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Rezumat
Scopul: Optimizarea evaluării dizabilității la pacienții cu bronhopneumopatie cronică obstructivă cu utilizarea Clasi-

ficării Internaționale a Funcționării, Dizabilității și Sănătății. Material și metode: Analiza publicațiilor științifice selectate 
din bazele de date medicale (MEDLINE, EMBASE etc.). Rezultate și concluzie: în scopul optimizării abordării dizabili-
tății la pacienții cu bronhopneumopatie cronică obstructivă cu utilizarea Clasificării Internaționale a Funcționării, Diza-
bilității și Sănătății (CIF): a fost analizată literatura pe specialitate, selectată din bazele de date medicale (Medline etc.); 
studiate cu categoriile de incluse în seturile CIF recomandate de OMS și propuse de un număr de autori care le aplică la 
pacienții cu BPOC și alte boli pulmonare obstructive cronice; a fost reflectată actualitatea problemei, obiectivele nerezol-
vate, perspectivele cercetărilor științifice ulterioare și relevanța concluziilor acestora pentru sarcinele expertizei medicale 
și sociale și în reabilitarea pacienților cu bronhopneumopatie cronică obstructivă.

Cuvinte-cheie: BPOC, categorii ale Clasificării Internaționale a Funcționării, Dizabilității și Sănătății, expertiză 
medicală și socială, reabilitare. 

Summary. Regarding the disability assessment in patients with chronic obstructive pulmonary disease using 
International Classification of Functioning, Disability and Health

Purpose: To optimize the assessment of disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease using the In-
ternational Classification of Functioning, Disability and Health. Material and methods: Analysis of scientific publications 
selected from medical information databases (MEDLINE, EMBASE, etc.). Results and conclusion: in order to optimize 
the approach to disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease using the International Classification 
of Functioning, Disability and Health (ICF): the literature was analyzed by specialty, selected from medical databases 
(Medline, etc.); studied with the categories included in the ICF sets recommended by the WHO and proposed by a number 



191Științe Medicale

of authors who apply them to patients with COPD and other chronic obstructive pulmonary disease; the topicality of the 
problem, the unresolved objectives, the perspectives of further scientific research and the relevance of their conclusions 
for the tasks of medical and social expertise and in the rehabilitation of patients with chronic obstructive pulmonary dis-
ease were reflected.

Key-words: COPD, International Classification of Functioning, Disability and Health categories, medical and social 
expertise, rehabilitation.

Резюме. К вопросу оценки ограничений жизнедеятельности у больных хронической обструктивной бо-
лезнью легких с использованием Международной классификации функционирования, ограничений жиз-
недеятельности и здоровья

Цель: оптимизировать оценку ограничений жизнедеятельности у пациентов с хронической обструктивной бо-
лезнью легких с использованием Международной классификации функционирования, инвалидности и здоровья. 
Материал и методы: Анализ научных публикаций, отобранных из баз медицинской информации (MEDLINE, 
EMBASE и др.). Результаты и заключение: С целью оптимизации оценки ограничений жизнедеятельности у 
больных хронической обструктивной болезнью легких путем использования Международной классификации 
функционирования, ограничений жизнедеятельности и здоровья (МКФ): проанализирована специальная лите-
ратура, отобранная из баз данных медицинской информации (Medline и др.); тщательно изучены категории клас-
сификации, вошедшие в состав наборов МКФ, рекомендованных ВОЗ и предложенных рядом авторов в работе 
с пациентами с ХОБЛ и другими хроническими обструктивными заболеваниями легких; показана актуальность 
проблемы, нерешенные задачи, перспективы научных исследований и востребованность их выводов для нужд 
медико-социальной экспертизы и реабилитации пациентов с хронической обструктивной болезнью легких.

Ключевые слова: ХОБЛ, категории Международной классификации функционирования ограничений жиз-
недеятельности и здоровья, медико-социальная экспертиза, реабилитация.

