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［摘要］ 目的 本研究在急性期医院背景下，就上下肢的移动性为例，目的是检验ＩＣＦ类目的临床评定等级是否能够整合成一
种多参数的等级评定量表，并且该量表能够根据特定患者的临床问题和康复目标提供有效可靠的临床评估。方法 对急性期医院
患有肌肉骨骼系统疾病的患者采用多中心前瞻性队列心理测量方法对数据进行统计分析。结果 ２３４例肌肉骨骼状况患者（平均年
龄５６岁，５０％女性。４４％患者诊断涉及下肢，１８％患者诊断涉及髋关节，１８％患者诊断涉及上肢，１６％患者诊断涉及脊柱）。调整
不同测量功能项目之后，建立针对上肢或下肢功能的两个独立量表。建立的量表中有１０个（上肢）和８个（下肢）测试项目有很好
的拟合度。结论 本研究的结果表明可基于ＩＣＦ的核心分类集类目来开发等级评定量表。这可能是一个有希望的方法，因为在现
有的领域里从心理测量方面来讲还没有可靠的测量方法。
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１ 前言
人类功能是与个体和社会相关的医学核心理论。因此，对

人类功能的准确测量为有效的患者保健提供了重要基础［１］。
在康复实践和研究中，人类功能的测量是患者功能评定、康复
目标设定、康复服务、干预措施分配、干预管理和结局评价的基
础［２３］。

在不同的卫生保健系统和服务中，对于卫生专业人员来
说，有效的功能测量需要一个简单的并且基于功能的通用语
言。应用测量方法根据患者的问题来说明和评估康复的目标
也是非常有用的。在康复研究中，测量病因学上应该保持中
立，以比较不同康复状况的测量结果；并且测量应该能够准确
有效地反映康复目标和确保康复目标的反应性。

目前的测量方法并不能完全满足以上需求。总体上讲，这
些测量方法不简单，因此测量方法只在研究和卫生统计中应
用，而不能应用于日常的临床实践。由于缺乏通用语言和功能
分类，目前测量假定的深层结构，测量项目［４］的定义、量表和分
量表的定义和命名都存在很大差异［５］。

功能独立性评定（ＦＩＭ）［６］或Ｂａｒｔｈｅｌ指数［７］是康复领域广
泛认可和使用的测量方法，例如测量资源利用或将患者分配到
康复服务领域。然而，它们不是综合性地功能评定［８］，针对不
同的健康状况也不能保持不变［９］。更为重要的是，它们在评定
患者功能问题和设定康复目标时都不够具体。此外，现阶段用
于康复领域的测量方法是一种分类的测量，因此不适合于参数
统计，例如计算平均数、标准差或者甚至变化分数［１０］。

因此，有必要建立一种实用的方法，以便使医疗人员和科
研人员研发一种等距量表的临床测量方法，这种测量临床中简
单易行，并且易于实施，能够在临床实践中具体地说明不同患
者的问题和康复目标。正因为此，我们首先需要统一的架构和
分类，这种架构和分类能综合涵盖与功能有关的人类体验。功
能有着不同的深层健康状况，并且与个人和环境因素有着广泛
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的联系。其次，我们需要显示基于通用分类类目的临床评定等
级是否能够转换成参数型的等级评定量表，提供一个特定患者
状况和康复目标的可靠评估。

国际功能、残疾与健康分类（ＩＣＦ）［１１］已成为全球公认的描
述和分类功能、残疾和健康的标准语言和康复架构［１２］。ＩＣＦ由

４个成分组成———身体功能、身体结构、活动和参与以及环境因
素，分为１４００多个不同的按等级排列的类目。通过联合应用

ＩＣＦ和最近开发的项目反应理论，从原则上讲使得开发与患者
病情相适应的临床测量工具进行测量具有可行性，这个测量工
具通过简单地整合ＩＣＦ类目以及相关的限定值来开发临床评
定等级。ＩＣＦ为每个类目提供限定值量值范围０～４来说明问
题的严重程度。基于ＩＣＦ限定值给定的定义和明确的界限，专
家可用来直接测量人类功能。

