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Bakgrunn: WHO har som mŒl Œ 
gj¿re ÇInternasjonal klassiÞka-
sjon av funksjon, funksjonshem-
ning og helseÈ (ICF) til et felles 
rammeverk for Œ dokumentere 
funksjon og funksjonshemning pŒ 
tvers av landegrenser. Tanken er at 
ICF skal brukes bŒde i samfunns-
planlegging, virksomhetsstyring, 
forskning og klinisk arbeid. Flere 
norske rehabiliteringsmilj¿er har 
deltatt i internasjonale studier 
for utpr¿ving av klassiÞkasjons-
systemet. I tillegg er deler av ICF 
anvendt i klinisk praksis pŒ ulike 
mŒter for tverrfaglig koordinering 
og dokumentasjon. 

Hensikt: Hensikten er Œ gi en inn-
f¿ring i klassiÞkasjonssystemets 
oppbygning, begrepsapparat og 
formŒl og belyse de utfordringer 
som oppstŒr nŒr ICF-klassiÞsering 
skal anvendes i praksis. 

Metode: Tekstanalyse med eksem-
pler som illustrerer hovedfunnene 
ved analysen. 

Resultat: Artikkelen dokumente -
rer uklarheter og motsetninger i 
presentasjonen av ICF. Begreper 
og tenkemŒter fra ulike paradig-
mer brukes om hverandre, slik at 
mŒling og meningsfulle fenome-

ner blandes. KlassiÞsering i trŒd 
med ICF inneb¾rer utstrakt bruk 
av skj¿nn, mens klassiÞkasjons-
systemet er basert pŒ idealet om 
objektiv, n¿ytral og entydig kart-
legging. To eksempler trekkes inn 
for Œ illustrere innebygde motset-
ninger i klassiÞkasjonssystemet og 
problemer som oppstŒr nŒr funk-
sjon skal kodes for Œ gi mŒlbare 
data. 

Konklusjon: Forfatterne anbefaler 
at klassiÞkasjonens teorigrunnlag 
avklares og at forholdet mellom 
begrepsmodellen og kodeverket 
tydeliggj¿res. 

Hva tilfører artikkelen?
Utpr¿vingene av ICF illustrerer at 
mŒlinger av funksjonshemning er 
sv¾rt vanskelig fordi det er et sŒ 
mangedimensjonalt fenomen. For-
fatterne mener at forholdet mellom 
begrepsmodellen og ICF som mŒle-
verkt¿y b¿r tydeliggj¿res.
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INNLEDNING
Internasjonal klassiÞkasjon av 
funksjon, funksjonshemning og 
helse (ICF) ble lansert av Verdens 
helseorganisasjon (WHO) i 2001 
(1). Dav¾rende generaldirekt¿r i 
WHO, Gro Harlem Brundtland, 
sammenlignet klassiÞkasjonssys-
temet med en sveitsisk lomme-
kniv da hun beskrev hvordan det 
kunne brukes for en rekke ulike 
formŒl. Hovedhensikten med ICF 
er Œ fremskaffe mŒlbare data om 
helse og funksjonshemning for 
sammenligninger og statistikk 
pŒ tvers av fag og lande grenser. 

KlassiÞkasjonssystemet ICF 
bestŒr av en begrepsmodell og 
et kodeverk. Begrepsmodellen 
illustrerer funksjonshemning 
som en relasjon mellom den 
enkelte og omgivelsene. Kode-
verket er oppbygd for kategori-
sering og skŒring av funksjon og 
funksjonssvikt. Det er delt inn i 
Þre delklassiÞkasjoner: kropps-
funksjoner, kroppsstrukturer, 

aktiviteter og deltakelse, samt 
milj¿faktorer. NŒr ICF omtales 
er det viktig Œ gj¿re det klart om 
man refererer til ICF som mŒle-
verkt¿y eller begrepsmodell, 
siden disse to bruksformene har 
ulike implikasjoner.

I denne artikkelen presente-
res og dr¿ftes klassiÞkasjonens 
oppbygning, begrepsapparat og 
formŒl, samt forutsetninger for 
og konsekvenser av noen bruks-
mŒter. S¿kelys rettes mot sentrale 
problemomrŒder og inkonsis-
tenser. Artikkelen springer ut 
av et mastergradsarbeid (2), og 
er oppbygd slik at de tema som 
presenteres dr¿ftes fortl¿pende. 

AKTUALITET
Utvikling
ICF bygger pŒ en omfattende 
revisjon av klassiÞkasjonssys-
temet ICIDH, ÇInternational 
ClassiÞcation of Impairment, 
Disability and HandicapÈ fra 
1980. Den norske oversettelsen 
av ICF kom i 2004. Forvaltnin-
gen av klassiÞkasjonssystemet 
er forankret i Helsedirektoratet. 
UtgivelsesŒret ble det arrangert 
informasjonskonferanser i hver 
helseregion, og utarbeidet en 
nasjonal presentasjon. Senere 
har det v¾rt avholdt nasjonale 
og internasjonale konferanser. 