Introducere. Bronhopneumopatia cronică ob-
structivă (BPOC) reprezintă o afecțiune respiratorie 
frecventă, care poate fi prevenită și tratată, caracteri-
zată prin persistența simptomelor respiratorii și limi-
tarea persistentă a fluxului de aer, dată de anormalități 
la nivelul căilor aeriene și/sau alveolare, de obicei ca-
uzate de o expunere semnificativă la particule nocive 
sau gaze [35]. BPOC este o boală sistemică comple-
xă, care și actual rămîne subdiagnosticată și subapre-
ciată [35, 34]. Pacienții cu BPOC manifestă o variație 
largă de dizabilitate [35]. Reabilitarea pulmonară, ca 
o parte importantă a tratamentului BPOC are ca scop 
îmbunătățirea performanței la efort fizic și calității 
vieții [38]. 

Scopul. Optimizarea evaluării dizabilității la pa-
cienții cu bronhopneumopatie cronică obstructivă cu 
utilizarea Clasificării Internaționale a Funcționării, 
Dizabilității și Sănătății.

Material şi metodă. Analiza publicațiilor știin-
țifice selectate din bazele de date medicale (MEDLI-
NE, EMBASE etc.).

Rezultate și discuții. BPOC rămîne a fi o ma-
ladie cu povară majoră pe sistemul medical la nivel 
global. Cheltuielile pentru asistență medicală din ca-
uza bolilor respiratorii reprezintă o povară din ce în 
ce mai mare pentru economiile tuturor națiunilor [35, 
36, 37]. În 2019, în 28 de state membre ale Uniunii 
Europene, costurile anuale în valoare aproximativă 
de 380 de miliarde de euro au fost atribuite doar îngri-
jirii pacienților cu boli respiratorii cronice. În aceste 
cheltuieli sunt incluse costurile pentru asistența me-

dicală primară și pentru spitalizări (cele din urmă es-
timate la cel puțin 55 miliarde EUR), costurile pentru 
pierderea capacității de muncă (cel puțin 42 miliarde 
EUR), precum și ani pierduți de viață pe motiv de 
dizabilitate, cum ar fi: ani trăiți cu dizabilitate, ani de 
viață pierduți din cauza dizabilității constituie ca și 
cheltuieli cel puțin 280 miliarde EUR [34, 35]. 

BPOC diferă de celelalte boli respiratorii cronice 
nu doar prin prevalența sa semnificativă, dar și prin 
severitatea complicațiilor și maladiilor concomitente, 
asociate ei [35, 37]. 

Actual BPOC se plasează printre primele trei cau-
ze de deces la nivel mondial, 90% dintre aceste dece-
se apar în țările cu venituri mici și medii [34, 35, 36]. 
La nivel global, se preconizează că sarcina BPOC 
va crește în deceniile următoare din cauza expunerii 
continue la factorii de risc pentru BPOC și din cauza 
îmbătrânirii populației globale [35]. 

În ultimele două decenii, în ciuda progreselor ob-
ținute în managementul BPOC, incidența deceselor 
asociate BPOC a crescut exponențial în comparație 
cu o scădere la alte grupuri de maladii (de ex. bolile 
cardiovasculare). Pacienții cu BPOC moderată până 
la severă suferă de dispnee excesivă la efort care este 
disproporționată față de volumul de activitate reali-
zat, manifestă toleranță redusă la efort, exacerbări 
frecvente și spitalizări recurente. Deși factorii legați 
de declinul progresiv al activității fizice la pacienții 
cu BPOC sunt neclare, cauzele sunt multifactoriale, 
inclusiv aspectele psihologice, comportamentale și 
sociale, care toate joacă un rol important în activita-
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tea cotidiană a pacientului cu BPOC. Având în vedere 
natura imprevizibilă a evoluției BPOC, deseori este 
dificilă cuantificarea gradului limitărilor activităților 
zilnice ale pacienților cu BPOC. Prin urmare, OMS 
a elaborat scale validate pentru a determina impactul 
BPOC asupra activităților zilnice [39]. 