在开发与患者问题和康复目标相适应的临床测量时，人们
要依据ＩＣＦ的某些功能类目，这些功能类目针对特定健康状
况［１３］，能综合性地反映功能的各个方面，或涵盖卫生保健情境
如急性期医院或早期急性康复机构［１４］中功能的各个方面。那
些类目即所谓的ＩＣＦ核心分类集（ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓ）是通过一个世
界卫生协会所开展的国际性合作而开发的。

例如开发量表用于评定在急性期医院中患者上下肢运动
功能，可以从急性期医院适用的ＩＣＦ核心分类集中选取与上下
肢相关的ＩＣＦ类目。然后应用“项目反应理论”来分析挑选出
来的类目是否确实包括了共同的根本特质（例如移动），可以编
制一个量表，其中挑选出来的类目适合于假定的特质，并且包
括了典型患者所表现的所有能力。

本文的目的是检验ＩＣＦ类目的临床等级评定是否能够转
换为开发的参数型的等级评定量表，并且使用一个急性期医院
情境中上下肢移动项目的例子来说明和评估特定患者情况和
康复目标。

本研究的具体目标为：①检查一个与特定状况相关的以及
从肌肉骨骼系统急性期ＩＣＦ核心分类集挑选出来的类目子集
是否能编制成一个等级评定量表，该量表具有Ｒａｓｃｈ模型不随
个人因素变化的属性；②确定该子集的类目能够并且应该包括
在一个临床等级量表中，使其能够简便和有效地在临床实践中
进行测量。
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２ 方法

２１ 研究设计和患者　本心理测量研究的数据采集来自在

２００５年１月到１０月就诊的肌肉骨骼系统状况的患者，作为急
性医院的一个更大的前瞻性队列研究的一部分。在瑞士的２０
个急性医院的骨科、风湿科和外科来征集患者。所有患者均提
供书面的知情同意书。该研究经每个参与医院的伦理委员会
批准。

２２ 测量　ＩＣＦ是属于 ＷＨＯ国际分类家族的多目的的分类
系统用于报告和组织健康和健康相关领域的广泛信息。ＩＣＦ分
为两个部分，每一部分有两种成分：第一部分包括身体功能
（ｂ）、身体结构（ｓ）以及活动与参与（ｄ）。第二部分为背景性因
素，包括环境因素（ｅ）和个人因素。在ＩＣＦ分类中，字母ｂ、ｓ、ｄ
和ｅ分别指ＩＣＦ的各个组成成分，紧跟字母的是编码数字，开
始是章数（１位数字），接着是二级水平（２位数字）和第三和四
级水平（各为１位数字）。举一个例子，步行是一个二级类目，
编码为ｄ４５０。这表明步行是活动与参与成分（ｄ），并且属于活
动和参与成分的第四章ｄ４活动。第四章的其他类目如ｄ４５５到
处移动和ｄ４６５利用设备到处移动。

我们在肌肉骨骼系统急性期ＩＣＦ核心分类集［１５］和附加的
二级水平类目中选择信息，这些额外的类目被包括进来是因为
它们与物理治疗师相关［１６］。

如果患者没有限制，类目的评定使用限定值０，如果患者有
一定限制，类目的评定使用限定值１。如果信息不足以评定等
级，则观察值被视为缺失。该方法已经显示了可接纳的信
度［１７］。分级的ＩＣＦ类目形成了一个针对特定患者有关活动受
限的类目分布表。然而，这些等级并不能形成一个单一的等级
评定量表。

２３ 数据收集　本研究对急性事件或手术后２４～４８ｈ的患者
进行评定。由经过ＩＣＦ应用和原则培训的物理治疗师来征集
和评定患者。

２４ 数据分析　本研究的统计分析应用Ｒａｓｃｈ单维测量模型
的理论［１８］。该理论解释了等级测量量表的项目表现如何以及
测试者的能力和量表属性之间有何种联系。Ｒａｓｃｈ模型可以对