Helsedirektoratet og Kom-
petansesenter for IT i helse- og 

sosialsektoren har arbeidet med 
utvikling av ICF sammen med 
en nasjonal referansegruppe. 
Asbj¿rn Haugsb¿ som er ansvar-
lig for arbeidet med ICF i Hel-
sedirektoratet, skriver om status 
for ICF-arbeidet i Norge at den 
f¿rste fasen var konsentrert om Œ 
gj¿re ICF kjent, mens det senere 
har v¾rt arbeidet med utvikling, 
tilrettelegging og utpr¿ving. 

ÇDet er ikke truffet beslutning 
om Œ pŒby bruk av ICF. Hittil 
har det v¾rt opp til interesserte 
fagmilj¿er og enkeltpersoner Œ ta 
klassiÞkasjonen i bruk. Det har 
v¾rt st¿rst interesse knyttet til 
bruk av begrepsapparatet. Bru-
ken har v¾rt utpr¿vende og pro-
sjektbasert. Mange har uttrykt 
at det har v¾rt nyttig Œ bruke 
begrepsapparatet i planlegging 
av virksomheter, mens bruk av 
kodeverket har v¾rt problema-
tisk. Det er enighet om at for-
utsetningen for Œ bruke ICF«s 
kodeverk er at det utvikles kjer-
nesett (core sets) for avgrensede 
omrŒderÈ (Brev til det Nordiske 
klassiÞkasjonssenteret mars 
2009) (Kjerne sett er utvalg av 
ICF-kategorier som vi kommer 
tilbake til).

ICF som mŒle- og 
rapporteringsverkt¿y
Norske myndigheter har beslut-
tet at registrering av pasientdata 
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i rehabilitering/habilitering, 
psykisk helse og rusbehandling 
i spesialisthelsetjenesten skal 
omfatte klassiÞsering av til-
tak i et prosedyrekodeverk, og 
av funksjon i et ÇICF-tilpasset 
indikatorsettÈ i tillegg til diag -
noseklassiÞsering etter ICD-10. 
Det er utviklet et kodeverk av 
utvalgte ICF-kategorier med 
skŒringskriterier tilpasset denne 
registreringen. Tanken har v¾rt 
at disse dataene ogsŒ skal inngŒ 
i grunnlaget for innsatsstyrt 
Þnansiering. Det har v¾rt en 
bred utpr¿ving i 2008 og 2009. 
Konklusjonen er ikke offentlig -
gjort per oktober 2009. 

ICF som begrepsmodell  
i klinisk praksis 
I ßere rehabiliteringsmilj¿er er 
det utviklet arbeidsredskaper 
som tar utgangspunkt i ICFs 
struktur og begreper, hoved-
sakelig fra et overordnet nivŒ i 
klassiÞkasjonen. Det dreier seg 
om sjekklister eller disposisjo-
ner til bruk i tverrfaglige m¿ter 
og i pasientdokumentasjon som 
funksjonsvurderinger, indivi-
duelle planer og epikriser (2,3). 
Slik bruk muliggj¿r en ryddig 
gjennomgang av unders¿kelser 
og tiltak (4). Dermed blir det 
lettere Œ kommunisere om mŒl 
og planer for rehabiliteringspa-
sienten, samt Œ fordele ansvar 

yrkesgruppene imellom. Slik 
bruk av ICF omtales ofte som 
Œ bruke begrepsapparatet eller 
(begreps-) modellen (3,5). Vi 
kaller dette en pragmatisk bruk 
av ICF, siden nyttehensyn og til-
pasning til arbeidsformen i det 
enkelte fagmilj¿ vektlegges mer 
enn deÞnisjoner og anbefalinger 
i ICF-manualen.

ICF inn i høgskoleutdanning-
ene i helse- og sosialfag
ÇImplementering av ICF som 
begreps- og forstŒelsesmodell 
innen relevante utdanninger i 
NorgeÈ var temaet for konfe-
ransen som Helsedirektoratet 
arrangerte i januar 2009 for 
utdanningene innen ergoterapi, 
fysioterapi, medisin, psykologi, 
sosialt arbeid, sykepleie og ver-
nepleie ved universiteter og h¿y-
skoler. I den forbindelse forelŒ en 
revisjon av den nasjonale presen-
tasjonen av ICF (6). Med konfe-
ransen gir myndighetene uttrykk 
for en ny satsing, og en dreining 
i fokus fra koding og mŒling til 
ICF som forstŒelsesmodell.

OM ICF 
ICF ś begrepsmodell 
ForstŒelsen av helse og funk-
sjonshemning illustreres gjen-
nom f¿lgende diagram, som har 
tittelen ÇVekselvirkninger i ICF«s 
begrepsapparatÈ (1:18).