BPOC este un sindrom clinic eterogen caracte-
rizat printr-o varietate de manifestări concomitente 
pulmonare și sistemice. Deși limitarea fluxului de aer 
confirmă prezența obstrucției bronșice ireversibile, 
cât și stadiul bolii, această nu corelează cu caracte-
risticile clinice ale bolii sau rezultatele tratamentului. 
De exemplu, pacienții cu același grad de limitare a 
fluxului de aer, sau FEV1, au rezultate clinice variabi-
le, cum ar fi simptome, toleranță la efort fizic, caracte-
ristici radiografice și condiții comorbide. Considerînd 
o mare variabilitate clinică a acestei boli, impactul 
major pe sistemul ocrotirii sănătății, savanții au fost 
în căutare de instrumente pentru a răspunde la multi-
ple întrebări privind starea pacientului din punct de 
vedere biopsihosocial [18, 39]. 

BPOC este o cauză majoră de dizabilitate și de 
afectare a calității vieții [34, 35, 36, 37, 38]. 

Dizabilitatea în BPOC este un fenomen dificil, iar 
intervențiile orientate pentru depășirea impactului ca-
uzat de dizabilitate poartă un caracter complex și sis-
temic și variază în funcție de condiții specifice [26]. 

Pe glob, pacienții cu BPOC cu dizabilități mani-
festă rezultate mai reduse în materie de sănătate, ac-
tivități economice mai scăzute versus persoanele fără 
dizabilități. Pe de o parte, acestea sunt datorate fap-
tului că persoanele cu dizabilități se confruntă cu ba-
riere care le împiedică accesul la serviciile, care sunt 
eventual obișnuite pentru persoanele fără dizabilități, 
cum ar fi asistența medicală, educația, activitate de 
muncă și transportul, precum și acces la informație. 
Astfel, reabilitarea și expertiza medico-socială sunt 
părți componente ale unui proces de îmbunătățire a 
calității vieții pacienților cu dizabilități. 

Din punctul de vedere ale bazelor științifico-teo-
retice, expertizei medico-sociale și a reabilitării, este 
importantă interacțiunea concepțiilor de sănătate și a 
tulburărilor de sănătate. Aceasta interacțiune se re-
flectă în modelele „medical” și „social” de dizabilita-
te [3, 4, 5, 10, 17, 20, 22].

Modelul medical al expertizei medico-sociale 
consideră dizabilitatea ca fiind o problemă personală, 
provocată direct de o boală, de traumatism, sau alte 
leziuni, care necesită asistență medicală. Asistența 
medicală este considerată ca fiind un aspect princi-
pal, de aceia îngrijirile medicale, disponibilitatea tra-
tamentului, reabilitarea și calitatea îngrijirilor repre-
zintă aspecte fundamentale [3, 4, 5, 10, 17, 20, 22]. 
Modelul social al expertizei medico-sociale privește 

problema existenței dizabilității ca pe o problemă so-
cială și de integrare în societate. Managementul diza-
bilității este o problemă de atitudine și se orientează 
pe schimbări sociale. 

Din prisma modelului biopsihosocial al BPOC, 
doar rezolvarea maladiei sau a oricărui simptom nu 
este suficientă, este necesară evaluarea consecințelor 
bolii în ansamblu pentru a aplica recuperare funcțio-
nală și socială optimă [29, 30, 31, 32].

Astfel, în comunitatea medicală științifică s-a 
concluzionat că diagnosticul clinic nu reflectă toată 
diversitatea asociată cu trăsăturile de personalitate a 
pacientului. Ultimele decenii se caută instrumente noi 
pentru aprecierea limitărilor de participare și activita-
te pentru mai multe grupuri de maladii. 

