dette demonstrerer behovet for tilstandsspecifikke tilgange, når man definerer anvendelige 
værktøjer til klinisk praksis, så som udviklingen af ICF Core Sets til specifikke tilstande.  
Idet studiets formål var at identificere mulige fælles kategorier indeholdt i ICF tjeklisten, var 
det ikke muligt systematisk at identificere kategorier, der ikke var med i tjeklisten, men for 
flere tilstande blev ekstra kategorier noteret som vigtige til beskrivelse af hele helbredstilstan-
den. Udviklingen af ICF Core Set vil muliggøre identifikation af kategorier, der er relevante for 
en specifik tilstand, men ikke er indeholdt i ICF tjeklisten, hvorfor studiet må betragtes som 
anvendeligt i denne sammenhæng.  
Risikoen ved at have et udvalgt antal ICF kategorier, selvom de er velovervejet er, at den sto-
re forskellighed, hvormed individerne reagerer på en kronisk tilstand kan mistes, hvis katego-
rierne følges slavisk. Det er derfor vigtigt at supplere med åbne spørgsmål til patientens per-
spektiv på funktionsevnen, hvis alle områder af problemer for den individuelle, skal inkorpore-
res og patientens mening høres. En stor begrænsning i den eksisterende ICF-metode er mang-
lende inddragelse af patientens opfattelse, deres erkendelse af og potentiale til at handle som 
en guide i rehabiliteringsprocessen. Virkningen af at inddrage sundhedsprofessionelle med for-
skellig baggrund til at diskutere kerneområder for funktionsevne ved forskellige tilstande, må 
ikke undervurderes. Ved at deltage i tværfaglige møder opnås således en bredere forståelse 
(41).
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Hvorvidt ICF dækker spektret af de helbredsproblemer som læger, fysioterapeuter og andre 
faggrupper møder hos patienter med muskelskelettilstande er studeret. Som metode blev an-
vendt en omfattende e-mailundersøgelse med spørgeskemaer, der indeholdt relevante områ-
der indenfor de 5 komponenter i ICF til patienter med hhv. osteoarthritis, Low Back Pain og 
osteoporosis. Efterfølgende sammenlignede man de definerede begreber fra spørgeskemaerne 
med ICF kategorier. 
 
Resultaterne viste, at alle begreber, der var nævnt af eksperter i spørgeskemaundersøgelsen, 
kunne sammenlignes med ICF bortset fra personlige faktorer.  
Begreberne blev sammenlignet enten som:  
1. Identisk mening og samme grad af præcision, fx ”i stand til at sætte sig på hug” 
 – d4101 sætte sig på hug 

 
2. Mindre grad af præcision, fx ”gå på trapper” – d4551 klatre 
 
3. Omfattende mere end én ICF kategori, fx familie – e310 opvækstfamilie og/eller de315 
    Slægtninge 
 
4. Tilsvarende, men ikke identiske ICF kategorier, fx ”fleksibilitet” – b710 ledbevægelighed 
 
Mange personlige faktorer blev nævnt af eksperter trods det, at de ikke eksplicit blev bedt om 
at medtage disse (fx uddannelse, status, profession, comorbiditet, livsstil, fitness og mestring-
sevne). Af diskussionen fremgår, at de begreber, der var nævnt af eksperter, ofte var mere 
præcise, end de kunne beskrives i ICF. Især ICF kategorien b280 opfattelse af smerte, synes 
at give en for snæver beskrivelse af smerte. Flere eksperter nævnte detaljerede begreber, der 
kunne udløse smerter som ”smerter ved bevægelse” og ”smerter i stående stilling”. Ved at 
medtage beskrivelse af hvad der udløser smerter, får man samtidig information om graden af 
funktionsnedsættelse ved smerter.  
 
Der nævnes ligeledes kliniske symptomer, der kan være vanskelige at kategorisere i ICF, som 
bl.a. ”morgenstivhed”, der er et vigtigt symptom hos patienter med muskelskeletlidelser. Hvis 
morgenstivhed betragtes som et klinisk symptom, der refererer til patofysiologien grundet syg-
dommen, kodes det i ICD-10. Men betragtes morgenstivhed som en nedsættelse af kropsfunk-
tionen, kan det kategoriseres i ICF som b710 ”ledbevægelighed” eller b7800 ”fornemmelse af 
muskelstivhed”. Dette afhængigt af strukturen, der er årsag til morgenstivheden.  
 
Konkluderende anbefales ICF som basis for standardiseret og patientorienteret beskrivelse af 
patientens funktionsevne, men med behov for tilføjelse af mere præcis information, som er 
specifik til helbredstilstande eller for specifikke patientbehov. Man fandt, at ICF kan anvendes 
som reference for standardiseret multidisiplinær dokumentation med et standardiseret sprog. 
Endelig fandt man, at ICF understøtter den patientorienterede målsætning og behandling og 
ikke blot den sygdomsorienterede behandling. Med ICF modellen viste man, at funktionsevne-
nedsættelse er en proces og ikke en tilstand eller kun konsekvenser af en sygdom. Studiets 
styrke var, at det validerer ICF ud fra brugerens synsvinkel (42). 
 
SF-36 har sammen med ICF checklisten (125 ICF kategorier) og Comorbidity Questionnarie 
været anvendt som metode til at udvikle et generisk Core Set. I en analyse indgik data fra 
1039 patienter fra 19 forskellige rehabiliteringscentre med en eller flere kroniske tilstande sva-
rende til de 12 ICF Core Sets. Den største gruppe var patienter med Low Back Pain (19,2 %). I 
alt 28 ICF kategorier blev medtaget i en primær regressionsmodel, som senere blev reduceret 
til 13 ICF kategorier, som repræsenterede problemer, der vedrørte flest patienter uanset deres 
specifikke helbredstilstand.  



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsværktøj i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde 
______________________________________________________________________________________________ 

 

31  

Et generisk ICF Core Set skal inkludere så få kategorier som muligt for at være anvendelig, 
men samtidig så mange som det er nødvendigt for at give et tilstrækkeligt omfattende beskri-
velse af patientens typiske spektrum af problemer indenfor funktionsevnen på tværs af tilstan-
de. I det foreslåede generiske Core Set fandtes overlap med de 12 items i SF-12. Dette gene-
riske Core Set vil således kunne bidrage i det fremtidige arbejde med udviklingen af ICF base-
rede måleinstrumenter. I studiet er nævnt flere begrænsninger, fx at der kun er medtaget ICF 
kategorier fra ICF tjeklisten, mangel på personlige faktorer, at der udelukkende er inkluderet 
patienter fra tyske rehabiliteringscentre, indlagte patienter, og at gradienter ikke er medtaget 
(33). 
 
Studier der ikke specifikt inkluderer patienter med Low Back Pain 
HRQOL (Health-Related Quality of Life) der består af 6 helbredsrelaterede måleinstrumenter 
(SF-36, NHP, QL-I, WHOQOL-BREF, WHODAS II og EQ-5D) blev sammenholdt med ICF af 2 
trænede sundhedsprofessionelle ud fra de tidligere nævnte 10 ”sammenligningsregler”, med 
en overensstemmelse på Kappa mellem 0.82  og 0.98. Fordi HRQOL og ICF repræsenterer to 
forskellige perspektiver på helbredsstatus og funktionsevne, er det forventeligt, at begge ofte 
vil blive anvendt samtidig og sideløbende i klinisk praksis, forskning og rapportering. Ikke alle 
begreber fra HRQOL er mulige at definere eller dække i ICF. Ligeledes fandtes, at ikke alle ka-
tegorier var differentieret tilstrækkeligt i ICF til at kunne sammenholde begreber fra de valgte 
målemetoder. Med en gennemgang af HRQOL bliver det fastslået, at det er vigtigt at udvælge 
sin målemetode, ud fra hvad der skal måles, hvilken population, hvilket forventeligt outcome 
og hvilken intervention (43). 
 
I en rapport sammenlignes begreber fra de 3 mest anvendte måleinstrumenter, Health As-
sesment Questionnaire /HAQ), Arthritis Impact measurement Scales 2 (AIMS2) og Short Form 
36 (SF-36) til patienter med rheumatoid arthritis (RA) med ICF Core Set for patienter med RA. 
Sammenligningen illustrerede, at de forskellige spørgeskemaer dækker forskellige komponen-
ter i ICF RA Core Set, og at de dækker de forskellige komponenter med forskellige grad af 
præcision. Ved at anvende ICF som referenceramme får man mulighed for at se hvilke domæ-
ner, der er dækket af de specifikke instrumenter (spørgeskema), og dermed om det er nød-
vendigt at supplere med andre målemetoder. ICF- RA Core Set dækker et betydeligt større 
spektrum af kategorier end de i studiet anvendte spørgeskemaer (44).  
 
Ved at sammenholde ICF med Functional Independence Measure (FIM) fandt man, at detalje-
ringsgraden indenfor omgivelsesfaktorer var mindre udtalt i ICF for visse områder, hvilket 
kunne tyde på, at man før klinisk anvendelse og forskning behøver at give koderne et ekstra 
ciffer. I andre tilfælde mangler ICF koder, når man sammenholder med FIM især indenfor di-
mensionen aktivitet (45). 
 
Målemetoderne FIM, FAM (Functional assessment measure) og BI (Barthel index) er anvendt til 
vurdering af validiteten af ICF Core Set til Early Postacute rehabilitation Facilities (for patient-
grupperne neurologiske, hjertekar, geriatri og muskel-skeletlidelser). Det specifikke formål var 
at undersøge begreber i de tre målemetoder, der hhv. er identiske med kategorier i ICF Core 
Set, begreber der ikke er dækket af kategorier i ICF Core Set og kategorier i ICF Core Set og 
som ikke findes i målemetoderne.  
 
Resultatet viste, at de anvendte målemetoder indeholder mange af de kategorier, der indgår i 
ICF Core Set. Bemærkelsesværdigt dækker målemetoderne mange af kategorier i ICF Core Set 
- aktivitet og deltagelse. I en udvikling af ICF Core Set anbefales at undersøge om flere kate-
gorier skal medtages fx opretholdelse af kropsstilling samt aspekter som indlæring, lytning, 
opmærksomhed og iagttagelse. Skal ICF Core Set anvendes i sin nuværende form, anbefales 
supplerende målinger ud fra en tjekliste for de kliniske egenskaber, der ønskes målt (46). 
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Ved en sammenligning af ADL-instrumenter og ICF fremgår, at det er nødvendigt at medtage 
mange ICF kategorier. Der findes i ADL komplekse begreber, der har elementer fra flere di-
mensioner i ICF og samtidig mangler ADL instrumenterne begreber, der omhandler uddannel-
se, arbejde, økonomiske livsområder, samfundsliv og sociale livsområder. I artiklen diskuteres, 
om aktivitetsbegrebet inkluderer deltagelse. Som det fremgår af andre studier defineres aktivi-
tetsbegrebet forskelligt i forskellige fagtraditioner. ICF indeholder en systematisk neutral liste 
over aktiviteter, hvilket gør, at aktivitetsbegrebet i ICF kan opfattes som snævert, fordi den 
subjektive dimension dvs. meningsindholdet i begrebet mangler. Forfatteren skriver videre, at 
det er vigtigt, at aktivitet og deltagelse er koblet sammen til én dimension, der kan opfattes 
som en tydeliggørelse af sammenhængen mellem aktivitet og deltagelse og dermed som en 
udvidelse af aktivitetsbegrebet (47).  
 
Besvarelser fra SF-36 fra en population, hvori indgik patienter med stroke og en kontrolgrup-
pe, blev anvendt til at undersøge, om det er muligt at anvende ICF til indkodning af besvarel-
ser fra individuelle spørgsmål i SF-12 til anvendelse i Elektronisk Health Record. SF-12 giver 2 
samlede score, én for fysisk helbredstilstand og én for mental helbredstilstand. Domæner i ICF 
er kodet med 3 cifre og de specifikke kategorier af funktionsevnenedsættelser med 4 cifre. 
Resultatet viste, forventeligt, at patienter med stroke scorede lavere end kontrolgruppen på 
såvel fysisk som mental helbredstilstand. Anvendelsen af ICF muliggør en specificering inden-
for de forskellige SF-12 items, hvor man fandt det muligt at kategorisere 11 af de 12 items der 
findes i SF-12. Item ”Evaluering af eget helbred” var ikke muligt at kategorisere i ICF.  
 
Anvendelse af gradienter var mulig for 5 items, mens der for 2 items valgtes en dikotom gra-
duering. Svarkategorierne i SF-12 refererer til graden af begrænsning eller restriktion, mens 
ICF anvender indikatorer for alvorlighedsgraden. Termerne mild, moderat, alvorlig og komplet 
må betyde forskelligt for forskellige personer i forskellig omgivelseskontekst. Dette er en be-
grænsning i ICF, hvis det skal anvendes til planlægning af service til helbredsrelaterede opga-
ver og ved ressourceallokering.  
 
Under udarbejdelsen af ”Preference-based-stroke-index” (PBSI) udviklede man en rangordning 
af kategorier til beskrivelse af begrænsninger eller restriktioner for 10 domæner, man fandt 
relevante for patienter med stroke. Som eksempel kan nævnes:  
1. Begrænsning i gangfunktionen  
2. I stand til at færdes i samfundet, fordi det er nødvendigt – (mild)  
3. Kan gå indendørs, men har vanskeligheder med at gå alene udendørs – (moderat)  
4. Kan kun gå nogle få skridt (alvorlig) eller anvender en kørestol (komplet) 
 
Item i sig selv giver ingen anvendelig information, hvis der ikke er en vurdering af graden af 
funktionsevne (48). 
 
Om der er overensstemmelse mellem begreber i hhv. ICD og ICF er undersøgt ved at se på 
overensstemmelse med ICF og en opstillet liste af ønsket kvalitet i det medicinske ordforråd. 
Dette på baggrund af udvalgte patientrapporter, indkodning med efterfølgende analyse af ICF 
kodninger og udvalgte ICD-10 koder, der indeholder tilstande, som hyppigt kræver rehabilite-
ring. Fx vil ICD–10 kode 716.9 ”betændelse i knæ” med stor sandsynlighed blive associeret 
med ICF kode b710 ”ledbevægelighed”. I studiet peges på vanskeligheder, så som mulighed 
for registrering af samme tilstand i flere koder, fx sygdom i kranspulsårer, kode s4101”arterie” 
og/eller kode b415”blodkar”, vanskeligheder med at beskrive associering mellem to (tilstande) 
kodninger, fx tachycardi medfører en nedsat evne til motion, hvilket i ICF associeres med b710 
”ledbevægelighed”.  
 
Af andre indvendinger kan nævnes kodning af alvorlighedsgrad, det er betydelig tidskrævende, 
kompleks og vanskelig at afgøre hvilken type og alvorlighedsgrad i gradienten, der skal væl-
ges.  Ligeledes efterspørges en kode til beskrivelse af patientens historie. Fx en person der har 
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røget 20 cigaretter dgl. i 30 år, men holdt op med at ryge for 10 år siden. I en udvikling af ICF 
ønskes der mere sensitive universelle mål for funktionel status (49). 
 
Begreber til at belyse problemstillinger for forskellige tilstande eller diagnoser, og 
hvordan de kan sammenlignes med ICF, er belyst fra såvel professionelle som pati-
enternes side i følgende studier 
 
Hos patienter på akut hospital med hhv. neurologiske/neurokirurgiske, kardiopulmonale og 
muskelskelet lidelser er foretaget et studie med det formål at identificere de mest relevante 
problemer vha. ICF kategorier. Ved anvendelse af fokusgruppeinterview og Delphi teknik kun-
ne de sundhedsprofessionelle identificere de mest relevante problemer hos patienter på akut 
hospital. De sundhedsprofessionelle repræsenterede eksperter fra forskellige professioner, 
hvilket var værdifuldt til at identificere den typiske patient udtrykt ved distinkte ICF kategorier, 
som kan anvendes i forskellige akutte tilstande. Ligeledes fandt ekspertgruppen et stort antal 
kategorier relevante for alle de 3 udvalgte patientkategorier (50). 
 
Ud fra patienternes synspunkt er ICF Core Set for patienter med Rheumatoid arthritis (RA) 
valideret i et kvalitativt studie. Formålet med studiet var at undersøge, hvilke aspekter af funk-
tionsevne og helbredsstiltand der er vigtige for patienter med RA, undersøge hvordan disse 
aspekter er repræsenteret i den eksisterende version af ICF-RA Core Set, identificere mulige 
aspekter af funktionsevne der er vigtige for patienter med RA og endnu ikke inkluderet i ICF-
RA Core Set, og endelig undersøge den kvalitative metode i dette pilotprojekt til yderligere 
validering og udvikling af ICF Core Set for andre sygdomme og tilstande. 
 
Formålet med interviewene var at få patienternes egne beskrivelser omkring funktionsevne og 
daglige levevis. Interviewene var opdelt i to forskellige typer, 1. type med åbne spørgsmål og 
2. type hvor patienterne blev præsenteret for ICF-RA Core Set, efterfulgt af åbne spørgsmål. 
Emner fra interviewene blev opdelt ud fra ”sammenligningsreglerne” og sammenholdt med 109 
ICF kategorier på 2. niveau. Der fandtes et sammenfald i 68 ICF kategorier mellem de 2 inter-
viewtyper, 15 kategorier fandtes udelukkende i type 1 og 26 udelukkende i type 2. Nogle be-
greber kunne ikke kategoriseres i ICF-RA Core Set, fx træthed. I artiklen diskuteres problema-
tikken med begreber, der kategoriseres ”not covered”, hvor man foreslår at gå et niveau op til 
et mere overordnet niveau (dvs. fra 3. til 2 niveau), og dermed muligvis kan kategorisere (51). 
 
Ligeledes er der fra brugerperspektivet vurderet anvendeligheden af ICF, hvor 41 patienter 
med knæ-osteoarthritis deltog i fokusgruppeinterviews. Interviewene var et åbent spørgsmål: 
”Hvad er det vigtigste ved tilstanden osteoarthritis, der har påvirket dit liv – efter dit eget ud-
sagn?” Efterfølgende blev interviewene analyseret og begreber sammenholdt med ICF compre-
hensive Core Set for osteoarthritis udfra de 10 ”sammenligningsregler”. I alt 74 items fandtes 
vigtige blandt patienter med osteoarthritis, der indgik i fokusgruppeinterviewene, og alle kunne 
sammenholdes med ICF kategorier på 2. niveau, mens 69 af de 74 kunne sammenholdes på 3. 
eller 4. niveau. 12 kategorier identificeret af patienterne som vigtige begreber indgik ikke i 
Core Set. I studiet fandtes begrænsninger som omgivelsesfaktorerne, der ikke fik meget op-
mærksomhed fra patienterne i fokusgrupperne. Dette kan evt. skyldes de åbne spørgsmål, 
hvor der ikke blev spurgt eksplicit om omgivelsesfaktorer (52). 
 
 

11. ICF – reliabilitet 
Studier der inkluderer patienter med Low Back Pain 
Ud fra de i projektet anvendte søgekriterier fandtes ingen studier, der specifikt fokuserer på 
patienter med Low Back Pain. 
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Studier der ikke specifik inkluderer patienter med Low Back Pain 
Relevansen af anvendelse af ICF til sygeplejediagnoser blev afprøvet ved, at man udvalgte 
elementer fra sygeplejediagnoser og klassicificerede disse vha. ICF. Næsten alle elementer 
kunne kategoriseres, oftest under kroppens funktion og aktivitet med en klassificering på 2. 
niveau. Samtidig vurderede man reliabiliteten ved, at et panel kategoriserede elementerne fra 
sygeplejediagnoserne med klassificeringer i ICF. Andelen af overensstemmelse blandt panelets 
medlemmer var 61 % for anonyme patienter og 75 % for kendte patienter ved klassificering 
på 2. niveau, mens overensstemmelsen faldt til hhv. 42 % og 60 %, hvis klassifikationen var 
på 3. niveau. Kun 7–11 % af elementer fra sygeplejediagnoser kunne ikke kategoriseres vha. 
ICF (24). 
 
Test-retest reliabiliteten af ICF koder blev målt blandt ældre mhp. at evaluere den kliniske an-
vendelighed af ICF, tjekliste og gradienter. Reliabiliteten for såvel kroppens anatomi og funkti-
on som aktivitet og deltagelse var moderat (kappa 0,41 – 0,60), men lavere ved kodning vha. 
ICF gradienter. Reproducerbarheden var bedst, når målingerne blev udført af personer med 
længevarende erfaring. Tjekliste indeholdt items, der er vanskelige at anvende hos ældre per-
soner, hvorfor man anbefaler at udvælge de mest relevante items for hvert område, der øn-
skes målt, samt udvikle hensigtsmæssige gradienter til koder der er relevante for brugerne 
(53). 
 
På baggrund af fokusgruppeinterviews hvori deltog patienter med knæ-osteoarthritis fremkom 
flere vigtige items, der af to undersøgere blev sammenholdt med ICF kategorier. Resultatet 
viste en interobservatør reliabilitet angivet som Kappa på kroppens funktioner 0,83 på 2. ni-
veau og 0,66 på 3. niveau, mens den for aktivitet og deltagelse var hhv. 0,93 og 0,96 (52). 
 
I et nyere studie vurderede man observatør reliabiliteten på ICF Core Set for RA i reumatolo-
gisk praksis. Det specifikke formål var at estimere såvel inter-reliabiliteten som intra-
reliabiliteten ved anvendelse af sundhedsprofessionelle i specialiseret reumatologisk omgivelse. 
25 patienter indgik i undersøgelsen og comprehensive Core Set for RA, blev anvendt af såvel 
fysioterapeut og ergoterapeut, der uafhængigt af hinanden ved indlæggelse scorede patienter-
ne, hovedsageligt baseret på informationer indhentet under interviewet. Efter 6–10 dage blev 
patienterne igen scoret af enten en fysioterapeut eller ergoterapeut. For at beskrive sygdom-
mens stabilitet mellem de to scoringer udfyldte patienterne selv en række spørgeskemaer til 
brug som eksklusion, hvis der opstod markante ændringer i tilstanden mellem de to scorings-
tidspunkter.  
 
Der fandtes en gennemsnitlig intra-rater overensstemmelse for alle ICF kategorier på 59 % 
med gradientskalering fra 0-4, som foreslået i ICF klassifikationen, med en stigning til 72 %, 
hvis gradienter blev sammenlagt til 3 niveauer (1-2 slås sammen og 3 – 4 slås sammen), samt 
en gennemsnits inter-rater overensstemmelse på 47 %, der steg til 61 %, hvis gradienterne 
blev sammenlagt til 3 niveauer. Således fandtes overensstemmelsen at være større mellem 
personens egne målinger end mellem målinger foretaget af to forskellige faggrupper, og re-
duktionen af niveauer i gradientmålingerne forbedrer såvel intra som inter-rater reliabiliteten. I 
studiet fandtes specielt lav reliabilitet indenfor omgivelsesfaktorer, dette kan skyldes, at en 
klassifikation af patienten kan betragtes som både hæmmer og fremmer, hvor fagpersonen så 
må foretage en vurdering af placering.  
Interessant er det, at man ud fra studiets resultater foreslår at reducere antal gradientniveau-
er til tre ved anvendelse af ICF til patienter med RA (54).
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12. Teknologi   
 

Spørgsmål, der søges belyst på baggrund af projektets formål, er: 
 
• Er der overensstemmelse mellem ICF og validerede spørgeskemaer anvendt 

blandt patienter med kroniske rygsmerter?  
 
• Kan ICF målrettes og implementeres som et tværfagligt kommunikationsred-

skab, specifikt for patienter med kroniske rygsmerter? 
 

 
Med henblik på at forberede implementering af ICF som referenceramme er der primært foku-
seret på udvikling og tilpasning af ICF-Core Set. Herudover er der løbende arbejdet på opbyg-
ning af IT-software til brug i den daglige klinik. I det følgende beskrives dette udviklingsarbej-
de og resultatet heraf. 
 

12.1 Udvælgelse af Core Set  
Stucki et al har til brug blandt patienter med kroniske lænderygsmerter foreslået et Core Set, 
som danner grundlag for denne undersøgelse (2). 
Det første Core Set indeholdt samtlige gradientmuligheder, dvs. én gradient for kroppens funk-
tion, tre gradienter for kroppens anatomi, fire gradienter for hhv. aktivitet og deltagelse samt 
to gradienter for omgivelsesfaktorer. Core Set manualen er listet efter samme kronologi som i 
artiklen ”Core Sets for Low Back Pain” (2). 
 
Med henblik på at vurdere og revidere det valgte Core Set blev nedsat en ICF Core Set gruppe, 
der var tværfagligt sammensat af centrale personer fra de afdelinger, som indgik i projektet, 
samt de 2 projektledere (se projektorganisering). Core Set gruppens medlemmer var alle nøg-
lepersoner i de involverede afdelinger, og gruppen fungerede som scoringsteam (se projektor-
ganisering). At gruppen fungerede som scoringsteam gjorde det umiddelbart muligt at imple-
mentere ICF i den daglige arbejdsproces. Primært blev det implementeret i forbindelse med 
testsituationer, derefter som egentligt redskab anvendt i forbindelse med undersøgelse og 
testning af patienterne. Idet gruppens medlemmer alle var samlet flere gange, og der lokalt 
blev holdt møder omkring kodning, havde alle mulighed for at deltage i diskussionen om tolk-
ning af ICF-Core Set og brugen af det. Gruppemedlemmerne opnåede derved et grundigt 
kendskab til ICF og ICF Core Set for Low Back Pain i testsituationer, og der var efterfølgende 
ikke behov for yderligere instruktion i forbindelse med anvendelse af scoringssystemet.  
 
Ved første møde i gruppen blev der givet en grundig introduktion til ICF som referenceramme, 
klassifikation og ICF Core Set. Efterfølgende blev der gennemgået en case med Low Back Pain. 
På baggrund af denne case vurderede gruppen hvilke data, der er relevante at indsamle om-
kring en person med lænderygsmerter. 
Med udgangspunkt i Core Set manualen for Low Back Pain vurderede gruppen, om de udvalgte 
data fra casen kunne placeres under klassifikationer i Core Set. I gruppen var der enighed om, 
at de valgte koder i ICF Brief Core Set var tilstrækkelige, detaljeringsgraden på 1. niveau var 
ligeledes tilstrækkeligt mhp. brug i Rygambulatoriet, hvorimod det primært blev vurderet, at 
man ved start og afslutning af rehabiliteringsforløb ville være i stand til at vurdere både 2. og 
3. gradient under aktivitet og deltagelse. Denne første udgave af projektets ICF Core Set ma-
nual blev efterfølgende afprøvet i pilottest på Reumatologisk Afdeling, Århus Universitetshospi-
tal. Efter den indledende afprøvning bekræftedes at scoring sv.t. 1. gradient er realistisk i Ry-
gambulatoriet, hvorimod scoring af omgivelsesfaktorer er for omfattende i forbindelse med en 
diagnostisk undersøgelse og afklaring i rygambulatoriet og fravalgtes derfor her.   
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ICF Core Set, anvendt i Rygambulatoriet og på AMK, er derfor den korte version ’ICF-Core Set-
amb’ (bilag 3) og Core Set anvendt på Center for Sundhed og Træning, Århus er ’ICF-Core 
Set-rehab’ (bilag 4). 
 
Generelt er klassifikationens rækkefølge fra det oprindelige Core Set for Low Back Pain ændret 
til en mere logisk rækkefølge, hvor klassifikationer indenfor de forskellige kapitler præsenteres 
samlet, så man ikke springer mellem de forskellige kapitler i manualen. 
 
I kapitlerne under kroppens funktioner anvendes graderingen  

xxx.0 - Ingen funktionsnedsættelse (0-4%) 
xxx.1 - Let funktionsnedsættelse (5-24%) 
xxx.2 - Moderat funktionsnedsættelse (25-49%) 
xxx.3 - Omfattende funktionsnedsættelse (50-95%) 
xxx.4 - Ingen funktion (96-100%) 
xxx.8 - Funktionsnedsættelse uden specifikation 
xxx.9 - Vurdering af funktion ikke relevant. 
 
 

Kroppens funktioner, kapitel 2 – sanser og smerte, er udvidet til at omfatte koder på 3. niveau 
for at kunne beskrive smertens lokalisation og betydningen heraf mere detaljeret, end primært 
beskrevet i det af Stucki foreslåede Core Set. Smerten beskrives ved grad af funktionsnedsæt-
telse og ikke intensitet. I den engelske manual bruges udtrykket impairment.  
 
I kapitlet om Kroppens anatomi er 3. gradient (lokalisation af funktionsnedsættelse) fravalgt, 
da det vurderes ikke at have relevans, således vurderer man, at 2. gradient (arten af funkti-
onsnedsættelse) er tilstrækkelig oplysning. 
 
I kapitlerne under aktivitet og deltagelse anvendes graderingen  

xxx.0 - Intet problem (0-4%) 
xxx.1 - Let problem (5-24%) 
xxx.2 - Moderat problem (25-49%) 
xxx.3 - Svært problem (50-95%) 
xxx.4 - Fuldstændigt problem (96-100%) 
xxx.8 - Uden specifikation  
xxx.9 - Ikke relevant 

 
I aktivitet og deltagelse kan gradienten tolkes som enten ”begrænsning” eller ”problem”, hvor 
begrebet ”problem” er valgt, da det i denne sammenhæng vurderes at give mest mening. Ak-
tivitet og deltagelse er valgt som adskilte komponenter, således indeholder aktivitet klassifika-
tioner fra kapitlerne 2, 4, 5, 6 og deltagelse indeholder klassifikationer fra kapitlerne 7 og 8.  
 
Vedrørende omgivelsesfaktorerne var der i gruppen en del diskussioner omkring tolkning og i 
hvilken grad de områder, der scores skal beskrives mere specifikt i forhold til den aktuelle sco-
ring. Specielt var klassifikationerne e355, e310 og e410 vanskelige at vurdere, hvorfor grup-
pen overvejede at indsætte et hjælpeskemaer med tolkninger, men det var praktisk vanske-
ligt, hvorfor det blev besluttet at undlade det i denne kontekst for at anvende Core Set i den 
tænkte generiske ramme. 
 
ICF Core Set gruppen blev i forløbet inviteret til ad hoc møder for at diskutere og nå til enighed 
om tolkning af begreber, således at scoringen blev så ensartet som muligt. 
 
Forud for igangsættelse af scoring blev personalet på de involverede steder undervist om 
strukturen i ICF og scoring.  



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsværktøj i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde 
______________________________________________________________________________________________ 

37  

 

12.2 Udvælgelse af patienter, settings og interventionsperioder 

Patienter inkluderet i undersøgelsen var patienter med lænderygsmerter henvist af egen læge 
til undersøgelse i Reumatologisk Ambulatorium, Århus Universitetshospital. Patienterne opfyld-
te ikke kriterier for henvisning til Det Akutte Rygambulatorium, hvilket betyder, at de ikke har 
akutte symptomer tydende på nerverodstryk. Fælles for denne gruppe patienter er, at de ofte 
har længerevarende lænderygsmerter, og at symptomerne er af mere uspecifik karakter. Den-
ne gruppe valgtes som interventionsgruppe, idet hensigten var, at identificere patienter, der 
havde behov for mere intensiv udredning og efterfølgende behandling eksempelvis på Center 
for Sundhed og Træning, Århus der tilbyder intensiv rehabilitering eller behov for rådgivning 
vedrørende arbejdspladsforhold, hvilket tilbydes på AMK, Århus Universitetshospital. 
 
For at kunne honorere en fokuseret undersøgelse, vejledning og scoring i henhold til ICF blev 
der etableret projekt-ryg-ambulatorie, hvortil der blev knyttet to projektlæger og en projekt-
sygeplejerske.  
 
Inklusionskriterier:  
Patienterne i alderen 18-50 år blev inkluderet konsekutivt fra Reumatologisk afdeling U´s ven-
teliste.  
Patienten blev henvist på grund af lænderygsmerter.  
 
Eksklusionskriterier:  
Sprogproblemer. 
 
 
Ved undersøgelse i projekt-ryg-ambulatoriet udfyldte patienten omfattende spørgeskema vedr. 
symptomer, funktion og livskvalitet (se 12.3 Spørgeskemaer). Efterfølgende udførtes vanlig 
undersøgelse med fokus på rygproblematikken, der blev vejledt omkring årsag, blev givet ret-
ningslinier omkring vigtigheden af at være aktiv i det daglige, og der blev taget stilling til indi-
kation for yderligere udredning, henvisning til intensivt rehabiliteringsforløb, vejledning i ar-
bejdsmedicinsk regi eller patienten blev afsluttet til opfølgning hos egen læge. Efterfølgende 
scorede læge og sygeplejerske iflg. ICF-Core Set-amb. Både læge og sygeplejerske var til ste-
de under hele samtalen, og begge havde mulighed for at spørge ind til problemstillingen. 
 
Patienter, der blev henvist til Center for Sundhed og Træning, Århus til intensivt rehabilite-
ringsforløb, blev modtaget efter venteliste. Ved indlæggelsen havde patienten indledende sam-
tale med sygeplejerske, blev undersøgt af læge og fysioterapeut og efterfølgende interviewet 
iflg. COPM (Canadian Occupational Performance Measure) af ergoterapeut. Dagen efter blev 
den enkeltes samlede problemstilling gennemgået ved tværfaglig konference, hvor alle team-
medlemmer var til stede. Der blev sat mål for aktuelle indlæggelse. Efterfølgende scorede pro-
jektteam bestående af læge og ergoterapeut iflg. ICF-Core Set-rehab.  
 
Ved afslutning af det 4 ugers intensive træningsforløb blev afholdt afsluttende teamkonferen-
ce, og projektteamets medlemmer scorede atter iflg. ICF. Ved indlæggelse og udskrivelse be-
svaredes spørgeskema vedr. symptomer, funktion og livskvalitet, og der blev udført funktions-
tests omfattende kondition, styrke og balance af den enkeltes fysioterapeut iflg. vanlige ret-
ningslinier.  
 
Patienter, der blev henvist fra Projekt-ryg-ambulatoriet til AMK, blev interviewet af projekt-
medarbejder, der efterfølgende scorede iflg. ICF-Core Set-amb, og der udførtes funktionstests 
omfattende kondition, styrke og balance af projektfysioterapeut. Patienter, der havde behov 
for intervention på arbejdspladsen, indgik i Arbejdsplads-fastholdelsesprojekt, og der er plan-
lagt, men endnu ikke gennemført, en scoring ved afslutning af 3 måneders interventionsperio-
de.  
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Idet det i projektperioden blev klart, at inklusionen af patienter ikke ville blive tilstrækkelig, 
valgte projektledelsen at udvide populationen af test-personer med klienter, der var henvist til  
 
specielt rygforløb på Job Center Syd, Århus. Klienterne til dette forløb blev alle undersøgt, te-
stet og efterfølgende scoret iflg ICF-Core Set-amb.  
 
Ved alle scoringer af ICF-Core Set er besvarelsen i det selvudfyldte spørgeskema ukendt for 
fagpersonerne. 
 
I alt 96 patienter blev i 2006 på baggrund af henvisning fra egen læge til undersøgelse i Reu-
matologisk Ambulatorium visiteret til undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet. Af disse gen-
nemførte 16 ikke hele forløbet, 2 på grund af sprogproblemer, 8 mødte trods gentagne indkal-
delser ikke op, 3 blev set af anden læge end projektlæge i reumatologisk ambulatorium, 2 øn-
skede ikke at deltage, og én kunne ikke på grund af tidspunktet for interview. I alt 80 (83,3 
%) blev undersøgt, udfyldte spørgeskemaer og blev scoret i henhold til ICF-Core Set-amb. 
 
Ved udgangen af år 2006 er status for de 80 patienter inkluderet i Projekt-ryg-ambulatoriet, at 
14 er afsluttet til egen læge, 13 til AMK, 28 henvist til intensivt forløb på Center for Sundhed 
og Træning, Århus 23 henvist til billeddiagnostik og afventer afklaring, og 2 er fortsat i forløb i 
Projekt-ryg-ambulatoriet.  
 
Af de 28, der er henvist til intensivt forløb på Center for Sundhed og Træning, Århus har 12 
gennemført forløb i 2006, resten (16) er indkaldt til forløb primo 2007. For at øge antallet af 
patienter, der scores iflg. ICF er yderligere 28 patienter, henvist fra egen læge, inkluderet i 
afprøvning af ICF-Core Set-rehab.  
 
I alt 20 klienter er inkluderet i forløb på Job Center Syd. Alle er scoret ved opstart af forløb og 
re-scores i forbindelse med opfølgning efter træningsforløb i foråret 2007. Data indgår ikke i 
nærværende rapport. 
 

12.3 Spørgeskemaer og test 

12.3.1 Selvudfyldte spørgeskemaer 
Til beskrivelse af status for rygpatienter og til vurdering af effekt af intervention anvendtes 
selvudfyldte spørgeskemaer, der belyser følgende aspekter: symptomer, funktion og livskvali-
tet. 
 
På baggrund af den foreliggende litteratur og daglig praksis i Danmark er valgt følgende spør-
geskemaer som baseline for beskrivelse af patienter med sub-akutte eller kroniske lænderyg-
smerter: 
 

• Symptomer   
o Smertetegning, hvorpå der angives lokalisation og type af smerte. Skemaet er 

validt mhp at vurdere omfanget af smerte, samt om det er en generel eller loka-
liseret smerte (Ransfort). 

 
o VAS for smertestyrke, gennemsnitlig gennem 7 dage og værst tænkelig for hen-

holdsvis lænderyg og ben. VAS-skalaen er meget anvendt som støtte i den klini-
ske kontakt og i spørgeskemaundersøgelser. De mest brugte tidsintervaller er: 
”smerte lige nu”, ”gennemsnitlig smerte de sidste 7 dage” og gennemsnitlig 
smerter inden for de sidste 3 måneder evt med supplering af skalaer, hvor man 
spørger til værst mulig smerte i samme tidsrum (prim). Man har fundet overbe-
visende test-retest reliabilitet (r=0.96) (55) og god overensstemmelse ift. andre 
mål for smerteintensitet (56). Derudover er skalaerne anvendelige ift. at regi-
strere ændringer fx efter behandling (57). 
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• Funktion 

o Roland Morris, der på en dicotom skala med 23 spørgsmål angiver funktionsni-
veau. Skalaen er let at administrere og har stærk empirisk støtte (58). RM har 
en høj test–retest reliabilitet, intern validitet og velegnet til at måle ændringer 
(59;60). RM er oversat til dansk og valideret i et dansk studie (61). 

 
o Fysisk formåen, en skala der er anvendt i arbejdsmedicinsk regi mhp. at vurdere 

grad af funktion. Skalaen er endnu ikke valideret men fremkommer tilgængelig 
og fokuserer på patientens egen vurdering. På den baggrund er den taget med 
som del af spørgeskemapakken. 