Begrepene og ICF-modellen 
(Þgur 1) har v¾rt mye referert 
til de senere Œr. Modellen illus-
trerer den relasjonelle forstŒel-
sen av funksjonshemning som 
norske myndigheter baserer seg 
pŒ i sentrale dokumenter (7,8). 
Funksjonshemning forstŒs som et 
ßerdimensjonalt fenomen bestŒ-
ende av kroppsfunksjonsavvik, 
aktivitetsbegrensninger, delta-
kelsesinnskrenkninger pŒ ulike 
livsomrŒder, og/eller hemmende 
milj¿faktorer. I trŒd med dette 
deÞneres rehabilitering som en 

FIGUR 1:  Vekselvirkninger i ICFs begrepsapparat

Personlige faktorerMiljøfaktorer

Aktiviteter

Helsetilstand
(sykdom eller lidelse)

DeltagelseKroppsfunksjoner 
og -strukturer

DeÞnisjon av de overordnede begrepene i ICF
Kroppsfunksjoner  er organsystemers fysiologiske funksjoner, inklu -
sive mentale funksjoner.
Kroppsstrukturer  er anatomiske deler av kroppen. 
Avvik er problemer ved kroppsfunksjoner og -strukturer, som ved 
feil eller tap av betydning. 
Aktiviteter  er et menneskes utf¿relse av oppgaver og handlinger.
Deltakelse er Œ engasjere seg i en livssituasjon.
Aktivitetsbegrensninger  er vanskeligheter en person kan ha ved Œ 
ut¿ve aktiviteter.
Deltakelsesinnskrenkninger  er problemer en person kan oppleve 
ved deltakelse.
Milj¿faktorer  utgj¿r til sammen de fysiske, sosiale og holdnings-
messige omgivelser hvor en person eksisterer og utfolder sitt liv.
Personlige faktorer  er s¾rtrekk ved personen som ikke h¿rer til 
noen helsetilstand eller helseforhold, den spesielle bakgrunnen for 
en persons eksistens og livsutfoldelse (1: 10, 17).
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individuell og mŒlstyrt prosess 
fram mot best mulig funksjons- 
og mestringsevne, selvstendighet 
og deltakelse pŒ ulike livsomrŒ-
der (9). 

De personlige faktorene er tatt 
med i begrepsapparatet for Œ vise 
at de er en del av idŽgrunnlaget, 
men er forel¿pig ikke med i kode-
verket (1). Begrepene aktivitet og 
deltakelse har ulike deÞnisjoner, 
men i kodeverket utgj¿r de en 
samlet delklassiÞkasjon. Det er 
skissert ßere ulike muligheter for 
hvordan aktivitet og deltakelse 
kan klassiÞseres. 

ICF-klassiÞsering inneb¾-
rer at forhold ved den enkeltes 
funksjonsevne og omgivelser 

f¿rst kategoriseres, deretter skal 
grad av funksjonsavvik innen de 
valgte kategoriene skŒres (1).

ICF som kodeverk og hierar-
kisk klassifikasjonssystem 
WHO presenterer ICF som 
rammeverk for Œ mŒle helse og 
funksjonshemning. ÇThe ICF 
is WHO«s framework for mea-
suring health and disability at 
both individual and population 
levels (É). By shifting the focus 
from cause to impact it places all 
health conditions on an equal 
footing allowing them to be com-
pared using a common metric 
Ð the ruler of health and disabi-
lity.È (http://www.who.int/clas-
siÞcations/icf/en/ 11.10.2009) 

ICF er bygd opp som et 
hierarkisk system av gjensidig 
utelukkende kategorier. Hver 
av de Þre delklassiÞkasjonene 
bestŒr av fem til ni kapitler med 
underkategorier i ßere nivŒer som 
identiÞseres med en bokstav og 

et nummer. For hver kategori 
skŒres funksjonsnedsettelse pŒ 
en femdelt skala. Milj¿faktorene 
kan skŒres som enten hemmende 
eller fremmende for funksjon, 
aktivitet og deltakelse.

Begreper og kategorier i ICF 
er detaljert deÞnert i kodever-
ket. WHO fremholder at det er 
tatt hensyn til ideelle s¾rtrekk 
ved operasjonelle deÞnisjoner 
(1). Prinsipper som nevnes, er 
at deÞnisjonene skal gi en enty-
dig identiÞkasjon av begrepet, 
v¾re n¿yaktige og dekke hele 
meningsinnholdet til termen, 
Çv¾re operasjonelle (ikke bil-
ledlige eller metaforiske), og at 
de b¿r utgj¿re empiriske utsagn 

om fenomener eller ting som kan 
iakttas, utpr¿ves eller avledes 
ved logiske slutningerÈ (1:199). 
DeÞnisjonene skal sŒ langt det er 
mulig ikke inneholde faguttrykk. 
De ßeste kategoriene avgrenses 
med inklusjonsmerknader med 
eksempler pŒ hva som kan h¿re 
med i kategorien, og eksklusjons-
merknader for Œ hindre forveks-
ling med n¾rliggende kategorier. 
MŒlet er altsŒ Œ sikre entydig 
bruk av ord og begreper fra ICF 
ved at man f¿lger begrepsdeÞni-
sjonene n¿ye. 