Începînd cu 2001, experții OMS au propus o 
Clasificare Internațională a Funcționării, Dizabi-
lității și Sănătății (CIF) care oferă descrierea deta-
liată sub formă de coduri numerice a nivelelor de 
funcționare a unui pacient în societate și mediu cu 
considerarea consecințelor bolii, atît a influențelor 
pozitive și negative a factorilor de mediu, descrise 
în CIF [27, 28, 49].

CIF reprezintă un instrument de integrare a mo-
delelor medical și social al dizabilității, moment care 
și îl deosebește de clasificări anterioare utilizate în ca-
drul expertizei medico-sociale [28, 29]. 

Integrarea ambelor modele conceptuale (medical 
și social) se regăsește în Clasificarea Internațională 
a Deficiențelor, Dizabilității și Insuficienței Sociale 
(CID) – International Classification of Impairments, 
Disabilities and Handicaps (ICIDH), aprobată de Or-
ganizația Mondială a Sănătății în 1980 ca un instru-
ment de analiză și rezolvare a problemelor legate de 
sănătatea persoanelor. Acest document a introdus no-
țiunea de „concept de consecințe a bolilor”. 

Ca rezultat al „tulburărilor” apărute ca urmare 
a unei boli (sau traume), subiectul devine limitat în 
domeniile de activitate, ca urmare, apar tulburări, 
așa-numite „restricții de viață”, astfel boala poartă și 
un caracter social. Aceste manifestări reflectă deza-
daptarea socială, care rezultă din disfuncții și limitări 
a funcțiilor vitale.

Însă, CID nu permitea abordarea suficientă a ro-
lului mediului social și fizic, atât în modelarea con-
secințelor bolilor cât și în depășirea lor. Prin urmare, 
CIF, care a fost aprobată pentru utilizare internaționa-
lă la cea de-a 54-a Asamblee Mondială a Sănătății din 
22 mai 2001, reprezintă o clasificare a componentelor 
sănătății care permite o determinare obiectivă a stării 
de sănătate al pacienților și aprecierea pronosticului 
funcțiilor afectate, precum și evaluarea eficacității 
măsurilor de reabilitare [2, 4, 5, 13, 15]. 

CIF aparține „familiei” clasificărilor internaționa-
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le elaborate de Organizația Mondială a Sănătății care 
abordează diferite aspecte ale sănătății și cele asociate 
sănătății. Această „familie” include CIF, „Clasificarea 
internațională a bolilor” (CIM-10), „Clasificarea inter-
națională a standardelor educaționale – ISCD”” la fel 
și ”Regulile standard cu privire la egalizarea șanselor 
persoanelor cu dizabilități” (aprobat la cea de-a 48-a 
sesiune a Adunării Generale a ONU în 1993 (rezolu-
ția 46/96). Scopul fundamental al CIF este furnizarea 
limbajului unic standardizat în definirea domeniilor de 
sănătate și domeniilor asociate sănătății [4, 49].

CIF a plecat de la clasificarea doar a „consecințe-
lor bolii” (noțiunea apărută în ICIDH CID 1980) pen-
tru a deveni o clasificare a „componentelor sănătății”. 
„Componentele sănătății” determină din ce constă 
aceasta, în timp ce „consecințele” se concentrează 
doar pe influența bolii și altor tulburări de sănătate 
asupra rezultatului final.

CIF face posibilă evaluarea nu doar a consecințelor 
bolii, dar a gradului de dezadaptare medicală și socială 
(sau absența acesteia) a subiectului în societate și în 
mediul înconjurător. Astfel, pe baza CIF, se poate con-
cluziona despre relația cauză-efect a maladiei.

Scopurile de bază a CIF sunt asigurarea bazei 
științifice pentru înțelegerea și studierea domeniilor 
de sănătate și domeniilor asociate sănătății; formarea 
unui limbaj comun pentru descrierea domeniilor de 
sănătate și domeniilor asociate sănătății pentru a îm-
bunătăți înțelegerea între diferiți utilizatori: lucrătorii 
din domeniul sănătății, cercetători, administratori și 
societatea, inclusiv persoanele cu dizabilități; furni-
zarea informației comparabile pentru diferite țări și 
servicii de sănătate; furnizarea modelului sistematizat 
de codificare a sistemelor informaționale din dome-
niul sănătății.  

