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Rezumat

Scopul: Optimizarea evaluarii dizabilitatii la pacientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva cu utilizarea Clasi-
din bazele de date medicale (MEDLINE, EMBASE etc.). Rezultate si concluzie: in scopul optimizarii abordarii dizabili-
tatii la pacientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva cu utilizarea Clasificarii Internationale a Functionarii, Diza-
studiate cu categoriile de incluse in seturile CIF recomandate de OMS si propuse de un numar de autori care le aplica la
pacientii cu BPOC si alte boli pulmonare obstructive cronice; a fost reflectata actualitatea problemei, obiectivele nerezol-
vate, perspectivele cercetarilor stiintifice ulterioare si relevanta concluziilor acestora pentru sarcinele expertizei medicale
si sociale i 1n reabilitarea pacientilor cu bronhopneumopatie cronica obstructiva.

Cuvinte-cheie: BPOC, categorii ale Clasificarii Internationale a Functionarii, Dizabilitatii si Sanatatii, expertiza
medicala si sociala, 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
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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.

Pesrome. K Bonpocy oneHkH orpaHH4eHn ;KU3HeAesITeIbHOCTH Y 00JIbHBIX XPOHHYECKOH 00CTPYKTHBHOI1 60-
JIE3HBIO JIETKUX € HCMOJIb30BaHueM MeKIyHapoaHoil KiaaccupuKanun GpyHKINOHHPOBAHNS, OTPAHUYEHUH JKU3-
HeJlesITeJIbHOCTH U 3/10POBbS

L]env: ONTUMHU3MPOBATH OLICHKY OIPAaHUYCHHH )KU3HEISSITEIbHOCTH Y TTALIMEHTOB C XPOHUYECKOH 00CTPYKTHBHOM 00-
JIE3HBIO JIETKHUX C UCHOJIB30BaHNEM MeXayHapoIHOH KilacCU(pUKAMK (YHKIMOHUPOBAHHSI, HHBATUIHOCTH U 3J0POBbSL.
Mamepuan u memoovl: AHanU3 Hay4IHBIX MyOJIMKAIMH, OTOOpaHHBIX M3 0a3 MeannuHckoi nHpopmanun (MEDLINE,
EMBASE u np.). Pesynomamet u 3axmouenue: C UENbI0 ONTUMU3AIUK OICHKH OTPAHHMYCHHUN KU3HCICITCIBHOCTH Y
OOJIBHBIX XPOHUYECKOH OOCTPYKTHBHOH OOJIE3HBIO JIETKUX IyTEM HCIOJIb30BaHUs MeEXayHapoaHO# Kiaccudukanun
(YHKIIMOHUPOBAHUSI, OTPAaHWYCHUH KHU3HEACATEIBHOCTH U 370poBbst (MK®): npoananusupoBana crienuaibHas JIUTe-
parypa, oroOpaHHas U3 0a3 JaHHBIX MeaUIMHCKON nHpopMannu (Medline u 11p.); TIIATENFHO M3yUYeHBI KATETOPHH KJTac-
cudukanmu, Bomreanme B cocraB HabopoB MK®, pexomenoBanHbix BO3 1 npe/uioxeHHbIX PsiIoM aBTOPOB B padorte
¢ narmenTamMu ¢ XOBJI u 1pyriuMu XpoHHYECKUMHU 00CTPYKTUBHBIMU 3a00JICBAHUSIMU JIETKHX; TIOKa3aHa aKTyalbHOCTh
po0JIeMbl, HEpEeNIeHHbIE 3a/]a4H, TEPCIEKTUBBI HAyUHBIX MCCIIC0BAHUI U BOCTPEOOBAHHOCTh MX BBIBOJIOB JUISI HYXK]T

MEJIMKO-COLMATILHOM AKCIIEPTH3bI U peaOINTAIMN TTAIEHTOB C XPOHUYECKOH 0OCTPYKTUBHOM OOJIE3HBIO JIETKHX.
Kuarouesnle caoBa: XOBJI, kareropun MextyHapoaHoi kiaccuuKaiy GpyHKIMOHUPOBAHUSI OTPaHHYCHUH KU3-
HEJSSITENIbHOCTH U 3/I0POBBSI, MEIIMKO-COIMAIbHASI AKCTICPTH3a, peaO I TaIIHS.