Internasjonalt utvikles kjerne-
sett for Œ gj¿re ICF mer bruker-
vennlig. Et kjernesett er et utvalg 
av ICF-kategorier som er satt 
sammen for Œ passe til en bestemt 
diagnosegruppe (10). Kjernesett 
skal brukes i forskning og klinisk 
praksis for Œ muliggj¿re sam-
menligninger pŒ tvers av fag og 
landegrenser. Flere norske reha-
biliteringsavdelinger har deltatt i 
internasjonale studier for utpr¿-

ving av blant annet ICF-kjerne-
sett for korsryggsmerter (11) og 
hjerneslag. 

Det er ogsŒ foretatt ßere stu-
dier der elementer i funksjons-
vurderingsinstrumenter ÇlinkesÈ 
til ICF-kategorier etter spesielle 
regler (12). Hensikten med slik 
kobling er Œ vise hvilke funk-
sjonsomrŒder instrumentene 
dekker, slik at det skal bli lettere 
Œ velge det mest dekkende instru-
mentet for Œ mŒle effekt av ulike 
intervensjoner (10,12). PŒ sikt er 
mŒlet ogsŒ at funksjonsdata som 
er samlet inn med ulike instru-
menter skal oversettes til skŒ-
ringer innenfor ICF-kategorier, 
i fors¿k pŒ Œ gj¿re dem sammen-
lignbare. 

Utfordringer ved bruk  
av ICF som måleverktøy
Det er utviklet ulike standarder 
eller normer for Œ skŒre funk-
sjonsavvik innenfor tre av de Þre 
delklassiÞkasjonene.

�T For kroppsfunksjoner og 
kroppsstrukturer gjelder Çdet 
normale biomedisinske varia-
sjonsomrŒdet i en normalbe-
folkningÈ (1:12) 

�T For aktivitet og deltakelse er 
normen deÞnert som Çdet en 
person uten tilsvarende helse-
tilstand (sykdom, lidelse eller 
skade) kan klareÈ (1:15). 

Prosentverdi av Çtotalt problemÈ 
er angitt som retningsgivende for 
bruk av skŒringsskalaen. WHO 
anbefaler at Çi den grad det er 
mulig, mŒ persentilene for de 
enkelte domener kalibreres.È Vi 
har valgt ut et par enkeltkate-
gorier fra kodeverket for Œ vise 
eksempler pŒ hvordan kategori-
ene navngis og avgrenses, samt 
hvordan funksjonsavvik skŒres:
 

1) D4104 Stå. Skifte kropps-
stilling til eller fra stŒende til 
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enhver annen stilling, som ved 
å legge seg ned eller sette seg. 
Denne kategorien på femtegns-
nivå er hentet fra aktiviteter og 
deltakelse (d), kapittel d4 Mobi-
litet, d410 Endre grunnleggende 
kroppsstillinger. Eksempelet 
viser et gjennomgående trekk 
ved mange av kategoridefinisjo-
nene, nemlig at de er avgrenset 
på måter som skiller seg fra både 
en faglig og en dagligdags forstå-
else av begrepet. Det er jo ikke 
vanlig å inkludere det å legge seg 
ned, når man snakker om evnen 
til å kunne stå. Når man skal 
skåre graden av problem, angis 
dette med et tall bak kategori-
koden. For eksempel D4104.3, 
der tretallet bak punktum betyr 
at personen har et stort problem 
(50–95 prosent) med denne 
funksjonen i forhold til normen. 
Neste eksempel viser andre utfor-
dringer: 

2) D7200 Danne relasjoner. 
Innlede og opprettholde inter-
aksjoner for kortere eller lengre 
tid, tilpasset situasjon og sosiale 
krav, som ved å introdusere seg 
selv, finne og innlede vennskap 
og faglige relasjoner, innlede 
relasjoner som kan bli perma-
nente, romantiske eller intime. 

Kategorien er plassert i 
kapittel d7 Mellommenneske-
lige interaksjoner og relasjoner, 
under delklassifikasjonen akti-
viteter og deltakelse. Den inne-
holder mange ulike forhold som 
er vanskelige både å avgrense, 
vurdere og gradere (interaksjon, 
tid, situasjon, vennskap, rela-
sjon). Dersom personen har et 
lite problem med å danne rela-
sjoner (5–24 prosent), angis dette 
med et ettall bak kategorikoden: 
D7200.1.