量表进行标准化，量表的测量项目可以是两选或多选，可以将
单个项目的测量值相加形成一个总分，因此可以按照统计学的
方法计算变化分数和影响大小。Ｒａｓｃｈ模型的基本假设是：与
困难项目相比，人们更可能通过简单项目；并且较高能力的人
比较低能力的人更可能通过一个项目。通过一个项目的概率
被定义为个人能力θ和项目难度ｂ之间的一个Ｌｏｇｉｓｔｉｃ函数。

Ｐｎｉ＝
ｅｘｐ（θｎ－ｂｉ）
１＋ｅｘｐ（θｎ－ｂｉ）

Ｐｎｉ为个体ｎ通过项目ｉ的概率；θ表示个人能力；ｂ表示在
一个等级量表连续范围内的项目难度，理论上是从－∞到＋

∞。
如果一个项目集合的观察反应值（ｔｈｅｏｂｓｅｒｖｅｄｒｅｓｐｏｎｓｅｓ）

与Ｒａｓｃｈ模型相拟合，也就是说简单项目可以被更多的患者通
过并且能力越强的人通过的项目越多，然后这个项目集是单维
的并且构成了一个 Ｒａｓｃｈ量表。假说可通过专门的拟合度统
计来验证。然后可以假设用这个量表的项目来测量单个特质。
这个假设通过分析项目的局部独立性来确定。如果深层的单
个特质（即所谓的 Ｒａｓｃｈ因素）被删除，那就应该没有关联存
在。此外，另一个测量的重要特质是，某一量表针对不同类别
的患者，所起的作用一致，也就是说对于男性和女性，年轻人和
老年人来说，一个项目的难易程度相当。因此，可在不同个人
因素水平之间检查每个项目的区分项目功能（ＤＩＦ）。

本研究举例说明如果ＩＣＦ核心分类集的子集是单维的，我
们可以进行一系列的分析。因为ＩＣＦ的维度非常复杂并且本
研究的目的是调查是否有可能建立有意义的代表康复目标的
等级评定量表，因此我们将对ＩＣＦ类目的进一步分析限制在
“活动与参与”成分内。

在建立量表时，首先根据项目内在的通用概念来合理选择
项目。然后我们关注两个独立的类目集，一个集合包括与上肢
移动相关的类目，另一个类目集与下肢移动相关。表１显示有
关的ＩＣＦ类目以及通过统一标准建立的两个子集。此外，个人
因素的诊断、年龄和性别作为协变量用于ＤＩＦ进一步的分析。

表１　首先被考虑收入两个量表的１７个ＩＣＦ类目

ＩＣＦ编码 类目描述 集合１；上肢 集合２；下肢 人数 受限百分率（９５％置信区间）

ｄ２４０ 控制应激和其他心理需求 × × １７８ １９７（１４５；２６１）

ｄ４１０ 改变身体的基本姿势 × × ２０６ ７５２（６８９；８０６）

ｄ４１５ 保持一种身体姿势 × １９６ ６９９（６３１；７５９）

ｄ４２０ 移动自身 × × ２０３ ４２９（３６２；４９７）

ｄ４３０ 举起和搬运物体 × １７４ ８７４（８１６；９１５）

ｄ４４０ 精巧手的使用 × ２２９ １６６（１２３；２２）

ｄ４４５ 手和手臂的使用 × ２２６ ２３５（１８４；２９４）

ｄ４５０ 步行 × １９９ ７８４（７２２；８３５）

ｄ４５５１ 攀登 × １５５ ７１６（６４１；７８１）

ｄ４６０ 在不同地点到处移动 × １６８ ６４９（５７４；７２７）

ｄ４６５ 利用设备到处移动 × １３２ ６５２（５６７；７２７）

ｄ５１０ 盥洗自身 × ２３０ ８０４（７４８；８５）

ｄ５２０ 护理身体各部 × ２３０ ７７４（７１６；８２３）

ｄ５３０ 如厕 × ２１９ ３７０（３０９；４３６）

ｄ５５０ 吃 × ２３３ ２２３（１７４；２８１）

ｄ５６０ 喝 × ２３４ １５８（１１７；２１）

ｄ７６０ 家庭人际关系 × × ２２８ ５７（３４；９５）

　　然后分别分析这两个类目集是否与Ｒａｓｃｈ模型相拟合。拟
合度通过整体拟合度统计和每个测量项目拟合度统计进行分
析。我们使用３个整体拟合度统计，其中２个测量项目个人相