Introducere. Bronhopneumopatia cronica ob-
structiva (BPOC) reprezintda o afectiune respiratorie
frecventd, care poate fi prevenita si tratata, caracteri-
zata prin persistenta simptomelor respiratorii i limi-
tarea persistenta a fluxului de aer, data de anormalitati
la nivelul céilor aeriene si/sau alveolare, de obicei ca-
uzate de o expunere semnificativa la particule nocive
sau gaze [35]. BPOC este o boala sistemica comple-
x4, care si actual raimine subdiagnosticata si subapre-
ciatd [35, 34]. Pacientii cu BPOC manifesta o variatie
largd de dizabilitate [35]. Reabilitarea pulmonara, ca
o parte importantd a tratamentului BPOC are ca scop
imbunatatirea performantei la efort fizic si calitatii
vietii [38].

Scopul. Optimizarea evaluarii dizabilitatii la pa-
cientii cu bronhopneumopatie cronica obstructiva cu
utilizarea Clasificarii Internationale a Functionarii,
Dizabilitatii si Sanatatii.

Material si metoda. Analiza publicatiilor stiin-
tifice selectate din bazele de date medicale (MEDLI-
NE, EMBASE etc.).

Rezultate si discutii. BPOC rdmine a fi o ma-
ladie cu povara majora pe sistemul medical la nivel
global. Cheltuielile pentru asistentd medicala din ca-
uza bolilor respiratorii reprezintd o povara din ce in
ce mai mare pentru economiile tuturor natiunilor [35,
36, 37]. in 2019, in 28 de state membre ale Uniunii
Europene, costurile anuale in valoare aproximativa
de 380 de miliarde de euro au fost atribuite doar ingri-
jirii pacientilor cu boli respiratorii cronice. In aceste
cheltuieli sunt incluse costurile pentru asistenta me-

dicala primara si pentru spitalizari (cele din urma es-
timate la cel putin 55 miliarde EUR), costurile pentru
pierderea capacitatii de munca (cel putin 42 miliarde
EUR), precum si ani pierduti de viatd pe motiv de
dizabilitate, cum ar fi: ani traiti cu dizabilitate, ani de
viata pierduti din cauza dizabilitatii constituie ca si
cheltuieli cel putin 280 miliarde EUR [34, 35].

BPOC difera de celelalte boli respiratorii cronice
nu doar prin prevalenta sa semnificativa, dar si prin
severitatea complicatiilor si maladiilor concomitente,
asociate ei [35, 37].

Actual BPOC se plaseaza printre primele trei cau-
ze de deces la nivel mondial, 90% dintre aceste dece-
se apar 1n tarile cu venituri mici si medii [34, 35, 36].
La nivel global, se preconizeaza ca sarcina BPOC
va creste in deceniile urmatoare din cauza expunerii
continue la factorii de risc pentru BPOC si din cauza
imbatranirii populatiei globale [35].

In ultimele doua decenii, in ciuda progreselor ob-
tinute in managementul BPOC, incidenta deceselor
asociate BPOC a crescut exponential in comparatie
cu o scadere la alte grupuri de maladii (de ex. bolile
cardiovasculare). Pacientii cu BPOC moderata pana
la severa sufera de dispnee excesiva la efort care este
disproportionata fata de volumul de activitate reali-
zat, manifesta tolerantd redusa la efort, exacerbari
frecvente si spitalizari recurente. Desi factorii legati
de declinul progresiv al activitatii fizice la pacientii
cu BPOC sunt neclare, cauzele sunt multifactoriale,
inclusiv aspectele psihologice, comportamentale si
sociale, care toate joacd un rol important in activita-
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tea cotidiana a pacientului cu BPOC. Avand in vedere
natura imprevizibila a evolutiei BPOC, deseori este
dificild cuantificarea gradului limitérilor activitatilor
zilnice ale pacientilor cu BPOC. Prin urmare, OMS
a elaborat scale validate pentru a determina impactul
BPOC asupra activitatilor zilnice [39].