ICF-kategoriene presenteres 
som klart avgrensede. Skåring 
skal baseres på observasjon av 
pasientens utførelse av handlin-

ger og angi avvik fra en definert 
norm (1). Dette gir inntrykk av 
at resultatene skal bli entydige, 
eksakte og objektive data som 
skal kunne brukes uavhengig 
av sammenhengen. I noen situa-
sjoner kan det være slik at man 
har et fast kjernesett av kate-
gorier som skal skåres (som for 
eksempel indikatorsettet nevnt 
innledningsvis, eller kjernesett 
for hjerneslag). I andre sammen-
henger er det kanskje slik at man 
skal velge de kategoriene som er 
mest aktuelle for å klassifisere 
personens funksjonstilstand.

Kategorisering og skåring 
viser seg å være problematisk 
i praksis dersom man prøver å 
følge rådene i manualen. Den 
som skårer må foreta en rekke 
valg og fortolkninger: 

�T��Først skal man definere hva 
som skal høre til den valgte 
kategorien. Vår erfaring er at 
det i mange tilfeller er vanske-
lig å avgrense hva som skal 
inngå. Det har blant annet 
sammenheng med at katego-
ridefinisjonene ofte kan være 
ganske abstrakte og skille seg 
fra en etablert forståelse av den 
termen som definisjonen skal 
avklare, slik som eksempelet 
foran med «å stå». Til forskjell 
fra «items» i ADL-indekser 
eller funksjonsvurderingsin-
strumenter er ICF-kategoriene 
utviklet for at de skal kunne 
brukes uavhengig av sammen-
heng og formål. Man får altså 
ikke noe hjelp ut fra sammen-
hengen kategoriene inngår i.  

�T��Når man har avgrenset hva 
som skal inngå, må man i 
hvert enkelt tilfelle avklare 
hva som skal være den rele-
vante normen å gradere avvik 
ut fra når det gjelder denne 
kategorien for den aktuelle 
personen. Hvordan kan man 

finne ut hva som er riktig 
sammenligningsgrunnlag? 
Det er for eksempel vanske-
lig å tenke seg en norm for å 
danne relasjoner. Mye av det 
som klassifiseres i ICF, spesi-
elt i aktivitets- og deltakelses-
klassifikasjonen, er handlinger 
som kjennetegnes av sub-
jektivitet, vilje og mening. 
Variasjoner med hensyn til i 
hvilken grad og under hvilke 
betingelser en person utførte 
en bestemt handling før han/
hun ble syk eller skadet er, 
sammen med forhold i den 
aktuelle situasjonen, av sen-
tral betydning for om og hvor-
dan personen gjennomfører 
en handling. Dette er forhold 
som ikke lar seg inkludere i 
klassifiseringen siden sam-
menligningen ifølge manua-
len skal relateres til normen.  

�T��Til slutt skal det vurderes hvor 
stort avviket er fra normen, 
slik at dette kan graderes med 
en tallverdi. Hvordan man 
skal forholde seg til variasjon 
i funksjon over tid eller i ulike 
situasjoner, samt om man skal 
gradere ut fra omfanget av for 
eksempel en lammelse (lett 
parese i store deler av krop-
pen), graden av lammelsen 
(total lammelse i en mindre 
del av kroppen), eller kanskje 
betydningen av lammelsen 
for personens selvhjulpenhet 
er spørsmål som melder seg 
her. Det gis så langt ingen ret-
ningslinjer i ICF-manualen, 
men som omtalt tidligere, kan 
det utvikles egne skåringskri-
terier slik som i det norske 
indikatorsettet. Da mister en 
muligheten for sammenlig-
ninger med andre datasett. 

Som all annen form for klassi-
fisering innebærer bruk av ICF 
utøvelse av skjønn i alle ledd av 
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prosessen. Skjønn utøves dessu-
ten ulikt ut fra hva som oppfattes 
som formålet med klassifiserin-
gen (13-16). Dette innebærer med 
all sannsynlighet at det er ulike 
forhold som sammenlignes, og at 
både sammenligningsgrunnlaget 
og graderingen vurderes forskjel-
lig. Vi vil hevde at funksjonsan-
givelser i kategorikoder og tall 
gir inntrykk av en målbarhet og 
objektivitet som det ikke finnes 
dekning for.

Videre kommenteres noen 
forhold ved ICF som måleverk-
tøy, med eksempler fra to nor-
ske studier der ICF-kjernesett er 
utprøvd (11,17). Når det gjelder 
skåring innen kjernesettet for 
revmatoid artritt (17), viser stu-
dien lav interrater reliabilitet og 
moderat intrarater reliabilitet ved 
bruk av den femdelte skårings-
skalaen. Særlig var det dårlig 
samsvar for omgivelsesfakto-
rene, da pasientene ofte anga at 
de samme faktorene samtidig 
ble opplevd både hemmende og 
fremmede for aktivitet og delta-
kelse, og at termene var tekniske 
og i liten grad ga assosiasjoner til 
dagliglivet (ibid.). 