 
• Livskvalitet 

o SF-36 måler med 36 spørgsmål fysisk og psykisk oplevet helbred ud fra 8 uaf-
hængige skalaer. Redskabet anvendes nationalt og internationalt og er oversat 
og valideret til dansk (dansk manual). Skalaen er unik, idet den er generisk dvs. 
ikke knyttet til nogen speciel sygdom eller tilstand. Reliabiliteten er undersøgt i 
mere end 25 studier og ligger med enkelte undtagelser over 0.70 og de 2 di-
mensioner general health og mental health over 0.90 (62). Specielt skalaen, der 
omhandler om energi/vitalitet, har vist sig egnet til at vurdere ændringer i for-
løbsstudier. Redskabet er nemt at administrere. 

 
Alle patienter fik udleveret skema ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet og ved inklusion 
og afslutning, hvis de blev tilbudt intervention. Der blev givet instruktion, hvorefter patienten 
selv udfyldte skemaet. 
 

12.4 Analysen af kvantitative data 
Reliabilitet: Der var ikke planlagt en egentlig reliabilitetsundersøgelse, hvilket retrospektivt set 
med fordel kunne have forudgået den egentlige afprøvning.  
I projektet indgik gentagne temamøder for de teams, der scorede ifølge ICF. Ved møderne 
blev der taget udgangspunkt i en case og scoring af denne. Ved første møde var målet at af-
klare, om indholdet af det anvendte Core Set var tilstrækkeligt til at belyse de områder, der 
vurderes som kerneområder ved undersøgelse og rehabilitering af patienter med sub-akutte 
eller kroniske rygsmerter. Ved de efterfølgende møder var formålet i højere grad at afstemme 
deltagernes kodepraksis. 
Ved første møde blev der taget udgangspunkt i en case, der omhandlede en patient, som hav-
de været gennem et 4 ugers ophold på CENTER FOR SUNDHED OG TRÆNING, ÅRHUS. Syg-
domshistorien blev fremlagt på forespørgsel fra projekt-team-deltagerne. De spørgsmål, der 
blev stillet, var alle inkluderet i ICF-Core Set-rehab.  
Ved de opfølgende møder blev det klart, at der var forskel i kodepraksis afhængigt af hvem, 
der indgik i teamet. Specielt var der forskel i kodepraksis vedrørende aktivitet og deltagelse. 
For at imødekomme dette blev begreber som udførelse og oplevelse diskuteret. 
Retrospektivt kunne man med fordel have gennemført systematisk reliabilitets-undersøgelse, 
hvilket foreslås i forbindelse med fremtidig brug af ICF. Det foreslås, at der både indlednings-
vist og løbende planlægges reliabilitetsundersøgelse, idet det giver et meget klart billede af 
nuancerne i de begreber, der anvendes i ICF. 
 
Validitet: Validering af ICF-Core Set var planlagt med det formål at vurdere overensstemmel-
sen mellem oplysninger indhentet ved scoring iflg. ICF og oplysninger indhentet ved brug af 
det selvudfyldte spørgeskema. Overensstemmelsen mellem de to kilder vurderes dels på et 
givet tidspunkt (tværsnit), dels ved ændring over tid.
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1. Tværsnit. Her rapporteres data for overensstemmelsen mellem oplysninger indhentet 
ved inklusion i Projekt-ryg-ambulatoriet (80 patienter) og ved opstart af rehabilite-
ringsprogram på Center for Sundhed og Træning, Århus (40 patienter).  

 
2. Ændring over tid. Her rapporteres data for overensstemmelsen mellem ændring i ICF-

score og ændring i funktionsscore beskrevet RM og SF-36 i forbindelse med intensivt 4 
ugers rehabiliteringsforløb på Center for Sundhed og Træning, Århus. 

 

12.4.1 Statistik 
Oplysninger fra ICF-scoreskemaer er tastet i Klinisk Målesystem, der opfylder krav til datasik-
kerhed. Data er efterfølgende overført til SPSS version 10. 
Til beskrivelse af data og til vurdering af overensstemmelse anvendes relevant non-
parametrisk statistik. 
 

12.5 Resultater 
Patientkarateristika 
 
Patienter set i Projekt-ryg-ambulatoriet var median 38 år (25 og 75 % quartil: 29 respektivt 
42 år). Kønsfordelingen var 59 % kvinder og 41 % mænd. Svar på spørgeskemaer for hele 
gruppen og for hver af grupperne afsluttet til egen læge, henvist til AMK, Center for Sundhed 
og Træning, Århus eller til videre undersøgelse fremgår af tabel spg 1-5 (Tabel 1). 
 
Tabel 1. Kontakter inden undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet 

  Afsluttet til: 

 
Alle Egen læge AMK CST Kontrol¤ 

No.  80 14 13 28 25 

Kvinder (%) 59 42 50 70 60 

Alder (median;quartil) 38 (29-42) 41 (30-44) 38 (32-42) 39 (32-42) 32 (28-41) 

Kontakt til:  % % % % % 

Egen læge  95 92 100 100** 82 

Vagtlæge 30 25   18   33 32 

Speciallæge i praksis eller på sygehus 75 75   75   85 64 

Fysioterapeut el kiropraktor 76 75   67   89 68 

Alternativ behandler 30 42   50   30 44 

Socialrådgiver 32   0   25   63* 12 

Psykolog 18   0     8   26 20 

¤Kontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfølgende kontrol. 
Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005 
 
Patienterne beskriver hyppigere stærkere smerter i lænderyggen end i ét eller begge ben, 
hvorimod patienter, der henvises til opfølgning på AMK, hyppigere har stærkere bensmerter 
end de, der afsluttes til egen læge. Patienter, der henvises til træning på Center for Sundhed 
og Træning, Århus oplever stærkere smerter i lænderyggen end patienter, der afsluttes til 
egen læge (Tabel 2).
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Tabel 2.  
Smertestyrke og selvoplevet ’Fysisk formåen’ ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet 
 

 
 Afsluttet til: 

 
Alle Egen læge AMK CST Kontrol¤ 

 
Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Smertestyrke      

   Ryg-VAS-nu 40 (26-59) 25 (16-53) 35 (22-68) 46 (31-69)* 40 (26-54) 

   Ryg-VAS- værst gn 14 dage 70 (49-82) 66 (49-77) 63 (44-88) 73 (57-84) 70 (43-81) 

   Ryg-Gennemsnitlig VAS 50 (36-67) 41 (29-61) 46 (28-65) 51 (46-70) 50 (33-72) 

   Ben-VAS-nu 18 (2-51) 2 (0-27) 27 (6-55)* 20 (3-55) 22 (2-43) 

   Ben-VAS- værst gn 14 dage 29 (2-69) 6 (0-48) 56 (27-84)* 31 (5-65) 26 (2-72) 

   Ben-Gennemsnitlig VAS 23 (2-55) 5 (0-21) 42 (18-71)** 31 (3-56) 34 (1-59) 

Fysisk formåen      

Kondition 39 (23-55) 53 (34-70) 35 (20-46) 34 (20-49)* 39 (32-62) 

Styrke 47 (28-64) 59 (46-85) 54 (46-67) 36 (22-47)** 49 (28-61) 

Udholdenhed 47 (28-55) 55 (43-75) 50 (39-54) 31 (21-47)* 47 (30-59) 

Bevægelighed 25 (14-46) 27 (23-49) 36 (12-48) 25 (11-32) 25 (16-52) 

Balance/koordination 47 (26-68) 62 (47-82) 53 (33-76) 42 (24-57) 40 (26-60) 

¤Kontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfølgende kontrol. 
Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005 
 
 
Patientens vurdering af fysisk formåen viser, at patienterne vurdere et betydeligt funktionstab 
til under halvdelen af, hvad de vurderer som godt (Tabel 2). Specielt patienter, der henvises til 
træning på Center for Sundhed og Træning, Århus oplever nedsat kondition og styrke i forhold 
til de, der afsluttes til egen læge. Scoring på Roland Morris viser samme selvvurderede funkti-
onsniveau, der er reduceret til 14 ud af 23 point, hvor patienter, der henvises til træning på 
Center for Sundhed og Træning, Århus viser samme funktionstab, som de vurderer på skalaen 
til vurdering af fysisk formåen (Tabel 3). 
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Tabel 3. Selvoplevet ’Fysisk funktion’- Roland Morris ved undersøgelse i Projekt-ryg-

ambulatoriet 

 
 Afsluttet til: 

 
Alle Egen læ-

ge 
AMK CST Kontrol¤ 

Roland Morris Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

RM-samlet score 14  
(9-17) 

9  
(6-12) 

11  
(7-14) 

16  
(13-18)** 

14  
(7-15) 

RM – for hver af spørgsmålene:      

På grund af mine ben-/rygsmerter - % % % % % 

bliver jeg hjemme det meste af tiden 25   0 17 37 28 

skifter jeg ofte stilling 93 92 92 99 88 

går jeg langsommere end sædvanlig 62 42 58 74 60 

foretager jeg mig ikke nogle af de ting, jeg sædvanligvis gør i 

og omkring huset 

49 50 33 63 40 

bruger jeg gelænderet når jeg går op ad trapper 43 17 33 74* 28 

er jeg nødt til at holde ved noget når jeg skal op ad en læne-

stol 

51 42 58 63 40 

kommer jeg langsommere i tøjet end sædvanligt 51 42 50 59 48 

står jeg kun op i kort tid 34 42 25 33 36 

prøver jeg at undgå at bukke mig eller gå ned i knæ 62 33 75 74* 56 

synes jeg det er vanskeligt for mig at komme op ad en læne-

stol 

54 42 58 63 48 

har jeg næsten hele tiden ondt 74 50 68 35 72 

synes jeg det er svært at vende mig i sengen 50 42 25 56 60 

har jeg svært ved at tage mine sokker eller strømper på 58 42 58 48 60 

spadserer jeg kun over kortere afstande 36 33 25 89 28 

sover jeg mindre godt 68 67 25 93 68 

undgår jeg tungt arbejde i og omkring huset 83 50 83 78* 88 

er jeg mere irritabel og i dårligt humør overfor folk end ellers 65 58 50 77 60 

går jeg langsommere op ad trapper end ellers 61 33 58 85* 48 

bliver jeg i sengen det meste af tiden   7   8   8   4   4 

er min seksuelle aktivitet nedsat 49 33 25 78* 36 

bliver jeg ved med at gnide eller holde på de steder på min 

krop hvor det gør ondt eller er ubehageligt 

58 50 42 68 68 

laver jeg mindre af det daglige arbejde i eller omkring huset, 

end jeg ellers ville gøre 

74 50 75 68 68 

giver jeg overfor andre ofte udtryk for bekymring over, hvad 

der måske er ved at ske med mit helbred 

34 33 25 44 44 

¤Kontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfølgende kontrol. 
Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005 
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Scoring på den generiske skala SF-36 bekræfter patienternes egen vurdering af nedsat fysisk 
formåen sammenlignet med normalbefolkningen, (Fysisk helbred: 31 i patientgruppen i forhold 
til 53 i normalbefolkningen), hvorimod de scorer normalt vedrørende det psykiske helbred 
sammenlignet med normalbefolkningen (Tabel 4). Patienter, der henvises til intensivt træ-
ningsforløb på Center for Sundhed og Træning, Århus, adskiller sig signifikant fra de, der af-
sluttes til egen læge vedrørende fysisk funktion, smerte, alment helbred og energiniveau.  
 
Tabel 4. SF-36 ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet 

  Afsluttet til: 

 
Alle Egen læge AMK CST Kontrol¤ 

SF-36 Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Median 

(quartil) 

Fysisk funktion   65 (50-80)   83 (64-90)   70 (58-79)   55 (40-65)**   65 (56-80) 

Begrænsninger  

fysisk betinget 

  25 (0-50)   75 (25-94)     0 (0-25)**     0 (0-25)**   25 (0-58)* 

Fysisk smerte   31 (21-41)   42 (34-51)   31 (21-41)   31 (12-41)*   32 (22-51) 

Alment helbred   55 (35-67)   65 (57-82)   62 (47-82)   50 (30-55)*   45 (35-66) 

Energi   45 (30-60)   58 (50-65)   53 (41-68)   35 (25-50)**   45 (28-73) 

Social funktion   75 (50-100)   81 (53-100)   88 (66-100)   75 (38-100)   88 (56-100) 

Begrænsninger 
psykisk betinget 

100 (67-100) 100 (100-100) 100 (100-100) 100 (33-100) 100 (33-100) 

Psykisk velbefindende   72 (56-80)   76 (69-86)   70 (58-79)   64 (52-72)*   76 (62-86) 

Fysisk helbred       (53)   31 (27-41)   43 (39-46)   30 (28-41)*   29 (26-32)**   33 (26-42)* 

Psykisk helbred     (54)   53 (44-59)   53 (48-62)   55 (52-59)   47 (40-55)   54 (42-60) 

¤Kontrol inklusiv henvist til billeddiagnostik og efterfølgende kontrol. 
Mann-Whitney U-test: *P<0.05; **P<0.005 

 
Ved scoring i ICF-Core Set beskrives patienterne ved moderat funktionsnedsættelse som følge 
af lænderygsmerter med eller uden bensmerter, nedsat bevægelige i columna og pga. mang-
lende energi. Årsagen skyldes overvejende et problem i columna og ikke svarende til nervesy-
stemet (Tabel 5).  
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Tabel 5.  

Scoring af ICF ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet- ’Kroppens funktioner og anatomi’. 
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  % % % % % % % 
  

Kroppens funktioner 
 

       

B280 Opfattelse af smerte   3 25 54 18    
B2800 Generelle smerter 51 33 10   6    
B2801 Smerter i kropsdel   3 24 58 15    
B28010 Smerter i hoved og hals 63 20 11   6    
B28013 Rygsmerter   3 21 56 21    
B28014 Smerter i overekstremitet 71 24   4   1    
B28015 Smerter i underekstremitet 31 53 17     
B28016 Ledsmerter 47 26 22   4    
B2803 Smerter i dermatom 67 28   6     
B2804 Strålesmerter i et segment eller 

region 
22 39 33   6    

B730 Muskelstyrke 86   3   1    10 
B710 Ledbevægelighed 26 31 38   6    
B740 Muskulær udholdenhed 68   3   3   4 22 
B735 Muskeltonus 83      17 
B715 Ledstabilitet 71 14 13   1     1 
B455 Udholdenhed 64   8   3   1   24 
B130 Energi og handlekraft 38 24 31   6  3  
B134 Søvn 32 42 25   1    
B152 Følelsesfunktioner 42 25 22   7  4  

  

Kroppens anatomi 

       

S120 Rygmarv og tilhørende strukturer 75 19  4      1 
S760 Trunkus 13 35 49   3     1 
S770 Andre strukturer relaterede til 

bevægelse benene 
63 23 13      1 

 
Maksimal score for smertens betydning for funktion er 2, mean er 1. 
 
Symptomerne er årsag til moderate aktivitetsproblemer, specielt aktiviteter, der omfatter fast-
holdelse af kropsstilling, løft og husligt arbejde. Symptomerne medfører, at den enkelte i mo-
derat til alvorlig grad ikke kan have lønnet beskæftigelse (Tabel 6).
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Tabel 6. Scoring af ICF ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet- ’Aktivitet og deltagelse’. 
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  % % % % % % % 

A415 Fastholde kropsstilling   7 33 57   3    

A430 Løfte og bære   7 28 56   7   3 

A410 Ændre kropsstilling   7 64 29     

A450 Gå 36 43 21     

A640 Lave husligt arbejde   4 49 42   4  1  

A540 Af- og påklædning 74 26      

A240 Klare stress og andre psykologiske 
krav 

32 26 22 11  8  

A530 Gå på toilettet 89 11      

P850 Have lønnet beskæftigelse 10 21 39 26 1 1 1 

P859 Have andet specificeret arbejde og 
beskæftigelse 

10 34 32 16 1 7  

P760 Skabe familiære relationer 50 21 18   3  8  

P845 Finde, have og fratræde et job 24 24 30 10 1 3 7 

 
Maksimal score for aktivitesproblem er 2, mean 1. 
 
 
Overensstemmelse mellem scoring i ICF og selvudfyldte spørgeskemaer(Tabel ICF 3-6). 

ICF og smerte (Tabel 7). 
• Smertetegning er naturligt relateret til kapitlet Kroppens Funktioner (b28xx). I ICF sco-

res betydningen af smerte i et givet område i form af funktionsnedsættelse, hvilket er i 
modsætning til smertetegningen, hvor målet er at vurdere lokalisation og kvalitet af 
smerte. Det er derfor modstridende at vurdere en direkte relation mellem betydning af 
smerte scoret ved ICF og omfang af smerte scoret ved brug af smertetegningen. Analy-
serne fokuserer derfor på overensstemmelse mellem funktionsnedsættelse relateret til 
rygsmerter (b28013) og ’værste rygsmerter indenfor de sidste 14 dage’ 

 
• Overensstemmelse mellem funktionsnedsættelse relateret til underekstremitet 

(b28015) og ’værste bensmerter indenfor de sidste 14 dage’   
 
Overensstemmelsen mellem smertestyrke og funktionsbegrænsning pga. smerte i henholdsvis 
lænderyg og ben er højsignifikant. 
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Tabel 7.  

Overensstemmelse mellem ICF og informationer fra selvudfyldt spørgeskema ved  
undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet. 

  
ICF¤ Overensstemmelse 

 Smertestyrke Median (quartil)  P 

   Ryg-VAS- værst gn 14 dage 70 (49-82) B28013 0.001 

   Ben-VAS- værst gn 14 dage 29 (2-69) B28015 0.001 

Fysisk formåen    

Kondition 39 (23-55) B455 0.001 

Styrke 47 (28-64) B730 0.001 

Udholdenhed 47 (28-55) B740 0.001 

Bevægelighed 25 (14-46) B710 0.001 

Balance/koordination 47 (26-68) - - 

¤ Scoringsværdi for ICF fremgår af Tabel 5 
# VAS er 0-100 
* for at inddrage informationerne i score 8 (funktionsnedsættelse ikke relevant) og 9 (vurdering af funktion ikke rele-
vant) rekodes 8 til 2, 9 til 0. 
 
ICF og selvvurderet fysisk formåen (tabel 7) 
I ICF vurderes under krop og anatomi den enkeltes fysiske formåen, hvilket svarer til vurde-
ringen i spørgeskemaet ’Selvvurderet fysisk formåen’. Der er for hver af funktionerne konditi-
on, styrke, udholdenhed og bevægelighed højsignifikant overensstemmelse mellem patientens 
egen vurdering og den, der er angivet i ICF af scoringsteamet. 
 
ICF og Roland Morris (Tabel 8) 
I ICF vurderes ved 1. gradient under aktivitet den selvvurderede funktionsnedsættelse, hvilket 
svarer til vurderingen i Roland Morris. Hvert enkelt spørgsmål i RM kan ikke direkte sammen-
holdes med ICF-scoringer. De naturlige samhørende scoringer er sammenholdt, og der findes 
også her højsignifikant sammenhæng mellem score i RM og den, der er angivet i ICF af sco-
ringsteamet. 
For at kunne vurdere overensstemmelsen mellem den samlede RM-score og ICF-scoren skal 
der foreligge en samlet score for informationerne i ICF. Til det formål identificeres den maksi-
male henholdsvis den gennemsnitlige værdi for domænerne for aktivitet. Overensstemmelsen 
er fortsat højsignifikant.



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsværktøj i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde 
______________________________________________________________________________________________ 
 

47  

Tabel 8.  

Overensstemmelse mellem ICF og selvoplevet ’Fysisk funktion’ - Roland Morris ved undersø-
gelse i Projekt-ryg-ambulatoriet 

 
Alle ICF¤ Overens-

stemmelse 

Roland Morris Median 

(quartil) 

 P 

RM-samlet score 14  
(9-17) 

Max score 
Mean score 

0.001 
0.001 

RM – for hver af spørgsmålene:    

På grund af mine ben-/rygsmerter  %   

- bliver jeg hjemme det meste af tiden 25   

- skifter jeg ofte stilling 93 A415 0.001 

- går jeg langsommere end sædvanlig 62   

- foretager jeg mig ikke nogle af de ting, jeg sædvanligvis gør i og omkring huset 49   

- bruger jeg gelænderet, når jeg går op ad trapper 43   

- er jeg nødt til at holde ved noget når jeg skal op ad en lænestol 51   

- kommer jeg langsommere i tøjet end sædvanligt 51   

- står jeg kun op i kort tid 34   

- prøver jeg at undgå at bukke mig eller gå ned i knæ 62   

- synes jeg det er vanskeligt for mig at komme op ad en lænestol 54 A410 0.001 

- har jeg næsten hele tiden ondt 74   

- synes jeg det er svært at vende mig i sengen 50   

- har jeg svært ved at tage mine sokker eller strømper på 58 A540 0.001 

- spadserer jeg kun over kortere afstande 36 A450 0.001 

- sover jeg mindre godt 68 B134 0.003 

- undgår jeg tungt arbejde i og omkring huset 83 A640 0.001 

- er jeg mere irritabel  og i dårligt humør overfor folk end ellers 65 B152 0.005 

- går jeg langsommere op ad trapper end ellers 61   

- bliver jeg i sengen det meste af tiden   7   

- er min seksuelle aktivitet nedsat 49   

- bliver jeg ved med at gnide eller holde på de steder på min krop hvor det gør 

ondt eller er ubehageligt 

58   

- laver jeg mindre af det daglige arbejde i eller omkring huset, end jeg ellers ville 

gøre 

74 A640 0.001 

- giver jeg overfor andre ofte udtryk for bekymring over, hvad der måske er ved 

at ske med mit helbred 

34   

¤ Scoringsværdi for ICF fremgår af Tabel 5 og 6 
*A Maximal og median score af a415, a430, a410, a450, a640, a540 og a530 
ICF og SF-36 (Tabel 9) 
SF-36 rapporteres som samlede mål med fokus på fysiske som psykiske komponenter. For at 
kunne vurdere overensstemmelsen mellem komponenterne i SF-36 og ICF, skal der også her 
foreligge samlet score for informationerne i ICF. Ud over den samlede scoreværdi, der er dan-
net for aktivitet, dannes en lignende for informationer fra krop og anatomi. 
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Der er højsignifikant overensstemmelse mellem komponenter som fysisk funktion, begræns-
ninger fysisk betinget, alment og fysisk helbred i SF-36 og maksimal og gennemsnitlig aktivi-
tetsscore i ICF. Der er ligeledes højsignifikant overensstemmelse mellem komponenter som 
fysiske smerter, maksimal og gennemsnitlig smertescore i ICF. 
Overensstemmelsen mellem komponenter som energi, social funktion, psykisk betingede be-
grænsninger og psykisk velbefindende vurderes i forhold til specifikke domæner i ICF, hvor der 
ligeledes findes signifikant overensstemmelse.  

Tabel 9. Overensstemmelse mellem SF-36og ICF ved undersøgelse i Projekt-ryg-ambulatoriet 

 
 ICF Overensstemmelse 

SF-36 Median 

(quartil) 

  

Fysisk funktion   65 (50-80) Max aktivitetsscore 
Mean aktivitetsscore 

0.001 
0.001 

Begrænsninger fysisk betinget   25 (0-50) Maksimal aktivitetsscore 
Mean aktivitetsscore 

0.001 
0.001 

Fysisk smerte   31 (21-41) B280 0.001 

  Maksimal smertescore 
Mean smertescore 

0.001 
0.001 

Alment helbred   55 (35-67) Maksimal aktivitetsscore 
Mean aktivitetsscore 

0.001 
0.001 

Energi   45 (30-60) B130 0.001 

Social funktion   75 (50-100) P850 0.001 

  P845 0.001 

  P859 0.001 

  P760 0.001 

Begrænsninger  
psykisk betinget 

100 (67-100) A240 0.001 

Psykisk velbefindende   72 (56-80) B152 0.001 

Fysisk helbred       (53)   31 (27-41) Maksimal aktivitetsscore 
Mean aktivitetsscore 

0.001 
0.001 

Psykisk helbred     (54)   53 (44-59) A240 0.001 

¤ Scoringsværdi for ICF fremgår af Tabel 5 og 6 
*A Maximal og median score af a415, a430, a410, a450, a640, a540 og a530 
*B Maximal og median score af b280, b2800, b2801, b28010, b28013, b28014, b28015, b28016, b2803, b2804  
 
Overensstemmelse mellem ændring i scoring af ICF fra første til anden test på Center for 
Sundhed og Træning, Århus sammenholdt med ændring i RM og SF-36 
 
ICF-scoren ændres signifikant fra indlæggelse til udskrivelse, men overensstemmelsen mellem 
ændring i ICF-scoren og ændring i henholdsvis Roland og SF-36´s dimensioner er kun signifi-
kant vedrørende egen vurdering af RM, samt SF-36 for fysisk funktion og vitalitet. Dette kan 
være udtryk for at ICF-scoren er for grov i graderingen og specielt her, hvor der er beregnet 
en samlet score for henholdsvis ’Aktivitet og deltagelse’ samt ’Krop og anatomi’.  
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Tabel 10. Ændring af score fra 1. til 2. test på CST beskrevet ved 1. gradient 

I alt 36 patienter har fået udfyldt komplette skemaer ved indlæggelse og udskrivelse 
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     P 
 Kroppens funktioner     

B280 Opfattelse af smerte 16 18 2 ** 
B2800 Generelle smerter 6 27 3  
B2801 Smerter i kropsdel 15 17 4  
B28010 Smerter i hoved og hals 8 22 22  
B28013 Rygsmerter 16 5 15 * 
B28014 Smerter i overekstremitet 8 4 23  
B28015 Smerter i underekstremitet 12 19 3  
B28016 Ledsmerter 13 17 6  
B2803 Smerter i dermatom 3 26 4  
B2804 Strålesmerter i et segment eller region 9 16 7  
B730 Muskelstyrke 5 28 3  
B710 Ledbevægelighed 16 11 9  
B740 Muskulær udholdenhed 12 19 5 * 
B735 Muskeltonus 1 34 1  
B715 Ledstabilitet 16 13 7  
B455 Udholdenhed 11 20 5  
B130 Energi og handlekraft 20 14 2 ** 
B134 Søvn 14 16 5  
B152 Følelsesfunktioner 11 19 6  
 Kroppens anatomi     

S120 Rygmarv og tilhørende strukturer 1 26 5  
S760 Trunkus 1 31 4 * 
 Aktivitet og deltagelse      

A415 Fastholde kropsstilling 17 15 3 ** 

A430 Løfte og bære 12 16 6  
A410 Ændre kropsstilling 17 14 2 ** 
A450 Gå 14 18 2 * 
A640 Lave husligt arbejde 17 14 3 * 
A540 Af- og påklædning 12 20 2 * 
A240 Klare stress og andre psykologiske krav 14 14 6  
A530 Gå på toilettet 2 30 2  
P850 Have lønnet beskæftigelse 14 16 4 * 
P859 Have andet specificeret arbejde og beskæftigel-

se 
14 13 7 * 

P760 Skabe familiære relationer 8 21 5  
P845 Finde, have og fratræde et job 8 21 5  
* P<0,05, **P<0,001 
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12.6 Forslag til visuel rapportering af scoreværdier fra ICF 
Ved scoring i ICF Core Set vurderes mange funktioner, der alle rapporteres ved henholdsvis 0-
4, 5-24, 25-49, 50-95 eller 96-100 % funktions-nedsættelse for hver af Core Sets 34 koder 
(Bilag 4). For at skabe overblik over den samlede funktionsevnenedsættelse og ikke mindst 
over interaktionen mellem de tre dimensioner, kroppens funktioner (krop og anatomi), aktivi-
tet og deltagelse, med henblik på at gøre informationerne praktisk anvendelige i daglige prak-
sis, vurderes, at det er nødvendigt at udvikle en model til rapportering af data.  
 
Et forslag, der inddrager oplysninger om funktionsevnenedsættelse indenfor dimensionerne 
krop og anatomi, aktivitet og deltagelse, kan være en model som skitseret i trekanten neden-
for. For hver af dimensionerne identificeres henholdsvis den sværeste og den gennemsnitlige 
funktionsnedsættelse. Værdierne indsættes i to trekanter, der repræsenterer den sværeste 
respektivt den gennemsnitlige funktionsevnenedsættelse. Som anført angives sværeste grad 
længst oppe mod modsidige vinkel i trekanten. Billedet vil da afspejle lokalisation for hver af 
de tre dimensioner og beskrives ved fællesmængden ∆. I denne model beskrives kun 1. gradi-
ent. 2. og 3. gradient foreslås beskrevet i andre parallelle trekanter eller i samme trekant med 
alternativ markering.  
Modellens validitet foreslås eftervist mhp. praktisk anvendelse. 
Vurdering af omgivelsernes betydning kan ikke umiddelbart passes ind, idet der for hvert do-
mæne kodes både begrænsende og fremmende indflydelse. Omgivelsernes betydning kunne 
evt. skitseres i lignende funktionalitet. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ∆ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Visualisering betinges af, at der oprettes funktionel database, hvor data kan tastes løbende, 
som samtidig kan generere en skriftlig rapport med specifikke data og konstruerede trekanter. 
I forbindelse med aktuelt projekt er udviklet en database i KMS (Klinisk Måle System), der kan 
anvendes af personalet on-line, og som kan udvikles til, at patienterne selv kan taste.  

Kroppens 
Funktioner 

Aktivitet 

Deltagelse 

100%

100%100% 
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Overensstemmelse mellem første, anden og tredje gradient 
Tidligt i forløbet valgte ICF Core Set-gruppen at score 1., 2. og 3. gradient under aktivitet og 
deltagelse. Det viste sig hurtigt, at det ikke er logisk at score alle 3 gradienter i forbindelse 
med et intensivt rehabiliteringsforløb, idet det den enkelte tilbydes er en kompleks ’pakke’ af 
løsningsmodeller, som ikke kan fjernes ved opfølgende testning. Pakken består bl.a. af øget 
viden, bedre fysisk form og forståelse for ergonomiske tiltag. ICF Core Set-gruppen valgte der-
for, at scoringen skulle foretages svarende til 1. og 3. gradient, hvilket har fungeret i forbin-
delse med testning på Center for Sundhed og Træning, Århus. Den observerede funktion er 
vurderet på baggrund af den enkeltes adfærd i testsituationer i fysioterapien, ergoterapien og 
ved samtale med sygeplejerske og læge.  
 
Forskellen på 1. og 3. gradient er at 1. gradient er den enkeltes selvoplevede funktionsned-
sættelse, hvorimod 3. gradient er den observerede funktionsnedsættelse. I tabel 7 er overens-
stemmelsen mellem 1. og 3. gradient vist. 
 
På baggrund af tidligere vejledning blev det, ved den indledende planlægning, besluttet at sco-
re for aktivitet og deltagelse på forskellige koder. Aktivitet er den enkeltes faktuelle udførelse 
af en funktion, hvorimod deltagelse er vedkommendes intention om at gøre det. Overens-
stemmelsen mellem vilje og evne afspejles ikke i aktuelle kodning. Det foreslås på baggrund af 
den erfaring der er i teamet omkring rehabilitering at de koder, der scores under aktivitet også 
scores under deltagelse mhp. på at afspejle denne vigtige nuance, idet den vil kunne danne 
udgangspunkt for behandlingsmæssige tiltag – er det patientens forventning til, hvad de kan 
gøre, der skal justeres, eller kan aktivitetsfunktionen ændres ved behandling eller ved at etab-
lere kompenserende faktorer.  
 

12.7 Diskussion og konklusion 
I forbindelse med planlægning af projektet blev der oprettet et Projekt-ryg-ambulatorie, hvor-
fra der som planlagt er inkluderet 80 lænderygpatienter. Inklusionen var specielt i starten 
langsommere end ventet, hvorefter der blev etableret ekstra ambulatoriedage, og målet blev 
nået.  
Antallet af patienter, der fra Projekt-ryg-ambulatoriet var egnede til intensivt rehabiliterings-
forløb, var således forsinket. Den mulighed var forudset, hvorfor de til projektet afsatte plad-
ser på Center for Sundhed og Træning, Århus blev udnyttet til patienter, der ifølge henvisning 
fra egen læge passede i projektet. I de følgende analyser indgår hele gruppen af patienter, der 
blev scoret iflg ICF-Core Set-rehab på Center for Sundhed og Træning, Århus i 2006. Den 
gruppe, der inkluderes i 2007, scores iflg revideret ICF-Core Set, som præsenteret i bilag 4. 
Antallet af patienter, der var egnede til henvisning til AMK, var ikke så højt som planlagt, hvil-
ket det ikke har været muligt at ændre på i projektperioden. Det blev derfor besluttet, at in-
kludere klienter undersøgt i forbindelse med revalideringsforløb på Job Center Syd, idet denne 
gruppe klienter blev undersøgt som patienterne set i Projekt-ryg-ambulatoriet inden henvis-
ning til AMK. Patienter henvist til AMK og Job Center Syd er alle planlagt til intensive forløb af 
minimum 3 måneders varighed, hvorfor alle data endnu ikke er indhentet.  
 
Mhp. at belyse formålet med aktuelle undersøgelse rapporteres data fra Projekt-ryg-
ambulatoriet og Center for Sundhed og Træning, Århus. På baggrund af den erfaring, der er 
opnået i forløbet, foreslås ændring af ICF-Core Sets opbygning, og det foreslås at definitioner i 
Core Set tydeliggøres. Disse forslag danner grundlag for de scoringer, der foretages på Center 
for Sundhed og Træning, Århus i foråret 2007, og resultatet vil efterfølgende blive offentlig-
gjort, som led i vejledning omkring scoring af ICF for patienter undersøgt og behandlet i reha-
biliteringsforløb. På baggrund af den erfaring, der er opnået frem til nu, er det klart, at der er 
behov for hjælpetekst for at øge validiteten af besvarelserne. Denne hjælpetekst kunne med 
fordel tænkes helt frem til at spørgsmålene stilles, så den enkelte patient selv kan svare.  
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Data viser, at oplysninger indhentet ved scoring af ICF af fagpersoner er i overensstemmelse 
med oplysninger indhentet via selvudfyldte spørgeskemaer. Om oplysningerne indhentet via 
selvudfyldte spørgeskemaer helt eller delvist kan erstatte samtale med den enkelte patient, 
bør vurderes i fremtidige analyser. Er det tilfældet, kan anvendelse af selvudfyldte spørgeske-
maer udnyttes som en vigtig ressource i forbindelse med beskrivelse af den enkeltes aktuelle 
status og derved lette den ellers omfattende og ressourcekrævende scoring, som ligger i ICF. 
Overvejes denne udvikling er det vigtigt, at der fokuseres på den forskel, der er i tilgangen til 
vurdering af funktion. I Roland Morris og SF-36 er tilgangen en vurdering, der bygger på den 
enkeltes faktuelle beskrivelse af begrænsning, i ICF vurderes helt eksplicit sammenhæng mel-
lem det enkelte symptom og funktionsbegrænsningen som følge heraf. Det giver en klar for-
skel som bliver meget synlig i diskussion af hvordan henholdsvis aktivitet og deltagelse skal 
scores. Se nedenfor. 
 
Data viser, at der er overensstemmelse mellem ændring i ICF score for aktivitet og deltagelse 
på 1. gradient og ændring i score fra det selvudfyldte spørgeskema - men kun på områderne 
fysisk aktivitet og vitalitet. Idet tidligere undersøgelser har vist, at ændring i RM og SF-36 er 
følsom for ændringer i forbindelse med intervention eksempelvis i forbindelse med rehabilite-
ring, konkluderes, at scoring i ICF er følsom for ændring i forbindelse med rehabiliteringsforløb 
som det, der er gennemført på Center for Sundhed og Træning, Århus for områderne fysisk 
aktivitet og vitalitet, men samtidig at scoren er relativt grov. Om denne viste sammenhæng 
også er gældende for forløb på AMK og Job Center Syd vil blive analyseret som led i validering 
af den foreslåede model for en samlet score, der er beskrevet i det efterfølgende.  
 
Oplysninger indhentet ved scoring iflg. ICF er omfattende. Der er foreslået rapporteringsark, 
der omfatter alle oplysninger indhentet i Projekt-ryg-ambulatoriet og i forbindelse med forløb 
på Center for Sundhed og Træning, Århus. I forhold til anvendeligheden i daglig praksis er der 
behov for at data samles i oversigtsform. På baggrund af den kliniske erfaring foreslås, at op-
lysninger fra ICF-scoringen samles i én model. Modellen er her i rapporten skitseret, men 
fremtidig brug kræver at modellen udvikles og valideres. Modellen planlægges kvalificeret på 
baggrund af nærværende data og kan med fordel efterfølgende efterprøves i tværfagligt og 
tværsektorielt miljø, primært for patienter med kroniske lænderygsmerter, men kan med for-
del også afprøves i andre patientgrupper for hvem, der er beskrevet ICF-Core Set. 
 
Tidligt i forløbet valgte Core Set-gruppen at score 1., 2. og 3. gradient under aktivitet og del-
tagelse. Det viste sig hurtigt, at det ikke er logisk at score alle 3 gradienter i forbindelse med 
et intensivt rehabiliteringsforløb, idet den indsats den enkelte tilbydes er en omfattende ’pak-
ke’ af løsningsmodeller, som ikke kan fjernes ved opfølgende testning. Pakken består bl.a. af 
øget viden, bedre fysisk form og forståelse for ergonomiske tiltag. Core Set-gruppen valgte 
derfor, at scoringen skulle foretages svarende til 1. og 3. gradient, hvilket har fungeret i for-
bindelse med testning på Center for Sundhed og Træning, Århus. Den observerede funktion er 
vurderet på baggrund af den enkeltes adfærd i testsituationer i fysioterapien, ergoterapien og 
ved samtale med sygeplejerske og læge. Det foreslås, at testsituationerne vælges specifikt og 
afhængigt af patientens hovedproblemstilling, og den valgte testsituation efterfølgende stan-
dardiseres, så den kan anvendes på tværs af centre og personalegrupper.  
 