Aceste obiective sunt interdependente, deoarece 
necesitatea de a aplicare a CIF a impus crearea unui 
sistem practic care poate fi utilizat de diferiți consu-
matori în managementul sănătății. Astfel, CIF se ba-
zează pe integrarea strânsă a celor două modele (me-
dicale și sociale). 

În clasificările internaționale ale OMS, tulburările 
de sănătate (cum ar fi maladiile, tulburările, leziunile 
etc.) sunt clasificate în CIM-10, care determină struc-
tura etiologică a bolilor. Iar funcționarea și dizabilita-
tea asociate tulburărilor de sănătate sunt clasificate în 
CIF. Astfel, CIM-10 și CIF se completează reciproc, 
iar utilizatorii sunt încurajați să aplice ambele clasifi-
cări împreună [16, 49]. 

CIF include toate aspectele legate de sănătatea 
umană și componentele ale bunăstării, descriindu-le 
în domeniile de sănătate și domeniile asociate sănătă-
ții. Funcționarea umană înseamnă nu numai funcțio-
narea deplină a tuturor funcțiilor corpului și prezența 

tuturor părților anatomice ale corpului, ci implică ac-
tivitatea umană, care este asociată cu factorii de me-
diu și factorii personali ai pacientului [17]. CIF ser-
vește ca un limbaj universal pentru comunicare dintre 
profesioniștii din domeniul reabilitării și specialiștii 
care selectează datele privind prevalența dizabilității 
[40]. OMS recomandă utilizarea CIF pentru a ghida 
procesul de reabilitare medicală [13, 14, 15, 23, 25, 
33, 41].

CIF folosește o terminologie comună, pentru 
cuantificarea problemelor cu privire la funcțiile și 
structurile organismului, limitările de activitate și re-
stricțiile de participare. Acesta este un set practic și 
semnificativ interdependent utilizat pentru corelarea 
funcțiilor fiziologice și structurilor anatomice care 
caracterizează sănătatea; la fel este un set de acțiuni, 
sarcini și sfere ale vieții; condiții naturale și culturale 
externe; trăsături interne și particularități psihologice 
individuale [1, 10, 13, 22, 31, 40].

CIF este reprezentat din două părți, fiecare fiind 
compusă din două componente [1, 4, 10, 12]. Partea 
1: Funcționarea și dizabilitatea: (a) funcțiile (func-
țiile fiziologice ale sistemelor corpului) și structuri-
le corpului (părțile anatomice ale corpului, cum ar fi 
organele, membrele etc.).; (b) activitate (îndeplinirea 
unei sarcini sau a unei acțiuni de către individ) și par-
ticipare (implicarea individului într-o situație a vieții).

Este de subliniat că în evaluarea componentelor 
(funcțiile și structurile organismului), se va considera 
nu doar patologia cu manifestarea ei sub forma dere-
glărilor funcțiilor și structurilor organismului. Gradul 
de tulburare va fi apreciat după amploarea abaterii de 
la anumite standarde ale statutului biologic și medical 
a organismului și a funcțiilor sale [1, 10, 11]. Partea 2. 
Factorii contextuali: (a) factorii de mediu (care cre-
ează mediu fizic și social, de relații și atitudini în care 
trăiesc oamenii și își petrec timpul); (b) factorii de 
personalitate (acestea sunt caracteristicile individuale 
cu care individul trăiește și există).