Det var kun 22 prosent av 
personalet som prøvde ut kjer-
nesettet for korsryggsmerter 
(11), som i forbindelse med skå-
ringen anga at dette var nyttig 
eller svært nyttig, mens det på et 
senere tidspunkt var betydelig 
flere (ibid.). I diskusjonsdelen av 
artikkelen ser forfatterne dette i 
sammenheng med økt kunnskap 
og erfaring med ICF og skåring. 
I resultatdelen refereres delta-
kerne slik: «kjernesettet bidro til 
å fange opp tanker og holdnin-
ger hos pasientene (…) som man 
ellers ikke etterspurte i klinisk 
praksis» (11:2708). Vi spør oss 
om det deltakerne her uttrykker, 
er at ICF-begreper som sjekkliste 
eller forståelsesmodell i arbeidet 
er nyttig, men at kjernesettet som 

måleverktøy er vanskelig. Når de 
har fått avstand til uvante ter-
mer, måleskalaer og kategoride-
finisjoner (11,17), så opplever de 
at en slik sjekkliste kan være til 
hjelp for å se etter aspekter ved 
pasientens situasjon som de ikke 
har hatt tradisjon for å kartlegge. 

Når utprøving av ICF-kjerne-
sett beskrives, kan det av og til 
synes som om det gjøres avvik 
fra WHO ś retningslinjer uten at 
dette er gjort eksplisitt. Det kan 
for eksempel gjelde hvis man 
ikke følger de nøyaktige katego-
ridefinisjonene med inklusjons- 
og eksklusjonsmerknader, men 

derimot legger sin egen tolkning 
av kategorien ut fra tittelen (for 
eksempel «å stå» eller «å danne 
relasjoner») til grunn for avgrens-
ningen. Et annet eksempel er at 
skåring baseres på en skjønns-
messig gradering av «funksjons-
hemmingens omfang», og ikke 
på sammenligning med den rele-
vante normen slik det anbefales 
i ICF-manualen. Dette er mer i 
tråd med det vi har kalt pragma-
tisk bruk av ICF. Da kan man 
ikke snakke om entydig bruk 
av begrepene eller måleskalaen. 
Med slik bruk faller en av forut-
setningene for skåring i kjerne-
sett bort, nemlig at ICF-skåring 
skal fungere som standardmål 
for helse og funksjonshemning 
(«the ruler of health and disabi-
lity»).  

Når det gjelder linking eller 
kobling mellom «items» i funk-
sjonsvurderingsinstrumenter 
og ICF-kategorier, støter man 
også på betydelige utfordringer. 
Noen typer funksjonsdata er 
problematisk å «oversette» til 

skåring innen ICF. Et element 
som omhandler for eksempel 
sammenheng mellom smerte og 
gangdistanse, må knyttes til en 
ICF-kategori for smerte, og en 
for gange (12). Slik forsvinner 
den sammenhengen instrumentet 
skal fange opp, ved oversettelse 
til ICF.  

Begrepsmodellen og kode-
verket: motsetninger og 
problemomrŒder
I diagrammet (figur 1) fremstil-
les helse og funksjonshemning 
som relasjonelle og kontekstuelle 
fenomener. Pilene angir veksel-

virkninger mellom den enkeltes 
helsetilstand og forhold i miljøet. 
Vi vil nå drøfte hvorvidt denne 
forståelsen lar seg dokumentere 
i klassifisering etter ICF. 

Ifølge teksten knyttet til dia-
grammet i manualen, skal man 
først registrere data innen de ulike 
delklassifikasjonene uavhengig av 
hverandre, og deretter undersøke 
sammenhengen mellom dem 
(1:19). Sammen med litteratur 
om miljøfaktorer i ICF (18), gir 
denne beskrivelsen inntrykk av 
at det skjer en direkte påvirkning 
mellom enkeltstående faktorer i 
miljøet og personens funksjon og 
helse, samt at denne påvirkningen 
kan «påvises» og så gjøres synlig i 
klassifikasjonen. For å gå tilbake 
til eksempelet om å danne relasjo-
ner, skal man altså registrere en 
omgivelsesfaktor som for eksem-
pel e440 «Individuelle holdninger 
hos personer som yter personlig 
omsorg og hjelp» (1:175) dersom 
dette antas å ha betydning for den 
personen som får sin funksjon 
klassifisert. Videre skal man angi 
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i hvilken grad disse holdningene 
hemmer eller fremmer personens 
evne til Œ Çinnlede og opprett-
holde interaksjoner tilpasset situa-
sjon og sosiale krav for Œ innlede 
vennskap og relasjoner som kan 
bli permanente, romantiske eller 
intimeÈ. Det er vanskelig Œ fore-
stille seg hva som kan legges til 
grunn for Œ gradere en slik Çomgi-
velsesfaktorÈ. Trolig vil ßere ulike 
personer yte omsorg og hjelp, og 
de vil sannsynligvis ha ulike hold-
ninger, som ogsŒ varierer i ulike 
situasjoner. Kort sagt, det er van-
skelig Œ deÞnere hva som pŒvirker 
personens evne til Œ danne relasjo-
ner og i hvilken grad. 