Aktivitet og deltagelse scores for forskellige koder. Aktivitet er den enkeltes faktuelle udførelse 
af en funktion, hvorimod deltagelse er vedkommendes intention om at gøre det. Overens-
stemmelsen mellem vilje og evne afspejles ikke i aktuelle kodning. Det foreslås, at de koder, 
der scores under aktivitet også scores under deltagelse mhp. på at afspejle denne nuance. Om 
det er nødvendigt, at alle koder scores for både aktivitet og deltagelses foreslås vurderet i et 
set-up, der har dette specifikke formål.
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12.7.1 ICF som et tværfagligt kommunikationsredskab, specifikt for patienter med 
kroniske rygsmerter 
Fokus i det aktuelle projekt har været at operationalisere ICF, så det kan indgå i den daglige 
praksis og fungere som fælles kommunikationsredskab på tværs af afdelinger, faggrupper og 
sektorer. 
 
En sådan operationalisering kræver fælles: Forståelse 
    Rapporteringsredskab 
    Scoringsredskab 
 
For at opnå fælles forståelse for ICF-rammen blev der afholdt undervisning på hvert af de ste-
der, scoringen blev gennemført. Alle, der har scoret iflg ICF-Core Sets, har arbejdet med be-
vidstheden om rammen og ikke mindst om den fundamentale forskel, der er mellem den dagli-
ge beskrivelse af praksis, og den praksis der indtræder, såfremt hver enkelt skal beskrives i 
relation til ’krop og anatomi’, ’aktivitet’, ’deltagelse’ og ’omgivelser’. 
 
Resultatet af den forståelsesændring, der har været tilsigtet ved brug af ICF, som ramme er 
forsøgt vurderet ved fokusgruppe-interviews udført før og efter den periode, hvor patienter er 
testet iflg. ICF-Core Set på Center for Sundhed og Træning, Århus. Som grundlag for inter-
viewet er udformet ICF-henvisning (bilag 5) og ICF-epikrise (Bilag 6). Der henvises til fokus-
gruppeinterviewet mhp. vurderingen af den informationsgevinst, der kan opnås ved strukture-
ring iflg. ICF.  
 
Med baggrund i ICF-rammen og de koder, der indgår i ICF-Core Set-rehab, er udviklet en IT-
journal (Bilag 7). Brugen af en sådan journal kræver fælles datasikret brugerflade, hvor alle 
teamets medarbejdere kan være aktive skribenter. Ved projektets start var det målet at få 
opbygget et sådan IT-baseret redskab, hvilket resulterede i udveksling af erfaringer med kol-
leger i Frederiksborg Amt omkring en brugerflade, der fungerer i deres netværk. Strukturen i 
ICF-journalen i Frederiksborg Amt er en web-baseret IT-journal, der er opbygget efter samme 
struktur, som den foreslåede. Al information er i prosa-tekst. Der indgår i journalen ikke sco-
ringer, der angiver grad af funktionsnedsættelse. Derimod er den planlagt, så den kan anven-
des på tværs af sektorer. 
Vi fandt, at journalen var tilgængelig, idet den er net-baseret, men at den med fordel kan ud-
bygges med vurderingen af sværhedsgraden af funktionsevnenedsættelsen - scoring.  
En sådan udbygning viste sig at være en omfattende opgave, der i rammen af nærværende 
projekt ville blive alt for dyr. 
Vi tog derefter kontakt til Kvalitetssikringsenheden, Århus Universitetshospital mhp. mulige IT-
baserede løsningsmodeller. Der er i det bestående IT-system ikke interne muligheder for en 
IT-løsning, der kan honorere de fremsatte ønsker og en kombineret prosa-baseret journal 
kombineret med en løbende scoring. Sådanne systemer er under udvikling og er en struktur, 
der er indtænkt i den kommende EPJ.   
 
Resultatet af projektledernes afsøgning af muligheder for en IT-løsning blev: 
 

• At vi på nuværende tidspunkt ikke kan honorere en samlet ICF-journal.  
 

• At vi har oprettet en database til brug for scoring, der opfylder datatilsynets krav til da-
tasikkerhed, men vi kan ikke løbende trække scorekort, hverken for den enkelte under-
søgelse eller for forløb, hvilket er en betingelse for at ICF kan integreres i den daglige 
klinik, som et aktivt redskab. 

 
• At vi ikke har kunnet implementere og afprøve det redskab, som vi havde som mål at 

oprette. 



Brugerperspektivet 
______________________________________________________________________________________________ 

 

54  

 

På baggrund af de erfaringer, vi har opnået ved ovenstående, vil vi foreslå at man i forbindelse 
med udvikling af EPJ planlægger følgende og meget vigtige elementer i funktionaliteten: 
kombineret prosa- og data-baseret rapportering, der kan læses som tekst og data, 
udvekslingsmulighed af rapporten mellem sektorer og helt optimalt en rapport, der løbende 
kan suppleres med oplysninger om udvikling. Kan et sådan miljø skabes, er der basis for et 
effektivt og dynamisk værktøj til udveksling af informationer, der støtter et optimalt patientfor-
løb. 
Disse erfaringer er gyldige for enhver rapport, der tænkes anvendt på tværs af faggrupper og 
sektorer. Her tænkes specifikt på genoptræningsplanen, der er opbygget efter ICF-rammen, og 
som i fremtiden vil optimeres betydeligt, hvis anvendelse af gradienter inddrages. 
 

13.    Brugerperspektivet  

13.1 Baggrund og formål  
 
       Spørgsmål der søges belyst på baggrund af projektets formål er: 
 

• Kan man anvende ICF som et tværfagligt klassifikationsredskab for patienter 
med kroniske lænderygsmerter, der undersøges og behandles i et tværfagligt 
og tværsektorielt miljø?  

 
       Det overordnede spørgsmål kan uddybes med mere specifikke spørgsmål som:  
 

• Er der forskel på de professionelles praksis før og efter implementering af ICF?  
 

• Vil patienterne opleve en bedre sammenhæng i forløbet og desuden opleve en 
større tilfredshed, i forhold til de data der indsamles og videregives i de for-
skellige led i behandlerkæden?  

 
• Kan ICF medvirke til at de indsamlede data og videregivne data bliver mere og 

bedre struktureret, mere komplette og helhedsorienterede?  
 
 
I forbindelse med indsamling af data vha. fokusgruppeinterview ønsker man: 
 

1) At afdække fagpersoners og patienters beskrivelse og vurdering af nuværende praksis i 
forhold til indhentning, modtagelse samt videregivelse af patientoplysninger samt øn-
sker til kvaliteten og strukturen af patientoplysninger.  

 
2) At afdække status såvel før som efter implementering af ICF som referenceramme og 

klassifikationsredskab med henblik på at afdække, om ICF medvirker til at forbedre kva-
liteten af patientoplysninger.  

 
Disse to ønsker afspejles i analysens og præsentationens struktur, og kommer således til at 
udgøre to delmål:  
 

1) At afdække hvilke patientoplysninger, der i nuværende praksis modtages, bliver ind-
samlet og videregivet samt hvilke patientoplysninger, der ønskes modtaget, indsamlet 
og videregivet. 
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2) At afdække om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysninger, mere spe-
cifikt vha. fokusgruppeinterviews at belyse om ICF kan medvirke til at de indsamlede 
data og videregivne data bliver mere og bedre strukturerede, mere komplette og hel-
hedsorienterede? 

 

13.2 Kvalitativ metode 

13.2.1 Beskrivelse af analysemodel  

Denne undersøgelse lægger sig op ad de generelle krav til kvalitative interviewundersøgelser, 
som cand.psyk., dr. phil Steinar Kvale er fortaler for i InterView (63). Henning Olsen, behand-
ler og underbygger denne tilgang i Kvalitative metoder og danske kvalitative interviewunder-
søgelsers kvalitet (64), ligesom Kvales tilgang behandles og diskuteres i følgende to publikati-
oner: Delholm-Lambertsen, B. & Maunsbach, M., Kvalitative metoder i empirisk sundheds-
forskning – fem artikler fra Nordisk Medicin 1997, Forskningsenheden for Almen Medicin, Århus 
1998 (65) samt R. Gut, I. Grothen, M. Freil, Kvalitative brugerundersøgelser på sygehusafde-
linger – hvad kan de bruges til, og hvordan gribes de an?, Enheden for Brugerundersøgelser, 
Københavns Amt, 2004 (66). Disse to publikationer er skrevet i og til en sundhedsfaglig under-
søgelseskontekst og er derfor særdeles relevante i denne sammenhæng. 
 
De generelle krav og præmisser for kvalitative undersøgelser er: Krav til udvælgelseskriterier, 
design, interview og naturligvis metode. Da kvalitativ metode er kendetegnet ved fraværet af 
én analytisk hovedvej, medfører det at kvalitative undersøgelser kan gennemføres på mange 
forskellige måder, og netop derfor bliver transparens – kravet om en gennemsigtig analyse-
strategi – et afgørende vigtigt krav i forhold til rapportering (65). 
 
Når man anvender kvalitative metoder, arbejder man begrebsligt induktivt. Det betyder, at 
man først undervejs i forløbet, og på grundlag af de løbende resultater og den dertil knyttede 
indsigt, opstiller hypoteser om, hvilke elementer, faktorer, temaer og begreber, der er centrale 
for det fænomen, som studeres.  
Typen af information, man kan udlede af en kvalitativ undersøgelse, kan beskrives som ab-
strakt, hypotesegenererende og modelopstillende med udgangspunkt i tendenser. 
 

13.2.2 Analysen  

For kvalitative analyser gælder det grundlæggende princip, at analysen begynder samtidigt 
med transskriberingen. Følgelig er der sideløbende med transskribering begyndt en systemati-
sering og meningskondensering, hvorved det væsentligste er dechifreret af de interviewedes 
udsagn (63). Ud fra den meningsdannende transskribering udledes således derivater af rele-
vante oplysninger. Som en del af analysen er der udfærdiget en tabel til analyse af hver grup-
pe informanter, hvor de enkelte informanters svar er repræsenteret i den meningskondensere-
de form. Ud over at være en del af analysen fungerer tabellerne også som en metode til at 
anskueliggøre mangfoldigheden af informanternes besvarelser i de udførte fokusgruppeinter-
views, ligesom den fungerer som en metode til at opfylde det overordnede formål, herunder de 
to delformål.  
 
I det omfang det er relevant, holdes de analyserede data op og diskuteres i forhold til kompo-
nenterne i ICF. 
 
Data fra interviewene kan ikke sammenlignes som en før/efter måling, men kan vise status og 
tendenser hos de udvalgte grupper af informanter henholdsvis før og efter implementering af 
ICF som referenceramme og klassifikationsredskab. Disse tendenser kan desuden være hypo-
tesegenererede ift. nye projekter.  
 



Brugerperspektivet 
______________________________________________________________________________________________ 

56 

13.3 Metode til dataindhentning  
Til belysning af ovenstående spørgsmål er som metode valgt fokusgruppeinterview. 
 
Fokusgruppeinterview er en særlig form for gruppeinterview, der er fokuseret om ét emne. I 
dette projekt er det overordnede emne: patientoplysninger og struktur i forhold til indsamling 
og videregivelse af disse oplysninger. 
 
Karakteristisk for fokusgruppeinterviewet som dataindsamlingsmetode er, at der er tale om en 
produktion af viden, der er afhængig af samspillet og evnen til at diskutere i den gruppe, der 
til lejligheden er sat sammen. Den produktion af viden, der fremkommer, er således afhængig 
af interaktionen i gruppen, hvorfor den er vanskelig at opnå gennem andre kvalitative og 
kvantitative metoder. Andre metoder betragter ikke gruppedeltagernes sociale interaktion som 
en grundlæggende metode til at forstå forskellige virkelighedsopfattelser (67). 
 
Fokusgruppeinterviews anvendes for at få deltagernes egne opfattelser og vurderinger af et 
afgrænset emne. Formålet med fokusgruppeinterviews er at få afdækket vanlig praksis i for-
hold til dette emne; at få belyst deltagernes forskellige erfaringer, holdninger, vaner og ruti-
ner, som har med dette emne at gøre.  
 
I fokusgruppeinterview er det vigtige således ikke at nå frem til enighed omkring emnet. Der 
er intet, der er rigtigt eller forkert, alle erfaringer tæller lige meget – kravet til deltagerne i et 
fokusgruppeinterview er ikke at kunne drøfte sig frem til enighed. Tværtimod skal deltagerne 
lade sig inspirere af hinanden med deres forskellige erfaringer (67).  
Fokusgruppeinterview er kendetegnet ved tilstedeværelsen af en moderator, hvis opgave bla. 
er at stille spørgsmål til gruppen. Derudover kan man vælge at lade en anden indgå som ob-
servatør af gruppedynamikken og/eller som referent. 
 
Fokusgrupper kan i størrelse variere fra 4-12 informanter. 
 
Fokusgruppeinterview anvendes i stigende grad inden for sundhedsvidenskaben, fx i forbindel-
se med ønsket om en dybere forståelse af og holdninger til særlige emner i en gruppe (65). 
 
Fokusgruppeinterviews kan have forskellige grader af struktur. I dette projekt er valgt en så-
kaldt stram model med flere og mere specifikke spørgsmål, idet denne form egner sig bedst til 
projekt, hvor der er mere fokus på indholdet af diskussionerne, end på hvordan interaktionen 
udfolder sig blandt deltagerne (66).   
 
Interviewene optages på diktafon, men alle deltagere er anonymiserede. Optagelserne er til 
brug for de efterfølgende analyser. 
 

13.4 Udvælgelse af informanter 

Der er blevet peget på 4 grupper som værende centrale som informanter i forbindelse med 
projektet. Ud over patienter indlagt på Center for Sundhed og Træning, Århus er det repræ-
sentanter for personale på Center for Sundhed og Træning, Århus, de praktiserende læger, der 
modtager henvisninger fra Center for Sundhed og Træning, Århus (samt Reumatologisk afde-
ling U) samt jobkonsulenter/sagsbehandlere på JobCenter Syd, der modtager klienter, som har 
været indlagt på Center for Sundhed og Træning, Århus. 
 
For efterfølgende at kunne give en kort karakteristik af informanterne indhentes flg. data: 

• Hos de professionelle: køn, alder, faggruppe og anciennitet på jobbet 
• Hos patienterne: køn, alder, nuværende arbejdsforhold og antal år med kroniske ryg-

smerter  
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Der har været et todelt formål med indsamling af data vha. fokusgruppeinterview, hvor det 
andet delmål er, at vurdere om ICF har medvirket til en kvalitetsforbedring af patientoplysnin-
ger. Følgelig blev der, i det omfang det var muligt, foretaget interviews af de fire grupper før 
og efter implementering af ICF (se nedenfor). 
 
De indhentede udsagn vil være præget af de enkelte informanters subjektive holdninger og 
vurderinger, og på denne baggrund er det ikke muligt at foretage en direkte sammenligning af 
udsagn fra informanter ved før- og efter-interviews. Som en følge af det subjektive element er 
det heller ikke muligt at generalisere ud fra de indhentede oplysninger. De kvalitative data og 
efterfølgende analyser lægger således op til at afdække nogle tendenser for de personer, der 
repræsenterer de fire grupper, og disse tendenser kan efterfølgende være hypotesegenereren-
de for den videre implementering af ICF på Center for Sundhed og Træning, Århus samt for 
evt. kommende projekter og undersøgelser.  
 
For netop at afdække nuværende status hos personalet på de involverede afdelin-
ger/institutioner, har undervisning af personalet først kunne påbegyndes efter færdiggørelse af 
første runde fokusgruppeinterview. 
 

13.4.1 Patienter på Center for Sundhed og Træning, Århus  

Som et eksempel på en gruppe af informanter blandt patienter med LBP er valgt en delvis til-
fældig sammensat gruppe af personer med LBP indlagt på Center for Sundhed og Træning, 
Århus. Det var et krav, at der skulle indgå informanter af begge køn. 
Gruppen af informanter kunne af praktiske årsager ikke være identisk før (1. interviewrunde) 
og efter (2. interviewrunde) implementering af ICF. 
 
Data fra 1. interviewrunde:  
Køn: 1 mand og 3 kvinder.  
Gennemsnitsalder: 45 år (43 – 49 år).  
Arbejdsforhold: 1 sygemeldt, 1 uden arbejde, 1 i arbejde fuldt tid og 1 i arbejde ½ tid.  
Periode med kroniske rygsmerter gennemsnit: 5,4 år (½ - 15 år). 
 
Data fra 2. interviewrunde:  
Køn: 1 mand og 2 kvinder.  
Gennemsnitsalder: 39 år (34 - 46 år).  
Arbejdsforhold: 1 sygemeldt, 1 uden arbejde, 1 i arbejde fuld tid.  
Periode med kroniske rygsmerter gennemsnit: 2,2 år (1,5 – 3,5 år). 

13.4.2 Personale på Center for Sundhed og Træning, Århus 

Som et eksempel på en gruppe af informanter fra personalegruppen er valgt en delvis tilfældig 
sammensat gruppe af personale fra Center for Sundhed og Træning, Århus. Det var et krav, at 
gruppen skulle være tværfaglig (dvs. repræsenteret af hhv. sygeplejersker, fysioterapeuter og 
ergoterapeuter), og at alle informanterne skulle have arbejdsfunktioner ift. gruppen af patien-
ter med Low Back Pain. 
Informanterne var identiske ved interviewet før og efter implementering af ICF, dog deltog 3 
færre ved 2. interview grundet hhv. nyt job og langtidssygemelding.  
Alle personalegrupper var repræsenteret ved såvel 1. som 2. interviewrunde.  
 
Data fra 1. interviewrunde:  
Alle 7 deltagere var kvinder (øvrige data mangler).  
 
Data fra 2. interviewrunde:  
Alle 4 deltagere var kvinder.  
Gennemsnitsalder: 42 år (35-51 år).  
Gennemsnitsanciennitet: 16 år (8-25 år). 
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13.4.3 Praktiserende læger  

Der blev sendt brev ud til ca. 50 tilfældigt udvalgte praktiserende læger i Århus Kommune. 
Målet var at samle en gruppe på 5-8 praktiserende læger, der ønskede at medvirke i projektet. 
Lægerne er blevet aflønnet efter PLO´s takster. 
 
De samme informanter var inviteret ved begge fokusgruppeinterview før og efter implemente-
ring af ICF, dog deltog 5 færre ved 2. interview begrundet med andre aftaler i samme tidsrum 
eller generel travlhed.  
 
Data fra 1. interviewrunde:  
Køn: 4 mænd og 6 kvinder.  
Gennemsnitsalder: 52 år (42 – 63 år).  
Gennemsnitsanciennitet: 14 år (4-31 år).   
 
Data fra 2. interviewrunde:  
Køn: 2 mænd og 3 kvinder.  
Gennemsnitsalder: 56 år (44-63 år). 
Gennemsnitsanciennitet: 26 år (13-36 år). 

 

13.4.4 Personale på Jobcenter Syd  
Som et eksempel på en gruppe af sagsbehandlere og jobkonsulenter blev udvalgt en delvis 
tilfældig gruppe af personer fra henholdsvis Jobcenter Syd og Beskæftigelsescenter Syd i År-
hus. Det var et krav, at gruppen skulle være tværfaglig sammensat, og at alle informanter 
skulle have arbejdsfunktioner ift. gruppen af patienter med Low Back Pain. 
 
Data fra 1. interviewrunde:  
Køn: 1 mand og 4 kvinder.  
Gennemsnitsalder: 42 år (36-55 år).  
Gennemsnitsanciennitet: 10 år (8-13 år).   
 
2. interviewrunde i denne gruppe er fravalgt grundet det lange rehabiliteringsforløb for patien-
ter på Jobcentret. Ændringer i henvisningsmønstre skønnes derfor ikke at kunne vurderes in-
denfor projektets tidsperiode. 

13. 5 Resultater 

I denne del præsenteres resultaterne af de analyserede fokusgruppeinterviews.  
Der fremkommer en mængde informationer i fokusgruppeinterviews, hvorfor det kan være 
vanskeligt i prosaform at skabe et generelt overblik af besvarelserne. Der er udfærdiget en 
tabel til hver gruppe informanter, se nedenfor, hvor informanternes diskussion og svar er re-
præsenteret i den meningskondenserede form. Ud over at være en del af analysen fungerer 
tabellerne også som en metode til at anskueliggøre mangfoldigheden af informanternes besva-
relser i de udførte fokusgruppeinterviews, ligesom den fungerer som en metode til at opfylde 
det overordnede formål, herunder de to delmål.  
 
Tabellerne skal således læses sideløbende med præsentationen af resultaterne af de enkelte 
fokusgruppeinterviews, dvs. præsentation af resultater og tabeller hører sammen på følgende 
måde:  
• Fokusgruppeinterview patienter på Center for Sundhed og Træning, Århus - Tabel 1 – Bilag 

8 
• Fokusgruppeinterview personale på Center for Sundhed og Træning, Århus - Tabel 2 – Bilag 

9 
• Fokusgruppeinterview praktiserende læger – Tabel 3 – Bilag 10 
• Fokusgruppeinterview personale på Jobcenter Syd – Tabel 4 – Bilag 11 
De mest markante resultater diskuteres mere uddybende i 13.7 Diskussion.
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13.5.1 Fokusgruppeinterview - Patienter på Center for Sundhed og Træning, Århus 
I det følgende præsenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med patienter på Center for 
Sundhed og Træning,Århus henholdsvis før og efter implementering af ICF.  
Indledningsvis skal det bemærkes, at der hos flere i 1. runde fokusgruppeinterview var forun-
dring og frustration over, at de ikke har fået en diagnose. Det kom de gentagne gange tilbage 
til. 
 
Fokus på nuværende praksis: Indhentning af oplysninger ved indlæggelse på Center 
for Sundhed og Træning, Århus 
 
Hvad blev I spurgt om ved indlæggelse på Center for Sundhed og Træning, Århus? 
 
Før implementering af ICF:  
Der blev spurgt ind til specielt fysiske/sygdomsmæssige oplysninger, i mindre grad sociale op-
lysninger (familie, arbejde, økonomi) og personlige oplysninger (samliv, fritid). 
 
Efter implementering af ICF: 
Der bliver spurgt om fysiske/sygdomsmæssige oplysninger (herunder medicin), sociale oplys-
ninger (familie, arbejde, økonomi) samt om personlige oplysninger (samliv, fritid). Generelt er 
der fokus på både ressourcer og begrænsninger. 
Patienterne skal sammen med en ergoterapeut udfylde et skema, herunder udvælge 5 aktivite-
ter, der skal laves måling på indledningsvist samt afslutningsvist i forløbet på Center for Sund-
hed og Træning, Århus samt sammen med ergoterapeut lave kortsigtede og langsigtede mål. 
 
Er disse oplysninger, I bliver bedt om at give, tilstrækkelige? 
 
Før implementering af ICF:  
Generelt synes patienterne, at personalet på Center for Sundhed og Træning, Århus spørger 
ind til mange relevante ting, men der er blandt patienter en generel forundring over, at de ikke 
bliver spurgt om deres forhistorie/ til det forløb, der har bragt dem til Center for Sundhed og 
Træning, Århus.  
Der mangler mere fokus på familieforhold. 
 
Efter implementering af ICF: 
I det store og hele ja. Men det er lidt overvældende at blive udspurgt om alle de ting 1. dag – 
måske skulle man vente med noget af det mere personlige til senere. Blandt andet derfor bli-
ver målsætningen i samarbejde med ergoterapeuten ikke bedømt entydigt positivt. 
Konkret mangler en psykolog, samt at der spørges mere ind til oplysninger, der vedrø-
rer/inddrager patienten, jævnfør nedenfor.  
 
 
Fokus på ønsker: Indhentning af oplysninger ved indlæggelse på Center for Sundhed 
og Træning, Århus 
 
Hvad kunne I ønske jer der vil blive spurgt om ved indlæggelse på Center for Sund-
hed og Træning, Århus? 
 
Før implementering af ICF: 
Som det fremgår af tabel 1 ønsker patienterne bredt, at der efterspørges flere oplysninger, der 
ligger inden for alle komponenter, specielt har de ønsker om, at der bliver spurgt mere ind til 
komponenterne omkring aktivitet og deltagelse, men også ift. kroppens funktion og anatomi. 
Således har flere oplevet, at oplysninger om objektive undersøgelser ikke blev efterspurgt, fx 
røntgenbilleder, ligesom der heller ikke bliver spurgt efter behandlingsresultater.  
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Endelig er der generelt et ønske om, at der spørges mere ind til oplysninger, der vedrø-
rer/inddrager patienten mere; bl.a. patientens egen oplevelse af sygdomsforløb, frustration og 
bekymringer, ligesom der er ønske om at (sygdomsmæssige) status expliciteres med mulighed 
for uddybning og tilføjelser fra patient. 
 
Efter implementering af ICF: 
Der bliver i det store og hele spurgt ind til det væsentlige, hvad angår fokus på fysi-
ske/sygdomsmæssige oplysninger (begrænsninger og ressourcer), fokus på sociale oplysninger 
(familie, arbejde, økonomi) og fokus på personlige oplysninger (samliv, fritid). Dog ønskes der 
noget om økonomi, ligesom der ønskes en psykolog tilknyttet Center for Sundhed og Træning, 
Århus. 
Så set fra patienternes synspunkt ligger problemet ikke så meget i indsamling af oplysninger, 
som hvad man gør med de oplysninger. Det der mangler er mere samarbejde med udgangs-
punkt i patientens ønsker omkring målsætning samt opfølgning bagefter. Denne opfølgning er 
blandt andet nødvendig ift. patientens erkendelse af ens situation, ens økonomiske situation, 
og der bliver i det hele taget åbnet op for en masse, og så bliver der pludseligt lukket af, når 
man kommer ud. På den måde synes deltagerne, at det kunne være godt at være tilknyttet 
Center for Sundhed og Træning et helt år – de påpeger, at erkendelsen af ens situation ofte 
først kommer efter udskrivelse. 
 
Fokus på ønsker: Videregivelse af informationer 
 
Hvilke oplysninger ønsker I, der bliver videregivet til egen læge?  
Der er hos alle enighed om, at oplysninger der videregives – uanset om det er oplysninger til 
egen læge, sagsbehandler eller andet - skal godkendes af patienten selv, så der ikke står no-
get, man ikke vil kunne stå inde for. 
 
Før implementering af ICF: 
Bag ønskerne om at videregive informationer om henholdsvis diagnose og oplysninger til egen 
læge ligger patienternes oplevelse af ”systemets” generelle krav til dokumentation i form af en 
diagnose og/eller i form af fagpersoners vurdering af, hvad smerter kan betyde for eventuel 
arbejdsevne. Og det skal være skriftlig dokumentation – mundtlig er ikke tilstrækkelig, ligesom 
patienterne ikke kan huske det, hvis de blot får det overleveret mundtligt fra fagpersonale. 
 
Efter implementering af ICF: 
De deltagende i fokusgruppeinterviewet mener, at alle oplysninger skal videregives til læge, 
for det er den eneste person, der er tovholder. 
 
Hvilke oplysninger kunne I ønske jer, der blev videregivet til JobCentre, sagsbehand-
lere? 
I begge runder fokusgruppeinterview er der generelt stor frustration over egne sagsbehandle-
re, ligesom der igen er et udtalt ønske om, at de oplysninger, der videregives, skal godkendes 
af patienten selv, så der ikke står noget, man ikke vil kunne stå inde for. 
 
Før implementering af ICF: 
Bag ønskerne om at videregive informationer om diagnose, smerters betydning for bl.a. arbej-
de samt klare faglige udmeldinger fra sundhedspersonale ift. jobsituation og oplysninger til 
egen læge, ligger patienternes oplevelse af ”systemets” generelle krav til dokumentation og en 
oplevelse af mistro fra sagsbehandlernes side, hvilket har affødt ønsket om lægedeltagelse ved 
møder, dvs. faglig bisidder ved møder.  
 
Efter implementering af ICF: 
Deltagerne er enige om, at det ikke er lige så relevant at give alle oplysninger, som det er til 
egen læge. Det der skal videregives er: 
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• Alt det der er sygdomsrelateret, også det fysiske og sygdomsmæssige (hvad man kan og 
ikke kan). Og her er det et meget stort problem, at sagsbehandleren ikke sidder inde med 
sygdomsmæssige oplysninger 

• Sociale oplysninger og det der berører familie, arbejde og økonomi, det ligger i sagens na-
tur, det bliver de jo nødt til 

 
2. runde fokusgruppeinterview: 
Udlevering af ny epikrise på en ukendt person opbygget efter ICF modellen  
 
Efter udlevering og læsning af ny epikrise opbygget efter ICF-modellen blev patienterne bedt 
om at tage stilling til følgende spørgsmål: 
 
Svarer denne epikrise til de oplysninger, du synes, der skal videregives om en per-
son, der har modtaget et intensivt træningsforløb på Center for Sundhed og Træning, 
Århus?  
Deltagerne er entydigt positive og bedømmer oplysningerne i denne epikrise som værende 
særdeles relevante: Heri står mange af de oplysninger, deltagerne har efterlyst. Ligeledes ud-
trykker de ønske om, at de selv får kopi af epikrisen samtidig med de professionelle. 
 
Er disse oplysninger relevante/giver de en uddybende beskrivelse af situationen? 
Hvordan vurderer du fx ICF-opdelingen i kroppens funktioner, aktivitet og deltagelse 
og omgivelsesfaktorer? 
Deltagerne er enige om, at opdelingen gør det nemmere at forstå end de normale epikriser. 
Denne ICF-opdeling bevirker et bedre helhedsbillede og har en god systematik. 
 

13.5.2 Fokusgruppeinterview - Personale på Center for Sundhed og Træning, Århus 

I det følgende præsenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med personale på Center for 
Sundhed og Træning, Århus henholdsvis før og efter implementering af ICF.  
 
Fokus på nuværende praksis: Modtagne oplysninger fra henvisende instans   
Der modtages patientoplysninger fra både Reumatologisk afdeling U og fra praktiserende læ-
ger, hvorfor der laves en opdeling. 
 
Hvilke oplysninger modtager I typisk om patienter henvist til Center for Sundhed og 
Træning, Århus fra Reumatologisk Afdeling U? 
Før implementering af ICF: 
Reumatologisk afd. U eller Ambulatoriet, som det ofte vil være, sender en meget formel hen-
visning efterfulgt af de kontinuationsark, der er i journalen. Dvs. der er relativt mange oplys-
ninger af lægemæssig karakter, både om sygdomsforløbet, sociale status og objektive under-
søgelser, samt hvad de har været igennem rent undersøgelsesmæssigt, og hvad resultatet er 
af disse undersøgelser. 
Detaljeringsgraden er dog både afhængig af hvilken læge, der har henvist, og hvordan de hen-
viser. Der er ingen fast praksis. Der kan være en kort konklusion/et kort resumé til sidst, der 
opsummerer patienten. 
 
Efter implementering af ICF: 
Billedet er det samme i 2. runde fokusgruppeinterview. I en henvisning fra Reumatologisk afd. 
U vil typisk stå en diagnose, navn og adresse, efterfulgt af journaluddrag med kopi af relevan-
te kontinuitionsark.  
Der er generelt mange oplysninger, og journaluddragene er ofte meget lange. 
 
Er disse oplysninger fra Reumatologisk afd. U strukturerede på en bestemt måde? 
Før implementering af ICF: 
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Strukturen i Reumatologisk afd. U’s henvisning er journalen, problemet er, at journalen er 
lang, og oplysningerne dermed bliver uoverskuelige. 
Hvis resumeet er med, er der fast struktur på dette. 
 
Efter implementering af ICF: 
Billedet er det samme som i fokusgruppeinterviewet udført før implementering af ICF. 
 
Hvilke oplysninger modtager I typisk om patienter henvist fra praktiserende læge? 
Det generelle billede fra fokusgruppeinterview med personalet på Center for Sundhed og Træ-
ning, Århus både før og efter implementering af ICF er, at de praktiserende læger ikke sender 
særligt mange oplysninger, samt at oplysningerne har en lav detaljeringsgrad. 
 
Før implementering af ICF: 
Henvisningerne fra de praktiserende læger er meget korte, ofte 3-4 linjer.  
Der er følgende oplysninger deri:  
Kort resumé af sygdomsforløb, behandlingsforslag, patientens jobsituation, diagnose, konkrete 
resultater af undersøgelser 
 
Efter implementering af ICF: 
Billedet er det samme som i 1. runde fokusgruppeinterview. 
 
Er disse oplysninger fra de praktiserende læger strukturerede på en bestemt måde? 
Før implementering af ICF: 
Hvis de praktiserende læger anvender afkrydsningsskema, der er opdelt i en række bestemte 
hovedområder, er oplysningerne strukturerede. Personalet kan ikke helt huske rækkefølgen, 
men følgende hovedområder optræder: Diagnose, sygdomsforløb, konkrete undersøgelsesre-
sultater, motivation for træning, om patienterne er træningsegnede, jobsituation samt familiæ-
re forhold.  
Men oftest er der generelt stadig meget få oplysninger. 
 
Efter implementering af ICF: 
Billedet er igen overvejende det samme. 
 
Hvordan vurderer I som hovedregel de modtagne oplysninger fra Reumatologisk afd. 
U? Er de fx tilstrækkelige? 
Før implementering af ICF: 
Der er mange gode oplysninger, men personalet modtager dels nogle gange for mange oplys-
ninger, dels er de ofte ikke strukturerede. Endelig kan personalet modtage papirer, der er flere 
år for gamle. 
 
Efter implementering af ICF: 
Diskussionen kredser overvejende om det samme igen. Dog nævner flere af deltagerne, at de 
reelt ofte ikke bruger oplysningerne fra Reumatologisk afd. U. 
 
Hvordan vurderer I som hovedregel de modtagne oplysninger fra praktiserende læ-
ger? Er de fx tilstrækkelige? 
Før implementering af ICF: 
De praktiserende læger sender ofte ikke særligt mange oplysninger, oplysningerne har en lav 
detaljeringsgrad, og de kan være for gamle. 
 
Efter implementering af ICF: 
Det samme. De praktiserende læger sender ofte ikke særligt mange oplysninger, oplysninger-
ne har en lav detaljeringsgrad, og de kan være for gamle. 
 
Fokus på ønsker: Modtagne oplysninger 
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Hvilke (yderligere) oplysninger kunne I som tværfaglig gruppe ønske jer at modta-
ge? 
Før implementering af ICF: 
Dette spørgsmål affødte en længere diskussion, der bl.a. bundede i forskellige faglige diskur-
ser. Konkluderende kan siges, at personalet på Center for Sundhed og Træning, Århus, fra 
Reumatologisk afd. U, efterlyser kortere og mere præcise oplysninger, mens personalet på 
Center for Sundhed og Træning, Århus, fra de praktiserende læger, ønsker flere samt bedre 
strukturerede oplysninger.I første omgang kom personalet frem til en liste, der indeholder føl-
gende hovedpunkter, og som dækker informationer, man allerede får, og de oplysninger man 
ønsker derudover:  
 

• Patientens nuværende funktionsniveau 
• Udførlig beskrivelse af tidligere behandling(er) 
• Søvnmønster 
• Motivation (herunder økonomisk motivation) 
• Lyst- tid- penge (vil patienten fx bruge penge på træningsudstyr?) 
• Patientens motivation for og mål med opholdet 
• Psykiske niveau: ressourcer + begrænsninger  
• Patientens indstilling til vedligehold af træning  
• Indstilling til at ændre livsvaner 
• Smertebehandling 
• Smertehåndtering  
• Uddannelse 
• Sociale netværk 
• Jobsituation 
• Samliv/seksuelle 

 
Efter implementering af ICF: 
Diskussionen kredser om de samme emner som i første fokusgruppeinterview, men det var 
sværere denne gang at få overskrifter sat på – disse kom først i diskussion og i besvarelse af 
nedennævnte spørgsmål omhandlende struktureringen af oplysningerne. 
 
Hvordan skulle disse oplysninger mest hensigtsmæssig struktureres? 
 
Før implementering af ICF: 
Efter yderligere diskussion ender deltagerne med et forslag til struktur, hvor oplysninger ved-
rørende motivation i bred forstand står øverst, fulgt af oplysninger om det fysiske og endelig 
oplysninger om det sociale. En lang række underpunkter figurerer under disse tre hovedpunk-
ter.  
Det skal bemærkes, at specielt placering af det psykiske affødte megen diskussion – om det er 
tilstrækkeligt, at det ligger under de 3 andre punkter, eller om det også skal have et pkt. for 
sig selv.   
 
Efter implementering af ICF: 
Der er en meget lang diskussion om strukturen, og der opnås ikke fuldstændig enighed om 
den ønskede struktur. Dog er der enighed om, at første punkt var diagnose, efterfulgt af 
anamnese og planen var et afsluttende 6. punkt. Uenigheden drejer sig om placeringen af 
punkterne omgivelsesfaktorer, aktivitet og kroppens funktioner. 
 
Fokus på nuværende praksis: Videregivne oplysninger 
 
Hvilke oplysninger videregiver I ved behandlingsophør i jeres epikriser til næste led i 
behandlerkæden? 
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Før implementering af ICF: 
Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til lægen på Center for Sundhed og Træning, 
Århus, der udfærdiger epikrisen på baggrund af disse oplysninger samt på baggrund af den 
tværfaglige opsamling på sidste konference for patienten. 
Den afsluttende lægeepikrise sendes både til egen og til henvisende læge.  
 
Efter implementering af ICF: 
Det samme billede.  
 
Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til lægen på Center for Sundhed og Træning, 
Århus, der udfærdiger epikrisen på baggrund af disse oplysninger samt på baggrund af den 
tværfaglige opsamling på sidste konference for patienten. 
Den afsluttende lægeepikrise sendes både til egen og til henvisende læge.  
 
Hvordan struktureres disse oplysninger? 
Før implementering af ICF: 
De monofaglige bilag har hver deres monofaglige struktur. Strukturen i den afsluttende læge-
epikrise er bestemt af lægen på Center for Sundhed og Træning, Århus. 
 