BPOC este un sindrom clinic eterogen caracte-
rizat printr-o varietate de manifestiri concomitente
pulmonare si sistemice. Desi limitarea fluxului de aer
confirmd prezenta obstructiei brongice ireversibile,
cat si stadiul bolii, aceasta nu coreleaza cu caracte-
risticile clinice ale bolii sau rezultatele tratamentului.
De exemplu, pacientii cu acelasi grad de limitare a
fluxului de aer, sau FEV , au rezultate clinice variabi-
le, cum ar fi simptome, toleranta la efort fizic, caracte-
ristici radiografice si conditii comorbide. Considerind
o mare variabilitate clinica a acestei boli, impactul
major pe sistemul ocrotirii sdnatatii, savantii au fost
in cautare de instrumente pentru a raspunde la multi-
ple intrebari privind starea pacientului din punct de
vedere biopsihosocial [18, 39]._

BPOC este o cauza majora de dizabilitate si de
afectare a calitatii vietii [34, 35, 36, 37, 38].

Dizabilitatea in BPOC este un fenomen dificil, iar
interventiile orientate pentru depasirea impactului ca-
uzat de dizabilitate poarta un caracter complex si sis-
temic si variaza in functie de conditii specifice [26].

Pe glob, pacientii cu BPOC cu dizabilitati mani-
festa rezultate mai reduse In materie de sanatate, ac-
tivitati economice mai scazute versus persoanele fara
dizabilitati. Pe de o parte, acestea sunt datorate fap-
tului ca persoanele cu dizabilitati se confrunta cu ba-
riere care le Tmpiedica accesul la serviciile, care sunt
eventual obisnuite pentru persoanele fara dizabilitati,
cum ar fi asistenta medicald, educatia, activitate de
munca si transportul, precum si acces la informatie.
Astfel, reabilitarea si expertiza medico-sociald sunt
parti componente ale unui proces de imbunatatire a
calitatii vietii pacientilor cu dizabilitati.

Din punctul de vedere ale bazelor stiintifico-teo-
retice, expertizei medico-sociale si a reabilitarii, este
importanta interactiunea conceptiilor de sanatate si a
tulburarilor de sanatate. Aceasta interactiune se re-
flecta in modelele ,,medical” si ,,social” de dizabilita-
te [3, 4, 5, 10, 17, 20, 22].

Modelul medical al expertizei medico-sociale
considera dizabilitatea ca fiind o problema personala,
provocatd direct de o boald, de traumatism, sau alte
leziuni, care necesitd asistentd medicala. Asistenta
medicald este considerata ca fiind un aspect princi-
pal, de aceia ingrijirile medicale, disponibilitatea tra-
tamentului, reabilitarea si calitatea ingrijirilor repre-
zinta aspecte fundamentale [3, 4, 5, 10, 17, 20, 22].
Modelul social al expertizei medico-sociale priveste

problema existentei dizabilitatii ca pe o problema so-
ciala si de integrare in societate. Managementul diza-
bilitatii este o problema de atitudine si se orienteaza
pe schimbari sociale.

Din prisma modelului biopsihosocial al BPOC,
doar rezolvarea maladiei sau a oricarui simptom nu
este suficientd, este necesara evaluarea consecintelor
bolii in ansamblu pentru a aplica recuperare functio-
nala si sociald optima [29, 30, 31, 32].

Astfel, in comunitatea medicald stiintificd s-a
concluzionat ca diagnosticul clinic nu reflectd toata
diversitatea asociatad cu trasaturile de personalitate a
pacientului. Ultimele decenii se cauta instrumente noi
pentru aprecierea limitarilor de participare si activita-
te pentru mai multe grupuri de maladii.

Incepind cu 2001, expertii OMS au propus o
Clasificare Internationald a Functionarii, Dizabi-
litatii si Sanatatii (CIF) care ofera descrierea deta-
liatd sub formd de coduri numerice a nivelelor de
functionare a unui pacient in societate si mediu cu
considerarea consecintelor bolii, atit a influentelor
pozitive si negative a factorilor de mediu, descrise
in CIF [27, 28, 49].

CIF reprezinta un instrument de integrare a mo-
delelor medical si social al dizabilitatii, moment care
si 1l deosebeste de clasificari anterioare utilizate in ca-
drul expertizei medico-sociale [28, 29].

Integrarea ambelor modele conceptuale (medical
si social) se regaseste in Clasificarea Internationala
a Deficientelor, Dizabilitatii si Insuficientei Sociale
(CID) — International Classification of Impairments,
Disabilities and Handicaps (ICIDH), aprobata de Or-
ment de analiza si rezolvare a problemelor legate de
sandtatea persoanelor. Acest document a introdus no-
tiunea de ,,concept de consecinte a bolilor”.