I ICF er det ogsŒ motsetnin-
ger mellom enkelte begrepsdeÞ-
nisjoner pŒ overordnet nivŒ og 
operasjonalisering av de samme 
begrepene i kodeverket. Vi vil ta 
ett eksempel. Deltakelse forkla-
res som observerbar utf¿relse, 
det en person gj¿r (1: 15), eller 
Çobjektive og utenfra observer-
bare tegnÈ hos enkeltpersoner 
(1: 234). Avvik skal skŒres i for-
hold til hva en Çsammenlignbar 
personÈ vil kunne klare. Denne 
forstŒelsen er ikke i samsvar med 
den overordnede deÞnisjonen av 
deltakelse som er Œ engasjere seg 
i en livssituasjon. Personer med 
omfattende kommunikasjons- 
eller bevegelsesvansker vil bli 
skŒret med store avvik nŒr det 
gjelder mange kategorier innen 
aktivitet og deltakelse, ogsŒ i 
situasjoner der de faktisk sty-
rer det som skjer ved at andre 
utf¿rer det for dem, og der de 
dermed i stor grad er engasjert i 
situasjonen. Deltakelsesbegrepet 
i ICF er av ßere kritisert for ikke 
Œ favne den enkeltes autonomi og 
den subjektive opplevelsen av Œ 
delta (19, 20). Det presiseres fak-
tisk i manualen at Çengasjement 
skal skilles fra den subjektive 
opplevelsen av Œ v¾re medÈ (1: 
15) Men det sies ogsŒ at det er 

Çen persons fulle opplevelse av 
helseÈ som skal beskrives (ibid.: 
19). Dette er motstridende. 

If¿lge WHO representerer 
ICF en sammenhengende forstŒ-
else av helse og funksjonshem-
ning der en medisinsk og en 
sosial modell integreres til det 
som kalles en biopsykososial for-
stŒelse (1). Det gj¿res i begrenset 
grad rede for hva som menes med 
en medisinsk og en sosial modell. 
Begrepet biopsykososial er hel-
ler ikke forklart, og det henvises 
ikke til oppklarende litteratur 
(21). Biopsykososial er et begrep 
som ofte brukes for Œ uttrykke 
en bred og helhetlig tiln¾rming 
til pasienten, og for Œ vise til at 
Œrsaksforhold eller konsekven-
ser av sykdom eller plager synes 
Œ v¾re sammensatt. Begrepet sier 
lite ut over et ¿nske om Œ vekt-
legge ßere ulike perspektiver i 
forstŒelse eller behandling av 
tilstander, og er for Çl¿stÈ til Œ 
kunne kalles en teoretisk forstŒ-
else. Menneskelige handlinger 
utspiller seg i konkrete situasjo-
ner, i samspill med andre og i 
en bestemt sosial kontekst. Ved 
klassiÞsering skal slike handlin-
ger if¿lge ICF-manualen, deles 
opp, kategoriseres, graderes og 
tallfestes ut fra observert atferd, 
som om de var konstante og mŒl-
bare i gram eller grader. Dette er 
et eksempel pŒ instrumentalise-
ring (14, 15, 22). Forhold av ulik 
art omtales som om alt handlet 
om fysiske krefter og utven-
dighetsforhold. Man ser bort 
fra det som kjennetegner men-
neskelig handling og eksistens. 
Dette kan vanskelig sies Œ v¾re 
i samsvar med en relasjonell og 
kontekstuell forstŒelse av funk-
sjonshemning slik den presente-
res i begrepsmodellen. 

Det synes altsŒ som om sam-
menhengene som vektlegges i 
begrepsmodellen er sv¾rt vanske-
lige Œ ivareta ved klassiÞsering. Vi 

har her vist noen problemer ved 
ICF som mŒleverkt¿y, motset-
ninger i begrepsdeÞnisjoner, og 
eksempler pŒ at grunnlaget synes 
Œ v¾re sviktende for det som ofte 
sies, nemlig at klassiÞkasjonen 
bygger pŒ begrepsmodellen. 
 