Efter implementering af ICF: 
De monofaglige bilag har hver deres monofaglige struktur. Strukturen i den afsluttende læge-
epikrise er bestemt af lægen på Center for Sundhed og Træning, Århus. Det er således tale om 
samme procedure som før implementering af ICF.  
Dog har man på Center for Sundhed og Træning, Århus for øjeblikket en pågående diskussion 
omkring værdien af de oplysninger, der sendes videre, bl.a. i forhold til de test, der ligger til 
grund for fx hjælpemiddelansøgninger, oplysninger om eventuelle forbedringer for patienten 
mv. 
Deltagerne i fokusgruppeinterviewet anfører, at det i epikrisen burde uddybes, under hvilke 
forhold testene er blevet foretaget: At det afspejler en ideel og ikke en virkelighedsnær, dag-
ligdags situation. Det vil sige, at en given patient fx er blevet bedre til at gå på trapper og/eller 
tackle smerter, og at smerteniveauet måske er ændret, men disse forbedringer er sket under 
nogle forudsætninger, som ikke er til stede i hjemmet. 
 

13.5.3 Fokusgruppeinterview - Praktiserende læger  
I det følgende præsenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med de praktiserende læger 
henholdsvis før og efter implementering af ICF.  
 
De praktiserende læger har typisk 10 minutter til hver konsultation. I første fokusgruppeinter-
view blev det angivet som en årsag til, at det er begrænset, hvor mange patientoplysninger 
man som praktiserende læge kan nå at indhente. 
 
Fokus på nuværende praksis: Indhentning af oplysninger  
 
Hvilke oplysninger indhentes hos patienter, der henvender sig med kroniske ryg-
smerter? 
Før implementering af ICF: 
De praktiserende læger vil som gruppe indhente en lang række oplysninger. Deltagernes di-
skussion efterlader et indtryk af, at denne gruppe praktiserende læger har fokus på den sam-
lede helbredstilstand – ikke kun på aspekter, der vedrører kroppens funktioner og anatomi. I 
en ICF terminologi vil det sige, at denne gruppe praktiserende læger prioriterer den samlede 
helbredstilstand, når de indhenter oplysninger, dvs. de indhenter oplysninger både vedrørende 
funktionsevne (kroppens funktioner og anatomi samt aktivitet og deltagelse) og kontekstuelle 
faktorer (omgivelsesfaktorer samt personlige faktorer). 
 



ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsværktøj i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde 
______________________________________________________________________________________________ 

 

65  

Efter implementering af ICF: 
Fokus på lægernes indhentning samt videregivelse af oplysninger blev nedtonet i 2. runde, idet 
det vurderes, at det vigtigste er at afdække deltagernes holdninger til gamle samt nye epikri-
ser. Men både dette og de følgende spørgsmål om de praktiserende lægers rolle, ift. indhent-
ning og videregivelse af oplysninger om patienterne, bliver løbende diskuteret. Det overordne-
de indtryk er det samme som i 1. runde fokusgruppeinterview:  
Deltagerne mener generelt, at det er særdeles vigtigt ikke kun at indhente oplysninger om-
handlende de rent fysiske aspekter, men netop indhente og i mindre grad også viderebringe 
oplysninger, der berører alle aspekter af patientens samlede helbredstilstand. 
Fokus på nuværende praksis: Videregivelse af oplysninger 
 
Hvilke oplysninger videregiver I til næste led i behandlerkæden? Struktureres disse 
indhentede og videregivne oplysninger efter en bestemt struktur? 
De praktiserende læger videregiver både oplysninger til Reumatologisk Afdeling U samt til 
sagsbehandlerne, hvorfor besvarelsen deles i to. 
 
Videregivne oplysninger til Reumatologisk afd. U 
Før implementering af ICF: 
I deres diskussion, om hvilke oplysninger de videregiver til Reumatologisk afd. U, er de prakti-
serende læger meget opmærksomme på, at netop deres oplysninger bl.a. danner basis for 
afdelingens beslutning om, hvorvidt patienten skal opereres eller indstilles til træ-
ning/rehabilitering.  
De praktiserende læger mener, at de generelt videregiver en lang række oplysninger, der ikke 
kun omhandler de ”hårde” kendsgerninger. Disse oplysninger giver langt hen ad vejen en 
dækkende beskrivelse af, det man med ICF terminologi kan betegne patientens samlede hel-
bredstilstand (dvs. at samtlige fire komponenter i en vis forstand er inddraget i de oplysninger, 
de praktiserende læger mener at give videre om patienten).  
Samtidig erkender de, at de er varsomme med at videregive oplysninger, de ikke har tilstræk-
keligt objektivt belæg for, fx noget omkring patientens psykiske tilstand. Grunden er bl.a., at 
de kan risikere en klagesag, hvis fx patienten ikke finder det tilstrækkeligt dokumenteret, samt 
at det overhovedet kan være vanskeligt at videregive de bløde oplysninger. Blandt andet fordi 
- som en af deltagerne oplyser - de synes, de videregivne oplysninger skal være korte og præ-
cise, så de hurtigt kan læses af modtagerne. 
 
Efter implementering af ICF: 
Jævnfør ovenfor blev besvarelsen af bl.a. dette spørgsmål nedtonet, men den løbende diskus-
sion viser, at billedet i store træk er det samme i anden runde fokusgruppeinterviews. 
Deltagerne kommer flere gange ind på, at samarbejde/kommunikation på tværs af sekto-
rer/faggrupper mv. som fx i dette projekt er særdeles befordrende og den bedste måde, at få 
hjælp til at ændre indgroede vaner, idet de får øjnene op for, dels hvilke typer oplysninger 
andre led i behandlerkæden har brug for, dels at de praktiserende lægers oplysninger er es-
sentielle, når man fx på Reumatologisk afd. U skal danne sig et billede af patienten, og fx sid-
der og skal tage stilling til, om denne skal opereres eller ej. 
 
Videregivne oplysninger til sagsbehandlere 
Før implementering af ICF: 
De praktiserende læger mener, at sagsbehandler – både af hensyn til sagsbehandler samt til 
patienten - har krav på alle relevante oplysninger, og det vil bl.a. sige de oplysninger, der skal 
gives i en Generel Helbredsattest (GHA), hvis en sådan skal udarbejdes. I deres videregivelse 
af oplysninger søger de praktiserende læger ligeledes at sætte fokus på patientens situation 
frem for på paragraffer, som de mener, sagsbehandlerne har en tendens til at fokusere for 
meget på. 
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Efter implementering af ICF: 
Billedet synes i store træk at være det samme. 
 
Fokus på ønsker: Ønsker til egen struktur af videregivne oplysninger  
 
Hvis oplysningerne ikke struktureres, kunne en struktur i så fald være ønskelig og i 
givet fald, hvordan kunne en sådan struktur se ud? 
Før implementering af ICF: 
Deltagerne fokuserer mere på det vigtige i at gøre oplysningerne så overskuelige, korte og 
enkle som muligt end på en egentlig struktur. 
 
Fokus på nuværende praksis: Modtagne oplysninger  
 
Når I har henvist en patient til en speciallæge el. lign., hvilke informationer får I re-
tur efter afsluttet behandling hos denne speciallæge? Er disse oplysningerne til-
strækkelige?  
Før implementering af ICF: 
Oplysningerne er oftest aldrig tilstrækkelige, og informationsniveauet varierer meget.   
  
Efter implementering af ICF (her blev deltagerne bedt om at tage stilling til, hvilke oplysninger 
der mangler i den udleverede epikrise, skrevet efter ”normal” model): 
Der mangler generelt oplysninger, der dækker de psykosociale aspekter, men derudover 
mangler også en række konkrete oplysninger vedrørende bl.a. medicin og patientens egenvur-
dering.  
Deltagerne pegede også på problemet med den lange svartid fra specialafdelinger. 
 
Fokus på ønsker: Modtagne oplysninger 
 
Hvis I ikke får tilstrækkeligt med oplysninger, hvilke oplysninger ville være ønskeli-
ge? 
Før implementering af ICF: 
Deltagerne ønsker en kort redegørelse med en kort konklusion, men samtidig ønsker de oplys-
ninger om en række elementer vedr. patienterne:  

• Undersøgelsesresultat  
• Funktionsbeskrivelse  
• Behandlingsresultater (herunder plan) 
• Forventet erhvervsevne  
• Medicin 
• Patientens egenvurdering 
• Konklusion - hvor følgende spørgsmål skal besvares kort: Kan I gøre noget? (kort 

svar - ja, nej) 
 
Fra speciallægerne forventer deltagerne ikke den samme detaljerigdom. 
 
Efter implementering af ICF: 
Ønskerne er i det store og hele de samme. 
 
Tillægsspørgsmål i 2. interviewrunde, efter implementering af ICF  
Ved 2. interviewrunde blev ud over ovennævnte spørgsmål afslutningsvis spurgt direkte ind til 
patientoplysningerne, som de oprindeligt forventedes at optræde i den nye udformning af 
epikriser modtaget over patienter med Low Back Pain, der har været indlagt på Center for 
Sundhed og Træning, Århus i projektperioden. Da moderator kunne oplyse, at de inviterede 
praktiserende læger, endnu ikke på tidspunktet for det udførte fokusgruppeinterview, har 
modtaget epikriser, lavet over den nye model, blev en ICF-epikrise udleveret, gennemlæst, 
hvorefter følgende tillægsspørgsmål blev stillet: 
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Giver de oplysninger I har modtaget - som har ændret struktur - et bedre billede af 
patienten end de oplysninger I normalt har fået? Hvordan er disse oplysninger ænd-
rede? 
Overordnet bedømmes epikrisen positivt; den giver et noget bedre billede af patientens sam-
lede helbredstilstand, og den er langt mere overskuelig. Strukturen bedømmes meget positivt, 
dog er der en lille eftertanke fra en deltager, der bemærker, at faren ved en fast struktur er, at 
der er en tendens til at blive så forblændet af denne, at man ikke er tilstrækkeligt opmærksom 
på mangler, der kan opstå undervejs. 
Derudover går kritikken b.la. på oplysningsniveauet omkring de anvendte functionsscores – 
det burde være bedre, ligesom der stilles spørgsmål ved testenes anvendelighed, idet testre-
sultater ikke kan sige noget om patienternes funktionsniveau i dagligdagen. Der burde også 
være en konklusion, der kan give et umiddelbart overblik.   
Nogle af deltagernes kritikpunkter tages op og behandles mere uddybende i den efterfølgende 
diskussion. 
  
Er disse oplysninger ændret i en retning, som er anvendelige? 
Deltagerne er overvejende positive over for spørgsmålet om anvendelighed, strukturen bliver 
som ovenfor nævnt betragtet som et plus. Ligeledes bedømmes sproget positivt: Kan forstås 
af både professionelle og patienter. 
Diskussionen kommer bl.a. til at dreje sig om de praktiserende lægers vs. sagsbehandlernes 
ansvarsområder. Den bliver startet af en af deltagerne, der mener, at epikrisen vil være mere 
relevant for sagsbehandlere ud fra den betragtning, at der ikke er tale om operation eller ej 
(jvf den udleverede case). ”Det gælder om at få patienterne videre med deres liv, og det er 
sagsbehandlerne, der er vigtige dér – den skal ikke kun ende på mit bord”. Adspurgt af mode-
rator, om det ikke også er hans opgave, siger han: ”Det er sagsbehandlerne, der spørger ind 
til, om der skal opstartes revalidering. Det er jo ikke mig, der skal sætte det i gang”. Dette 
peger på et centralt aspekt vedrørende ansvarsfordeling og bliver behandlet nærmere i diskus-
sionsafsnittet. 
 

13.5.4 Fokusgruppeinterview - Personale på Jobcenter Syd 
I det følgende præsenteres resultaterne af fokusgruppeinterviews med de jobkonsulenter på 
Jobcenter Syd før implementering af ICF.  
Som tidligere nævnt var det mest hensigtsmæssigt blot at udføre fokusgruppeinterview blandt 
personale på jobcenter Syd før implementering af ICF. Tidligt i forløbet med implementering af 
ICF vidste projektledelsen således, at personalet på tidspunktet for udførelsen af 2. runde fo-
kusgruppeinterview ikke ville have modtaget data struktureret efter det nye skema. 
 
Jobkonsulenterne diskuterede ligeledes patientoplysningerne med udgangspunkt i en case. 
 
Fokus på nuværende praksis: Modtagne oplysninger  
 
Hvilke oplysninger modtager i typisk fra den instans/afdeling, som I modtager en 
henvisning fra? 
Der er generelt stor variation i informationsmængden, men i en case som denne vil jobkonsu-
lenterne typisk få følgende oplysninger: 
1. Ressourceprofil (fra kommunen)  
 
2. Lægefaglige oplysninger (diagnose, undersøgelser – kan være både fysiske og psykiske) 

a. Statusattest fra lægen (helbredsstatus) 
b. Journaloplysninger fra Sygehus (For denne case’s vedkommende er det undersøgelse 

fra speciallægen 2001 og scanning fra 2003) 
 

Alt afhængig af sagens karakter vil der kunne være tale om flere oplysninger, men jobkonsu-
lenten skal ofte selv spørge efter disse oplysninger. 
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Der vil sandsynligvis også blive sendt en Generel Helbredsattest (GHA) fra patientens egen 
læge. 
 
Er disse oplysninger strukturerede på en bestemt måde?  
Både i ressourceprofilen og GHA er der en fast struktur. 
 
Hvordan vurderer I som hovedregel de oplysninger, I modtager? Er de tilstrækkelige 
samt tilstrækkeligt strukturerede? 
Med indførelsen af ressourceprofil er der kommet flere oplysninger, ligesom de er blevet bedre 
struktureret. Stadig skal jobkonsulenterne dog dels ofte spørge om flere oplysninger, dels er 
de oplysninger de modtager ofte af svingende kvalitet. 
 
Fokus på ønsker: Modtagne oplysninger  
 
Hvilke yderligere oplysninger kunne I som tværfaglig gruppe ønske jer at modtage? 
Deltagerne ville ønske, at en GHA altid fulgte med. Derudover en bedre ressourceprofil samt 
en række oplysninger, der vedrører både kontekstuelle faktorer samt funktionsniveau. Endelig 
mere fokus på borgerens vurderinger, ligesom det ville være ønskeligt, at alle sagsakter fulgte 
borgeren. Deltagerne påpeger det problematiske i, at de involverede speciallæger normalt ikke 
kommunikerer; dette problem ville bl.a. blive løst, hvis papirerne fulgte patienten. 
 
Hvordan skulle disse oplysninger mest hensigtsmæssigt struktureres? 
Dette er en vanskelig udfordring. Selv om deltagerne mener, det ville være godt med en udvi-
det ressourceprofil, hvor alle oplysninger (også journaloplysninger) lå i en på forhånd given 
struktur, er denne idé næppe realistisk.  
 
Fokus på nuværende praksis: Videregivelse af oplysninger 
 
Hvilke oplysninger videregiver I ved behandlingsophør til det næste led i behandler-
kæden?  
1. Afslutningsstatus, der er udarbejdet af sagsbehandler/socialrådgiver på Jobcenter Syd 

samt/evt. 
2. Afslutningsstatus fra fysioterapeut, psykolog eller sociallæge 
 
Hvordan er disse oplysninger strukturerede? 
Afslutningsstatus har en fast struktur med de samme punkter som ressourceprofil, dvs bygget 
over arbejdsevnemetodens 12 punkter, mens de monofaglige bilag udarbejdet af psykologer, 
fysioterapeuter, ergoterapeut og evt. sociallæger ikke i samme grad har fast struktur. 
 

13.6 Sammenfatning  
I det foregående er resultaterne af de to runder fokusgruppeinterview blevet præsenteret. I 
det følgende diskuteres resultaterne for hver af de 4 informantgrupper i forhold til de to del-
mål. Jævnfør tidligere er delmålene:   
 

 
1) At afdække hvilke patientoplysninger, der i nuværende praksis modtages, bliver ind-

samlet og videregivet samt hvilke patientoplysninger, der ønskes modtaget, indsamlet 
og videregivet 

 
2) At afdække om der er sket en forbedring af kvaliteten af patientoplysninger, mere spe-

cifikt vha. fokusgruppeinterviews at belyse om ICF kan medvirke til, at de indsamlede 
data og videregivne data bliver mere og bedre struktureret, mere komplette og hel-
hedsorienterede? 
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13.6.1 Patienter 

Ad 1: 
• Generelt ønsker patienterne meget stærkt, at journalen skal følge patienten, og at der skal 

være flere oplysninger på skrift, både ift. dokumentation over for det offentlige og ift. bedre 
oplysning til dem selv.  

 
• Konkret ift. opholdet på Center for Sundhed og Træning, Århus anbefaler patienterne at 

vente med at spørge ind til de mere personlige forhold: personalet ville få flere oplysninger, 
hvis der ikke blev spurgt om alt 1. dag 

 
• Patienterne anbefaler en psykolog tilknyttet Center for Sundhed og Træning, Århus 
 
• De oplysninger der videregives, skal godkendes af patienten 
 
• Alle oplysninger skal videregives til egen læge 
 
• Ikke alle oplysninger skal videregives til sagsbehandler 
 
Ad 2:  
• Patienterne udtrykker en vis skepsis over den foreløbige anvendelse af ICF, bl.a. målsæt-

ningssamtalen med ergoterapeuten og valget af de 5 aktiviteter, der skal laves tilfreds-
hedsmåling på 

 
• De vigtige psykologiske aspekter ville blive bedre behandlet, hvis en psykolog var tilknyttet 

Center for Sundhed og Træning, Århus 
 
• Patienterne er særdeles positive over for den viste ICF epikrise, idet den giver et mere hel-

hedsorienteret og bedre struktureret billede 
 
• Denne epikrise skulle automatisk sendes til både egen læge og sagsbehandler 
 
 

13.6.2 Personale  

Ad 1: 
• Mange oplysninger er ikke nødvendigvis bedre (jf. informationsmængden fra Reumatologisk 

afd. U over for oplysninger fra de praktiserende læger) 
 
• Et resumé i henvisninger modtaget fra Reumatologisk afd. U anbefales 
 
• Flere ”bløde” oplysninger fra praktiserende læger 
 
• Generelt ønske om flere oplysninger med bedre og mere ensartet struktur fra henvisende 

instanser samt nye oplysninger (i 2. fokusgruppeinterview påpeger personalet, at de i den 
udleverede case får langt flere relevante og velstrukturerede oplysninger, end der nogle 
gange er på 10 sider fra Reumatologisk Afd. U) 

 
• Der mangler generelt oplysninger om patienternes egenoplevelser 
 
• Flere oplysninger om de psykiske aspekter  
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Ad 2: 
• Personalet anvender ikke en ICF-terminologi i 2. runde fokusgruppeinterview. Samtidig har 

personalet vanskeligere ved at sætte struktur på oplysninger end ved 1. fokusgruppeinter-
view, og disse oplysninger bliver ikke struktureret efter en ICF-ramme 

 
• Personalet leverer stadig hver deres monofaglige bilag ind til lægen på Center for Sundhed 

og Træning, Århus. 
 
• Der er for øjeblikket en diskussion omkring test. Deltagerne mener, at det i epikrisen burde 

bemærkes, at test er foretaget i en ideel situation, der ikke afspejler den virkelighed pati-
enterne skal ud i. 

 

13.6.3 Praktiserende læger 

Ad 1: 
• De praktiserende læger indsamler langt flere oplysninger end de videregiver 
 
• De videregivne oplysninger omfatter fysiske/objektive aspekter. Lægerne peger selv på, at 

det er lettere at videregive objektive undersøgelser, og henholder sig til, at oplysninger skal 
være korte og præcise 

 
• De er bange for at videregive oplysninger, der har været genstand for deres tolkning 
 
• Samtidig beklager de, at de ikke modtager flere oplysninger med et bredere fokus 
 
• Generelt ønske om flere oplysninger med bedre og mere ensartet struktur fra henvisende 

instanser samt nye oplysninger. En konklusion anbefales ligeledes 
 
• Flere oplysninger om patientens egenvurdering 
 
• Flere oplysninger om psykosociale aspekter  
 
 
Ad 2: 
• De praktiserende læger har endnu ikke modtaget henvisninger lavet over den ny ICF-

struktur 
 
• Ved forevisning af ICF-epikrise er de overvejende positive. Epikrisen er bedre struktureret 

og indeholder flere relevante oplysninger 
o Anbefaling af en kort præsentation af anvendte test samt en forklaring af tallenes be-

tydning i functionscores 
o En lille kritik af testenes relevans – de giver et laboratorieagtigt billede 

 

13.6.4 Jobkonsulenter 
Ad 1: 
• Sagsakterne skal følge patienterne 
 
• Mere fokus og flere oplysninger om borgeren, herunder borgerens egenvurdering 
 
• Ønske om at GHA altid fulgte med 
 
• Jobkonsulenterne mener, at i princippet ville det være godt med en model, hvor alle oplys-

ninger lå i en på forhånd given struktur, men i realiteten mener de, det er umuligt. 
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13. 7 Diskussion 

Undervejs i analysen er fremkommet en række centrale emner og problemstillinger. Disse be-
handles nærmere i det følgende. 
 
Inddragelsen af patienter 
Der er for så vidt ikke uenighed om, at patienterne skal inddrages mere bl.a. i målsætning, 
men som det er fremgået, kan det være vanskeligt at gennemføre i praksis. Der er ligeledes 
enighed om, at der skal lægges mere vægt på patienters egenvurdering. 
 
Jobkonsulenter og patienter er enige om, at en måde at sikre bedre inddragelse af patienterne 
samt sikre bedre information og kommunikation på tværs, vil være at lade alle sagsakter følge 
patienterne. 
 
 
Praktiserende læger og oplysninger 
De praktiserende læger indhenter langt flere oplysninger, end de videregiver. Som tidligere 
nævnt, angiver de selv en række grunde til dette. Det er i denne sammenhæng interessant at 
søge at finde ud af, hvad der kan få dem til at videregive oplysninger, der dækker patientens 
samlede helbredstilstand. I 2. runde fokusgruppeinterview kommer deltagerne flere gange ind 
på, at samarbejde/kommunikation, på tværs af sektorer/faggrupper mv som fx i dette projekt, 
er særdeles befordrende og den bedste måde at få hjælp til at ændre indgroede vaner, idet de 
får øjnene op for, dels hvilke typer oplysninger andre led i behandlerkæden har brug for, dels 
at de praktiserende lægers oplysninger er essentielle, når man fx på Reumatologisk afd. U skal 
danne sig et billede af patienten, og fx sidder og skal tage stilling til, om denne skal opereres 
eller ej. 
Lægerne påpeger, at en sidegevinst ved deltagelse i projektet er, at de er blevet mere bevid-
ste om Center for Sundhed og Træning, Århus’ eksistens.  
 
Ansvarsfordelingen/faggruppernes rolle 
Som tidligere nævnt er der lidt usikkerhed vedrørende ansvarsfordelingen mellem praktiseren-
de læger og sagsbehandlere. Er det kun sagsbehandlerne, der skal sætte en eventuel revalide-
ringssag i gang, eller påhviler denne opgave også de praktiserende læger? 
Den læge, der finder den nye ICF-epikrise mest velegnet til sagsbehandlere, angiver som 
grund bl.a., at der ikke er tale om et spørgsmål om operation eller ej; følgelig er disse oplys-
ninger ikke så relevante for ham som praktiserende læge. Han erkender, at det psykosociale 
naturligvis også er relevant for praktiserende læger, men at disse mere fungerer som infor-
manter videre ud i systemet til fx sagsbehandlere og ikke så meget ift. at sætte gang i en 
eventuel revalidering. 
Man kan, som moderator gjorde i fokusgruppeinterviewet, gøre opmærksom på, at de prakti-
serende læger også har et ansvar i forhold til at sætte gang i en videre proces fx revalidering, 
ligesom det er de praktiserende læger, der vil være tovholdere i næste fase. 
 
Implementering af ICF i personalegruppen på Center for Sundhed og Træning, Århus 
Blandt de deltagende i 2. fokusgruppeinterview var det bemærkelsesværdigt, at man ikke kan 
spore en større effekt af ICF. Det kan tyde på en utilstrækkelig implementering. Implemente-
ring omhandler både, hvordan ny viden/nye værktøjer bliver afleveret (dvs. fx kvalitet af un-
dervisning), og hvordan det bliver modtaget af brugerne. Der skal tænkes over, hvordan man 
sikrer en succesfuld implementering, således at den ny viden og den ønskede praksis forplan-
ter sig nedad i organisationen. Et problem som ressourcemangel kan også spille ind. Men der-
udover skal man være opmærksom på den banale men vigtige kendsgerning, at ting tager tid. 
Det er en omfattende ændring at implementere et system som ICF, og det tager tid. 
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Der kan således opstilles en række hypoteser for, hvorfor der ikke kan spores en udvikling hos 
personalet: 

1) Undervisningen har ikke aflejret sig, personalet har på baggrund af undervisningen ikke 
været i stand til at relatere det til deres praksis  
- Undervisningen er måske ikke blevet gjort tilstrækkeligt anvendelsesorienteret  
 

2) Personalet har ikke været tilstrækkeligt inddraget  
- Specielt samfundsvidenskabelig forskning har arbejdet med begreber som deltagelse 

og inddragelse. For at sikre en succesfuld implementering af nye værktøjer på en ar-
bejdsplads er det essentielt, at man inddrager medarbejderne, de skal føle at det 
også at deres projekt, og de skal kunne se nytten af det nye, der implementeres 

-    
3) Ressourcemangel  

- Ressourcemangel kan både dække over manglende økonomiske såvel som manglen-
de personalemæssige ressourcer  

 
Patientoplysninger  
Det er et paradoks, at alle synes, det er vigtigt at indsamle og videregive strukturerede pati-
entoplysninger, hvor man vha. ICF terminologi kan betegne patientens samlede helbredstil-
stand (dvs. at samtlige fire komponenter i en vis forstand er inddraget i indsamlede og videre-
givne oplysninger om patienterne), men alle i mere eller mindre grad også forsømmer at brin-
ge oplysningerne videre. Man kunne have en hypotese om, at der mangler en ramme at gøre 
det i, men man kan ikke ud fra de indsamlede data (og de dermed fremkomne resultater) af-
gøre, om ICF-rammen er den rette. Der er dog noget der tyder på det, jævnfør de overvejende 
positive tilkendegivelser fra patienter og praktiserende læger om den viste ICF-epikrise. Men et 
positivt resultat vil afhænge af en succesfuld implementering af ICF, samt om ICF-epikrisen 
medtager de mangler, de adspurgte har gjort opmærksom på. 
 
De psykiske aspekter, herunder personlighed 
Der er enighed om, at personligheden hos patienten, patientens psyke, spiller en utrolig stor 
rolle for et succesfuldt forløb, hvorfor det vurderes vigtigt at indsamle og videregive oplysnin-
ger, der vedrører de personlige faktorer, herunder fx et specifikt begreb som mestringsevne. 
Men som flere er inde på – bl.a. de praktiserende læger - er der nogle vanskeligheder forbun-
det med at måle bl.a. personlighed.  
I ICF Core Set for LBP indgår nogle faktorer, der omhandler psykologiske funktioner. Konkret 
vurderes aspekter af personlighed/patientens psyke på Center for Sundhed og Træning, Århus 
i komponenten Kroppens funktioner med koderne: b130 (energi og handlekraft) og lidt som 
b152 (følelsesfunktioner) samt i komponenten aktivitet med koden: a240 (klare stress og an-
dre psykologiske krav).  
 
Personlige faktorer kan endnu ikke scores i ICF. Ved udarbejdelse af ICF Klassifikationen fra-
valgtes dette, da man mente, at kulturelle særegenheder ville spille for meget ind, dvs. de 
personlige faktorer skønnes at være for kulturspecifikke til at kunne lave verdensomspænden-
de klassifikation herfor. Det er vanskeligt at vurdere, om det ville have kunnet lade sig gøre, 
men det er en svaghed, at man ikke har haft psykologer ind over i udarbejdelsen af Core Set 
til patienter med LBP, og det er da også et af de aspekter af ICF, der har været genstand for 
en del kritik. 
Ikke kun på grund af ovenstående, men også fordi oplysninger, der relaterer sig til aspekter af 
psyken, er vanskelige at indsamle og videregive kunne man have en hypotese om, at fagper-
sonale på dette område er vigtige ift.  til at indsamle og videregive de oplysninger, der vedrø-
rer aspekter af personlighed. Patienterne i 2. runde fokusgruppeinterview ønsker en psykolog 
tilknyttet Center for Sundhed og Træning, Århus, da de ikke synes, det nuværende personale i 
tilstrækkelig grad er i stand til at indhente patientoplysninger vedr. psykologiske forhold og i 
det hele taget tage hånd om oplysninger, der berører psykologiske forhold. 
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De praktiserende læger er inde på problemet med patientsikkerhed blandt andet i forhold til at 
indsamle oplysninger, der vedrører psykologisk profil. Hvordan sikres det, at oplysningerne 
ikke kommer andre for øre? Hvordan sikres det, at det er korrekte oplysninger, der indsamles? 
Noget kan muligvis løses ved at inddrage patienten/klienten i, hvilke oplysninger denne synes 
er relevant. Men dette er ikke en garanti. 
 
Anvendelsen af test 
Personalet på Center for Sundhed og Træning, Århus nævnte, at man for øjeblikket har en 
diskussion om de valgte tests anvendelighed. De praktiserende læger diskuterede også test-
anvendeligheden. Ud over at påpege, at der manglede forklaringer til scoringer, gjorde en af 
lægerne opmærksom på, at resultaterne fra de anvendte test angiver en laboratorieagtig si-
tuation langt fra virkeligheden – de siger ikke noget om patientens funktionsniveau i deres 
hverdag.  
 

13.8 Konklusion 

På baggrund af de udførte fokusgruppeinterviews og den efterfølgende analyse kan der kon-
kluderes følgende: 
 
Data fra interviewene kan ikke sammenlignes som en før/efter måling, men kan vise status og 
tendenser hos de udvalgte grupper af informanter henholdsvis før og efter implementering af 
ICF som referenceramme og klassifikationsredskab. Disse tendenser kan desuden være hypo-
tesegenererede ift nye projekter.  
 
Det er lykkedes at opfylde 1. delmål: Man har fået en mængde information om, hvilke patient-
oplysninger der modtages, bliver indsamlet og videregivet samt ønskes modtaget, indsamlet 
og videregivet.  
 
Derimod kan 2. delmål ikke opfyldes. På grund af manglende implementering af ICF i projekt-
perioden er det ikke muligt at afgøre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede data og vide-
regivne data bliver mere og bedre strukturerede samt mere komplette og helhedsorienterede. 
 
Således er vi på baggrund af de foretagne analyser heller ikke i stand til at udtale os positivt 
om de mere specifikke spørgsmål stillet i indledningen til kapitel 13. 
 
• Vi kan ikke med sikkerhed sige, om patienterne med ICF oplever en bedre sammenhæng i 

forløbet og en større tilfredshed, i forhold til de data der indsamles og videregives i de for-
skellige led i behandlerkæden 

 
• Vi må erkende, at der i dette projekt ikke er nævneværdig forskel på de professionelles 

praksis før og efter implementering af ICF 
 
• Vi kan ikke afgøre, om ICF kan medvirke til, at de indsamlede og videregivne data bliver 

mere og bedre strukturerede, mere komplette og helhedsorienterede. 
 

14. Samlet Diskussion 
I diskussionen uddrages de væsentligste fordele og kritisk punkter fra hhv. teknologi og bru-
gerperspektivet, som er fremkommet ved anvendelsen af ICF i praksis i dette projekt.  
Dette sammenholdes med synspunkter fremkommet under litteraturgennemgangen.  
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Anvendelse 
Kan Core Set for patienter med Low Back Pain anvendes i praksis? 
En tværfaglig gruppe fra de i projektet involverede afdelinger besluttede, at det udarbejde Co-
re Set for patienter med Low Back Pain, Brief version, med få tilføjelser kunne anvendes i pro-
jektet. Faggrupperne scorede patienterne enten sammen eller monofagligt. Under forløbet vi-
ste det sig, at items ikke alle var lige letforståelige og blev tolket forskelligt af faggrupperne. 
Dette medførte diskussioner, hvor det blev besluttet at tilføje hjælpetester for at ensrette sco-
ringer så meget som muligt. 
I litteraturen er ikke nævnt lignede problematikker, hvor der indgår forskellige faggrupper, 
men monofagligt er der tilsvarende forskellig tolkning indenfor enkelte komponenter samt gra-
dienter. 
 
Aktivitet og deltagelse er de to komponenter, der har udløst størst diskussion. 
I dette projekt er valgt at definere aktivitet som den enkeltes faktuelle udførelse af en funktion 
(det fysiske at udføre), hvorimod deltagelse er den enkeltes intention om at gøre det (det psy-
kiske element at involvere sig). 
I dette projekt har man under den fælles domæneliste under aktivitet og deltagelse, valgt at 
medtage domænerne 2, 4, 5, 6 under aktivitet og 7 og 8 under deltagelse, som anbefalet i ICF 
Core Set for patienter med Low Back Pain. Denne opdeling fandt man begrænsende i forbin-
delse med scoringer og anbefaler i fremtidigt arbejde, at alle domæner medtages under såvel 
aktivitet som deltagelse.  
I litteraturen er beskrevet vanskeligheder med at trække klare skel mellem aktivitet og delta-
gelse, et skel der også vil variere afhængig af blandt andet profession, teoretisk forståelse og 
kulturel tilhørsforhold. Aktivitetsdimensionen er beskrevet til at indeholde en blanding af basa-
le aktiviteter (at stå, at gribe) og sammensatte aktiviteter (påklædning, indkøb). 
Ligeledes er der udtrykt vanskeligheder med, at aktivitet og deltagelse i ICF har fælles domæ-
neliste, hvilket betyder, at man frit kan afgøre hvilke domæner, der skal medtages under hhv. 
aktivitet og deltagelse, betragte dem som fælles, eller medtage dem alle både under aktivitet 
og under deltagelse. Dette giver en mulighed for fleksibilitet men vanskeliggør sammenligne-
ligheden med andre studier. Et andet studie anbefalede derimod, at aktivitet og deltagelse slås 
sammen for at udvide aktivitetsbegrebet. 
 
Gradienter under komponenterne aktivitet og deltagelse skabte også diskussioner i form af 
tolkning og anvendelse af 1., 2. og 3. gradient. 
Tidligt i forløbet viste det sig, at det ikke gav mening at medtage 2. gradient ”kapacitet uden 
assistance”. For det første skal det defineres, hvad der forstås ved assistance, er det en bred 
tilgang til begrebet fra opmærksomhed, samtale til et hjælpemiddel som briller eller kørestol? 
Hvis det tolkes som et hjælpemiddel, giver det ikke mening at vurdere begrænsninger uden 
denne hjælp. Man vælger således kun at medtage 1. gradient, der i originalversionen defineres 
som ”udførelse”, men i projektet er valgt defineret som ”personens subjektive oplevelse af sin 
funktionsnedsættelse i sine daglige omgivelser” og 3. gradient, der i originalen defineres som 
”Kapacitet med assistance”, men i projektet er valgt defineret som ”personens funktion i test-
situationen”, således den observerede begrænsning. 
I litteraturen er gradienter ligeledes diskuteret. Gabet mellem udførelse (hvad personen kan i 
sine vante omgivelser) og kapacitet (hvad personen kan i standardiserede omgivelser) er i 
rehabiliteringsperspektiv af stor betydning, idet man i gabet kan se, hvad der kan gø-
res/ændres for personen og personens omgivelsesfaktorer. Så følger diskussionen, hvad er 
vante omgivelser! 
Også i litteraturen belyses problematikken omkring 2. gradient, hvor man foreslår en tillægs-
kode, som adskiller personlig/ikke personlig assistance. ”Uden assistance” er personens sande 
evne, der ikke forbedres af et hjælpemiddel eller personlig assistance og defineres som den 
højst mulige grad af funktionsevne, som en person kan nå indenfor et givent domæne, på et 
givent tidspunkt. Udførelse er en subjektiv vurdering, hvori indgår vilje og værdinormer, men 
kapacitet er en objektiv vurdering.
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Skalaområderne i gradienter fra 0 – 4 er fundet vanskelig at anvende, hvorfor der i et enkelt 
studie er foreslået at reducere antal gradientniveauer til tre, mens flere studier i stedet har 
anvendt dikotom måling. 
 
 
Resultater 
Efter implementering af ICF på Center for Sundhed og Træning, Århus kan der ikke spores en 
tydelig effekt af anvendeligheden. Det er en omfattende ændring at implementere ICF, og det 
tager tid, hvilket sandsynligvis er en af årsagerne til den sparsomme udvikling.  
 
Hypoteser til hvorfor ICF ikke har haft en større effekt kan være: Utilstrækkelig anvendelses-
orienteret undervisning og inddragelse af personale samt ressourcemangel. 
 
I litteraturen har såvel sygeplejersker som ergoterapeuter fundet ICF anvendelig i deres dagli-
ge arbejde, men her er det kun belyst fra én specifik faggruppe, hvilket muligvis influerer på 
anvendeligheden. 
 
Endvidere har det i anvendelse af ICF været vanskeligt at inddrage patienterne mere i mål-
sætningen. 
I litteraturen har man ved inddragelse af patienterne i forbindelse med rehabilitationskonferen-
ce bl.a. opnået et bedre kendskab til patientens målsætning. 
 
Under fokusgruppeinterview fremkom kritik om oplysningsniveauet af de anvendte tests, funk-
tionsscore, som ikke skønnes at sige noget om patientens funktionsniveau i det daglige.  
Dette stemmer meget godt overens med de forslag, som rejses i teknologiafsnittet om udar-
bejdelse af en model, der, visualiseret ved en trekant, markerer funktionsniveauet på hhv. 
krop, aktivitet og deltagelse. 
I litteraturen er beskrevet, at ICF er omfattende og uoverskueligt og meget lidt præcist til at 
angive funktionsevne. 
 
Ligeledes under fokusgruppeinterviewene blev udtrykt, at patientens personlighed og psyke 
spiller en stor rolle, hvorfor det er vigtigt at indsamle disse data. Da disse endnu ikke er klassi-
ficeret i ICF, må de medtages som supplerende oplysninger ved en status beskrivelse. 
I litteraturen er denne problematik også nævnt i flere studier. 
 
 
Validitet 
I projektet er validiteten belyst ved hhv. overensstemmelse mellem scoring i ICF og de selvud-
fyldte spørgeskemaer, og overensstemmelse mellem ændring i scoring fra 1. til 2. test på Cen-
ter for Sundhed og Træning, Århus sammenholdt med ændringer i selvudfyldte spørgeskema-
er. 
 