Ca rezultat al ,tulburarilor” aparute ca urmare
a unei boli (sau traume), subiectul devine limitat in
domeniile de activitate, ca urmare, apar tulburari,
asa-numite ,restrictii de viata”, astfel boala poarta si
un caracter social. Aceste manifestari reflectd deza-
daptarea sociald, care rezultd din disfunctii si limitari
a functiilor vitale.

Insa, CID nu permitea abordarea suficienta a ro-
lului mediului social si fizic, atat in modelarea con-
secintelor bolilor cét si in depasirea lor. Prin urmare,
CIF, care a fost aprobata pentru utilizare internationa-
14 la cea de-a 54-a Asamblee Mondiala a Sanatatii din
22 mai 2001, reprezinta o clasificare a componentelor
sanatatii care permite o determinare obiectiva a starii
de sanatate al pacientilor si aprecierea pronosticului
functiilor afectate, precum si evaluarea eficacitatii
masurilor de reabilitare [2, 4, 5, 13, 15].

CIF apartine ,,familiei” clasificarilor internationa-
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le elaborate de Organizatia Mondiala a Sanatatii care
abordeaza diferite aspecte ale sanatatii si cele asociate
sanatatii. Aceasta ,,familie” include CIF, ,,Clasificarea
internationala a bolilor” (CIM-10), ,,Clasificarea inter-
nationala a standardelor educationale — ISCD”” la fel
si "Regulile standard cu privire la egalizarea sanselor
persoanelor cu dizabilitati” (aprobat la cea de-a 48-a
sesiune a Adunarii Generale a ONU in 1993 (rezolu-
tia 46/96). Scopul fundamental al CIF este furnizarea
limbajului unic standardizat in definirea domeniilor de
sanatate si domeniilor asociate sanatatii [4, 49].

CIF a plecat de la clasificarea doar a ,,consecinte-
lor bolii” (notiunea aparuta in ICIDH CID 1980) pen-
tru a deveni o clasificare a ,,componentelor sanatatii”.
»Componentele sanatitii” determina din ce constad
aceasta, in timp ce ,,consecintele” se concentreaza
doar pe influenta bolii si altor tulburari de sanatate
asupra rezultatului final.

CIF face posibila evaluarea nu doar a consecintelor
bolii, dar a gradului de dezadaptare medicala si sociala
(sau absenta acesteia) a subiectului in societate si 1n
mediul inconjurator. Astfel, pe baza CIF, se poate con-
cluziona despre relatia cauza-efect a maladiei.

Scopurile de baza a CIF sunt asigurarea bazei
stiintifice pentru intelegerea si studierea domeniilor
de sanatate si domeniilor asociate sanatatii; formarea
unui limbaj comun pentru descrierea domeniilor de
sanatate si domeniilor asociate sanatatii pentru a im-
bunatati intelegerea ntre diferiti utilizatori: lucratorii
din domeniul sanatatii, cercetatori, administratori si
societatea, inclusiv persoanele cu dizabilitati; furni-
zarea informatiei comparabile pentru diferite tari si
servicii de sandatate; furnizarea modelului sistematizat
de codificare a sistemelor informationale din dome-
niul sanatatii.

Aceste obiective sunt interdependente, deoarece
necesitatea de a aplicare a CIF a impus crearea unui
sistem practic care poate fi utilizat de diferiti consu-
matori Tn managementul sanatatii. Astfel, CIF se ba-
zeaza pe integrarea stransa a celor doud modele (me-
dicale si sociale).

In clasificirile internationale ale OMS, tulburarile
de sanatate (cum ar fi maladiile, tulburarile, leziunile
etc.) sunt clasificate in CIM-10, care determina struc-
tura etiologica a bolilor. lar functionarea si dizabilita-
tea asociate tulburarilor de sanatate sunt clasificate in
CIF. Astfel, CIM-10 si CIF se completeaza reciproc,
iar utilizatorii sunt incurajati sa aplice ambele clasifi-
cari impreuna [16, 49].