OPPSUMMERING OG FREM-
TIDIGE UTFORDRINGER
Presentasjonen av ICF i manua-
len er uklar og motstridende pŒ 
ßere omrŒder. Begreper og ten-
kemŒter fra ulike paradigmer 
brukes om hverandre, mŒling 
og meningsfulle fenomener 
blandes. Det brukes begreper 
som gir inntrykk av relasjoner, 
mening og betydning samt den 
enkeltes egen opplevelse av helse 
og engasjement i livssituasjonen. 
Samtidig gis det retningslinjer 
for kategorisering og skŒring av 
avvik fra gitte normer uttrykt 
i tallst¿rrelser, basert pŒ atferd 
slik den kan observeres av andre. 

Forventningene om at klassiÞ-
kasjonssystemet skal gi entydige 
og mŒlbare data om funksjons-
hemning synes Œ v¾re for h¿ye. 
ICF-klassiÞsering inneb¾rer 
utstrakt bruk av skj¿nn i alle ledd 
av prosessen, mens idealet for slik 
klassiÞsering er objektiv, n¿ytral 
og entydig dokumentasjon. 

De grunnleggende motset-
ningene i ICFs begrepsapparat 
og teorigrunnlag kan etter vŒr 
oppfatning ikke overkommes 
gjennom utvalg av ÇriktigeÈ 
kategorier til diagnosespesi-
Þkke kjernesett, tilpasninger av 
skŒringsskalaer eller oppl¾ring 
av personell, slik det ofte kon-
kluderes i utpr¿vingsstudier (11, 
17). MŒlinger av funksjonshem-
ning er sv¾rt vanskelig fordi 
det er et sŒ mangedimensjonalt 
fenomen, noe utpr¿vingene av 
ICF illustrerer. I tillegg mener vi 
at forholdet mellom begrepsmo-
dellen og ICF som mŒleverkt¿y 
b¿r tydeliggj¿res. 
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Forholdet mellom måling og 
mening er og blir problemfylt i 
alt helsearbeid. Det er sentralt 
å identifisere, dokumentere og 
klassifisere målbare forhold. Men 
målbare størrelser må settes inn 
i en meningsfylt sammenheng 
for å kunne anvendes i praksis 
og brukes til ulike formål, og 
meningsfylte fenomener kan ikke 
oversettes til tallstørrelser uten å 
gjøre vold på deres vesen. 

Videre er det behov for å 
avklare klassifikasjonens teo-
rigrunnlag. Per i dag er det lite 
dekning for å kalle ICF en teo-
retisk modell, slik det fortsatt 
gjøres i den reviderte nasjonale 
presentasjonen av ICF (6). 

Den pragmatiske bruken av 
ICF har vist seg å være et godt 
hjelpemiddel og et viktig bidrag i 
tverrfaglig rehabiliteringsarbeid. 
Slik vi ser det, kan denne bruken 
romme beskrivelser og forståel-
ser basert på ulike kunnskaps-, 

språk- og fagtradisjoner. En for-
utsetning for dette er at brukerne 
ikke avgrenser seg til kategori-
definisjonene i klassifikasjonen, 
men at ord og begreper fra ICF 
brukes i en forståelse som er vid 
nok til å romme fritekstbeskri-
velser av individuell funksjon i 
ulike situasjoner. På denne måten 
kan det enkelte fagmiljø utvikle 
en felles forståelse av sentrale 
begreper gjennom det tverrfag-
lige arbeidet og derved oppnå et 
«felles språk» slik et av målene 
er for ICF. Dette er også en form 
for klassifisering (13), men mer 
basert på nytte og klinisk rele-
vans enn på vedtatte definisjoner. 
Bruken av begrepsmodellen i ICF 
har bidratt til en felles og utvidet 
forståelse av funksjonshemning 
blant ulike helseprofesjoner, 
og har gjort kommunikasjonen 
mellom yrkesgruppene enklere. 
I videre forskning og utvikling 
bør den pragmatiske bruken av 

ICF-begrepene dokumenteres, 
utforskes og videreutvikles.

Med dagens krav til standardi-
sering, rapportering og statistikk, 
er vi bekymret for at koding og 
klassifisering vil bli brukt i stedet 
for helhetlige og sammenheng-
ende beskrivelser av pasienter og 
brukeres funksjonsstatus, pro-
blemer og ressurser, individuelle 
forhold, samt deres egne mål, 
prioriteringer og opplevelse av 
situasjonen. Med en kontekstuell 
forståelse av funksjonshemning 
trengs et nyansert språk for å 
uttrykke hva funksjonshemnin-
gen i det konkrete tilfelle omfat-
ter. Dette kan ikke uttrykkes med 
tall innenfor et hierarkisk system 
av gjensidig utelukkende katego-
rier. Tallbaserte funksjonsdata 
innen ICF ś detaljert oppdelte 
kategorier er i tillegg logisk ufor-
enlig med den definisjonen av 
rehabilitering som myndighetene 
bruker i sentrale dokumenter.
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