Data viser, at oplysninger indhentet ved scoring af fagpersoner er i overensstemmelse med 
oplysninger fra selvudfyldte spørgeskemaer. Et resultat der rejser spørgsmålet, om selvudfyld-
te spørgeskemaer helt eller delvis kan erstatte oplysninger, indhentet ved interview og således 
direkte overføres til ICF score. 
 
Ligeledes viser data, at der er overensstemmelse mellem ændring i ICF score for udvalgte 
items, men samtidig at scoren er grov og således vanskelig at anvende til registrering af æn-
dringer i funktionsbegrænsningerne.  
 
I litteraturen har det ikke været muligt at finde studier, der som i projektet sammenholder 
selvudfyldte spørgeskemaer med fagpersoners ICF scoring. 
 



Samlet konklusion og perspektivering 
______________________________________________________________________________________________ 

 

76  

Litteraturen behandler studier, hvor det belyses, om items anvendt i forskellige spørgeskemaer 
var sammenlignelige med items i ICF Core Set, ud fra ”sammenligningsreglerne”. Kun i ganske 
få tilfælde er fundet spørgeskemaer, hvor alle begreber fra hvert spørgeskema kan sammen-
lignes med ICF Core Set, fx er alle SF-12 items sammenlignelige med items i ICF-generiske 
Core Set.  
 
Omvendt viser andre studier, at det ikke er alle items i ICF Core Set, der kan sammenlignes 
med items i et enkelt anerkendt spørgeskema. 
For at dække alle items i et ICF Core Set er det således nødvendigt at anvende flere spørge-
skemaer, og her må man så udvælge skemaer, der supplerer og ikke overlapper. 
 
Man kan også vende problematikken og få fagprofessionelle til at definere helbredsbegreber for 
udvalgte tilstande og efterfølgende sammenholde dem med ICF items evt. i et Core Set.  
Hermed er det muligt at vurdere om Core Set er dækkende for de begreber, som eksperter har 
udvalgt og vurderet som vigtige indenfor en specifik tilstand. Dette kunne anvendes i en udvik-
ling af de allerede udarbejdede Core Set. Ligeledes har man i studier bedt patienter beskrive 
hvilke aspekter indenfor deres helbredstilstand, de vurderer, der er væsentlige at medtage i 
udvikling af et eksisterende Core Set. 
 
Reliabilitet 
Der er i dette projekt ikke foretaget inter-reliabilitet på de forskellige fagpersoners scoringer. 
Under processen viste den forskellige opfattelse af begreber i ICF, at reliabilitetsmålinger nok 
ville have været en god idé for at vurdere en evt. forskel i vurdering i graden af funktionsev-
nenedsættelse, således om der scores forskelligt.  
I litteraturen er kun fundet få studier, der medtager reliabilitet. I et studie er reliabilitet  an-
vendt ved kategorisering af anvendte klassifikationer til ICF koder og i et andet har 2 forskelli-
ge faggrupper uafhængigt af hinanden scoret den samme patient på baggrund af indlæggel-
sesinterview.  
 

15. Samlet konklusion og perspektivering  
Formålet med aktuelle projekt var at undersøge om ICF kan anvendes som kommunikations- 
og kvalitetssikringsredskab i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde. 
 
ICF er et generisk redskab, som ideelt omfatter en beskrivelse af alle facetter af det enkelte 
individs funktion. Anvendes redskabet i sin helhed, bliver det imidlertid alt for omfattende og 
uoverskueligt og derved ubrugeligt i daglig praksis. Anvendes det derimod målrettet og specifi-
ceret til en udvalgt gruppe i en given kontekst, har det mange kvaliteter, men erfaringen fra 
aktuelle projekt viser, at daglig brug kræver omhyggelig udvælgelse af såvel domæner som 
niveauer for informationernes detaljeringsgrad. På baggrund af de erfaringer, der er opnået 
igennem den praktiske håndtering af ICF-Core Set for Low Back Pain, foreslås ændringer til 
fremtidig brug af ICF, hvis det skal anvendes i et diagnostisk afklarende forløb eller i forbindel-
se med intervention som eksempelvis et rehabiliteringsprogram eller arbejdsplads-
fastholdelsesinitiativ.  
 
I aktuelle projekt er der taget udgangspunkt i det af Stucki og collegers omfattende arbejde, 
hvor der på baggrund af eksperters udsagn er valgt bestemte domæner til beskrivelse af den 
enkeltes funktion. Domænerne, der indgår i det her anvendte Core Set, er fokuseret på grup-
pen af patienter med kronisk lænderygbesvær. Denne gruppe patienter har ofte mange andre 
problemstillinger, der følger med det at have kroniske smerter eksempelvis depression. Af-
hængigt af hvilke tilbud en given behandling rummer kan det blive aktuelt helt eller delvist at 
inddrage informationer, der indgår i andre Core Sets. Hvilke domæner og i hvilket omfang dis-
se skal inddrages bør bero på løbende evaluering herunder vurdering i forhold til andre måle-
parametre.
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Rammen for beskrivelse af den enkelte fremstår anvendelig i daglig praksis, men er hensigten 
at inddrage den faktuelle scoring af funktionsevnenedsættelse, kræver det, at oplysningerne 
kan sammenstilles på en overskuelig måde med det formål at iværksætte en målrettet og mål-
bar intervention. Her foreslås en model, der kan sammenfatte oplysningerne om anatomi, ak-
tivitet og deltagelse. Modellen planlægges afprøvet som en teoretisk model og efterfølgende i 
en ny kohorte af patienter med lænderygsmerter, der tilbydes diagnostisk afklaring og be-
handling. 
 
Af de afholdte fokusgruppe-interviews fremgår klart, at rammen er tilfredsstillende, og at den 
omfatter de ønsker, de implicerede parter har vedrørende beskrivelse af den enkeltes funkti-
onsbegrænsning. Samtidigt opleves at omfanget af informationer er stort, men at den uover-
skuelighed, der derved kunne opstå, opvejes af den systematiske struktur, som informationer-
ne er organiseret i.  
 
Samarbejde mellem sundhedsprofessionelle, beslutningstagere og befolkningen kræver, at der 
etableres et fælles sprog for at fremme kommunikationen parterne imellem. Implementering af 
ICF som konkret arbejdsredskab vil dog kræve et betydeligt udviklingsarbejde. Med baggrund i 
de overvejelser projektgruppen har gjort vedrørende terminologien i den danske udgave af 
ICF, vil vi som det første foreslå følgende klarificering af begreberne aktivitet, deltagelse og 
assistance: 
 
Aktivitet og deltagelse: 
Der skal ved scoring skelnes klart mellem aktivitet, defineret som en persons udførelse af en 
opgave eller handling og deltagelse, defineret ved involvering i dagliglivet. Følgende værdilad-
ning foreslås anvendt: aktivitet som det fysiske at udføre, og deltagelsen som det psykiske 
element at involvere sig.  
I komponenterne aktivitet og deltagelse vil divergens mellem 1. og 3. gradient kunne læses, 
som en patient udfører mere, end denne har kapacitet til, når kræfterne ligeledes skal dispo-
neres, om en kapacitet ikke udnyttes eller om der er god sammenhæng mellem patientens 
egen oplevelse af funktionsevne og den målte eller observerede kapacitet. 
 
Med det formål at kunne adskille en oftest multifaktoriel problemstilling og dermed, efter be-
hov, at score domænerne som enten aktivitet eller deltagelse, eller som begge foreslås at akti-
vitet og deltagelse adskilles helt, således alle 8 kapitler er fuldt overlappende og alle domæner 
kan scores i såvel koden a som p. Når samme domæne optræder både under aktivitet og del-
tagelse skabes muligheden for at tydeliggøres, hvorvidt et problem har sit udspring i evnen til 
at udføre eller involvere sig i et område.  
Med opdelingen af aktivitet og deltagelse skabes et redskab, der giver mulighed for at doku-
mentere funktionsevnen i både aktivitet og deltagelse, ud fra såvel patientens eget perspektiv i 
1. gradient som den vurderede kapacitet i 3. gradient.  
Gennem brugen af denne praksis anerkendes væsensforskellen i aktivitet og deltagelse. Dette 
vil understøtte vores kliniske erfaring med, at en funktionsnedsættelse i involvering og funkti-
onsevne i udførelsen har stor gensidig påvirkning og dermed afgørende betydning for tilgangen 
til patienten. Derved tydeliggøres den kliniske hverdag og sikrer fælles tilgang. 
Såvel manglende deltagelse som overinvolvering skal kodes med funktionsnedsættelse såle-
des, at det er konsekvensen i begrænsningen for personens funktionsevne, der bliver tydelig-
gjort. 
 
Assistance: 
Under aktivitet og deltagelse er forskellen mellem 2. og 3. gradient grad af assistance. Assi-
stance findes i litteraturen kun defineret med: den hjælp en person får f.eks. hjælpemidler 
eller boligændringer. 
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Kun få rygpatienter anvender faktuelle hjælpemidler, hvorimod mange gør brug af viden, fy-
siks tilegnede færdigheder eller copingstrategier, som de ikke kan tage til eller fra i en given 
situation, hvor de skal scores. På den baggrund giver det ikke menig at score 2. gradient for 
aktivitet og deltagelse i en situation, hvor assistancen består af fysisk træning, sygdomsforstå-
else, ergonomiske viden, smertetackling, mestring m.m., derimod giver det mening at sam-
menligne forskellen mellem scoring af 1. og 3. gradient før og efter intervention.  
3. gradient foreslås beskrevet på baggrund af standardiserede tests, hvorfor ikke alle domæ-
ner kan beskrives ved 3. gradient i alle situationer. Kompletheden af scoringer må afhænge af 
målet med beskrivelsen og derved justeres fra situation til situation.  
 
Skal ICF indpasses i den daglige klinik, skal systemet indgå som en naturlig del af EPJ, og sco-
ringerne skal indtastes direkte, så resultatet løbende kan rapporteres mht. intervention. 
Implementeres ICF ikke i denne kontekst, vil der opstå konflikt mellem systemerne, og ICF 
risikerer at drukne i sin mangfoldighed. Lykkes det at etablere et funktionelt IT-medie til 
kommunikation, vil hver enkelt person, der har kontakt til flere forskellige afdelinger og sekto-
rer, kunne beskrives løbende ved symptomer og disses betydning for det aktuelle funktionsni-
veau. I forbindelse med henvisning fra egen læge kan indgå oplysninger om tidligere forløb, 
sociale forhold og erhvervsmæssige forhold, der kan suppleres med oplysninger fra sagsbe-
handler, hvis der er etableret kontakt. Ved undersøgelsen og testning kan beskrivelsen af 
symptomerne udbygges og danne udgangspunkt for fortsat behandlingstilbud og vurdering af 
behov for intervention på arbejdspladsen eller i hjemmet. Mange af de oplysninger, der efter-
lyses, kan den enkelte selv rapportere og derved tage ansvar for grundlaget for det videre for-
løb.  
 
Et sådan scenarium kan forekomme urealistisk og langt ude i fremtiden, hvilket aktuelle pro-
jekt også har bekræftet, at det er. Implementering af ICF som referenceramme vil kræve af-
stemning og tilpasning af nuværende systemer. Udgangspunktet for at kunne gennemføre en 
sådan implementering er helt essentielt – at der er et fælles ønske om at anvende ICF som 
fælles referenceramme ellers nås målet aldrig. Er udgangspunktet, at ICF er fælles mål, så vil 
man kunne anvende nærværende rapport i planlægningen. 
 
Planlægningen kan som næste etape med fordel fokusere på følgende områder: 

1. IT-brugerflade, der er dynamisk og som kan anvendes på tværs af sektorer. I aktuelle 
projekt er afprøvet stamdatabase til rapportering af scoring iflg. ICF. Databasen kan 
anvendes til indrapportering, men der forestår et udviklingsarbejde vedrørende rappor-
tering, der kan anvendes til beskrivelse af den enkeltes funktionsniveau. 

 
2. Selvrapporteret information, som del af den samlede rapport. I aktuelle projekt er vist, 

at der for udvalgte områder er overensstemmelse mellem selvrapporteret funktion og 
scoring iflg. ICF, men der er ikke enslydende rapportering og direkte brug af selvudfyld-
te spørgeskemaer, som de her anvendte til udfyldelse af ICF, er ikke umiddelbart mulig.  

 
 
3. Justering af de internationalt foreslåede Core Sets for udvalgte diagnosegrupper af-

hængigt af i hvilken sammenhæng informationerne skal indgå som deskriptive såvel 
som prognostiske mål. I aktuelle projekt er der taget udgangspunkt i det foreslåede Co-
re Set for patienter med kroniske lænderygsmerter. De informationer, der indgår, frem-
står dækkende - men omfattende. Der har i forløbet vist sig en del ulogiske scoringer, 
som foreslås ændret og afprøvet i fornyet kohorte af patienter, der indgår i diagnostiske 
og behandlingsmæssige forløb, hvor der ønskes omfattende status for den enkelte. 

 
 
ICF er som udgangspunkt et generisk redskab, hvilket alle opfordres til at have som udgangs-
punkt i fremtidig udvikling af ICF, ellers vil målet for brug af ICF som kommunikations- og kva-
litetssikringsredskab i det tværfaglige og tværsektorielle samarbejde ikke blive opfyldt.  
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Søgeprotokol til projektet 
 
ICF anvendt som kommunikations- og kvalitetsudviklingsværktøj i det tværfaglige og 
tværsektorielle samarbejde omkring patienter med kroniske lænderygsmerter i År-
hus Amt 
 
Baggrund og problemstilling 
Denne søgeprotokol skal understøtte indsamlingen og udarbejdelsen af en samlet vurdering af 
den foreliggende evidens for brugen af ICF i praksis, som referenceramme og klassifikations-
redskab.  
 
Fokuserede spørgsmål 
Hvad er der skrevet om ICF og Low Back Pain? 
Er ICF og ICF Core Set valideret? 
Er ICF og ICF Core Set evalueret? 
Kan ICF anvendes som kommunikationsværktøj? 
Kan ICF anvendes som kvalitetsudviklingsværktøj? 
 
Inklusions- og eksklusionskriterier for søgningen 
Inklusionskriterier: Human; english 
Eksklusionskriterier: Ingen 
 
Informationskilder, søgestrategier og -resultater 
Søgningen er foretaget 14.-18. september 2006. Efterfølgende er tilføjet relevante og interes-
sante artikler, dog ikke ud fra en systematisk søgning. 
 
PubMed  # 1: ICF OR “international classification 

of functioning disability and health”  
594 

PubMed #2: Core Set  1549 
PubMed # 3:validation  37166 

 
PubMed 
 

# 4: evaluation  653996 

PubMed # 7: communication [MeSH]  157143 

PubMed # 9: ("Quality Assurance, Health 
Care"[MeSH] OR "Quality Indicators, 
Health Care"[MeSH] OR "Quality Con-
trol"[MeSH] OR "Quality of Health 
Care"[MeSH] OR "Health Care Quality, 
Access, and Evaluation"[MeSH])  

2283423 

PubMed # 10 ((#1)) AND (#2)  26 
PubMed ((#1))  AND (#3)  14 
PubMed ((#10))  AND (#4) 25 
PubMed ((#10)) AND (#3)  0 
PubMed ((#10)) AND (#7)  0 
PubMed ((#7)) AND (#1)  18 
PubMed ((#10)) AND (#9)  25 
PubMed ((#2)) AND (#3) 15 
PubMed (#1) AND Low Back Pain  10 
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Cochrane 
(title, abstracts or keywords) 

“international classification of functioning 
disability and health” 

2 

EBSCO S 1 (MM "International Classification of 
Functioning, Disability, and Health") ) 

180 

EBSCO 
S 2 ( (MM "Database Quality") or (MH 
"Quality Assessment+") or (MH "Quality 
Assurance+") )  

32012 

EBSCO S 3 ( (MM "Validation Studies") or (MH 
"Validity+") ) 

22696 

EBSCO S 4 (MH "Evaluation+") 15983 
EBSCO S 5 (MH "Communication+") 42464 
EBSCO S 6 ( S2 and S1 ) 29 
EBSCO S 7 ( S3 and S1 ) 3 
EBSCO S 8 ( S4 and S1 )  1 
EBSCO S 9 ( S5 and S1 )  20 
PEDro 

ICF or international classification of func-
tioning disability and health 

0 

SveMed+ ICF or international classification of func-
tioning disability and health 

26 

Web of science 
DocType=All document types; Lan-
guage=All languages; Databases=SCI-
EXPANDED 

# 2 TI=(international classification of 
functioning disability and health) 
 

68 

 # 4 TI=(validation) 
 

30479 

 # 5 TI=(evaluation) 
 

>100.000 

 # 6 TI=(communication) 
 

53743 

 # 7 TI=(quality) 
 

>100.000 

 #4 AND #2 
 

1 

 #5 AND #2 3 
 #6 AND #2 

 
1 

 #7 AND #2 
 

1 

Scopus ICF AND CORE SET 58 
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Kroppens Funktioner: Kroppens funktioner er de fysiologiske funktioner i kroppens systemer (inkl. psykologiske funktioner) 
  Funktionsnedsættelse er problemer i kroppens funktioner eller kroppens anatomi, som fx en væsentlig afvigelse 

 eller mangel. Kodes med b  
 

1. niveau 
Definition Kode og kodetekst 1. Gradient 

 funktionsnedsættelse 
Kap. 2  
Sanser og smerter. 
Dette kap. klassificerer funktio-
ner relateret til sanser som syn, 
hørelse, smag etc. samt smerte-
opfattelse. 
  

b280 
Opfattelse af smerte 
Opfattelse af ubehagelige fornemmelser som tegn på potentiel eller aktuel 
skade eller tilstand på dele af kroppen. 
Inkl.: opfattelse af generel eller lokaliseret smerte i en eller flere dele af krop-
pen, smerter fra dematom, brændende smerte, dump smerte, skærende smerte; 
tilstande som myalgi, analgesi og hyperalgesi 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b2800 
Generelle smerter 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes 
over hele kroppen. 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b2801 
Smerter i kropsdel 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuelskade eller tilstand, som mærkes et 
eller flere steder i kroppen. 
 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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 b28010 
Smerter i hoved og hals 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærket i 
hovedet eller halsen. 
 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b28013 
Rygsmerter 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes i 
ryggen. 
Inkl.: lændesmerter 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

 b28014 
Smerter i overekstremitet 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes i 
en eller begge overekstremiteter inklusive hænderne 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

 b28015 
Smerter i underekstremitet 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes i 
en eller begge underekstremiteter inklusive fødderne 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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 b28016 
Ledsmerter 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes i 
et eller flere små og store led.  
Inkl.: hoftesmerter; skuldersmerte. 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

 b2803 
Smerter i dermatom 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand i flere dele af 
kroppen. 
Neurogene smerter 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b2804 
Strålesmerter i et segment eller region 
Ubehag som tegn på potentiel eller aktuel skade eller tilstand, som mærkes i 
huden i forskellige kropsdele som ikke er forsynes med samme nerverod. 
Myofacielle smerter. 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b730 
Muskelstyrke 
Kraften som opstår ved kontraktion af en muskel eller en muskelgruppe 
Inkl.: styrken i specifikke muskler og muskelgrupper, muskler i é ekstremitet, 
i den ene halvdel af kroppen, i underkrop, i alle ekstremiteter, i trunkus og i 
alle muskler i kroppen; tilstande som nedsat kraft i små muskler i fødder og 
hænder, parese, paralyse, monoplegi, hemiplegi, paraplegi, tetraplegi, akine-
tisk mutisme. 
Ekskl.: muskeltonus (b735); muskulær udholdenhed (b740); funktioner af 
strukturer i og omkring øjet (b215) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b710 
ledbevægelighed 
Bevægelsesudslag og bevægelighed i led. 
Inkl.: bevægelighed i et enkelt led eller flere led i rygsøjlen, skulder, albue, 
håndled, hofte, knæ, ankel, små led i hænder og fødder, ledmobilitet i almin-
delighed, hypermobilitet, frosne led, frossen skulder, arthritis 
Eksl.: ledstabilitet (b715); viljebestemte bevægelser (b760) 
 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b740 
Muskulær udholdenhed 
Funktioner bestemmende for at holde muskler kontraheret i påkrævet tid. 
Inkl.: fastholde muskelkontraktion for isolerede muskler og muskelgrupper og 
alle kroppens muskler; tilstande som myastenia gravis 
Ekskl.: udholdenhed (b455); muskelstyrke (b730); muskeltonus (b735) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b735 
Muskeltonus 
musklernes spænding i hvile og den modstand, som opstår ved forsøg på 
passiv udspænding. 
Inkl.: spænding i enkelte muskler og muskelgrupper, muskler i en ekstremitet, 
i den ene halvdel af kroppen, i underkroppen, muskler i alle ekstremiteter, 
muskler i trunkus og i alle muskler i kroppen; tilstande som hypotonia, hypo-
toni, spasticitet 
Ekskl.: muskelstyrke (b730); muskulær udholdenhed (b740) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b715 
Ledstabilitet 
Funktioner bestemmende for bevarelsen af leds struktur og funktion. 
Inkl.: stabilitet i et enkelt led, flere led og led generelt: ustabilt skulderled, 
dislokering af et led, dislokering af skulder og hofteled 
Ekskl.: ledbevægelighed (b710) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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Kap. 4 
Kardiovaskulære, hæmatolo-
giske, immunologiske og re-
spiratoriske funktioner. 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner, som indgår i det kardio-
vaskulære system, der hæmato-
logiske og immunologiske 
system og det respiratoriske 
system 

b455 
Udholdenhed 
Funktioner bestemmende for respiratorisk og kardiovaskulær kapacitet, som 
er nødvendig ved fysisk anstrengelse. 
Inkl.: fysisk udholdenhed, aerob kapacitet, udtrætning 
Ekskl.: kardiovaskulære funktioner (b410-b429); hæmatologiske funktioner 
(b430); respiration (b440); respirationsmuskulaturens funktioner (b445); 
andre respiratoriske funktioner (b450) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 1  
Mentale funktioner: 
Dette kap. klassificerer hjernens 
funktioner, både overordnede 
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft 
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og 
regning. 

b130 
Energi og handlekraft 
Overordnede mentale funktioner af fysiologisk og psykologisk art, som får 
personen til at opnå tilfredsstillelse af specifikke behov og overordnede mål 
på en vedholdende måde 
Inkl.: Energiniveau, motivation, appetit, trang  (incl. trang til stoffer, som kan 
misbruges) og impulskontrol 
Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); temperament og personlighed (b126); 
søvn (b134); psykomotoriske funktioner (b147); følelsesfunktioner (b152) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 1  
Mentale funktioner: 
Dette kap. klassificerer hjernens 
funktioner, både overordnede 
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft 
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og 
regning. 

b134 
Søvn 
Generelle mentale funktioner for periodisk, reversibel og selektiv fysisk og 
psykisk frigørelse eller afkobling fra ens nære omgivelser ledsaget af karakte-
ristiske psykologiske ændringer. 
Inkl.: funktioner vedrørende søvnmængde, indsovning, gennemsovning, 
søvnkvalitet; funktioner vedr. søvncyklus som fx insomnia, hypersomnia og 
narkolepsi. 
Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); energi og handlekraft (b130); opmærk-
somhed (b140); psykomotoriske funktioner (b147) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 1  
Mentale funktioner: 
Dette kap. klassificerer hjernens 
funktioner, både overordnede 
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft 
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og 
regning. 

b152 
Følelsesfunktioner 
Specifikke mentale funktioner forbundet med følelser og affektive kompo-
nenter i sindet. 
Inkl.: funktioner bestemmende for fyldestgørende følelser, regulering og 
spændvidde af følelserne; affekt, tristhed, lykkefølelse, kærlighed, frygt, vre-
de, had, anspændthed, angst, glæde, sorg; emotionel labilitet; følelsesafflad-
ning. 
Ekskl.: temperament og personlighed (b126); energi og handlekraft (b130) 
 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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Kroppens anatomi: Kroppens anatomi er kroppens forskellige dele som organer, lemmer og enkeltdele af disse. 

Funktionsnedsættelse er problemer i kroppens funktioner eller anatomi fx en væsentlig afvigelse eller tab.  
 

1. niveau 
Definition 

2. niveau 
Kode og kodetekst 

1. gradient 
Graden af 

 funktionsnedsættelse 

2. gradient  
Arten af funktionsnedsættelse  

Kap. 1 
Nerve-
systemet 
 

s120 
Rygmarven og tilhørende strukturer 
 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur  
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 

Kap. 7 
Bevæge- 
apparatet 
 

s760 
Trunkus 
 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur  
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 

 s770 
Andre strukturer relaterede til be-
vægelse 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur 
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 

Aktivitet:  Aktivitet er en persons udførelse af en opgave eller en handling. 
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  Aktivitetsbegrænsninger er de vanskeligheder, som en person kan have ved udførelse af aktiviteter 
 
* Udførelsesgradienten beskriver, hvad en person gør i sine aktuelle omgivelser, altså i sine daglige omgivelser. Da de aktuelle omgivelser omfatter den 
samfundsmæssige kontekst, kan udførelse angivet med denne gradient, også forstås som ”involvering i livssituation” eller ”den levede erfaring” for men-
nesker i den sammenhæng, hvori de bor og lever. (s 131,227).(vejl 42) 
 
 

1. niveau 
Definition  

2. niveau 
Kode og kodetekst 

1. gradient 
Udførelse 

 * 
Kap. 4 
Bevægelse og færden 
Dette kapitel klassificerer ændring eller 
opretholdelse af kropsstilling eller –
placering eller bevægelse fra ét sted til et 
andet, flytning og håndtering af genstan-
de, færdes ved gang, løb eller klatring og 
ved anvendelse af forskellige transport-
midler. 

a415 
Fastholde kropsstilling 
Holde kroppen i sammen stilling efter behov som fx at blive siddende eller stående under 
arbejde eller i skole. 
Inkl.: forblive i liggende, hugsiddende, knælende, siddende eller stående stilling 
 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant 

 a430 
Løfte og bære 
Løfte en genstand op og flytte noget fra et sted til et andet som fx at løfte en kop eller 
bære et barn fra et rum til et andet. 
Inkl.: løfte, bære i hænderne eller på armene, på skulderne, på hovedet, på ryggen og på 
hoften; sætte ting fra sig 
 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant 

 a410 
Ændre kropsstilling 
Skifte kropsstilling og bevæge sig fra et sted til et andet som fx at flytte sig fra en stol til 
liggende stilling og skifte til og fra knælende eller hugsiddende stilling  
Inkl.: ændring af stilling fra liggende til stående, knælende til stående, stående til sidden-
de, hugsiddende eller knælende, bøje sig og ændre kroppens vægtfordeling 
Ekskl.: forflytte sig (d420) 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant 
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 a450 
Gå 
Bevæge sig til fods skridt for skridt på et underlag, således at den ene fod hele tiden 
hviler på underlaget, som når man slentrer, går forlæns, baglæns eller sidelæns 
Inkl.: gå over korte og lange afstande; gå på forskelligt underlag; gå uden om forhindrin-
ger 
Ekskl.: forflytte sig (d420); bevæge sig omkring (d455) 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant   

Kap 6 
Husførelse 
Dette kapitel klassificerer huslige og 
andre dagligdags handlinger og opgaver. 
Områder inden for husførelse er erhver-
velse af bolig, mad, tøj og andre fornø-
denheder, husholdningsopgaver, rengø-
ring og reparationer, pasning af ting i 
hjemmet og omsorg for andre. 

a640 
Lave husligt arbejde 
Holde hus ved at gøre rent, vaske tøj, bruge husholdningsmaskiner, opbevare mad og 
smide affald ud, fx ved at feje, moppe, tørre borde, vægge og andre overflader af; holde 
orden i værelser og stuer, i skabe og skuffer, samle, vaske, tørre og stryge tøj: gøre fodtøj 
rent; bruge kost, børster og støvsuger: bruge vaskemaskine, tørretumbler og strygejern 
Inkl.: tøjvask og tørring af tøj; rengøre kogested og køkkenredskaber; rengøre opholds-
rum: anvende husholdningsmaskiner, opbevare daglige fornødenheder og bortskaffe 
affald. 
Ekskl.: skaffe sig bolig (d610); skaffe sig varer og tjenesteydelser (d620); lave mad 
(d630); passe ejendele (d650); hjælpe andre (d660) 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant 

Kap 5 
Omsorg for sig selv 
Dette kapitel klassificerer handlinger 
relateret til omsorg for sig selv, vaske og 
tørre sig, pleje af kroppen og kropsdele, 
påklædning, spise og drikke og tage vare 
på egen sundhed. 

a540 
Af- og påklædning 
Udføre sammensatte handlinger i forbindelse med på- og afklædning, at tage fodbeklæd-
ning på og af i rækkefølge og i overensstemmelse med den sociale sammenhæng og de 
klimatiske forhold som fx iføre sig, rette på og afføre sig skjorte, bluser, bukser, under-
tøj, sarier, kiminoer, strømpebukser, hatte handsker, frakker, sko, støvler, sandaler og 
hjemmesko 
Inkl.: tage tøj på og af inkl. sko strømper og vælge passende påklædning 
 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant   

Kap 5 
Omsorg for sig selv 
Dette kapitel klassificerer handlinger 
relateret til omsorg for sig selv, vaske og 
tørre sig, pleje af kroppen og kropsdele, 
påklædning, spise og drikke og tage vare 
på egen sundhed. 

a530 
Gå på toilettet 
Planlægge og udføre toiletbesøg til udskillelses af affaldsprodukter (menstruation, urin 
og afføring) og efterfølgende rengøring. 
Inkl.: styre af vandladning, afføring og menstruation 
Ekskl.: vaske sig (d510); kropspleje (d520) 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant   
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Kap. 2 
Almindelige opgaver og krav 
I dette kapitel klassificeres almene as-
pekter af udførelse af enkelte eller sam-
mensatte opgaver, organisering af rutiner 
og håndtering af stress. Disse kategorier 
kan anvendes sammen med specifikke 
opgaver eller handlinger til identificering 
af underliggende forhold om udførelse af 
opgaver under forskellige forhold. 

a240 
Klare stress og andre psykologiske krav 
Gennem enkle, komplekse og sammensatte handlinger til styring af og kontrol over de 
psykologiske krav, der stilles til udførelse af opgaver, som kræver særligt ansvar, og som 
involverer stress, distraktion eller kriser som fx at køre bil i tæt trafik eller passe mange 
børn. 
Inkl.: klare ansvar; klare stress og kriser 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT Probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant 
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Deltagelse:  Deltagelse er en persons involvering i dagligdagen 
  Deltagelsesbegrænsninger er de problemer, som en person kan opleve ved involvering i dagliglivet 
 
* Udførelsesgradienten beskriver, hvad en person gør i sine aktuelle omgivelser, altså i sine daglige omgivelser. Da de aktuelle omgivelser omfatter den 
samfundsmæssige kontekst, kan udførelse angivet med denne gradient, også forstås som ”involvering i livssituation” eller ”den levede erfaring” for men-
nesker i den sammenhæng, hvori de bor og lever. (s 131,227).(vejl 42) 
 

1. niveau 
Definition  

2. niveau 
Kode og kodetekst 

1. gradient 
Udførelse 

 *  
Kap 8 
Vigtige livsområder 
Dette kapitel klassificerer de opgaver og handlinger, 
som er nødvendige for at deltage i undervisning, arbejde 
og beskæftigelse og for at gennemføre økonomiske 
transaktioner. 
 

p850 
Have lønnet beskæftigelse 
Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller anden form for 
beskæftigelse som ansat på fuldtid eller deltid eller som selvstændig 
som fx at søge et arbejde og få det, udføre de nødvendige opgaver i 
jobbet, møde på arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive 
ledet, udføre de nødvendige opgaver alene eller i gruppen. 
Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskæftigelse 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant   

Kap 8 
Vigtige livsområder 
Dette kapitel klassificerer de opgaver og handlinger, 
som er nødvendige for at deltage i undervisning, arbejde 
og beskæftigelse og for at gennemføre økonomiske 
transaktioner. 
 

p845 
Finde, have og fratræde et job 
Søge, finde og vælge beskæftigelse, blive ansat og acceptere ansæt-
telse, fastholde og blive forfremmet i et job, et fag, en ansættelse 
eller profession og fratræde et job på passende måde. 
Inkl.: søge beskæftigelse; skrive ansøgning eller curriculum vitæ; 
kontakte arbejdsgivere og forberede sig til ansættelsessamtaler; fast-
holde et job; holde øje med egen arbejdsudførelse; sige op; fratræde 
et job 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant         

Kap 7 
Interpersonelt samspil og kontakt 
Dette kapitel klassificerer handlinger og opgaver, som 
kræves til enkle og komplekse relationer med mennesker 
(fremmede, venner, slægtninge, familiemedlemmer og 
kærester) på en måde, der er kontekstuelt og socialt 
passende. 

p760 
Skabe familiære relationer 
Skabe og opretholde slægtsrelationer som fx med medlemmer i ker-
nefamilie, slægten, pleje- og adoptionsfamilier og stedforældre, 
fjernere kontakter som halvfætre og –kusiner eller værger. 
Inkl.: forældre-barn og barn-forældre kontakt, søskende og relationer 
i slægten 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant         
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 p859 
Have andet specificeret arbejde og beskæftigelse 
 
(Når du er færdig med dit arbejde, hvad kan du så foretage dig?) 

⁯       0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯         1  LILLE probl. (5- 24%) 
⁯         2  MODERAT probl. (25-49%) 
⁯         3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯         4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯         8  probl. uden specf.  
⁯         9  registrering ikke relevant         

 
 
 
Kommentarer: 
 
kode 8: 
Problem uden specifikation: D.v.s. patienten har et problem, men det er uden specifikationer. 
Fx patienten, der ikke er i stand til at gøre rent, rydde op p.g.a. ryglidelsen, det er ikke noget direkte problem for  ham, - moderen og nu hustruen gør det 
for ham – men det medfører problemer.   
 
 
Fleksjob:  
Patienten har et fleksjob, har det godt – er tilfreds, men normen i DK er jo at man skal arbejde 37 t/uge   -   der krydses derfor af ved  
kode 2: moderat problem. 
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Kroppens Funktioner  
Kroppens funktioner er de fysiologiske funktioner i kroppens systemer (inkl. psykologiske funktioner) 
Funktionsnedsættelse er problemer i kroppens funktioner eller kroppens anatomi, som fx en væsentlig afvigelse eller mangel.  
 
 
 

 
Kapitel 

 Koder og domæner 1. Gradient 
 Graden af funktionsnedsættelse 

Kap. 1  
Mentale funktioner: 
Dette kap. klassificerer hjernens 
funktioner, både overordnede 
mentale funktioner som be-
vidsthed, energi og handlekraft 
og specifikke mentale funktio-
ner som hukommelse, sprog og 
regning. 

b130 
Energi og handlekraft 
Overordnede mentale funktioner af fysiologisk og psykologisk art, som får 
personen til at opnå tilfredsstillelse af specifikke behov og overordnede mål 
på en vedholdende måde 
Inkl.: Energiniveau, motivation, appetit, trang  (incl. trang til stoffer, som kan 
misbruges) og impulskontrol 
Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); temperament og personlighed (b126); 
søvn (b134); psykomotoriske funktioner (b147); følelsesfunktioner (b152) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

 b134 
Søvn 
Generelle mentale funktioner for periodisk, reversibel og selektiv fysisk og 
psykisk frigørelse eller afkobling fra ens nære omgivelser ledsaget af karakte-
ristiske psykologiske ændringer. 
Inkl.: funktioner vedrørende søvnmængde, indsovning, gennemsovning, 
søvnkvalitet; funktioner vedr. søvncyklus som fx insomnia, hypersomnia og 
narkolepsi. 
Ekskl.: bevidsthedstilstand (b110); energi og handlekraft (b130); opmærk-
somhed (b140); psykomotoriske funktioner (b147) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

 b152 
Følelsesfunktioner 
Specifikke mentale funktioner forbundet med følelser og affektive kompo-
nenter i sindet. 
Inkl.: funktioner bestemmende for fyldestgørende følelser, regulering og 
spændvidde af følelserne; affekt, tristhed, lykkefølelse, kærlighed, frygt, vre-
de, had, anspændthed, angst, glæde, sorg; emotionel labilitet; følelsesafflad-
ning. 
Ekskl.: temperament og personlighed (b126); energi og handlekraft (b130) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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Kap. 2  
Sanser og smerter. 
Dette kap. klassificerer funktio-
ner relateret til sanser som syn, 
hørelse, smag etc. samt smerte-
opfattelse. 
  

b280 
Opfattelse af smerte 
Opfattelse af ubehagelige fornemmelser som tegn på potentiel eller aktuel 
skade eller tilstand på dele af kroppen. 
Inkl.: opfattelse af generel eller lokaliseret smerte i en eller flere dele af krop-
pen, smerter fra dematom, brændende smerte, dump smerte, skærende smerte; 
tilstande som myalgi, analgesi og hyperalgesi 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 4 
Kardiovaskulære, hæmatolo-
giske, immunologiske og re-
spiratoriske funktioner. 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner, som indgår i det kardio-
vaskulære system, der hæmato-
logiske og immunologiske 
system og det respiratoriske 
system 

b455 
Udholdenhed 
Funktioner bestemmende for respiratorisk og kardiovaskulær kapacitet, som 
er nødvendig ved fysisk anstrengelse. 
Inkl.: fysisk udholdenhed, aerob kapacitet, udtrætning 
Ekskl.: kardiovaskulære funktioner (b410-b429); hæmatologiske funktioner 
(b430); respiration (b440); respirationsmuskulaturens funktioner (b445); 
andre respiratoriske funktioner (b450) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 

Kap. 7 
Bevægeapparatet 
Dette kapitel klassificerer funk-
tioner i forbindelse med bevæ-
gelser og mobilitet inklusive 
funktioner i led, knogler, reflek-
ser og muskler 

b710 
ledbevægelighed 
Bevægelsesudslag og bevægelighed i led. 
Inkl.: bevægelighed i et enkelt led eller flere led i rygsøjlen, skulder, albue, 
håndled, hofte, knæ, ankel, små led i hænder og fødder, ledmobilitet i almin-
delighed, hypermobilitet, frosne led, frossen skulder, arthritis 
Eksl.: ledstabilitet (b715); viljebestemte bevægelser (b760) 
 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b715 
Ledstabilitet 
Funktioner bestemmende for bevarelsen af leds struktur og funktion. 
Inkl.: stabilitet i et enkelt led, flere led og led generelt: ustabilt skulderled, 
dislokering af et led, dislokering af skulder og hofteled 
Ekskl.: ledbevægelighed (b710) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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 b730 
Muskelstyrke 
Kraften som opstår ved kontraktion af en muskel eller en muskelgruppe 
Inkl.: styrken i specifikke muskler og muskelgrupper, muskler i é ekstremitet, 
i den ene halvdel af kroppen, i underkrop, i alle ekstremiteter, i trunkus og i 
alle muskler i kroppen; tilstande som nedsat kraft i små muskler i fødder og 
hænder, parese, paralyse, monoplegi, hemiplegi, paraplegi, tetraplegi, akine-
tisk mutisme. 
Ekskl.: muskeltonus (b735); muskulær udholdenhed (b740); funktioner af 
strukturer i og omkring øjet (b215) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
 

 b740 
Muskulær udholdenhed 
Funktioner bestemmende for at holde muskler kontraheret i påkrævet tid. 
Inkl.: fastholde muskelkontraktion for isolerede muskler og muskelgrupper og 
alle kroppens muskler; tilstande som myastenia gravis 
Ekskl.: udholdenhed (b455); muskelstyrke (b730); muskeltonus (b735) 

⁯        0  INGEN funktionsnedsættelse  (0-4%) 
⁯        1 LET funktionsnedsættelse  (5-24 %) 
⁯        2  Moderat funktionsnedsættelse  (25-49 %) 
⁯        3  Omfattende funktionsnedsættelse  (50-95 %) 
⁯        4  Ingen funktion   (96 – 100 %) 
⁯        8  funktionsnedsættelse uden specifikation 
⁯        9  vurdering af funktionen ikke relevant 
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Kroppens anatomi 
Kroppens anatomi er kroppens forskellige dele som organer, lemmer og enkeltdele af disse. 
Funktionsnedsættelse er problemer i kroppens funktioner eller anatomi fx en væsentlig afvigelse eller tab.  
  