CIF include toate aspectele legate de sandtatea
umana si componentele ale bunastarii, descriindu-le
in domeniile de sanatate si domeniile asociate sanata-
tii. Functionarea umana inseamna nu numai functio-
narea deplind a tuturor functiilor corpului si prezenta

tuturor partilor anatomice ale corpului, ci implica ac-
tivitatea umana, care este asociata cu factorii de me-
diu si factorii personali ai pacientului [17]. CIF ser-
veste ca un limbaj universal pentru comunicare dintre
profesionistii din domeniul reabilitarii si specialistii
care selecteaza datele privind prevalenta dizabilitatii
[40]. OMS recomanda utilizarea CIF pentru a ghida
procesul de reabilitare medicala [13, 14, 15, 23, 25,
33,41].

CIF foloseste o terminologie comund, pentru
cuantificarea problemelor cu privire la functiile si
structurile organismului, limitarile de activitate si re-
strictiile de participare. Acesta este un set practic si
semnificativ interdependent utilizat pentru corelarea
functiilor fiziologice si structurilor anatomice care
caracterizeaza sanatatea; la fel este un set de actiuni,
sarcini si sfere ale vietii; conditii naturale si culturale
externe; trasaturi interne si particularitati psihologice
individuale [1, 10, 13, 22, 31, 40].

CIF este reprezentat din doua parti, fiecare fiind
compusa din doud componente [1, 4, 10, 12]. Partea
1: Functionarea si dizabilitatea: (a) functiile (func-
tiile fiziologice ale sistemelor corpului) si structuri-
le corpului (partile anatomice ale corpului, cum ar fi
organele, membrele etc.).; (b) activitate (indeplinirea
unei sarcini sau a unei actiuni de catre individ) si par-
ticipare (implicarea individului intr-o situatie a vietii).

Este de subliniat ca in evaluarea componentelor
(functiile si structurile organismului), se va considera
nu doar patologia cu manifestarea ei sub forma dere-
glarilor functiilor si structurilor organismului. Gradul
de tulburare va fi apreciat dupa amploarea abaterii de
la anumite standarde ale statutului biologic si medical
a organismului si a functiilor sale [1, 10, 11]. Partea 2.
Factorii contextuali: (a) factorii de mediu (care cre-
eaza mediu fizic si social, de relatii si atitudini in care
traiesc oamenii si isi petrec timpul); (b) factorii de
personalitate (acestea sunt caracteristicile individuale
cu care individul traieste si exista).

Fiecare component poate fi reprezentat in termeni
pozitivi si negativi si este alcatuit din domenii dife-
rite, iar 1n interiorul fiecdrui domeniu sunt categorii,
care si reprezinta unitati de clasificare. Domeniile de
sandtate si domeniile asociate sanatatii ale unui indi-
vid sunt apreciate prin selectarea codului corespun-
zator al categoriei cu adaugarea codurilor numerice,
care la randul sdu determind gradul de functionare
sau de dizabilitate, la fel si gradul in care un factor
de mediu actioneaza ca factor care vine ca suport sau
bariera pentru persoana [1, 10, 21].

Factorii de mediu se pozitioneaza in stransa inter-
actiune cu functiile corpului si pot afecta pozitiv sau
negativ capacitatea potentiala de a indeplini anumite
functii, a caror incélcare persistenta poate duce la di-
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ficultati in efectuarea anumitor actiuni, adica la limi-
tari ale vietii. CIF contine o lista de factori de mediu
care interactioneaza cu functiile corpului.

In realizarea expertizei medico-sociale, institutiile
abilitate utilizeaza metodologia de aplicare a clasifica-
rilor si criteriilor utilizate, tinind seama de prevede-
rile CIF prin cuantificarea tulburarilor de sanatate in
puncte, cu utilizarea unui codificator din categoriile de
dizabilitate, diferentiat dupa tipul de asistentda de care
are nevoie o persoana cu dizabilitati [13, 14, 15, 49].

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

Abordarea biopsihosociala in practica clinica pre-
supune ca in dezvoltarea maladiei sau a unor tulburari
la om un rol important constituie atit dereglarile bi-
ologice (genetice, anatomice, fiziologice, biochimice
etc.), cit si factorii psihologici (care includ gandirea,
emotiile si comportamentul pacientului), precum si
factorii sociali (in special, factorii socio-economici,
factorii al micro-mediului social, factorii culturali)
[13, 14, 15, 23, 25, 33, 41, 49].