Fiecare component poate fi reprezentat în ​​termeni 
pozitivi și negativi și este alcătuit din domenii dife-
rite, iar în interiorul fiecărui domeniu sunt categorii, 
care și reprezintă unități de clasificare. Domeniile de 
sănătate și domeniile asociate sănătății ale unui indi-
vid sunt apreciate prin selectarea codului corespun-
zător al categoriei cu adăugarea codurilor numerice, 
care la rândul său determină gradul de funcționare 
sau de dizabilitate, la fel și gradul în care un factor 
de mediu acționează ca factor care vine ca suport sau 
barieră pentru persoană [1, 10, 21].

Factorii de mediu se poziționează în strânsă inter-
acțiune cu funcțiile corpului și pot afecta pozitiv sau 
negativ capacitatea potențială de a îndeplini anumite 
funcții, a căror încălcare persistentă poate duce la di-
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ficultăți în efectuarea anumitor acțiuni, adică la limi-
tări ale vieții. CIF conține o listă de factori de mediu 
care interacționează cu funcțiile corpului.

În realizarea expertizei medico-sociale, instituțiile 
abilitate utilizează metodologia de aplicare a clasifică-
rilor și criteriilor utilizate, ținând seama de prevede-
rile CIF prin cuantificarea tulburărilor de sănătate în 
puncte, cu utilizarea unui codificator din categoriile de 
dizabilitate, diferențiat după tipul de asistență de care 
are nevoie o persoană cu dizabilități [13, 14, 15, 49].

Prevederile CIF sunt utilizate pentru a implemen-
ta o abordare integrată a examinării medicale și soci-
ale a persoanelor și pentru a reduce timpul petrecut 
pentru furnizarea serviciilor publice [42].

Abordarea biopsihosocială în practica clinică pre-
supune că în dezvoltarea maladiei sau a unor tulburări 
la om un rol important constituie atît dereglările bi-
ologice (genetice, anatomice, fiziologice, biochimice 
etc.), cît și factorii psihologici (care includ gândirea, 
emoțiile și comportamentul pacientului), precum și 
factorii sociali (în special, factorii socio-economici, 
factorii al micro-mediului social, factorii culturali) 
[13, 14, 15, 23, 25, 33, 41, 49].

Este important să abordăm și să considerăm toate 
trei componente împreună, întrucât numărul tot mai 
mare de literatură empirică arată că percepțiile paci-
enților asupra sănătății și amenințării bolii, precum și 
barierele din mediul social sau cultural al pacientului, 
afectează probabilitatea modului în care pacientul va 
participa la procesul de tratament, cum ar fi: adminis-
trarea medicamentelor, alimentația corectă și partici-
parea la activități fizice.

În acest context, factorii psihosociali (de exem-
plu, depresia) pot influența efectul biologic, predispu-
nând pacientul la factorii de risc, ca urmare, crescând 
probabilitatea de îmbolnăvire.

Majoritatea bolilor pot fi considerate ca fiind boli 
influențate și dependente de comportament, cu facto-
rii de risc bine cunoscuți sau așa-numitele „boli biop-
sihosociale”, iar BPOC reprezintă un exemplu clasic 
al grupului de boli biopsihosociale.

În ciuda valorii sale majore, CIF în ansamblu in-
clude peste 1400 de categorii, astfel utilizarea lui în 
practica clinică nu este fezabilă. Pentru a facilita im-
plementarea CIF în practica clinică, au fost elabora-
te seturi comprehensiv și scurt CIF pentru o serie de 
maladii, cum ar fi: diabetul zaharat [47, 48], ictus ce-
rebral [7, 11, 12, 19], inclusiv BPOC [43, 45, 46, 49]. 
Setul comprehensiv CIF pentru BPOC include un set 
de categorii din întregul CIF [16], care acoperă spec-
trul tipic al problemelor de funcționare al pacienților 
cu BPOC. Acest set a fost elaborat print-un consens 
care integrează dovezi colectate din studii prelimina-
re și cunoștințe de specialitate. 