 
Kapitel Koder og domæner 1. gradient 

Graden af funktionsnedsættelse 
2. gradient  

Arten af funktionsnedsættelse  
Kap. 7 
Bevæge- 
apparatet 
 

s710 
Hoved og hals 
 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur  
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 

 S730 
Overekstremitet 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur  
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 

 s750 
Underekstremitet 
 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur  
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 
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 s760 
Trunkus. 

⁯         0  INGEN  funktionsnedsættelse 
⁯         1  LET funktionsnedsættelse 
⁯         2  MODERAT funktionsnedsættelse  
⁯         3  SVÆR funktionsnedsættelse 
⁯         4  TOTAL  funktionsnedsættelse 
⁯         8  Uden specifikation 
⁯         9  Registrering ikke relevant 

⁯         0  INGEN strukturforandringer 
⁯         1  total mangel 
⁯         2  delvis mangel 
⁯         3  ekstra del 
⁯         4 afvigende dimension 
⁯         5 diskontinuitet 
⁯         6  afvigende stilling 
⁯         7  kvalitative ændringer i struktur 
⁯         8  uden specifikation 
⁯         9 registrering ikke relevant 
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Aktivitet:   
Aktivitet er en persons udførelse af en opgave eller en handling. 
Aktivitetsbegrænsninger er de vanskeligheder, som en person kan have ved udførelse af aktiviteter.  
 
1. Gradient beskriver en persons subjektive oplevelse af sin funktionsnedsættelse i sine daglige omgivelser.  
3. Gradient beskriver en persons funktionsniveau i testsituation.  

Kapitel 
  

Koder og domæner 
 

1. gradient 
  

3. gradient 
 

Kap. 2 
Almindelige opgaver og krav
I dette kapitel klassificeres 
almene aspekter af udførelse 
af enkelte eller sammensatte 
opgaver, organisering af ruti-
ner og håndtering af stress. 
Disse kategorier kan anvendes 
sammen med specifikke opga-
ver eller handlinger til identi-
ficering af underliggende 
forhold om udførelse af opga-
ver under forskellige forhold. 

a220 
Udføre daglige rutiner 
Udføre simple, komplekse og sammensatte handlinger 
til planlægning, styring og gennemførelse af dagligt 
tilbagevendende rutiner eller pligter som f.eks. at over-
holde tider og lægge planer for særlige aktiviteter i 
løbet af dagen. 
Inkl.: styre og gennemføre daglige rutiner; styre ens 
eget aktivitetsniveau 
Ekskl.: påtage sig flere opgaver (d220) 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

 a240 
Klare stress og andre psykologiske krav 
Gennem enkle, komplekse og sammensatte handlinger 
til styring af og kontrol over de psykologiske krav, der 
stilles til udførelse af opgaver, som kræver særligt 
ansvar, og som involverer stress, distraktion eller kriser 
som fx at køre bil i tæt trafik eller passe mange børn. 
Inkl.: klare ansvar; klare stress og kriser. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

Kap. 4 
Bevægelse og færden 
Dette kapitel klassificerer 
ændring eller opretholdelse af 
kropsstilling eller placering 
eller bevægelse fra ét sted til 
et andet, flytning og håndte-
ring af genstande, færdes ved 
gang, løb eller klatring og ved 

a410 
Ændre kropsstilling 
Skifte kropsstilling og bevæge sig fra et sted til et andet 
som fx at flytte sig fra en stol til liggende stilling og 
skifte til og fra knælende eller hugsiddende stilling  
Inkl.: ændring af stilling fra liggende til stående, knæ-
lende til stående, stående til siddende, hugsiddende 
eller knælende, bøje sig og ændre kroppens vægtforde-
ling 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
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anvendelse af forskellige 
transportmidler 

Ekskl.: forflytte sig (d420). 
 

⁯      9  registrering ikke relevant ⁯      9  registrering ikke relevant 

 a415 
Fastholde kropsstilling 
Holde kroppen i sammen stilling efter behov som fx at 
blive siddende eller stående under arbejde eller i skole. 
Inkl.: forblive i liggende, hugsiddende, knælende, sid-
dende eller stående stilling. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

 a430 
Løfte og bære 
Løfte en genstand op og flytte noget fra et sted til et 
andet som fx at løfte en kop eller bære et barn fra et 
rum til et andet. 
Inkl.: løfte, bære i hænderne eller på armene, på skul-
derne, på hovedet, på ryggen og på hoften; sætte ting 
fra sig. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

 a450 
Gå 
Bevæge sig til fods skridt for skridt på et underlag, 
således at den ene fod hele tiden hviler på underlaget, 
som når man slentrer, går forlæns, baglæns eller side-
læns 
Inkl.: gå over korte og lange afstande; gå på forskelligt 
underlag; gå uden om forhindringer 
Ekskl.: forflytte sig (d420); bevæge sig omkring (d455) 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

Kap 5 
Omsorg for sig selv 
Dette kapitel klassificerer 
handlinger relateret til omsorg 
for sig selv, vaske og tørre sig, 
pleje af kroppen og kropsdele, 
påklædning, spise og drikke 
og tage vare på egen sundhed. 

a530 
Gå på toilettet 
Planlægge og udføre toiletbesøg til udskillelses af af-
faldsprodukter (menstruation, urin og afføring) og 
efterfølgende rengøring. 
Inkl.: styre af vandladning, afføring og menstruation 
Ekskl.: vaske sig (d510); kropspleje (d520). 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
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⁯      9  registrering ikke relevant �      9  registrering ikke relevant 
 a540 

Af- og påklædning 
Udføre sammensatte handlinger i forbindelse med på- 
og afklædning, at tage fodbeklædning på og af i række-
følge og i overensstemmelse med den sociale sammen-
hæng og de klimatiske forhold som fx iføre sig, rette på 
og afføre sig skjorte, bluser, bukser, undertøj, sarier, 
kiminoer, strømpebukser, hatte handsker, frakker, sko, 
støvler, sandaler og hjemmesko 
Inkl.: tage tøj på og af inkl. sko strømper og vælge 
passende påklædning. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

Kap 6 
Husførelse 
Dette kapitel klassificerer 
huslige og andre dagligdags 
handlinger og opgaver. Områ-
der inden for husførelse er 
erhvervelse af bolig, mad, tøj 
og andre fornødenheder, hus-
holdningsopgaver, rengøring 
og reparationer, pasning af 
ting i hjemmet og omsorg for 
andre. 

a640 
Lave husligt arbejde 
Holde hus ved at gøre rent, vaske tøj, bruge hushold-
ningsmaskiner, opbevare mad og smide affald ud, fx 
ved at feje, moppe, tørre borde, vægge og andre over-
flader af; holde orden i værelser og stuer, i skabe og 
skuffer, samle, vaske, tørre og stryge tøj: gøre fodtøj 
rent; bruge kost, børster og støvsuger: bruge vaskema-
skine, tørretumbler og strygejern 
Inkl.: tøjvask og tørring af tøj; rengøre kogested og 
køkkenredskaber; rengøre opholdsrum: anvende hus-
holdningsmaskiner, opbevare daglige fornødenheder og 
bortskaffe affald. 
Ekskl.: skaffe sig bolig (d610); skaffe sig varer og 
tjenesteydelser (d620); lave mad (d630); passe ejendele 
(d650); hjælpe andre (d660). 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

Kap 8 
Vigtige livsområder 
Dette kapitel klassificerer de 
opgaver og handlinger, som er 
nødvendige for at deltage i 
undervisning, arbejde og be-
skæftigelse og for at gennem-
føre økonomiske transaktio-
ner. 
 

p845 
Finde, have og fratræde et job 
Søge, finde og vælge beskæftigelse, blive ansat og 
acceptere ansættelse, fastholde og blive forfremmet i et 
job, et fag, en ansættelse eller profession og fratræde et 
job på passende måde. 
Inkl.: søge beskæftigelse; skrive ansøgning eller curri-
culum vitæ; kontakte arbejdsgivere og forberede sig til 
ansættelsessamtaler; fastholde et job; holde øje med 
egen arbejdsudførelse; sige op; fratræde et job. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 
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 p850 
Have lønnet beskæftigelse 
Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller an-
den form for beskæftigelse som ansat på fuldtid eller 
deltid eller som selvstændig som fx at søge et arbejde 
og få det, udføre de nødvendige opgaver i jobbet, møde 
på arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive 
ledet, udføre de nødvendige opgaver alene eller i grup-
pen. 
Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskæftigelse. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

 

Kap 9 
Samfundsliv, socialt liv og 
medborgerskab. 

P920 
Udføre rekreative aktiviteter og leg. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 
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Deltagelse:                
Deltagelse er en persons involvering i dagligdagen 
Deltagelsesbegrænsninger er de problemer, som en person kan opleve ved involvering i dagliglivet  
 
1. Gradient beskriver, hvad en persons subjektive oplevelse af sin involvering i sin livssituation  
3. Gradient beskriver en persons observerede involvering under opholdet.  
 
 
 
 
 
Kapitel   Kode og domæner 1. gradient 

   
 3. gradient 

 
Kap. 2 
Almindelige opgaver og krav
I dette kapitel klassificeres 
almene aspekter af udførelse 
af enkelte eller sammensatte 
opgaver, organisering af ruti-
ner og håndtering af stress. 
Disse kategorier kan anvendes 
sammen med specifikke opga-
ver eller handlinger til identi-
ficering af underliggende 
forhold om udførelse af opga-
ver under forskellige forhold. 

a220 
Deltage daglige rutiner 
Deltage i simple, komplekse og sammensatte handlin-
ger til planlægning, styring og gennemførelse af dagligt 
tilbagevendende rutiner eller pligter som f.eks. at over-
holde tider og lægge planer for særlige aktiviteter i 
løbet af dagen. 
Inkl.: styre og gennemføre daglige rutiner; styre ens 
eget aktivitetsniveau 
Ekskl.: påtage sig flere opgaver (d220) 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

Kap 7 
Interpersonelt samspil og 
kontakt 
Dette kapitel klassificerer 
handlinger og opgaver, som 
kræves til enkle og komplekse 
relationer med mennesker 
(fremmede, venner, slægtnin-
ge, familiemedlemmer og 
kærester) på en måde, der er 
kontekstuelt og socialt pas-
sende. 

p720 
Komplekst interpersonelt samspil. 
Vedligeholde og pleje samspil med andre mennesker 
på en kontekstuelt og socialt passende måde f.eks. ved 
at kunne styre følelser og impulser, styre verbale og 
fysiske agressioner og handle selvstændigt i socialt 
samspil; handle i overensstemmelse med sociale regler 
og konventioner. 
Inkl.: skabe og afslutte kontakter; styre sin adfærd i 
samværet; opføre sig i overensstemmelse med sociale 
regler; bevare socialt rum. 
 

 �    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 
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Kap 8 
Vigtige livsområder 
Dette kapitel klassificerer de 
opgaver og handlinger, som er 
nødvendige for at deltage i 
undervisning, arbejde og be-
skæftigelse og for at gennem-
føre økonomiske transaktio-
ner. 
 

p845 
Finde, have og fratræde et job 
Søge, finde og vælge beskæftigelse, blive ansat og 
acceptere ansættelse, fastholde og blive forfremmet i et 
job, et fag, en ansættelse eller profession og fratræde et 
job på passende måde. 
Inkl.: søge beskæftigelse; skrive ansøgning eller curri-
culum vitæ; kontakte arbejdsgivere og forberede sig til 
ansættelsessamtaler; fastholde et job; holde øje med 
egen arbejdsudførelse; sige op; fratræde et job 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 

 p850 
Have lønnet beskæftigelse 
Deltage i alle aspekter af et arbejde, erhverv eller an-
den form for beskæftigelse som ansat på fuldtid eller 
deltid eller som selvstændig som fx at søge et arbejde 
og få det, udføre de nødvendige opgaver i jobbet, møde 
på arbejde til tiden, led andre arbejdere eller selv blive 
ledet, udføre de nødvendige opgaver alene eller i grup-
pen. 
Inkl.: deltids- og fuldtidsbeskæftigelse 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

 

Kap 9 
Samfundsliv, socialt liv og 
medborgerskab. 

P920 
Deltage i rekreative aktiviteter og leg. 
 

⁯    0  INTET probl.  (0-   4%) 
⁯      1  LILLE probl. (5-24%) 
⁯      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
⁯      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
⁯      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
⁯      8  probl. uden specf.  
⁯      9  registrering ikke relevant 

�    0  INTET probl.  (0-   4%) 
�      1  LILLE probl. (5-24%) 
�      2  MODERAT  probl. (25-49%) 
�      3  ALVORLIGT probl. (50-95%) 
�      4  KOMPLET probl. (96- 100 %) 
�      8  probl. uden specf.  
�      9  registrering ikke relevant 
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Omgivelsernes faktorer:  
Omgivelsesfaktorer er de fysiske, sociale og holdningsmæssige omgivelser, som mennesker bor og lever i. 
 
* Indflydelse skal kodes i overensstemmelse med den beskrevne persons opfattelse. Fx kan en glat kantstensnedsænkning kodes som fremmende foranstaltning 
for en kørestolsbruger, men muligvis som en forhindring for en blind person. 

Kapitel 
  Kode og domæner 1. gradient 

Begrænsende indflydelse 
1. gradient 

Fremmende indflydelse 
Kap 1  
Produkter og teknologi 
Dette kapitel klassificerer naturlige eller menneske-
lige produkter, systemer, udstyr og teknologi i en 
persons umiddelbare omgivelser, som er anskaffet, 
lavet eller fremstillet. ISO 9999 klassifikationen af 
hjælpemidler definerer disse som ”ethvert produkt, 
instrument, udstyr eller teknisk system, som anven-
des af mennesker med nedsat funktionsevne, som er 
særligt fremstillet eller almindeligt tilgængelige og 
som forebygger, kompenserer, understøtter, aflaster 
eller ophæver” den nedsatte funktionsevne. Et hvert 
produkt og en hver teknologi kan være et hjælpe-
middel. I denne klassifikations forståelse af omgi-
velser er hjælpemidler og teknologi defineret mere 
snævert som ethvert produkt, instrument, udstyr 
eller teknologi særligt tilpasset eller særligt udfor-
met til understøttelse af funktionsevne hos menne-
sker med nedsat funktionsevne. 

e110 
Produkter og stoffer 
Enhver natur- eller menneskeskabt 
genstand eller et hvert stof indsam-
let, forarbejdet eller fabrikeret til 
menneskelig indtagelse. 

⁯        0  IKKE  
            begrænsende (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
            begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
            begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
             begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯        +0  INGEN fremmende  
             indflydelse (0-4%) 
⁯        +1  NOGEN fremmende 
              indflydelse (5-24 %) 
⁯        +2  MODERAT  frem- 
         mende indflydelse (25-49 %) 
⁯        +3  STÆRKT fremmende 
             indflydelse (50 – 95  %) 
⁯        +4  FULDSTÆNDIG    
               fremmende indflydelse 
                (96-100 %) 
⁯        +8  fremmende  indflydelse 
               uden specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke  
                Vurderes 

 e135 
Produkter og teknologi til be-
skæftigelse 
Udstyr, produkter og teknologi, 
som anvendes i beskæftigelse til 
understøttelse af arbejdsopgaver. 
Inkl.: almindelige produkter, hjæl-
pemidler og teknologi til beskæfti-
gelse 

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
             begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
             begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
             begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 

⁯    +0  INGEN fremmende indflydelse (0-
4%) 
⁯    +1  NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %) 
⁯    +2  MODERAT  fremmende indflydelse 
(25-49 %) 
⁯    +3  STÆRKT fremmende indflydelse 
(50 – 95  %) 
⁯     +4  FULDSTÆNDIG fremmende ind-
flydelse  (96-100 %) 
⁯    +8  fremmende  indflydelse  uden seci-
fikation 
⁯     9  Indflydelse kan ikke vurderes 
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                vurderes 
 e155  

Udformning, materiale og tekno-
logi i private bygninger 
Produkter og teknologi, som udgør 
den enkeltes indendørs og udendørs 
menneskeskabte omgivelser, og 
som er planlagt, designet og bygget 
til private formål, inkl. sådanne som 
er særligt tilpasset eller særligt 
fremstillet. 
Inkl.: design, konstruktion, byg-
ningsmateriale og teknologi til døre 
og indgangspartier, toiletter m.v. og 
skiltning 

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
           begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
       begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
         begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯        +0  INGEN fremmende  
             indflydelse (0-4%) 
⁯        +1  NOGEN fremmende 
              indflydelse (5-24 %) 
⁯        +2  MODERAT  frem- 
         mende indflydelse (25-49 %) 
⁯        +3  STÆRKT fremmende 
             indflydelse (50 – 95  %) 
⁯        +4  FULDSTÆNDIG    
               fremmende indflydelse 
                (96-100 %) 
⁯        +8  fremmende  indflydelse 
               uden specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke  
                vurderes 

Kap 3 
Støtte og kontakt 
Dette kapitel klassificerer mennesker eller dyr, som 
giver praktisk eller følelsesmæssig støtte, omsorg, 
beskyttelse, hjælp og kontakt til andre mennesker i 
deres hjem, på arbejdspladsen, i skolen, under leg 
eller i andre forhold i deres daglige aktiviteter. Ka-
pitlet omfatter ikke holdninger hos de mennesker, 
som giver støtten. Den omgivelsesfaktor, som klas-
sificeres, er ikke personen eller dyret, men omfanget 
af fysisk og emotionel støtte, som personen eller 
dyret giver 

e355  
Sundhedspersonale. 
Personer, som arbejder inden for 
sundhedsvæsenet som fx læger, 
sygeplejersker, fysioterapeuter, 
ergoterapeuter, talepædagoger, 
audiologopæder, audiologer, ban-
dagister og socialrådgivere. 
Ekskl.: andre professionelle (3360) 
 

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
           begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
       begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
         begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯    +0  INGEN fremmende indflydelse (0-
4%) 
⁯    +1  NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %) 
⁯    +2  MODERAT  fremmende indflydelse 
(25-49 %) 
⁯    +3  STÆRKT fremmende indflydelse 
(50 – 95  %) 
⁯     +4  FULDSTÆNDIG fremmende 
ndflydelse  (96-100 %) 
⁯    +8  fremmende  indflydelse  uden seci-
fikation 
⁯     9  Indflydelse kan ikke vurderes 

Kap 4 
Holdninger 
Dette kapitel klassificerer holdninger, som de synli-
ge konsekvenser af vaner, praksisser, idelogier, 
værdier, normer, faktuelle og religiøse overbevis-

e450 
Individuelle holdninger blandt 
sundhedspersonalet. 
Sundhedspersonales generelle eller 
specifikke opfattelse af og syns-

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 

⁯    +0  INGEN fremmende indflydelse (0-
4%) 
⁯    +1  NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %) 
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ninger. Disse holdninger påvirker den enkeltes ad-
færd og sociale liv på alle planer fra interpersonelle 
kontakter og sociale relationer til politiske, økono-
miske og juridiske strukturer; fx kan individuelle 
eller samfundsmæssige holdninger til en persons 
troværdighed og værdi som menneske føre til en 
positiv og respektfuld praksis eller til en negativ og 
diskriminerende praksis (stigmatisering, stereoty-
pier, marginalisering eller ligegyldighed over for 
personen). De holdninger, der er klassificeret, findes 
hos de mennesker, som omgiver den person, hvis 
situation beskrives, og er altså ikke sammenfalden-
de med denne persons egne holdninger. De indivi-
duelle holdninger er kategoriseret i henhold til arten 
af relationer, separat fra holdninger, da de anses for 
at være den bagved liggende årsag til holdningerne. 
 

punkter på personen eller andre 
forhold (fx sociale, politiske og 
økonomiske emner) som påvirker 
den enkeltes adfærd og handlinger.  
 

⁯        2  MODERAT  
           begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
       begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
         begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯    +2  MODERAT  fremmende indflydelse 
(25-49 %) 
⁯    +3  STÆRKT fremmende indflydelse 
(50 – 95  %) 
⁯     +4  FULDSTÆNDIG fremmende 
ndflydelse  (96-100 %) 
⁯    +8  fremmende  indflydelse  uden seci-
fikation 
⁯     9  Indflydelse kan ikke vurderes 

Kap 5 
Tjenester, systemer og politikker 
Dette kapitel klassificerer: 
1. Tjenester, de i samfundets forskellige sektorer 
leverer ydelser, strukturerede programmer og pro-
jekter bestemt til at dække den enkelte borgers be-
hov. (Tjenester omfatter også de personer, som er 
ansat til at udføre funktionerne). Tjenester kan være 
offentlige, private eller firvillige og kan etableres på 
lokalt, kommunalt, regionalt, nationalt eller interna-
tionalt niveau af enkeltpersoner, sammenslutninger, 
organisationer, administrationer eller regeringer. De 
ydelser, der leveres af sådanne tjenester, kan være 
almindelige, tilpassede eller særligt udformet. 
2. Systemer, der er administrative, kontrollerende og 
organisatoriske ordninger etableret af råd eller rege-
ringer eller andre anerkendte myndigheder på lokalt 
regionalt , nationalt eller internationalt niveau. Sy-
stemer er udformet til at organisere, kontrollere og 
overvåge tjenester, der i samfundets forskellige 
sektorer leverer ydelser, strukturerede programmer 
og projekter. 
3. Politikker består af regler, forordninger, konven-
tioner og standarder udformet af råd eller regeringer 

e550 
Tjenester, systemer og politikker 
vedrørende lovgivning. 
Tjenester, systemer og politikker af 
betydning for lovgivning og anden 
regelfastsættelse. 

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
           begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
       begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
         begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯        +0  INGEN fremmende  
             indflydelse (0-4%) 
⁯        +1  NOGEN fremmende 
              indflydelse (5-24 %) 
⁯        +2  MODERAT  frem- 
         mende indflydelse (25-49 %) 
⁯        +3  STÆRKT fremmende 
             indflydelse (50 – 95  %) 
⁯        +4  FULDSTÆNDIG    
               fremmende indflydelse 
                (96-100 %) 
⁯        +8  fremmende  indflydelse 
               uden specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke  
                vurderes 
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eller andre anerkendte myndigheder på lokalt regio-
nalt, nationalt eller internationalt niveau. Politikker 
styrer og regulerer de systemer, der organiserer, 
kontrollerer og overvåger tjenester, der i samfundets 
forskellige sektorer leverer ydelser, strukturerede 
programmer og projekter. 
 
 
 
 
 
 
 
 

e570 
Tjenester, systemer eller politik-
ker vedrørende social sikring. 
Tjenester, systemer og politikker, 
som har til formål at kompensere 
personer økonomisk, hvis de på 
grund af alder, fattigdom, ledighed, 
helbredsforhold eller nedsat funkti-
onsevne har behov for offentlig 
hjælp, som enten finansieres af 
almindelige skatter eller gennem 
forsikringsordninger. 
Ekskl.: tjenester, systemer og poli-
tikker vedrørende økonomi (e565)  
 

⁯        0  IKKE begrænsende 
                (0-4%) 
⁯        1  NOGET  
             begrænsende (5-24 %) 
⁯        2  MODERAT  
           begrænsende (25-49 %) 
⁯        3  STÆRKT  
       begrænsende (50 – 95  %) 
⁯        4  FULDSTÆNDIG  
         begrænsende (96-100 %) 
⁯        8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯        9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯    +0  INGEN fremmende indflydelse (0-
4%) 
⁯    +1  NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %) 
⁯    +2  MODERAT  fremmende indflydelse 
(25-49 %) 
⁯    +3  STÆRKT fremmende indflydelse 
(50 – 95  %) 
⁯     +4  FULDSTÆNDIG fremmende 
ndflydelse  (96-100 %) 
⁯    +8  fremmende  indflydelse  uden seci-
fikation 
⁯     9  Indflydelse kan ikke vurderes 

 e580 
Tjenester, systemer eller politik-
ker vedrørende sundhedsvæsenet. 
Tjenester, systemer og politikker til 
forebyggelse og behandling af hel-
bredsproblemer, ydelser af medi-
cinsk rehabilitering og fremme af 
sund livsstil. 
Ekskl.: tjenester, systemer og poli-
tikker vedrørende almindelig social 
støtte (e575)  
 
 

⁯   0  IKKE begrænsende  (0-4%) 
⁯   1  NOGET  begrænsende (5-24 %) 
⁯   2  MODERAT  begrænsende (25-
49 %) 
⁯    3  STÆRKT  begrænsende (50 – 
95  %) 
⁯   4  FULDSTÆNDIG begrænsende 
(96-100 %) 
⁯    8  Begrænsende uden 
                 specifikation 
⁯    9  Indflydelse kan ikke 
                vurderes 

⁯    +0  INGEN fremmende indflydelse (0-
4%) 
⁯    +1  NOGEN fremmende indflydelse (5-
24 %) 
⁯    +2  MODERAT  fremmende indflydelse 
(25-49 %) 
⁯    +3  STÆRKT fremmende indflydelse 
(50 – 95  %) 
⁯     +4  FULDSTÆNDIG fremmende 
ndflydelse  (96-100 %) 
⁯    +8  fremmende  indflydelse  uden seci-
fikation 
⁯     9  Indflydelse kan ikke vurderes 
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Henvisning  
 
Diagnose 
DM51.1 Lumbal discusprolaps på L5/S1 niveau, konservativt behandlet  
 
 
Anamnese 
33 årig kvinde med lænderygsmerter gennem godt 10 år set 1. gang i Rygambulatoriet 27. 
oktober 2005, genhenvises fra egen læge pga vedvarende gener. Tidligere udredt på mistanke 
om inflammatorisk grundsygdom, hvilket der ikke fandtes holdepunkt for. MR-scanning fra 10. 
november 2005 viser paramedian prolaps på L5/S1 niveau med påvirkning af nerveroden, 
samt mindre median prolaps på L4/L5 niveau. Har i forløbet ikke oplevet kraftnedsættelse eller 
sphinchterforstyrrelser. Er konservativt behandlet med nogen, men ikke tilfredsstillende effekt. 
 
 
Ved henvisning til rehabiliteringsforløb 
 
Kroppens funktioner 
Smerterne, der er specifikt lokaliseret i lænderyggen og i højre ben med udstråling til lilletåen, 
medfører moderat funktionsnedsættelse. Der findes let føleforstyrrelse på underbenet svaren-
de til S1-roden, men ikke tegn på betydende nerverodspåvirkning, men pt. oplever moderat 
funktionsnedsættelse på grund af smerter i lænderyggen, der aktuelt skyldes forandringer i 
diskus, som følge af den tidligere påviste lumbale prolaps. Derudover lettere kraftnedsættelse 
over hoften, som medfører funktionsnedsættelse af moderat grad pga reduceret kraft og ud-
holdenhed. 
 
Aktivitet 
Pt. oplever at det er et alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstilling, eksempelvis at 
hun ikke kan stå ved et arbejdsbord; et moderat problem at hun ikke kan løfte og bære; et lille 
problem at hun ikke kan gå, men der er ikke noget problem for hende at skifte arbejdsstillin-
ger. Derimod et lille problem for hende at skulle tage tøj af og på. Hun oplever, at det er et 
alvorligt problem, at hun ikke kan udføre husligt arbejde  
 
Omgivelsernes faktorer 
Pt.´s er i uddannelse som blomsterbinder og har overvejende stående arbejde i statiske stillin-
ger. Har ingen energi men forsøger at afslutte sin uddannelse.  
 
 
Plan 
Henvises mhp intensivt træningsforløb med det formål at hun kan fortsætte i sit erhverv. 
 
Medicin ved henvisning 
Kodipar 1 tab p.n. ca. 4 stk dagl. 
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Funktionsscores 
   
Højde cm 159 
Vægt kg 58 
BMI   
   
Motionsvaner  1 
   
Gennemsnitlige smer-
ter 

  

Påvirkning af tilværel-
sen 

  

SF-36   
  Fysisk funktion 0-100 50 
  Social funktion 0-100 38 
  Energi 0-100 25 
  Psykisk velbefinden-
de 

0-100 72 

  Alment helbred 0-100 42 
   
Roland Morris 0-100 61 
   
 
 
 
 
 
 
___________________ 
Hans Prøveklud 
Overlæge 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Definitioner 
Funktionsnedsættelse vurderes som følger: 
Ingen 0-4%, let 5-24%, moderat 25-49%, omfattende 50-95%, ingen funktion 96-100% 
 
Aktivitetsbegrænsning vurderes som følger: 
Intet 0-4%, lille 5-24%, moderat 25-49%, alvorligt 50-95%, komplet 96-100%
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Epikrise  
 
Diagnose  
DM51.1 Lumbal discusprolaps på L5/S1 niveau, konservativt behandlet  
 
Anamnese 
33 årig kvinde med lænderygsmerter gennem godt 10 år henvises fra Rygambulatoriet, Århus 
Sygehus til intensivt rehabiliteringsforløb. 
Oplever tiltagende lænderygsmerter. Fra sommeren 2005 tiltagende udstråling til højre ben, 
specifikt til lilletåen.  
MR-scanning fra 10. november 2005 viser paramedian prolaps på L5/S1 niveau med påvirk-
ning af nerveroden, samt mindre median prolaps på L4/L5 niveau. Har i forløbet ikke oplevet 
kraftnedsættelse eller sphinchterforstyrrelser. 
 
Ved henvisning til rehabiliteringsforløb 
 
Kroppens funktioner 
Smerterne, der er specifikt lokaliseret i lænderyggen og i højre ben med udstråling til lilletåen, 
medfører moderat funktionsnedsættelse. Der findes let føleforstyrrelse på underbenet svaren-
de til S1-roden, men ikke tegn på betydende nerverodspåvirkning, men pt. oplever moderat 
funktionsnedsættelse på grund af smerter i lænderyggen, der aktuelt skyldes forandringer i 
diskus, som følge af den tidligere påviste lumbale prolaps. Derudover lettere kraftnedsættelse 
over hoften, som medfører funktionsnedsættelse af moderat grad pga. reduceret kraft og ud-
holdenhed, samt af moderat grad pga. instabilitet. 
Har ingen konkurrerende sygdomme, der har betydning for aktuelle forløb. 
 
Aktivitet 
Pt. oplever at det er et alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstilling, eksempelvis at 
hun ikke kan stå ved et arbejdsbord; et moderat problem at hun ikke kan løfte og bære; et lille 
problem at hun ikke kan gå, men der er ikke noget problem for hende at skifte arbejdsstillin-
ger. Derimod et lille problem for hende at skulle tage tøj af og på. Hun oplever, at det er et 
alvorligt problem, at hun ikke kan udføre husligt arbejde  
 
Deltagelse 
Pt. oplever som følge af lænderygsmerterne moderat funktionsnedsættelse pga. manglende 
energi og handlekraft, samt omfattende funktionsnedsættelse pga. manglende overskud, som 
viser sig ved at det er et alvorligt problem for hende at klare stress og de krav, der stilles. 
Pt. har ikke problemer med at involvere sig i det daglige i forhold til arbejde og andre sociale 
aktiviteter. Har god støtte af ægtefælle men har ikke nærmere specificerede problemer i for-
hold til familien som helhed, hvilket opleves som en moderat begrænsende faktor for hendes 
samlede funktionsniveau.  
 
Omgivelsernes faktorer 
Pt. er uddannet blomsterbinder og har overvejende stående arbejde i statiske stillinger. Der er 
ikke umiddelbart mulighed for aflastning i løbet af dagen, der ofte er presset. Der er ikke etab-
leret praktisk indretning af selve arbejdspladsen med henblik på optimering af hendes funkti-
on.



Bilag 6 
Gigtforeningens Center for sundhed og træning, Århus 
 
CPR: 010101-0100 
Navn: Sanne T. 
 
Indlagt d. 13. november 2006 
Udskrevet d. 11. december 2006 

 

117 

Indhold af rehabiliteringsforløb 
Har deltaget i træning, individuelt og på hold. Der er fokuseret på højere grad af kropsbevidst-
hed, bedre holdning, styrke og balance, som er overført til praktisk ergonomisk træning med 
fokus på fremtidig arbejdsfunktion. 
Har deltaget i undervisning om sygdomslærer og smertehåndtering, samt haft smertesamtaler 
mhp i højere grad at kunne forholde sig til sine smerter og sige fra i relevante situationer. 
 
 
Ved afslutning af rehabiliteringsforløb 
 
Kroppens funktioner 
Smerterne er uændrede i lokalisation.  
 
Aktivitet 
Funktionsniveauet er øget pga. oplevelsen af bedre udholdenhed og stabilitet, men hun ople-
ver fortsat moderat funktionsnedsættelse pga. manglende overskud. Hun kan i højere grad 
løfte og bære, samt udføre husligt arbejde. Oplever i højere grad at kunne klare stress og 
krav, men det er fortsat årsag til en del af funktionsnedsættelsen. 
 
Deltagelse 
Oplever i højere grad at det er et problem at klare daglige arbejdsfunktioner, men kan i højere 
grad forholde sig til den familiære situation.  
 
Omgivelsernes faktorer 
Har oplevet positiv støtte fra behandlergruppen til at klare den daglige funktion. 
 
Planer for fremtiden 
Fortsætter træning i center under vejledning af fysioterapeut. Medgives træningsprogram til 
boldtræning hjemme. 
Genoptager sit arbejde som blomsterbinder. Det anbefales, at hun at hun starter arbejde un-
der skånehensyn eksempelvis på nedsat tid – 4 timer dagligt – og at der etableres en arbejds-
plads, hvor hun har afvekslende arbejdsstillinger, hvor hun undgår statisk arbejde, eksempel-
vis ved mulighed for at kunne veksle mellem siddende, stående, gående arbejdsfunktion. Bør 
undgå funktioner, hvor den kendte instabilitet provokeres, dvs undgår pludselige påvirkninger 
på ujævnt eller glat underlag. 
Det anbefales at arbejdspladsen indrettes med højdejusterbart bord og at hun får en ståstol. 
 
Det forventes at hun ved langsigtet træning kan opnå højere grad af stabilitet. Dette kombine-
ret med hensigtsmæssige arbejdspladsforhold kan forbedre det samlede funktionsniveau, men 
det forventes ikke, at hun opnår fuld arbejdsevne, graden må vurderes i relation til forholdene 
på den faktuelle arbejdsplads. Hun har i forløbet fået redskaber til at kunne sætte grænser, 
men der er behov for at hun løbende støttes i realistisk at kunne vurdere omfanget af de dag-
lige opgaver både på arbejdspladsen og i hjemmet. 
 