Este important sd abordam si sa consideram toate
trei componente impreuna, intrucat numarul tot mai
mare de literatura empirica arata ca perceptiile paci-
entilor asupra sanatatii si amenintarii bolii, precum si
barierele din mediul social sau cultural al pacientului,
afecteaza probabilitatea modului in care pacientul va
participa la procesul de tratament, cum ar fi: adminis-
trarea medicamentelor, alimentatia corecta si partici-
parea la activitati fizice.

In acest context, factorii psihosociali (de exem-
plu, depresia) pot influenta efectul biologic, predispu-
nand pacientul la factorii de risc, ca urmare, crescand
probabilitatea de imbolnavire.

Majoritatea bolilor pot fi considerate ca fiind boli
influentate si dependente de comportament, cu facto-
rii de risc bine cunoscuti sau asa-numitele ,,boli biop-
sihosociale”, iar BPOC reprezintd un exemplu clasic
al grupului de boli biopsihosociale.

In ciuda valorii sale majore, CIF in ansamblu in-
clude peste 1400 de categorii, astfel utilizarea lui in
practica clinicd nu este fezabild. Pentru a facilita im-
plementarea CIF in practica clinica, au fost elabora-
te seturi comprehensiv si 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 intregul CIF [16], care acopera spec-
trul tipic al problemelor de functionare al pacientilor
cu BPOC. Acest set a fost elaborat print-un consens
care integreaza dovezi colectate din studii prelimina-
re si cunostinte de specialitate.

Setul comprehensiv CIF pentru BPOC si actual
este supus testarii si validarii la nivel mondial, vizavi
de acest set sunt o serie de abordari, inclusiv studii in-
ternationale multi-centrice si de validare din perspec-
tiva pacientilor. Un aspect cheie reprezinta si valida-
rea din perspectiva utilizatorului. Deoarece seturile de
baza CIF ar trebui sa serveasca drept standard pentru
evaluarea multidimensionala a pacientilor cu BPOC,
este important ca interventiile specifice ale persona-
lului medical pentru pacientii cu BPOC sa acopere
toate problemele pacientilor si aceste categorii sa fie
incluse in setul comprehensiv CIF [43].

Analizind lucrarile autorilor cu privire la utiliza-
rea seturilor CIF in BPOC se identifica o serie de con-
tradictii (Tabel 1).

Analiza seturilor scurte CIF a identificat abordari
diferite in selectarea itemilor. Unii autori au inclus in
seturile scurte CIF caracterele, care nu se regasesc in se-
turile scurte CIF recomandate de OMS [16, 21, 43, 45,
46, 49]. O parte din publicatii explica aceste diferente ca
fiind din existenta diferentelor culturale: se mentioneaza
ca expertii Tn BPOC intr-o tara in curs de dezvoltare pre-
cum Sudanul sa aiba un nivel de expertiza diferit de cel
al unui medic dintr-o tara industrializata [43].

Analiza ponderii coincidentei categoriilor din se-
tul scurt CIF pentru BPOC arata ca unele categorii se
regasesc la toti autorii, astfel, ele servesc ca categorii
de baza, care trebuie considerate in elaborarea seturi-
lor proprii, care ar caracteriza particularitatile clinice
nationale a pacientilor cu BPOC, particularitatile ex-
pertiziei medico-sociale realizate in plan national. Di-
ferentele dintre categorii la diferiti autori indica despre
particularitati nationale, inclusiv depind si de obiecti-
vele cercetatorilor, de exemplu, seturi CIF pentru paci-
enti cu BPOC, care au suportat interventie chirurgicala
pe plamin difera de setul elaborat pentru pacientii cu
BPOC, care nu au fost supusi interventiei chirurgicale.

La fel, in studii se mentioneaza despre deficiente
minore ale versiunii actuale a setului comprehensiv
CIF pentru BPOC cu privire la functiile corpului, fac-
torilor personali [44].

Prin urmare, o serie de cercetari mentioneaza des-
pre necesitatea validarii, perfectiondrii si aprobarii
ulterioare a acestui instrument — sunt necesare cer-
cetari suplimentare cu privire la fezabilitatea setului
comprehensiv CIF pentru BPOC 1n practica clinica.
Se asteapta ca rezultatele cercetarilor de validare vor
elucida si mai mult validitatea setului comprehensiv
CIF pentru BPOC din perspectiva diferitor profesii
din domeniul sanatatii. Rezultatele studiilor ulterioa-
re ar putea sta la baza unei revizuiri si imbunatatiri a
setului comprehensiv CIF pentru BPOC [43].