Setul comprehensiv CIF pentru BPOC și actual 
este supus testării și validării la nivel mondial, vizavi 
de acest set sunt o serie de abordări, inclusiv studii in-
ternaționale multi-centrice și de validare din perspec-
tiva pacienților. Un aspect cheie reprezintă și valida-
rea din perspectiva utilizatorului. Deoarece seturile de 
bază CIF ar trebui să servească drept standard pentru 
evaluarea multidimensională a pacienților cu BPOC, 
este important ca intervențiile specifice ale persona-
lului medical pentru pacienții cu BPOC să acopere 
toate problemele pacienților și aceste categorii să fie 
incluse în setul comprehensiv CIF [43]. 

Analizînd lucrările autorilor cu privire la utiliza-
rea seturilor CIF în BPOC se identifică o serie de con-
tradicții (Tabel 1). 

Analiza seturilor scurte CIF a identificat abordări 
diferite în selectarea itemilor. Unii autori au inclus în 
seturile scurte CIF caracterele, care nu se regăsesc în se-
turile scurte CIF recomandate de OMS [16, 21, 43, 45, 
46, 49]. O parte din publicații explică aceste diferențe ca 
fiind din existența diferențelor culturale: se menționează 
ca experții în BPOC într-o țară în curs de dezvoltare pre-
cum Sudanul să aibă un nivel de expertiză diferit de cel 
al unui medic dintr-o țară industrializată [43]. 

Analiza ponderii coincidenței categoriilor din se-
tul scurt CIF pentru BPOC arată că unele categorii se 
regăsesc la toți autorii, astfel, ele servesc ca categorii 
de bază, care trebuie considerate în elaborarea seturi-
lor proprii, care ar caracteriza particularitățile clinice 
naționale a pacienților cu BPOC, particularitățile ex-
pertiziei medico-sociale realizate în plan național. Di-
ferențele dintre categorii la diferiți autori indică despre 
particularități naționale, inclusiv depind și de obiecti-
vele cercetătorilor, de exemplu, seturi CIF pentru paci-
enți cu BPOC, care au suportat intervenție chirurgicală 
pe plămîn diferă de setul elaborat pentru pacienții cu 
BPOC, care nu au fost supuși intervenției chirurgicale. 

La fel, în studii se menționează despre deficiențe 
minore ale versiunii actuale a setului comprehensiv 
CIF pentru BPOC cu privire la funcțiile corpului, fac-
torilor personali [44]. 

Prin urmare, o serie de cercetări menționează des-
pre necesitatea validării, perfecționării și aprobării 
ulterioare a acestui instrument – sunt necesare cer-
cetări suplimentare cu privire la fezabilitatea setului 
comprehensiv CIF pentru BPOC în practica clinică. 
Se așteaptă că rezultatele cercetărilor de validare vor 
elucida și mai mult validitatea setului comprehensiv 
CIF pentru BPOC din perspectiva diferitor profesii 
din domeniul sănătății. Rezultatele studiilor ulterioa-
re ar putea sta la baza unei revizuiri și îmbunătățiri a 
setului comprehensiv CIF pentru BPOC [43]. 

BPOC face parte din grupul de boli biopsihoso-
ciale, boli cauzate, influențate și dependente de com-
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portamentul pacientului și cu factorii de risc bine cu-
noscuți. Privind un pacient cu BPOC este necesară 
abordardarea pacientului cu considerarea a toate trei 
componente împreună (“bio”, “psiho”, “social”). Ast-
fel, în plan național s-a creat necesitatea continuării 
cercetărilor în eventualitatea elaborării propriului 
set național CIF pentru BPOC din gama de categorii 
CIF cu considerarea punctelor cheie, care vor reflec-
ta pe deplin modelul biopsihosocial al pacientului cu 
BPOC și particularitățile din regiunea noastră. Nu-
cleul acestui set va trebui să servească categorii cu o 
pondere mare de coincidențe, deoarece există catego-
rii de bază care nu depind de particularitățile țării și 
de severitatea diagnosticului BPOC. 