 
Medicin ved udskrivelsen 
Panodil   665 mg 2 tbl x 3 
Mandolgin R  100 mg x 2 
Dolol   50 mg p.n. max x 4 
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Team: 
Sygeplejerske: Hanne Hannesen 
Ergoterapeut: Susanne Kopmand 
Fysioterapeut: Jens Jensen 
 
 
 
 
 
______________________ 
Christa Prøveklud 
Overlæge 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Definitioner 
Funktionsnedsættelse vurderes som følger: 
Ingen 0-4%, let 5-24%, moderat 25-49%, omfattende 50-95%, ingen funktion 96-100% 
 
Aktivitetsbegrænsning vurderes som følger: 
Intet 0-4%, lille 5-24%, moderat 25-49%, alvorligt 50-95%, komplet 96-100% 
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Funktionsscores: 
 
   

Ved start 
 
Ved afslutning 

 
Positiv æn-
dring 

    % 
Højde cm 159   
Vægt kg 58   
BMI  23,2   
     
Motionsvaner  1   
     
Gennemsnitlige smer-
ter 

    

Påvirkning af tilværel-
sen 

    

SF-36     
  Fysisk funktion 0-100 50 75   50 
  Social funktion 0-100 38 50   32 
  Energi 0-100 25 65 160 
  Psykisk velbefinden-
de 

0-100 72 72     0 

  Alment helbred 0-100 42 45     7 
Roland Morris 0-100 61 74   21 
     
Funktion     
  Kondital  23,8 35,4   50 
  30 m på tid s 25 21   16 
  Trapper ned s 9 7   22 
  Trapper op  s 10 9   10 
  Rejse sætte sig x 5 s 22 16   27 
  Udholdenhed ryg s 86 120   40  
  Udholdenhed mave s 111 120     8 
Balance     
  Samlede ben s 16 120 650 
  Stående på et ben     
    Højre S 47 56   19 
    Venstre S 17 96 464 
Rækkeindex     
  Højre  1,33 1,36     2 
  Venstre  1,30 1,38     6 
     
COPM     
  Udførelse    3,6 
  Tilfredshed    5,5 
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Tovholder: 
 

Underskrift og dato 
Læge(L):  
Ergoterapien (E): 
Fysioterapien (F): 
Sygeplejen (P): 

 

Anamnese og objektivundersøgelse (L) 
Diagnose: Diagnosekode:  
 
Tidligere 
Objektiv undersøgelse 
  Kroppens anatomi 
  Udholdenhed 
  Ledbevægelighed 
  Ledstabilitet 
  Muskelstyrke 
  Muskulær udholdenhed 
Social status  
Ved indlæggelsen: 

Kroppens funktioner (F) + (P) 
Energi og handlekraft                                      
Søvn                                                                                
Følelsesfunktioner                                                   
Opfattelse af smerte               
 

Aktiviteter (E) + (P) 
Udføre daglige rutiner 
Klare stress og andre psykologiske krav                  
Ændre kropsstilling                                                   
Fastholde kropsstilling                                               
Løfte og bære    
Gå 
Gå på toilettet 
Af- og påklædning 
Lave husligt arbejde                                                          

Deltagelse (E) 
Skabe familiære relationer 
Finde, have og fratræde et job 
Have lønnet beskæftigelse 
Have andet specificeret arbejde og beskæftigelse 

Omgivelsesfaktorer (E)  
Produkter og stoffer                                                  
Produkter og teknologi til beskæftigelse                    
Udformning, materiale og teknologi i             
  private bygninger    
Opvækstfamilie                                                          
Sundhedspersonale  
Individuelle holdninger i nærmeste                            
  familie                                                                         
Individuelle holdninger blandt sundheds- 
 personalet 
Tjenester, systemer og politikker  
 vedrørende lovgivning 
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Adresse 
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Tjenester, systemer eller politikker ved- 
 rørende social sikring. 
Tjenester, systemer eller politikker  
 vedrørende sundhedsvæsenet. 
 

Personlige faktorer (P) 
Mestringsevne 
 
 

Medicin (P) 
På medicinskema 
 

Mål for indlæggelsen (tovholder) 
1  
2  
3  

 
Ved udskrivelsen: 

Kroppens funktioner og anatomi (F) + (P) 
Energi og handlekraft    
Søvn                               
Følelsesfunktioner         
Opfattelse af smerte       
 

 

Aktiviteter (E) + (P) 
Klare stress og andre psykologiske krav                  
Ændre kropsstilling                                                   
Fastholde kropsstilling                                               
Løfte og bære    
Gå 
Gå på toilettet 
Af- og påklædning 
Lave husligt arbejde                                                          

Deltagelse (E) 
Skabe familiære relationer 
Finde, have og fratræde et job 
Have lønnet beskæftigelse 
Have andet specificeret arbejde og beskæftigelse 

Omgivelsesfaktorer (E)  
Produkter og stoffer                                                  
Produkter og teknologi til beskæftigelse                    
Udformning, materiale og teknologi i                       
  private bygninger    
Opvækstfamilie                                                          
Sundhedspersonale  
Individuelle holdninger i nærmeste                            
  familie                                                                         
Individuelle holdninger blandt sundheds- 
 personalet 
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Tjenester, systemer og politikker  
 vedrørende lovgivning 
Tjenester, systemer eller politikker ved- 
 rørende social sikring. 
Tjenester, systemer eller politikker  
 vedrørende sundhedsvæsenet. 
 
 

Personlige faktorer (P) 
Mestringsevne 
 
 

Medicin (P) 
På medicinskema 

Forankring 
Planlagt fremtidig træning 

 
Planlagte aktiviteter 

 
Anbefalede hjælpemidler 
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ERGOTERAPEUTISK STATUS 
 

  INDIVIDUEL BEHANDLING 
 
 

 Vejledning omkring siddestilling:  
 afprøvning af specialpuder  

 Strukturering af aktiviteter/brug af 
aktivitetsanalyse 

 afprøvning af arbejdsstol  
 siddestilling i bil  

 Vejledning omkring liggende hvilestil-
ling/afprøvning af: 

 ind-/udstigning af bil   hovedpude 
  topmadras 
  glidestykke 
  lejringspude 

 Praktisk afprøvning mhp. hensigts- 
mæssige arbejdsstillinger og ind- 
retning, samt brug af redskaber  
ifm.:   Instruktion i ledaflastningsprincipper 

 madlavning   Afprøvning af funktionsskinner 
 brug af computer  
 havearbejde  

 Afprøvning af småhjælpemidler/ 
Redskaber ifm. adl. 

    bad/påklædning 
    køkkenredskaber 
 Vejledning ift. job   Fritidsaktiviteter 
     
 

HOLD/WORKSHOPS 
 
 Løfteteknik   Rengøring 
 Håndtræning   gigtskole 
 
SKRIFTLIG ANSØGNING/ANBEFALING:  
 
SENDT TIL/UDLEVERET TIL:  
 
TELEFONISK KONTAKT TIL:  
 
 
 
COPM:  Indlæggelse Udskrivelse 
 
Udførelse  _________ _________ 
 
Tilfredshed  _________ _________ 
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FYSIOTERAPEUTISK STATUS 
 

INDIVIDUEL BEHANDLING 
 Kondition   Ispakninger 
 Motionscykel   Sygdoms-/symptomforståelse 
 Gangbånd   Styrke-/udholdenhedstræning 
 Stepper   Mave- og rygøvelser 
 Stavgang   Øvelser for arme, nakke, skuldre 
 Stabilitetstræning   Øvelser for for-, ankel-, knæ- og hofteled 
 Truncusstabiliserende øvelser   Norsk Sekvens 
 Øvelser for arme, nakke og skuldre   Funktionstræning 
 Øvelser for fod-,ankel-,knæ- og hofteled   Gang-/trappetræning m/u hjælpemiddel 
 Balancetræning   Rejse/sætte sig 
 Kropsbevidsthed   Forflytninger 
 Holdningskorrigerende øvelser   Arbejdsefterligning i.f.t.daglige bevægelser 
 Tape   McKenzie 
 El-terapi   Manuel terapi 
 Ultralyd   Bløddelsbehandling 
 TENS   Ledmobilisering 
 Mobilisering   Øjenøvelser 
 Udspænding   Hjælpemidler 
 Nervevæv   Information omkring indlæg/fodtøj 
 Øvelser   Gangredskaber 
 Smerter   Rygpølle 
 Afspænding   Bækkenbundsøvelser 
 Samtale omkring smertehåndtering   Hjemmeprogram 
 
 

HOLDTRÆNING 
 Bassintræning   Kropsbevidsthed 
 Træning i gymnastiksal   Gigtskole 
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SYGEPLEJE FAGLIG STATUS 
 

INDIVIDUEL BEHANDLING 
 
 Vejledning i smertestillende medicin   Vejledning i livsstilsændring og støtte til  
 Fast  og p.n. smertestillende medicin   Rygestop 

  Vægttab/kost  Opstart af præparat:   Panodil 665 mg 
2 stk. x 3.    

 Obstipation ved smertestillende medicin   Vægtøgning 
  
  

  Fremme motivation for træning efter ud-
skrivelse 

 Smertesamtaler    
  Praktisk hjælp ved  Praktisk afprøvning af redskaber til at  

bryde smertecirkler    
 Varme    
 Kulde    
 Afspænding   Behandling af: 
 Hvile    
 Arbejde med at lave opnåelige mål    
 Struktur i hverdagen    
 Sige fra overfor aktiviteter    
 Lytte til egne og kroppens behov    
     
     
 Vejledning i Sex og smerter    
     
 Vejledning i den gode søvn    
     

   Vejledning i træthed, analyse og pro-
blemløsning 
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Spørgsmål/patienternes svar Før implementering af ICF Efter implementering af ICF 
Hvad blev I spurgt om ved indlæggelse på 
Center for Sundhed og Træning, Århus? 

Patienterne udfylder ved indlæggelse et skema 
med en mængde oplysninger. Specielt hos 
fysio- og ergoterapeuter oplever de fokus på 
både ressourcer og begrænsninger.  
De har samtale med personalet. De oplysnin-
ger der bliver spurgt til er følgende: 
1. Medicin 

- Detaljerede oplysninger om daglige medi-
cinforbrug 

2. Smerter 
- Smertehistorie samt detaljeret gennem-

gang af nuværende smertesituation, smer-
teniveauer (På baggrund af disse oplys-
ninger giver professionelle faglige råd om 
smertemestring og faglige råd om hvad 
patienten kan gøre for at afhjælpe smer-
ter) 

3. Fysiske begrænsninger 
- Hvilke fysiske begrænsninger oplever pati-

enterne 
- Hvordan påvirker disse fysiske begræns-

ninger patienternes hverdag 
4. Fysisk formåen i detaljer 

- Herunder om funktionsniveauer: hvilket 
funktionsniveau er pt’en på 

5. Sociale begrænsninger 
6. Nattesøvn 
7. Specifikke oplysninger om behov for hjælp 

- Telefonnummer til pårørende 

Der er samtale med faggrupperne for sig – hos 
alle faggrupper er det mere eller mindre de 
samme områder der bliver spurgt ind til. Der 
blev spurgt om fysiske/sygdomsmæssige op-
lysninger (herunder medicin), på sociale oplys-
ninger (familie, arbejde, økonomi) samt til 
personlige oplysninger (samliv, fritid). Generelt 
er der fokus på både ressourcer og begræns-
ninger. 
 
Til samtale med fysioterapeuterne bliver op-
lysninger bla indsamlet vej hjælp af et skema, 
hvor en række helt konkrete ting bliver målt. 
Disse tests bliver lavet igen, når man skal 
hjem igen, for at se om man er blevet bedre. 
 
I ergoterapien skal patienterne sammen med 
ergoterapeuten lave et skema over hvad de 
kan, ikke kan og gerne vil kunne.   
Udfyldelsen af skemaet 
Man skal udvælge 5 aktiviteter, som man skal 
have en tilfredshedsmåling på, dvs. hvordan 
man udfører dem i dag. 
Disse 5 aktiviteter bliver så udført igen den 
sidste dag. ”Så laver man dem sammen en af 
de sidste dage man er her. Man finder ud af 
hvad man har fået ud af opholdet her på ste-
det”. 
Ergoterapeuten har et færdigt skema med en 
række tal, der angiver, hvor god man er til den 
enkelte ting. 
På baggrund af oplysningerne bliver patienter-
ne bedt om, sammen med ergoterapeuten, at 
prioritere de ting de nævner, dvs. deltagerne 
bliver bedt om at lave mål for træningsforløbet 
på CST: både kortsigtede og langsigtede mål. 
 

Er disse oplysninger, I bliver bedt om at give, 
tilstrækkelige? 

Deltagerne svarer at det er individuelt fra pati-
ent til patient. Personalet på CST spørger ind 
til mange relevante ting, men der er blandt 
patienter en generel forundring over, at de 
ikke bliver spurgt om deres forhistorie/ til det 
forløb, der har bragt dem til CST - heller ikke 

I det store og hele ja. Men det er lidt overvæl-
dende at blive udspurgt om alle de ting 1. dag 
– måske skulle man vente med noget af det 
mere personlige til senere. Bl.a derfor bliver 
målsætningen i samarbejde med ergoterapeu-
ten ikke bedømt entydigt positivt. 



    Bilag 8 
Tabel 1: Fokusgruppeinterview – Patienter på Center for Sundhed og Træning  
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noget om tidligere foretagne røntgenbilleder.  
”Vi føler os som ubeskrevet blad”. En fortalte 
selv sin forhistorie uopfordret, men fik nær-
mest at vide, at” nu har vi hørt nok”. 
 
Generelt mener patienterne, der mangler at 
blive spurgt mere ind til familie. 

 
 
Konkrete mangler: 
1) en psykolog til at indhente patientoplysnin-
ger vedr. psykologiske forhold: en psykolog 
ville have fokus på nogle ting, som der ikke er 
fokus på nu 
2)mere fokus på oplysninger om økonomiske 
forhold (bla mhp bedre sagsbehandling og 
guidning efterfølgende). 
 

Hvad kunne I ønske jer der vil blive spurgt om 
ved indlæggelse på CST? 

Patienterne ønsker, at lægen (Berit) redegør 
for/ giver en status over, hvilke oplysninger 
hun er i besiddelse af om patienten ved første 
samtale.  
Derudover har de følgende ønsker: 
1. Oplysninger om forhistorie (praktiske op-

lysninger) 
- behandlinger 
- resultater 
- røntgenbilleder 

2. Egen oplevelse af sygdomsforløb 
3. Status (oplysning om status)  

- professionelles og patients status explici-
teres med mulighed for uddybning og tilfø-
jelser fra patient 

4. Familieforhold 
- oplysninger om børn/ingen børn 
- hverdagen i familien, herunder samliv 

5. Frustration og bekymringer 
6. Smertemestring 

- Jævnfør den neurolingvistiske smerte-
mestringsforsøg: lære at tænke i mulighe-
der 

7. Arbejdssituationsafklaring (kommer sidst i 
forløbet) 

- herunder anbefaling i form af faglig guid-
ning 

 

Jævnfør ovenfor mener patienterne, det kunne 
være en fordel kun at tage de helt konkrete 
spørgsmål 1. dag og så vente med de tungere 
ting (det personlige) et par dage, til man er 
faldet lidt mere til: Personalet er meget om-
sorgsfuldt, hvilket er fantastisk, men det kan 
være svært at kapere, lige når man er kom-
met. 
 
Generelt er der et ønske om mere samarbejde 
om målsætninger ift. at: 
- Personalet hjælper med at sætte realistiske 

mål. Deltagerne har alt for høje forventnin-
ger til, hvad man kan nå på opholdet  

- Patienterne vil inddrages mere i målsætnin-
gen. De føler der på en række områder er 
blevet lavet mål, som de ikke synes er vigti-
ge 

 
Jævnfør ovenfor: 
Der ønskes ansat en psykolog tilknyttet CST til 
at indhente patientoplysninger vedr. psykologi-
ske forhold, som personalet ikke får tilstræk-
keligt afdækket som det er nu. Dvs. heller ikke 
selv om skemaet har gradienter med, der af-
dækker psykologiske aspekter. 
Jævnfør ovenfor: Patienterne ønsker, der bli-
ver spurgt mere ind til deres økonomiske for-
hold.  

Hvilke oplysninger kunne I ønske jer blev vide-
regivet til egen læge efter forløbets afslutning? 

Der er hos alle enighed om, at de oplysninger 
der videregives skal godkendes af patienten 
selv, så der ikke står noget, man ikke vil kun-

De oplysninger der videregives skal godkendes 
af patienten selv. 
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ne stå inde for. 
 
Følgende informationer skal videregives: 
1. Diagnose 

- I forhold til ”systemet” er det vigtigt at 
have en diagnose  

2. Oplysninger om smerter  
- Herunder oplysninger om smerters betyd-

ning for eventuel arbejdsevne: Personalet 
på CST skal give deres faglige vurdering 
af, om man forventer at arbejde vil medfø-
re forværring af smerter og almen tilstand 
(vigtigt ift. generel dokumentation over for 
systemet).  

Alle oplysninger skal videregives til egen læge, 
for det er den eneste person, der er tovholder, 
”og det er altså samtidig en person man selv 
vælger eller vælger fra”.  
 
Dog mener én af de deltagende at personlige 
oplysninger ikke vedkommer andre. 

Hvilke oplysninger kunne I ønske jer blev vide-
regivet til jobcentre (sagsbehandle-
re/jobkonsulenter) efter forløbets afslutning? 

Igen er der et udtalt ønske om, at de oplysnin-
ger der videregives skal godkendes af patien-
ten selv, så der ikke står noget, man ikke vil 
kunne stå inde for. 
Generel frustration over sagsbehandlerne. 
 
 
Følgende informationer skal videregives:  
1. Diagnose 
2. Smerters betydning. Oplysninger om smer-

ter og arbejde 
- I forhold til smerteoplevelsens betydning 

for jobsituation.  
- Skal laves i samarbejde med pati-

ent/klient, så der ikke kommer til at stå 
noget, man ikke vil kunne stå inde for. Der 
kan være uoverensstemmelser mellem det 
sundhedsfaglige personales og patientens 
vurdering af, hvilken betydning smerter 
har for arbejdsevne.  

3. Faglige anbefalinger, herunder klare ud-
meldinger fra sundhedspersonale 

- Anbefaling af hvad der er forsvarligt/ikke 
forsvarligt i forhold til jobsituation.  

 
Generelt er der blandt deltagerne et ønske om 
lægedeltagelse ved møder, dvs. faglig bisidder 
ved møder. Dette ønske er bl.a. affødt af at 
flere har oplevet mistro fra sagsbehandler over 
for lægeerklæring, samt at det sundhedsper-

De oplysninger, der videregives skal, godken-
des af patienten selv. 
Generel frustration over sagsbehandlerne. 
 
Deltagerne er enige om at det ikke er lige så 
relevant at give alle oplysninger, som det er til 
egen læge.  
Det der skal videregives er: 
• Alt det der er sygdomsrelateret, også det 

fysiske og sygdomsmæssige, (hvad man 
kan og ikke kan). Og her er det et meget 
stort problem, at sagsbehandleren ikke 
sidder inde med sygdomsmæssige oplys-
ninger 

• Sociale oplysninger og det der berører fa-
milie, arbejde og økonomi, det ligger i sa-
gens natur, det bliver de jo nødt til. 

 
Til gengæld er der enighed om, at alle person-
lige oplysninger vedr. samliv og fritidsinteres-
ser ikke er relevante for sagsbehandlere. 
 
Konklusion: Det sagsbehandleren skal fokusere 
på, er hvordan klienten kommer videre i livet 
rent arbejdsmæssigt.  
 
En foreslår, at personalet kunne mere ind til de 
sociale og økonomiske forhold osv, så det hele 
blev samlet et sted, så man ikke skulle svare 
på det samme næste gang når sagsbehandle-
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sonale, der er tilknyttet jobcentret ”overruler” 
den praktiserende læges anbefalinger.  
 

ren ringede. Det diskuteres at det måske i 
højere grad er andre end éns egen læge, der 
har brug for denne status, fx sagsbehandleren. 
Det ville være smart, at Berits status automa-
tisk blev sendt til sagsbehandler. 

Yderligere ønsker (ønsker der ikke kan be-
handles under de øvrige punkter) 

Patienterne har et stort ønske om, at journalen 
skal følge patienten samt i forlængelse af det-
te, at lægen (Berit) redegør for/ giver en sta-
tus over, hvilke oplysninger hun er i besiddelse 
af om patienten ved første samtale.  
 
I forlængelse af dette: et stort ønske om at få 
oplysninger fra CST på skrift dels ift. dokumen-
tation over for offentlige myndigheder, dels 
fordi patienterne oplever det kan være svært 
at huske det man har fået at vide på CST. 
Bedre oplysning ved alle undersøgelser (gæl-
der generelt – ikke kun på SCT). 
Der var hos alle enighed om, at de oplysninger 
der videregives skal godkendes af patienten 
selv, så der ikke står noget, man ikke vil kun-
ne stå inde for. 
 

Denne gruppe patienter har også et stort øn-
ske om, at journalen skal følge patienterne. 
I forlængelse deraf: ønske om større skriftlig-
hed; både vigtigt ift dokumentation til syste-
met, men også fordi patienterne ikke kan hu-
ske alle oplysningerne (bla ville det være øn-
skeligt med et stykke papir fra personalet på 
CST med forventning til selvtræning).  
 
Deltagerne ser gerne at udskrivningsbrev til 
egen læge automatisk også gives til dem. 
 
Der mangler mere opfølgning, når man har 
afsluttet forløbet på CST – man skal have mere 
hjælp til at komme videre.  
Det kunne være i form af den tidligere foreslå-
ede CST-tilknyttede psykolog til at hjælpe med 
at klare situationen, når patienterne går der-
fra. Patienterne har oplevet at få nogle beske-
der, de ikke havde regnet med – en psykolog 
ville have kunnet hjælpe med bearbejdninger.  
 
Forslag til afsluttende samtale 
Det ville være godt med en mere uddybende 
og længere samtale med Berit, hvor man fik 
forklaret sine muligheder i stedet for at præ-
sentere facts og så lade det være op til én selv 
at komme med løsninger. 
Sad der også en sagsbehandler med var det 
endnu bedre, da mange af de oplysninger der 
kommer frem vedrører dem. 
Ønske om mere ekspertise tilknyttet CST (ud-
over den foreslåede psykolog) 
Der er ikke tilknyttet sagsbehandler på CST. 
Det ville være smart, fx ift at kunne lave en 
eller anden form for arbejdsevnemåling.  I den 
forbindelse ville det være rart, at der også kom 
en fra arbejdsskadestyrelsen til den afslutten-
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de samtale, da ikke har snakket eller noget 
som helst med arbejdsskadestyrelsen endnu. 
Deltagerne er enige om, at det kræver alt for 
mange ressourcer at skulle indsam-
le/medbringe oplysninger, hver gang man skal 
snakke med nogen i systemet (sagsbehandle-
re, forsikringer og forsikringsselskab – og eks-
tra hårdt når man skal undersøges af deres 
læger). 
Det ville være rart med noget ekspertise sam-
let på CST 1 eller 2 gange i forløbet – i slutfor-
løbet, hvor det hele kunne overstås. 
 

Svarer denne epikrise til de oplysninger, du 
synes, der skal videregives om en person, der 
har modtaget et intensivt træningsforløb på 
CST? 

 Oplysningerne i denne epikrise er særdeles 
relevante: Heri står mange af de oplysninger 
deltagerne efterlyste. 
En svarer: ”Jeg synes den her dækker meget 
godt nogle af de som jeg har snakket med 
Berit om”.  Det er godt, der også står noget 
om fremtiden 
 
Disse oplysninger er ikke med i det papir, man 
får i dag. Der står hverken noget om hvad 
fremtiden skal bringe eller om afslutning på 
rehabiliteringsforløbet.  
 
Alle disse oplysninger ville være relevante for 
den praktiserende læge. Ift videregivelse til 
sagsbehandlerne skulle epikrisen forkortes da, 
bla de personlige oplysninger (jf også ovenfor) 
ikke er relevante. 
 
Det ville være godt med et sådant stykke papir 
til både patient selv og egen læge at få –  i 
hvert fald en uge efter udskrivning (da det jo 
nok ikke kan være klart i forbindelse med ud-
skrivning). 
Det vil betyde meget for deltagerne at vide det 
samme som deres egen læge. 
 

Er disse oplysninger relevante/giver de en 
uddybende beskrivelse af situationen? Hvordan 
vurderer deltagerne ICF-opdelingen i kroppens 
funktioner, aktivitet og deltagelse og omgivel-

 Deltagernes er meget positive: ”Det er fint, det 
er noget vi alle kan forstå - det er nemmere at 
læse og det giver et godt helhedsbillede, en 
god systematik”. 
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sesfaktorer? Og epikrisen behøves ikke nødvendigvis blive 
gennemgået ved udskrivning (hvis den kom-
mer til at stå i den udleverede form), da Berit 
har fortalt så meget af det der står i den her 
under samtalen. Så egen læge kan bruges til 
gennemgang. 
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Spørgsmål/personalets 
svar 

Før implementering af ICF Efter implementering af ICF 

Hvilke oplysninger modta-
ger I typisk om patienter 
henvist til CST fra Reuma-
tologisk Afdeling (Reuma-
tologisk afd. U)? 

Reumatologisk afd. U eller Ambulatoriet som det ofte vil 
være sender en meget formel henvisning, efterfulgt af de 
kontinuitionsark der er i journalen, dvs. der er relativt 
mange oplysninger af lægemæssig karakter, både om 
sygdomsforløbet, sociale status og objektive undersøgel-
ser. Ligeledes en generel oversigt over hvilke undersøgel-
ser patienterne har gennemgået samt resultatet (herunder 
tolkning) af disse undersøgelser. 
Detaljeringsgraden er dog både afhængig af hvilken læge, 
der har henvist, og hvordan de henviser, for hvis de hen-
viser ud fra Gigtforeningens hjemmeside er der et af-
krydsningssystem, og ”så bliver det meget firkantede op-
lysninger”.  
 
Oplysninger modtaget fra Reumatologisk Afdeling U: 
Navn og adresse samt journaluddrag indeholdende 
• Diagnose 
• Sygdomsforløb 
• Medicin – afprøvet + nuværende 
• Social baggrund – bl.a. jobsituation 
• Del af et afklaringsforløb (job, pension, forsikring) 
• Anden behandling  
• Træningserfaringer 
• Undersøgelses resultater  

o MR-Scanning, røntgen, mv.  
• Psykiske almentilstand  

o Om de har haft eller er ved at få en depression, hvor-
dan deres situation påvirker deres psyke, dvs. en 
form for status 

Slutteligt eventuelt fulgt af konklusion/resumé 
 
En påpeger (flere nikker): Nogen gange er der en konklu-
sion til sidst, der opsummerer patienten. Fordelen ved 
dette resumé er, at det giver en kort beskrivelse af patien-
ten samt fungerer som en begrundelse for, hvorfor pt’en 
skal indlægges på HJH.   
Oplysninger i resumeet:  
• Specifik diagnose (hvis U kan give det) 
• Hvad skal pt’en arbejde videre med 
• Evt. forslag til videre træningsforløb 
• Forslag til medicinering 

Billedet er det samme i 2. runde fokusgruppeinterview. 
Der er generelt mange oplysninger og journaluddragene 
er ofte meget lange. 
 
Ligesom i 1. runde fokusgruppeinterview påpeger delta-
gerne, at detaljeringsgraden er afhængig af,hvilken 
læge der har henvist. Personalet fra CST får ofte mate-
riale fra alle de undersøgelser, patienten har været til 
på Reumatologisk afd. U. 
 
Selve henvisningen er typisk kort – vedhæftet kan ef-
terfølgende være nogle supplerende oplysninger. 
Journalen eller journaluddraget (kopier af kontinuitet-
sark) indeholdende: 
1. Data: Navn og adresse 
2. Diagnose 
3. Anamnesen (herunder patientens egen vurdering/ 

egen oplevelse af sygdomsforløb) 
4. Medicin 
5. Undersøgelser og undersøgelsesresultater 
6. Sociale oplysninger 
7. Oplysninger om arbejdssituation 
8. Indimellem: Oplysninger om fysiske funktioner:  

- Funktion det går på, vi kan ikke gøre andet end det 
her, der er ikke operative indgreb at gøre og det er 
nok noget træning, og henvisning til Center for 
sundhed og træning, Århus. 

9. Konklusion på/resumé af de foretagne undersøgelser 
(disse er aldrig trukket op i henvisningen) 

- Af tilbud og undersøgelser og videre forløb 
- Er et sammendrag af alle ark 
- Dvs. man skal altid om bagi og tjekke konklusionen  

Derudover får personalet på CST får ind imellem oplys-
ninger om patientens psykiske status. 
 
Igen peger deltagerne på fordelen ved et afsluttende 
resumé, idet det er medvirkende til at skabe et overblik 
over patienten – et overblik som ikke gives i det lange 
journaluddrag. 
 
Deltagerne oplyser, at CST har lagt et henvisningsske-
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• Forslag jobmæssigt  
 

ma ud på deres hjemmeside, men det bruges ikke af 
Reumatologisk afd. U: ”Det er jo ikke det, vi får fra en 
læge på U. Der får vi: Jeg har mødt denne patient i 
ambulatoriet og vedkommende kunne have brug for et 
ophold ude ved jer, eller: jeg har talt med Berit om 
denne patient. Samt de vedlagte papirer”. 
Reumatologisk afd. U sætter CST´s egne egne papirer 
foran, men de udfylder den kun til minimum og så sæt-
ter de det andet bagved. 
Deltagerne er heller ikke helt tilfredse med CST’s eget 
henvisningsskema. 

Er oplysninger fra Reuma-
tologisk afd. U strukture-
rede på en bestemt må-
de?  

Oplysningerne i de journaluddrag personalet modtager er 
struktureret på en særlig måde, ”det kører helt specifikt” – 
men altid med en note til sidst. Strukturen i Reumatolo-
gisk afd. U’s henvisning er journalen, problemet er at 
journalen er lang og oplysningerne dermed bliver uover-
skuelige. 
 
Hvis resumeet er med er der fast struktur på dette. 
  

Oplysningerne er struktureret på en særlig måde, struk-
turen er journalen og er gengivet ovenfor. 
Alligevel opleves det som forskelligt hvor struktureret, 
det er, netop fordi informationsmængden varierer me-
get (jf. ovenfor).  
 
Hvis resumeet er med er der fast struktur på dette. 

Hvilke oplysninger modta-
ger I typisk om patienter 
henvist til praktiserende 
læge? 

Generelt: praktiserende læger ikke sender særligt mange 
oplysninger; oplysningerne har en lav detaljeringsgrad. 
Henvisningerne er meget korte – ofte 3-4 linjer. 
 
Følgende patientoplysninger er typisk med fra de praktise-
rende læger  
• Sygdomsforløb (kort resumé) 
• Behandlingsforslag (fx bassintræning) 

o En af deltagerne anfører: ”de praktiserende læger an-
giver tit konkrete behandlingsforslag som fx bassin-
træning/bassinbehandling, nogen gange er jeg ikke 
sikker på, de helt ved hvad der foregår her (på CST). 
Men de slår ned på et specialområde, og skriver så at 
patienten vil have gavn af det og det”. 

• Jobsituation: sygemeldt-ikke sygemeldt 
o I forhold til jobsituation blot en oplysning, om at pt’en 

er sygemeldt eller ikke-sygemeldt 
• Diagnose 
• Konkrete resultater af undersøgelser 

o Fra de praktiserende læger får personalet på CST blot 
røntgenbillederne, blodprøver osv. (de målbare ting) – 
der medfølger aldrig en beskrivelse, fx af hvordan 

Generelt: praktiserende læger ikke sender særligt man-
ge oplysninger; oplysningerne har en lav detaljerings-
grad. 
Henvisningerne er meget korte – ofte 3-4 linjer. 
 
Følgende oplysninger er typisk med:   
• Sygdomsforløb (kort resumé) 
• Eventuelt behandlingsforslag  
• Jobsituation: sygemeldt-ikke sygemeldt 
• Diagnose 
• Konkrete resultater af undersøgelser 
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pt’en går, bøjer bagover osv.   
 

Er oplysninger fra prakti-
serende læger strukture-
rede på en bestemt må-
de? 

Fra de praktiserende læger kan personalet på CST modta-
ge et afkrydsningsskema, der er opdelt i en række be-
stemte hovedområder (men det er ikke fast praksis) – 
deltagerne kan ikke huske den nøjagtige opdeling, men 
følgende områder er med: 
• Diagnose 
• Sygdomsforløb 
• Konkrete undersøgelsesresultater 
• Motiveret for træning- træningsegnede 
• Jobsituation 
• Familiære forhold  
Hvis lægerne vælger at bruge afkrydsningskemaet og ud-
fylder det hele er oplysningerne velstrukturerede. Men 
oftest er der generelt stadig meget få oplysninger. 

Det samme svar som i 1. runde fokusgruppeinterview: 
Oplysningerne er ikke nødvendigvis strukturerede; om-
vendt er der så få, at man hurtigt skaber sig et overblik. 

Hvordan vurderer I som 
hovedregel de modtagne 
oplysninger fra Reumato-
logisk afd. U? Er de fx 
tilstrækkelige? 

Der er mange og oftest særdeles relevante oplysninger fra 
Reumatologisk afd. U. Problemer er, at det er uoverskue-
ligt at danne sig et overblik/indtryk af patienten, for man 
skal læse ind i journalen og selv finde oplysningerne (dvs. 
de ovenfor nævnte punkter). Det kan tage lang tid, hvis 
der er flere sider. Én påpeger, at hun indimellem synes 
det er lettere med de meget korte henvisninger fra pl, da 
det dér er lettere at danne sig et hurtigt overblik. 
 
Er der et resumé medvirker det til at skabe bedre overblik. 
 
Et andet problem er, at de papirer personalet modtager 
fra Reumatologisk afd. U kan være flere år for gamle.  
Ofte er der ikke nok oplysninger om informationer fra pa-
tienten (dvs. patientens mening). 
 

Indledningsvist påpeger deltagerne, at de helt konkret 
får langt flere relevante og velstrukturerede oplysninger 
i den udleverede case, end der nogle gange er på 10 
sider fra Reumatologisk afdeling U. 
 
Overordnet har deltagerne i 2. runde fokusgruppeinter-
view samme syn på oplysningerne som i 1. runde: 
Personalet peger igen på, at der er mange og ofte rele-
vante oplysninger fra Reumatologisk afd. U. Problemet 
med de mange kopier og det meget materiale er, at det 
godt kan være lidt uoverskueligt, ligesom meget mate-
riale er egentligt er irrelevant, fordi patienten ofte har 
været til flere undersøgelser på Reumatologisk afd. U, 
og man får materiale fra det hele.  
Konkret peges der på, at der mangler oplysninger om 
patienternes egne oplevelse. 
 
Flere skimmer blot oplysningerne fra Reumatologisk afd. 
U, bruger dem fx til at orientere sig omkring diagnoser-
ne, ”hvad det er jeg har med at gøre og er der tegn på 
fx rodtryk”.  
 
Henvisningen har naturligvis betydning i forhold til visi-
tation af patienterne, hvornår de indkaldes, hvordan de 
sammensættes - på den måde bruger deltagerne data 
mv. fra Reumatologisk afd. U. 
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Også denne gang kommer deltagerne ind på problemet 
med, at oplysningerne ofte er forældede: ”Hvis henvis-
ningen er for gammel, er den uaktuel”. Det er et pro-
blem, at oplysningerne ofte er af ældre dato, dvs. bille-
det af patienterne er ofte et andet, når de først ankom-
mer til CST. Deltagerne peger på, at man kan risikere at 
få materiale fra 2002, 2001. 
Noget af problemet med for gamle henvisninger beror 
dog på ventetid på CST: 
”Hvis oplysningerne er nye, når henvisningen kommer 
og vi henvender os til patienterne inden der er gået 14 
dage eller 3 uger, så er de jo relevante på daværende 
tidspunkt, men når patienten kommer, så kan der være 
gået 8 måneder, og så er de jo knap så relevante”. 
 
En deltager peger på en løsningsmulighed: 
”Det ville faktisk være smart, hvis man en måned før 
eller 14 dage før fik ny henvisning med nye oplysninger, 
altså der var nogle nye oplysninger”. 
 
Denne gang opstår en diskussion om værdien af at 
modtage oplysninger om patienten på forhånd:  
 ”Nogle gange kan det faktisk være en fordel at møde 
patienten her og nu. Selvfølgelig er det relevant vi har 
diagnose, men nogle gange kan det være godt møde 
personen som ukendt". 
En anden supplerer, at det er CST-personalets opgave 
at hjælpe patienterne til at komme videre: ”Vi skal lige-
som hjælpe dem videre, så vi ikke bliver ved med at 
sidde og rode i det gamle der”. ”Man kan godt blive 
farvet lidt af de oplysninger, og de kan hæmme i udfø-
relsen af arbejdet”. 
 

Hvordan vurderer I som 
hovedregel de modtagne 
oplysninger fra praktise-
rende læger? Er de fx 
tilstrækkelige? 

De praktiserende læger sender oftest meget få oplysninger 
med meget lav detaljeringsgrad. 
Henvisningen kan være for gammel: Det har betydning i 
forhold til bl.a. funktionsniveauet, der kan være blevet 
meget dårligere i den forløbne tid, så man får en helt an-
den patient ind ad døren end den pt. man læser om i papi-
rerne.  
Hvis henvisningen er ny: Det ville være ønskværdigt, at 
der var flere oplysninger – det ville være nemmere. Også i 

Det samme billede i 2. runde fokusgruppeinterview. 
Følgende citat er meget dækkende:  
”Det er typisk bare sådan en lille clamamse, sådan en 3-
4 linier. Det er meget lidt, omvendt kan man sige at det 
giver et bedre overblik end alle de kopier man får fra 
Reumatologisk afd. U – det er nogen gange for uover-
skueligt”.  
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forhold til indkaldelserne: så ville man nemmere kunne 
indkalde nogen der lignede hinanden – det kan man ikke i 
dag. 

Hvilke oplysninger kunne 
I som tværfaglig gruppe 
ønske jer at modtage? 

Konkluderende kan siges, at personalet fra Reumatologisk 
afd. U efterlyser kortere og mere præcise oplysninger. Fra 
de praktiserende læger ønsker personalet flere samt bedre 
strukturerede oplysninger. 
  
Efter en længere diskussion ender deltagerne med følgen-
de forslag til indhold. Denne liste blev lavet som en sam-
menlægning af de informationer, man allerede får og de 
oplysninger, man ønsker derudover: 
• Pt’s nuværende funktionsniveau (dvs. nye oplysninger)  

Mange af de oplysninger CST modtager er gamle 
- Fysisk beskrivende (hvor langt kan pt reelt gå, hvad 

kan de?), mere funktionsbeskrivende. En diagnose gi-
ver ikke tilstrækkelig med oplysninger til at man kan 
sætte pt’erne sammen/placere dem i grupper og der-
med udnytte deres ressourcer bedst muligt  

- Daglige aktiviteter (beskrivelse af pt’ens dagligdags 
funktionsniveau: hvilke dagligdags funktioner har de 
kunnet/kan de varetage)  

• Udførlig beskrivelse af tidligere behandling(er) 
- hvem (fx fys., kiropraktor), aktiv/passiv, hvornår 

• Søvnmønster 
• Motivation  
• Økonomisk motivation 
• lyst, tid, penge (vil de bruge penge på fx noget træ-

ningsudstyr) 
• Pt’ens motivation for og mål med opholdet 
• Psykiske niveau: ressourcer + begrænsninger 
• Pt’s indstilling til vedligehold af træning + indstilling til 

at ændre livsvaner (” Det er jo en livsstilsændring, lige-
som alt andet, derfor er personens motivation afgøren-
de”)  

• Smertebehandling 
- Nuværende og tidligere behandling 

• Smertehåndtering 
• Uddannelse 
• Sociale netværk 
• Jobsituation (mere udførligt beskrevet end nuværende) 

- Tid (hvor lang tid arbejder de) 
- Arbejdets belastningsgrad 

Igen er det ønske om at Reumatologisk afd. U’s oplys-
ninger bliver kortere og mere præcise. 
 