BPOC face parte din grupul de boli biopsihoso-
ciale, boli cauzate, influentate si dependente de com-
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Tabelul 1
Seturile de categorii CIF pentru evaluarea limitarilor vitalitatii la pacientii cu BPOC
Functiile organismului

Autorii b130 | b134 | b210 | b280 | b410 | b420 | b440 | b450 | b455 | b460
Brief ICF Core Set for
COPD + + + +
Huang et al. + + + + + + +
CwMmpruek B.B. + + + +
AdanacbeBa B.B. u 1p. + + + + + +

Structurile organismului

Autorii s2 s5 s410 s430 s630 §720
Brief ICF Core Set for n n
COPD
Huang et al. + + + +
Cwmpruek B.b. + + + +
AdanacbeBa B.B. u 1p. + +

Activitatea si participarea

Autorii d220 d230 d430 d450 d455 d475 dé640
Brief ICF Core Set for
COPD + + + +
Huang et al. + + + + +
Cwmpruek B.b. + + + +
AdcanacneBa B.B. u np. + + +

Factorii de mediu

Autorii ell0 ell5 e225 e310 /e410 e355/ e450 €260
Brief ICF Core Set for
COPD * * * *
Huang et al. + + + + +
Cwmpruek B.b. + + +
AcanacreBa B.B. u np. - - - - - -

portamentul pacientului si cu factorii de risc bine cu-
noscuti. Privind un pacient cu BPOC este necesara
abordardarea pacientului cu considerarea a toate trei
componente impreuna (“bio”, “psiho”, “social). Ast-
fel, in plan national s-a creat necesitatea continuarii
cercetarilor in eventualitatea elaborarii propriului
set national CIF pentru BPOC din gama de categorii
CIF cu considerarea punctelor cheie, care vor reflec-
ta pe deplin modelul biopsihosocial al pacientului cu
BPOC si particularitatile din regiunea noastra. Nu-
cleul acestui set va trebui sa serveasca categorii cu o
pondere mare de coincidente, deoarece exista catego-
rii de baza care nu depind de particularitatile tarii si
de severitatea diagnosticului BPOC.

Elaborarea unui profil individual al functiona-
rii la pacientii cu BPOC cu utilizarea categoriilor

CIF permite, din punct de vedere expert, evaluarea
starii de sanatate pe trei nivele: abordarea pacien-
tului ca organism biologic (evaluarea deficientei
functiilor si structurilor corpului), pacient ca fiind
subiect independent (evaluarea activitatii), pacient
ca subiect al societdtii (evaluarea participarii). Prin
urmare, elaborarea profilului CIF va permite vizu-
alizarea starii de functionare, evaluarea severitatii
problemei si trasarea modalitatilor de rezolvare sau
compensare a limitarilor, ceea ce va contribui la
primirea deciziilor argumentate. De asemenea, me-
todologia de elaborare a profilului CIF pentru paci-
entii cu BPOC va facilita utilizarea CIF in practica
clinica, asigurand integrarea instrumentelor CIF in
expertiza medico-sociala si reabilitare medicala [2,
6, 8, 13, 24].
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Managementul pacientului cu BPOC necesita
abordare longitudinala, coordonata cu implicarea
mai multor specialisti din domeniul sanatatii si nu
doar. Programul de reabilitare bazat pe CIF este o
abordare care ar rezolva problemele pacientului si
ar facilita stabilirea obiectivelor, atribuirea scopu-
rilor de interventii specifice, implicarea specialis-
tilor responsabili din domeniul sanatatii, precum
si evaluarea realizdrii obiectivelor puse [14, 15,
18, 33].

Concluzii

Ultima vreme, s-a schimbat semnificativ intele-
gerea problemelor vizavi de persoanele cu dizabili-
tati. Metodologia adoptatd anterior pentru evaluarea
statutului functional al acestor persoane, limitarilor
de functionare nu corespunde in prezent cu nivelul
actual de dezvoltare a acestei probleme 1n practica
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