Elaborarea unui profil individual al funcționă-
rii la pacienții cu BPOC cu utilizarea categoriilor 

Tabelul 1
Seturile de categorii CIF pentru evaluarea limitărilor vitalității la pacienții cu BPOC

Funcțiile organismului
Autorii b130 b134 b210 b280 b410 b420 b440 b450 b455 b460

Brief ICF Core Set for 
COPD + + + +

Huang et al. + + + + + + +
Смычек В.Б. + + + +
Афанасьева В.В. и др. + + + + + +

Structurile organismului
Autorii s2 s5 s410 s430 s630 s720

Brief ICF Core Set for 
COPD + +

Huang et al. + + + +
Смычек В.Б. + + + +
Афанасьева В.В. и др. + +

Activitatea și participarea
Autorii d220 d230 d430 d450 d455 d475 d640

Brief ICF Core Set for 
COPD + + + +

Huang et al. + + + + +
Смычек В.Б. + + + +
Афанасьева В.В. и др. + + +

Factorii de mediu

Autorii e110 e115 e225 e310 /e410 e355 / e450 e260

Brief ICF Core Set for 
COPD + + + +

Huang et al. + + + + +
Смычек В.Б. + + +
Афанасьева В.В. и др. - - - - - -

CIF permite, din punct de vedere expert, evaluarea 
stării de sănătate pe trei nivele: abordarea pacien-
tului ca organism biologic (evaluarea deficienței 
funcțiilor și structurilor corpului), pacient ca fiind 
subiect independent (evaluarea activității), pacient 
ca subiect al societății (evaluarea participării). Prin 
urmare, elaborarea profilului CIF vă permite vizu-
alizarea stării de funcționare, evaluarea severității 
problemei și trasarea modalităților de rezolvare sau 
compensare a limitărilor, ceea ce va contribui la 
primirea deciziilor argumentate. De asemenea, me-
todologia de elaborare a profilului CIF pentru paci-
enții cu BPOC va facilita utilizarea CIF în practica 
clinică, asigurând integrarea instrumentelor CIF în 
expertiza medico-socială și reabilitare medicală [2, 
6, 8, 13, 24]. 
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Managementul pacientului cu BPOC necesită 
abordare longitudinală, coordonată cu implicarea 
mai multor specialiști din domeniul sănătății și nu 
doar. Programul de reabilitare bazat pe CIF este o 
abordare care ar rezolva problemele pacientului și 
ar facilita stabilirea obiectivelor, atribuirea scopu-
rilor de intervenții specifice, implicarea specialiș-
tilor responsabili din domeniul sănătății, precum 
și evaluarea realizării obiectivelor puse [14, 15,  
18, 33]. 

Concluzii 
Ultima vreme, s-a schimbat semnificativ înțele-

gerea problemelor vizavi de persoanele cu dizabili-
tăți. Metodologia adoptată anterior pentru evaluarea 
statutului funcțional al acestor persoane, limitărilor 
de funcționare nu corespunde în prezent cu nivelul 
actual de dezvoltare a acestei probleme în practica 

internațională. În acest sens, utilizarea CIF face po-
sibilă evaluarea funcționării luând în considerație 
indicatorii clinici, participarea personală, factorii de 
mediu, modificările de funcționare în dinamică, de-
termină gradul de realizare a obiectivelor tratamen-
tului și, de asemenea, facilitează interacțiunea speci-
aliștilor, ce în final îmbunătățește calitatea asistenței 
medicale. CIF este construit pe un principiu ierarhic 
cu un grad sporit de detalizare, documentul îndepli-
nește toate cerințele unui instrument de evaluare. 
CIF este un instrument universal pentru evaluarea 
stării pacientului care are o tulburare de sănătate cu 
persistența tulburărilor funcțiilor corpului cauzate 
de maladie, care duce la limitări ale vieții și necesită 
protecție socială. Întrebarea cu privire la activitatea 
cu pacienții cu BPOC cu utilizarea seturilor OMS 
de categorii CIF adaptate la condiții locale necesită 
rezolvare. 
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