Der er en meget lang diskussion, hvorefter deltagerne 
bliver enige om følgende ønsker:  
• Det skal fremgå om det er patientens beskrivelse af 

problemet eller om det er lægens vurdering + det 
skal beskrives hvad der menes med betegnelsen mo-
derat – ”hvad ligger man i moderat, der vil jeg gerne 
vide, hvor er vi på skalaen når vi ser patienten”. 

• Mere information om patientens psykiske status – 
herunder om eventuel tidligere depression/depressiv 
tilstand, copingstrategier – noget mere om personlig-
hedsstruktur  

• Fokus på mere ud over diagnosen (også informatio-
ner om konkurrerende diagnoser) 

• Flere oplysninger om det sociale (familieforhold, net-
værk - har hun noget støtte, er hun helt alene?)  

• Flere oplysninger om patientens egenoplevelse 
• Klar adskillelse mellem patientens og lægens vurde-

ring 
• Ønske om flere oplysninger om aktivitet 
• Ønske om endnu mere fokus på både ressourcer og 

begrænsninger– og forklaringerne skal sættes i en 
sammenhæng: ”Men kunne godt savne at hvis den 
skulle være fulgt lidt mere til dørs, hvis du så læser 
om den der hedder aktivitet, så står der at det er et 
alvorligt problem at hun ikke kan fastholde kropsstil-
ling. Eksempelvis bliver der så skrevet at hun ikke 
kan stå ved et arbejdsbord, det tænker jeg jo bare 
noget begrænset. Jeg vil gerne have, hvorfor er det, 
hvad er årsagen til, fordi hun så ikke kan være på sit 
arbejde f.eks.  
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- Økonomi (personlige økonomiske forhold - kan være 
en begrænsende faktor) 

• Samliv/sexuelle 
 

Hvordan skulle disse op-
lysninger mest hensigts-
mæssig struktureres? 

Efter yderligere diskussion ender deltagerne med følgende 
forslag til struktur. Først og fremmest diagnose  
dernæst: 
1. Motivation 

- Begrundelsen for at sætte motivation øverst: Det er 
simpelt hen det essentielle (jf. også uddybende ved 
siden af pkt.1): ”Har patienterne motivationen er det 
ikke så afgørende om de fx er lidt deprimerede”. 

- Dvs. patientens motivation og mål med opholdet, øko-
nomiske motivation (tid, lyst, penge), pt’s indstilling 
til vedligehold af træning + indstilling til at ændre 
livsvaner 

- Patientens psykiske almentilstand (De psykiske 
aspekter/de psykiske elementer (ressourcer og be-
grænsninger), skal også beskrives under dette pkt. 1) 

 
2. Fysisk 

- Herunder de psykiske elementer (ressourcer og be-
grænsninger) der ligger i fx  smertehåndte-
ring/smertemestring  

- Undersøgelse i røntgen, skanning, blodprøver og lig-
nende 

- Anden behandling (beskrivelse af denne) 
- Daglige aktiviteter (madlavning, rengøring osv) skal 

under fysisk fordi der er tale om aktiviteter 
- Smertebehandling (nuværende og tidligere) 
- Søvnmønster 
- Patientens (fysiske) funktionsniveau  
- Udførlig beskrivelse af tidligere behandling (aktiv, 

passiv, hvornår, hvordan) 
- Nye oplysninger 
- Behandlingsforslag (fx bassintræning)  
- Sygdomsforløb (kort)  
- Diagnose (herunder: psykisk diagnose) 
- Patientens psykiske almentilstand 
- Medicin (afprøvet + nuværende) 
- Træningserfaringer 
 

Der følger en meget lang diskussion for og imod neden-
for nævnte struktur. I løbet af diskussionen kommer 
flere punkter på ift. besvarelsen af ovennævnte 
spørgsmål.  
Deltagerne er enige om placeringen af punkternen 1, 2 
og 6, men de når ikke til enighed med placeringen af 3, 
4 og 5. De er dog overvejende enige om, at de hver 
især kan leve med en konkurrerende struktur. Således 
er der mere eller mindre enighed om, oplysninger er 
vigtigere end struktur – således at det er vigtigere at 
oplysningerne er med end at alle er enige om struktu-
ren: 
 
Ønsker til struktur bliver derefter som følger 
1. Diagnose  

a. herunder konkurrerende diagnose Deltagerne 
synes det er godt, idet man så ved man om det 
er en skulderpatient eller nakke, artrose eller 
andet - man ved lidt om baggrunden for at pati-
enten kommer.  

2. Anamnese (det rent faktuelle) 
a. Tidligere erfaring med træning 
b. Anden behandling 

3. Omgivelsesfaktorer 
a. Netværk – samliv, familie 
b. Oplysning om pensions- og erstatningssager 

4. Aktivitet 
5. Kroppens funktioner en vurdering: Så får man 

også både de fysiske og psykiske begrænsninger 
under et til sidst. 
a. Objektive undersøgelser (objektiv påvirkning af 

kroppens funktioner) 
b. Psykiske (herunder psykiske ressourcer) 
a. Patientens motivation 

6. Plan  
a. Patientens motivation 
b. Patientens og lægens mål – adskille de to 
c. Rehabiliteringsmål  
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3. Socialt 
- Herunder det psykiske aspekt (ressourcer og be-

grænsninger) 
- Sygemeldt/ikke sygemeldt 
- Nye oplysninger 
- Jobsituation (tid, arbejdets belastningsgrad, økonomi) 
- Patientens psykiske almentilstand 
- Jobsituation (social baggrund) 
- Del af et afklaringsforløb (job, pension, forsikring) 
- Samliv/det sexuelle – sex og samliv  

 
Et af de store diskussionsemner er placering af det psyki-
ske – om det er tilstrækkeligt, at det ligger under de 3 
andre punkter eller om det også skal have et pkt. for sig 
selv.  Konklusion bliver at det psykiske kommer ind under 
de andre tre punkter i forhold til både at afdække ressour-
cer og begrænsninger, som vist i de tre punkter ovenfor. 
 

 

Hvilke oplysninger videre-
giver I ved behandlings-
ophør til det næste led i 
behandlerkæden? 

Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til Lægen 
på CST, der udfærdiger epikrisen på baggrund af disse 
oplysninger samt på baggrund af den tværfaglige opsam-
ling på sidste konference for patienten. 
Den afsluttende lægeepikrise sendes både til egen og til 
henvisende læge.  
 
De monofaglige oplysninger til Berit dækker områder som: 
• Mundtlig og skriftlig videregivelse af træning  
• Effekt af træning  
• Forslag til videre træning (fysioterapeut) 
• Udfærdigelse af ansøgning om hjælpemidler til visitator  
• Anbefaling af redskaber + evt. arbejdspladsindretning 

(hvis pt’en er i arbejde)  
• Eventuelt mundtlig/telefonisk opfordring til opfølgning, 

evt. hjemmebesøg (ergo) 
• Sygeplejefaglig vurdering 
 
De monofaglige oplysninger gives i forhold til hvilke mål 
man har haft med patienten– hvad har været mest i fo-
kus/hvor har hovedmålet været? Oplysningerne bliver 
vægtet alt efter målet med det konkrete patientforløb. 
Vægtning hos alle: Hvad er ændring og hvad er effekten - 
både fysisk og psykisk? Test indgår i relevant omfang. 
 

Overordnet svarer deltagerne i 2. runde fokusgruppein-
terview det samme som i første. 
 
En af deltagerne gør indledningsvist opmærksom på, at 
næste led for CST ofte vil være henvisende instans. 
Følgelig er nogle oplysninger givet på forhånd i fx 
anamnese, hvorfor disse oplysninger ikke gives tilbage 
igen. 
 
Monofaglig status til Berit Shiøttz-Christensen 
Personalet afleverer stadig hver især sin fagspecifikke 
status over patienten til Berit, hvorefter hun samler 
oplysningerne til en fælles epikrise, der bliver sendt til 
henvisende læge. 
 
Patienten får ikke nødvendigvis selv en status med.  
 
Deltagerne oplyser, at man på CST også leverer epikri-
ser ud af huset: forespørgsler fra kommunen, sagsbe-
handler, pensionssager, revalidering. 
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Deltagerne oplyser at det allerede i projektperioden er 
meningen, at de skal lave en tværfaglig epikrise. 
 

Hvordan struktureres 
disse oplysninger? 

De monofaglige oplysninger fra henholdsvis sygeplejer-
sker, ergoterapeuter, fysioterapeuter struktureres ud fra 
den faglige tænkning der praktiseres inden for de enkelte 
faggrupper.  
Berit samler essensen af de monfaglige oplysninger og 
strukturerer selv sine epikriser. 
Personalet mener struktur i lægeepikrisen er som følger: 
• Forhistorie/patienthistorie,  
• Træning (hvilken træning har pt fået),  
• Medicin (hvilken medicin),  
• Andre foranstaltninger (fra fx ergoterapi, hvad har de 

lavet). 
”Typisk samler vi op på den sidste konference og der tror 
jeg Berit tager essensen af det”  

Overvejende samme procedure som før implementering 
af ICF:   
Faggrupperne afgiver monofaglige oplysninger til Lægen 
på CST, Det er forskelligt hvordan de inden for hver 
faggruppe strukturerer de oplysninger, de sender vide-
re.  
Berit udfærdiger epikrisen på baggrund af disse oplys-
ninger samt på baggrund af den tværfaglige opsamling 
på sidste konference for patienten. 
Personalet må gerne se de afsluttende epikriser, men 
ser dem reelt ikke så tit, bl.a. pga tidspres og fordi de 
har givet deres input tidligere. Der er således ikke tale 
om at de godkender epikrisen, før den sendes afsted.  
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Spørgsmål/praktiserende 
lægers svar 

Før implementering af ICF Efter implementering af ICF 

Hvilke oplysninger indhenter 
I hos de patienter, der hen-
vender sig med kroniske 
rygsmerter?  

Lægerne diskuterer længe. Som det fremgår af neden-
stående, vil de som gruppe indhente en lang række 
oplysninger.  
Lægerne gør samtidigt opmærksom på, at det kan være 
vanskeligt at … i en travl hverdag med 10 min. til hver 
konsultation, men  
• Anamnese 

- Afklaring af hidtidige sygeforløb, herunder specifikt 
ryganamnese 

- Hvilke tidligere behandlinger/undersøgelser har pa-
tienten modtaget? 

- Traumeskisma: hvornår startede det? Hvad skete 
der i den givne situation? 

• Henvendelsesårsag: kommer pt nu? 
- Hvilke forventninger har patienten til den praktise-

rende læge? 
• Medicinforbrug 

- Hvilken slags, hvor meget, hvilken effekt?  
• Forsikring 

- Er der en forsikringssag på dette her? 
• Arbejdssituation 

- Arbejdsanamnese 
- Arbejdsopgaver 

• Smerter 
- Hvordan, hvornår? Pårvirkning af daglige funktioner 
- Hvilken betydning har smerterne for hendes hver-

dag? 
• Omgivelsernes betydning – herunder familie 

- Vigtigt at få at vide om der er plads i hendes liv til 
denne situation – hvordan ser det ud med arbejde 
og familien? Er der fx tid og plads til i hendes liv at 
yde den træning der skal til  

- Det daglige: afklaring af hendes situation, hvor me-
get fylder det i hendes liv?  

• Psykisk status 
- Psykiske problemer forbundet med de kroniske ryg-

smerter 
- Patientens ressourcer 
- Mestringsstrategi (accept af situationen) 
- Har patienten disposition til psykisk lidelse 

• Træning 
- Nuværende og tidligere træning 
- Hjælper træning 

Efter projektleders (Berits) anmodning og med under-
tegnedes samtykke blev denne del nedtonet i 2. runde, 
idet det blev vurderet, at det vigtigste er at afdække 
deltagernes holdninger til gamle samt nye epikriser  
Emnet bliver dog løbende vendt i løbet af fokusgruppe-
interviewet. Deltagerne mener generelt, at det er sær-
deles vigtigt ikke kun at indhente oplysninger omhand-
lende de rent fysiske aspekter, men netop indhente 
oplysninger, der berører alle aspekter af patientens 
samlede helbredstilstand. 
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- Patientens træningsniveau før hun kom til skade  
• Fremtidige ønsker 

- Afklaring af ønsker for fremtiden –erhvervsmæssigt 
og familiemæssigt 

• Afklaring af hvorfor hun sagde nej til operation 
• Undersøgelse foretages  

- Hvis der ikke er tilstrækkeligt med oplysninger  
 

Hvilke oplysninger videregi-
ver I til næste led i behand-
lerkæden – til (Reumatolo-
gisk afd. U)?  

Lægerne har igen en længere diskussion. De er meget 
opmærksomme på, at deres oplysninger er vigtige for 
Reumatologisk afd. U, bla. ift at afklare spørgsmålet om 
operation.  
Der snakkes om, at det er meget vigtigt at have en afta-
le med patienten om, at problemstilling afgøres og be-
slutningen/aftalen tages ude i praksis og så bruge afde-
lingen til at afklare, hvad der kan lade sig gøre. 
 
De kommer frem til, at de videregiver følgende oplys-
ninger. 
• Anamnese 

- Herunder: Har patienten været tidligere rygrask 
• Hvad ligger der af undersøgelser/resultat af undersø-

gelser – herunder objektive undersøgelser 
• Behandlinger frem til nu 
• Arbejdsmæssigt: Er hun truet i sit erhverv? 
• Praktiserende læges vurdering  

- Hvis muligt forslag til behandling  
• Pt’ens egne overvejelser 

- Herunder patientens planer, mål, motivation  
- Ønsker til behandling 

• Køn 
• Erhverv 
• Psykisk – noget om patientens psykiske status 
• Begrænsninger 
• Hvilken forklaring på uforklarlige rygsmerter? 
• Patientens ressourcer 
 
De erkender dog samtidigt, at de ofte har vanskeligt ved 
at videregive ikke-objektive oplysninger. Årsagerne her-
til diskuteres i 14.5.3 og senere. 

Efter projektleders (Berits) anmodning og med under-
tegnedes samtykke blev denne del nedtonet i 2. runde, 
idet det blev vurderet, at det vigtigste er at afdække 
deltagernes holdninger til gamle samt nye epikriser  
 
Emnet diskuteres dog løbende i dette fokusgruppeinter-
view. På baggrund af de oplysninger, der kom frem 
samt diskussionerne i første runde fokusgruppeinterview 
var det flere af deltagernes intentioner efterfølgende at 
udfærdige ”bedre henvisninger”. De anfører at der med 
”bedre” menes henvisninger med flere oplysninger samt 
med mere fokus på ikke blot objektive undersøgelsesre-
sultater. 
De erkender dog samtidig, at virkeligheden har været at 
de ikke har ændret deres praksis nævneværdigt.  
 
Deltagerne kommer flere gange ind på, at samarbej-
de/kommunikation på tværs af sektorer/faggrupper mv 
som fx i dette projekt er særdeles befordrende og den 
bedste måde at få hjælp til at ændre indgroede vaner, 
idet de får øjnene op for, dels hvilke typer oplysninger 
andre led i behandlerkæden har brug for, dels at de 
praktiserende lægers oplysninger er essentielle, når 
man fx på Reumatologisk afd. U skal danne sig et bille-
de af patienten og fx sidder og skal tage stilling til, om 
denne skal opereres eller ej. 
  

Hvilke oplysninger videregi-
ver I til næste led i behand-

I den situation der er beskrevet i casen skal den prakti-
serende læge være med til at formulere den Generelle 

Jævnfør ovenfor: spørgsmålet blev ikke behandlet eks-
plicit, men oplysninger til sagsbehandlerne blev . 
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lerkæden - til sagsbehand-
lerne? 
 

Helbredsattest (GHA). 
Deltagerne er enige om, at sagsbehandler har krav på 
alle oplysninger vedr. aktuelle lidelse. Både af hensyn til 
patient og sagsbehandler skal sagen være ordentlig 
belyst. Lægerne oplever, at sagsbehandler ikke altid 
forstår pt’s situation og måske ikke altid har tilstrække-
ligt med ambitioner på patientens vegne. Derudover 
oplever lægerne at sagsbehandlerne ofte har fokus på 
paragraffer mere end på at tage udgangspunkt patien-
tens situation.  
Følgende oplysninger vil blive videregives: 
• Anamnese 
• Diagnose 
• Undersøgelser 
• Patientens funktionsniveau 

- Herunder beskrivelse af hvad hun kan/ikke kan iflg. 
journal  

• Aktivitet – jobfunktion 
- Herunder beskrivelse af hidtidige og nuværende 

jobsituation  
• Patientens forventninger  

- Herunder egen forestilling om fremtidig arbejdsliv  
• Praktiserende læges vurdering  

- Herunder foreslås deltidssygemelding 
Systematiseres disse ind-
hentede og videregivne 
oplysninger efter en be-
stemt struktur? Hvis ja, 
hvordan?  

Hvis de praktiserende læger udfylder en Generel Hel-
bredsattest (GHA) er der angivet en bestemt struktur, 
som deltagerne generelt er tilfreds med. 
 
Ovennævnte rækkefølge i de videregivne oplysninger til 
Reumatologisk afd. U angiver i store træk den struktur 
deltagerne vil bruge – dog med det forbehold, at disse 
oplistede punkter angiver det de praktiserende læger 
sender som gruppe betragtet. Som det er fremgået tid-
ligere og som en af deltagerne pointerer, er læger pres-
set i deres hverdag, hvorfor der ikke altid vil være tale 
om præcist samme struktur. 
 

Diskussionen af dette spørgsmål er ligeledes nedtonet, 
men billedet er det samme som i første runde fokus-
gruppeinterview:  

Hvis oplysningerne ikke 
struktureres, kunne en 
struktur i så fald være øn-
skelig og i givet fald hvor-
dan kunne en sådan struk-
tur se ud? 

Noget af det vigtige er, iflg. deltagerne, at gøre beskri-
velsen så overskuelig, kort og enkel som muligt – ”og 
dette er faktisk ikke let”.  
Lægerne har vanskeligt ved at angive en fast struktur, 
men anfører at følgende to punkter altid vil stå først: 
• Diagnose 
• Patientprofil (herunder anamnese) 
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Spørgsmål i 1. runde fokus-
gruppeinterview: Når I har 
henvist en patient til en 
speciallæge el. lign. hvilke 
informationer får I retur 
efter afsluttet behandling 
hos denne speciallæge? 

Deltagerne påpeger, at dels varierer informationsni-
veauet meget, dels får de ofte ikke tilstrækkeligt struk-
tureret information. Det er derfor vanskeligt præcist at 
sige, hvilken information de får tilbage. Derimod er det 
lettere at sige, hvad der ønskes (jf. nedenstående).  

 

2. runde fokusgruppeinter-
view: Deltagerne får vist en 
epikrise skrevet efter ”nor-
mal” model og bliver stillet 
følgende spørgsmål: Når I 
har henvist en patient til en 
speciallæge el. lign. hvilke 
informationer får I retur 
efter afsluttet behandling, 
hos denne speciallæge?  
Hvilke oplysninger mangler 
I? 

  Deltagerne peger på følgende mangler:  
• Hvad forventes der reelt af patienten at hun kan klare 

– af patienten selv og af den praktiserende læge 
(dem selv)? 

• Hvad er hendes egen vurdering af forløbet og tilstan-
den? 

• Er kommunen involveret (attention pension)? 
• Er patienten selv inforstået med at skulle genoptage 

arbejdet? 
• Behov for fremtidig behandling 
• Kontrolundersøgelse – af hvad? 
• Er arbejdsgiver indforstået? 
• Sygemelding – fra hvornår til hvornår? 
• Medicin: udtrapning dolol, hvorfor ikke nsaid? 
• Om problemer i hjemmet? 
• Fritid? 
Der mangler generelt for meget omkring de psykosocia-
le aspekter. 
 

Er disse oplysninger (i 
epikrise udfærdiget efter 
”normal” model) tilstrække-
lige? Hvis nej, hvilke oplys-
ninger ville være ønskelige?  

Oplysningerne er sjældent tilstrækkelige. Desuden er de 
ofte for gamle ”Det største problem er at når vi sender 
en sag/en forespørgsel til specialafdeling går der så lang 
tid, før vi får svar, at situationen er ændret og deres 
svar ikke mere er aktuelt. Tænk på der kan gå ½ år, før 
vi får svar på vores forespørgsler pga. ventetid mm. 
Denne lange ventetid er problematisk for den praktise-
rende læge, men ikke mindst for patienten, der fx ikke 
ved om man må træne eller skal holde sig i ro. 
Dvs: Der ønskes nye oplysninger.   
Overordnet ønsker deltagerne en kort redegørelse samt 
et kort svar om, hvorvidt Reumatologisk afd. U kan gøre 
noget for patienten. Følgende elementer skal belyses: 
• Undersøgelsesresultat 
• Funktionsbeskrivelse 

Deltagerne er meget kritiske. Den udleverede epikrise 
giver intet overblik, og de anfører at det er et generelt 
problem med epikriserne: at der ikke er tilstrækkeligt 
med oplysninger samt tilstrækkeligt relevante oplysnin-
ger i epikriserne.  
De berører kort igen problemet med den lange svartid 
fra specialafdelinger. Deres ønsker ligner igen i store 
træk de ønsker, de havde til første rundes fokusgruppe-
interview: klare præcise svar.  
 
De mangler, deltagerne beskriver ovenfor, angiver mere 
specifikt deres ønsker:     
• Patientens samt deres egen (den praktiserende læ-

ges) vurdering, af hvad hun kan klare 
• Patientens egenvurdering af forløbet samt hendes 
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• Behandlingsresultater 
- plan 

• Forventet erhvervsevne 
• Medicin 
• Patientens egenvurdering 
• Konklusion - herunder skal følgende kort besvares: 

Kan I gøre noget? (kort svar - ja, nej) 
 
Fra speciallægerne forventer deltagerne ikke den sam-
me detaljerigdom. 
 
Fra tværfaglige behandlingssteder forventer deltagerne 
dels en tværfaglig afklaring samt øvelser og plan for 
patientens videre forløb. 

tilstand 
• Er kommunen involveret (attention pension)? 
• Er patienten selv inforstået med at skulle genoptage 

arbejdet? 
• Behov for fremtidig behandling 
• Kontrolundersøgelse – af hvad? 
• Er arbejdsgiver indforstået? 
• Sygemelding – fra hvornår til hvornår? 
• Medicin: udtrapning dolol, hvorfor ikke nsaid? Om 

problemer i hjemmet? 
• Fritid? 
• Kort konklusion 
 

Hvilke oplysninger modtager 
I efter patienterne har ind-
gået i et intensivt rehabilite-
ringsforløb på CST? 

 De praktiserende læger har endnu ikke modtaget epikri-
ser lavet med den nye ICF-struktur. I stedet for udleve-
res dernæst en ICF-epikrise, og deltagerne bliver ne-
denfor bedt om at tage stilling. 
 

2. runde fokusgruppeinter-
view: 
Hvordan vurderer I de op-
lysninger I her har modta-
get i den nye ICF-epikrise 
sammenlignet med de op-
lysninger i normalt får?  
Hvordan er disse oplysnin-
ger ændrede? 

 Det giver overordnet et bedre billede, der er bedre 
struktur og deltagerne oplever, der får flere oplysninger.  
 
Deltagerne bedømmer følgende ændringer positivt: 
• Overordnet giver denne epikrise et noget bedre bille-

de af patientens samlede helbredstilstand 
• Den giver et bedre billeder af, hvordan patienten er 

før og efter 
• Strukturen i skemaet er der udtalt begejstring over 

for: 
- Punktformen og overskrifterne giver et mere over-

skueligt billede. Punktformen er rent grafisk meget 
velfungerende. 

 
Deltagerne bedømmer følgende kritisk: 
• Ad. struktur: Svagheden ved en fast struktur er, at 

den kan få én til at glemme noget. 
• Ad. functionssores: Tallene er egentlig ok, men kræ-

ver lidt prosa-uddybning samt ligeledes en kort præ-
sentation af de anvendte test: 

- Flere er enige om at det vil være godt, at CST for-
klarer tallene egentlige betydning på 6-8 linjer.  

- Deltagerne anfører, at de ikke er i stand til at be-
dømme om der fx er tale om en stor forbedring. 
”Det skal nok formidles til os, for vi kender ikke alle 
de scoringer”.  
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o En deltager angiver et forslag til struktur: Man 
kunne i stedet lave et skema på den aflange led 
A-4 (liggende sideopsætning), hvorved man kun-
ne skrive noget tekst ud for hver enkelt.  

• En anfører at resultaterne fra de anvendte test angi-
ver en laboratorieagtig situation langt fra virkelighe-
den – siger ikke noget om patientens funktionsniveau 
i deres hverdag 

• Der mangler en konklusion, man kunne læse igennem 
først for at få overblik  

• Én er kritisk overfor om ICF vil kunne du i EDB (an-
vendes optimalt computerbaseret).  

• I relation til dette bringes problemet med patientsik-
kerhed op. 

 
Er disse oplysninger ændret 
i en retning som er anven-
delige? 

 Generelt angående anvendelighed/velegnethed:  
• På trods af kritiske røster er det overvejende billede 

meget positivt: Det giver overordnet et bedre billede, 
der er bedre struktur og deltagerne oplever, der får 
flere oplysninger. 

• Sprogbrugen bedømmes positivt: kan forstås af både 
professionelle og patienter 

• Der er enighed om, at personligheden hos patienten 
spiller en utrolig stor rolle for et succesfuldt forløb, 
men deltagerne mener, den er meget svær at måle. 

• En læge mener epikrisen er mest velegnet til sagsbe-
handlere: bl.a. fordi der her ikke er tale om et 
spørgsmål om operation eller ej. Han erkender, at det 
psykosociale naturligvis også er relevant for praktise-
rende læger, men at disse mere fungerer som infor-
manter videre ud i systemet til fx sagsbehandlere.  
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Hvilke oplysninger modtager i 
typisk fra den instans/afdeling 
som I modtager en henvis-
ning fra? 

Der er generelt stor variation i informationsmængden, og der er ikke fast praksis for, hvornår man får mange og 
hvornår man får få oplysninger. Sagerne varierer utroligt meget, nogen gange kan der ligge 7 linjer fra egen læ-
ge, så jobkonsulenterne oplever næsten at skulle starte forfra, mens kommunen andre gange har sendt alt med.  
Med denne variation in mente vil jobkonsulenterne i en case som denne typisk få følgende oplysninger: 
3. Ressourceprofil (fra kommunen)  

- har en fast struktur bygget over arbejdsevnemetodens 12 punkter.  
- Det er lovbestemt, at den skal laves fx i forbindelse med revalideringsforhold, dog er det ikke altid, den er 

lige godt udfyldt. Der kan være ting, der er svære at svare på, fx omstillingsevne, arbejdsmarkedsperspektiv 
– det kommer an på, om de har snakket med borgeren! (dette afføder almindelig munterhed). Borgerens 
selvevaluering skulle i princippet være med, men er det ikke altid. 

- Derudover er det forskelligt, under hvilke forhold ressourceprofilen er udfyldt: Den kan være udfyldt pr. di-
stance, sammen med borgeren eller af borgeren, og i disse situationer mangler jobkonsulenterne sagsbe-
handlerens vurderinger, for der er vurderingsfelter med under hver overskrift: hvad borgeren tror om sig 
selv, og hvad sagsbehandleren tror).  

- Det gode ved ressourceprofil: at den har en fast struktur.  
- Men der er forskel på kvaliteten fra kommune til kommune. 
- Ressourceprofilen er ikke som sådan et tværfagligt arbejdsredskab – den er normalt kun en, der kan skrive i 

den. Men den er skrevet på baggrund af oplysninger, der kommer fra et tværfagligt team (læger, hospitaler 
osv.). 

 
4. Lægefaglige oplysninger (diagnose, undersøgelser – kan være både fysiske og psykiske) 

a. Statusattest fra lægen (helbredsstatus) 
b. Journaloplysninger (lægelige, fra sygehus – bla sygehusdiagnose (For denne case’s vedkommende er det 

undersøgelse fra speciallægen 2001 og scanning fra 2003))  
- Der kan være tilfælde hvor kommunen ikke er i besiddelse af den speciallægeerklæring, fordi den måske er 

lavet til et forsikringsselskab (der kan være en arbejdsskadesag der kører). I så tilfælde medbringer klien-
ten måske selv den speciallægeerklæring. 

 
Ovenstående oplysninger medfølger altid. Derudover kan jobkonsulenterne modtage følgende oplysninger, som 
de dog ofte skal spørge efter: 
5. Generel Helbredsattest (GHA) udfyldt af egen læge  

- Den laves, hvis der er sket væsentlige ændringer for patienten og/eller der er behov for en opdateret status  
- Indeholder oplysninger vedr. fysisk, psykisk, socialt, funktionsbeskrivelse, skånehensyn, diagnose/prognose, 

behandling 
 
6. Eventuelt en psykologundersøgelse, hvis kvinden har haft kontakt med psykolog.  

- Deltagerne anfører dog, at en psykologundersøgelse nok ikke ville forekomme i dette tilfælde. 
 
7. Almindelige sagsakter fra kommunen 

- Afhængig af hvordan kommunens ressourceprofil er udfyldt kan jobkonsulenterne også bede om almindelige 
sagsakter fra sagsbehandlerne, hvis det fx er lang tid siden, der er foretaget ændringer på ressourceprofilen, 
eller hvis der er tale om en tilflytter fra en anden kommune.  

8. Dialogguide (”ressourceprofil light”) 
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- Er lovbestemt ligesom ressourceprofil.  
- Hvor ressourceprofil skal laves, hvis der er behov for anden indsats end tidligere, skal dialogguide udarbejdes 

hvis den pågældende fx skal aktiveres efter at have været syg og/eller på kontanthjælp, og der under aktive-
ringen ikke lavet er nogen ressourceprofil. 

Er disse oplysninger struktu-
rerede på en bestemt måde?  

I ressourceprofilen ligger den struktur, man har fra arbejdsevnemetoden. Der er ligeledes fast struktur i GHA. 
Disse er de mest strukturerede oplysninger. 

Hvordan vurderer I som ho-
vedregel de oplysninger, I 
modtager? Er de tilstrækkeli-
ge samt tilstrækkeligt struktu-
rerede? 

”Det er blevet bedre, da man indførte ressourceprofilen – og så også fik sagsbehandleren til at lave den. Der er 
mange der gør det godt, vi skal ikke selv sidde og gennemgå 50 siders sagsakter”. 
En anden: ”ressourceprofilen indeholder noget om arbejde, sociale liv, helbredsforhold, om det fysiske” – smart 
det er samlet i en”. Ressourceprofilen er for så vidt god, men funktionsbeskrivelser og psykologiske faktorer er 
ikke beskrevet. Oplysninger om de fysiske faktorer, men det mangler at blive sat ind i en kontekst – man får en 
del oplysninger, men de er ikke sat ind i en den klienten lever i, de beskriver ikke den forandring klienten har 
været udsat for.  
 
Men jobkonsulenterne skal tit spørge efter oplysninger. Kun lægefaglige oplysninger (og nogle gange kun den 
korte lægestatus) samt ressourceprofil (hvis kvalitet svinger) er altid med. Resten skal man spørge efter.  
 

Hvilke yderligere oplysninger 
kunne I som tværfaglig grup-
pe ønske jer at modtage? 

Deltagerne ville ønske, at GHA altid fulgte med. 
I ressourceprofil ville deltagerne ønske, at funktionsbeskrivelser og de psykologiske faktorer blev beskrevet og 
videregivet, samt at oplysninger om de fysiske faktorer blev sat ind i en kontekst. 
Derudover har jobkonsulenterne følgende ønsker: 
1. Beskrivelse af arbejdsfunktioner 

- Nærmere oplysninger om tidligere arbejdsfunktioner og årsag til ophør (hvad laver/har de helt konkret lavet) 
- Snak med seneste arbejdsgiver  

2. Fysioterapeutisk status 
- Status i forhold til træning(smængde),effekt osv.  
- Kan være god ift at finde ud af, hvorfor vedkommende har valgt som hun har 

3. Uddybelse af sociale kompetencer - faglig vurdering af hvordan borgeren fungerer både fagligt og socialt  
- Vurderinger mangler generelt 
- Må gerne uddybes hvor der behov for det. Mange ophør skyldes sociale kompetencer, og den bliver let 

sprunget over 
4. Mere fokus på borgerens vurderinger 
 
En af deltagerne, psykolog, peger på at der mangler oplysninger om de kontekstuelle faktorer. Psykologen ville 
dog nok i dette tilfælde selv snakke med borgeren.  
 
Det ville være ønskeligt papirerne fulgte patienten, så det ikke blot bliver 10 forskellige eksperter, der udtaler sig 
i 10 forskellige retninger, mens patienten nærmest ikke er med.  
- hvis papirerne fulgte patienten, kunne de forskellige speciallæger, kirurger osv. også kigge på hinandens ar-

bejde – normalt er der jo ingen kommunikation imellem dem.  
- Normalt er det egen læge, der visiterer ud – patienten har altid papirer med fra egen læge – også med til 

speciallægen, men denne ser ikke hvad de andre speciallæger har foretaget af undersøgelser og skrevet ned. 
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Der kunne det være rart med et fællessystem, som alle skriver i. 
 

Hvordan skulle disse oplys-
ninger mest hensigtsmæssigt 
struktures? 

Dette afføder en længere diskussion. Jobkonsulenterne bemærker, at der er en mening med strukturen allerede, 
fx at man har sat helbred på som sidste punkt, for at man ikke skal fokusere på det. Man kan så spørge om det 
har en effekt. Men der er tænkt meget på det.  
 
Det ville være godt med en udvidet ressourceprofil, hvor alle oplysninger (også journaloplysninger) lå i en på 
forhånd given struktur. Deltagerne fortsætter hurtigt: ”men det er jo et enormt arbejde”. Men specielt den kom-
munale sagsbehandler ville nok tænke det var smart, for det er jo dem der sidder og laver dette store arbejde. 
Så kunne de forskellige skrive ind under de forskellige punkter. 
Deltagerne kommer frem til, at ideen er nok er god, men næppe realistisk. Dels ville det kræve et enormt intra-
net, dels oplever man ikke så, at sagsbehandlere og andre behandlere har forskellige meninger, så det ville blive 
en noget rodet affære: lægen peger på, det er pension, terapeut siger noget andet osv. Der er forskellige snitfla-
der.  
Det ville skulle være meget struktureret, og deltagerne er tvivlsomme over for om det ville være muligt.  
Endelig er der spørgsmålet om, hvordan man vurderer, hvad der er aktuelle oplysninger? (”Det kan jo godt være 
at meget gamle oplysninger er essentielle (fx at hun smadrede knæet i ´72, har haft en fødselsdepression eller 
lign.”). Hvordan vurderer man, hvor meget der skal med? Faren er, at den ville blive for omfattende, så man 
alligevel mister overblikket.  
 
Deltagerne foreslår afslutningsvis følgende til den mest hensigtsmæssige struktur: 
”Har man en ressourceprofil, der er udfyldt grundigt og godt, en GHA  samt evt. en godt beskrevet psykologun-
dersøgelse har man jo hvad man skal bruge” .”Tager man de 3 blokke og hver blok bliver beskrevet fyldestgø-
rende med alt, hvad der ligger inden for området vil det være godt”.  
 

Hvilke oplysninger videregiver 
I ved behandlingsophør til det 
næste led i behandlerkæden?  

Jobkonsulenterne sender sagen videre, dvs. de sender den tilbage til kommunen igen. De sender næsten altid 
tilbage til kommunen, dog er der er enkelte projekter, der sendes til AF. Casen ville også gå tilbage til kommu-
nen. 
Derudover får egen læge sagen, hvis borgeren har givet samtykke dertil. 
 
Hvilke oplysninger bliver sendt videre: 
3. Afslutningsstatus, der har de samme punkter som ressourceprofil  
4. Samt evt. afslutningsstatus fra fysioterapeut eller psykolog 
 
I afslutningsstatus’en er også angivet eventuel tværfaglig bistand: har de været inde om ergoterapeut eller psy-
kolog, har der været behov/ikke behov for det? Det vil sige, der gives tværfaglige vurderinger af, hvad der er 
behov for, og hvis der er behov, beskrives indsatsen. 
 

Hvordan er disse oplysninger 
strukturerede? 

Sagsbehandlerne/socialrådgiver på jobCenter Århus Syd laver afslutningsstatus og lægger indhold ind under 
overskrifterne. Psykologer, fysioterapeuter og evt. sociallæger vedlægger en egen skrevet status over forløbet.  
Det kan beskrives som en ressourceprofil + bilag.  
 
Konklusion videresendte oplysninger: 
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1. Afslutningsstatus udarbejdet af sagsbehandler/socialrådgiver 
- Har en fast struktur med de samme punkter som ressourceprofil 

2. Monofaglige bilag udarbejdet af psykologer, fysioterapeuter, ergoterapeut og evt. sociallæger 
- Har ikke i samme grad fast struktur. Faggrupperne har prøvet at udarbejde en fast struktur, men det er sta-

dig individuelt. 
 
Proceduren: 
Sagsbehandlerne klipper konklusioner fra de monofaglige bilag over i afslutningsstatus, men for at man kan re-
degøre for, hvor de udtalelser kommer fra, må det fulde bilag vedlægges. Jobkonsulenten/socialrådgiveren skri-
ver om effekt og resultat, det andet vedlægges som uddybende materiale. 
”Kommunen får status, men som oftest får egen læge den også (hvis der er givet samtykke til det) – og de har jo 
alle også brug for noget monofagligt. Det er godt med nogle ekspertudtalelser. Strukturen i den måde vi giver 
oplysningerne videre på er vi godt tilfredse med”. De diskuterer at de monofaglige bilag med nogen fordel kunne 
være mere ensartet struktureret. Omvendt ville de være bange for at de ville forsvinde som fagpersoner i for 
ensartede strukturer. De bliver enige om at det er vigtigt, de beholder strukturen med monofaglige bilag – jo 
flere der skriver i det samme dokument, jo mere uklart kan det blive.  
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