互作用的统计（测量项目和个人拟合）是Ｚ分布即平均数为０，
标准差为１，表明非常拟合；测量项目特质相互作用的统计为

χ
２ 分布。通过测量项目特质相互作用统计的一个非显著水平
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来表示拟合度，表明测量项目等级与项目深层特质的水平无关，
是恒定的。个体项目拟合统计表明一个测量项目是否能够收入
等级量表。我们报告了拟合残差作为来自模型的个体和测量项
目差异总体，残差范围应该在±２５内；并且在经过多重测试校
正之后，χ

２ 统计应该是非显著的。
如果要分析等级量表分值和个人因素相独立，我们可以考

察在某人既定的能力水平上，在个人因素层面上通过某一项目
的概率是否相等。深入思考发现，当调查类目步行（项目）时，如
果Ｒａｓｃｈ假设成立，那么一个下肢移动（个人能力）有一定水平
限制的女性，与有相同水平限制的男性相比，具有相同的步行
（通过这个项目）能力的概率。因此，在年龄和性别层面对每个
测量项目的ＤＩＦ进行调查。每个项目的个人反应残差表明在
既定能力水平上，某人能力反应和在该能力水平上期望的能力
反应的差异程度。在经过多重测试的适当校正之后，将个人因
素和组间因素作为自变量的 ＡＮＯＶＡ分析得出了一个非显著
的结果。如果有些项目上有一致的ＤＩＦ，那么不论个体的能力
水平如何，在任意层面检测到的反应差别是相同的，那些测量项
目可以根据个人因素的改变而作出调整。相反，对于不一致的

ＤＩＦ项目，即在任意层面的反应差别很大，应该不予考虑。本研
究我们通过诊断把样本分成有上下肢、脊柱或髋关节状况，通过
年龄把样本分成两个年龄组还有性别分组，考察了ＤＩＦ。

通过主成分分析对最后一个单维测试即个人项目反应残
差进行了分析［１９］。

Ｐｅｒｓｏｎ分离指数可被用来表示测量项目定义的患者在量
表中的分布状况，因此表明了量表可以很好的区分不同患者。
当所有个体在相同水平使用同一方式时，Ｐｅｒｓｏｎ分离指数接近

０，而个体在项目连续过程中分布得越多，Ｐｅｒｓｏｎ分离指数越接
近１。

显著性水平被设置为００５。Ｂｏｎｆｅｒｒｏｎｉ方法被用来进行多
重测试校正，产生一个００５／ｋ的显著水平，这里的ｋ是指同时
进行的测试数目。

使用ＲＵＭＭ２０２０软件包（Ｐｅｒｔｈ，ＲＵＭＭ 实验室）进行

Ｒａｓｃｈ分析，使用ＳＡＳＶ９１软件（Ｃａｒｙ，ＮＣ）进行二元统计分
析。

３ 结果
本研究共纳入２３４例患者，平均年龄为５６岁（中位数５８

岁，年龄范围１８～９１岁），女性５０％。４４％的患者诊断主要涉
及下肢，如膝关节置换术、肌腱断裂或骨折；１８％的患者诊断涉
及髋关节，主要为髋关节置换术；１８％的患者诊断主要涉及上
肢；１６％的患者诊断涉及脊柱。活动和参与成分的１７个ＩＣＦ类
目普遍受限如表１所示。

患者受限最多的ＩＣＦ类目是举起和搬运物体，有８７％的患
者该类目受限；受限最少的是家庭人际关系，有６％的患者该类
目受限。

３１ 上肢活动量表　表１显示最初考虑收入上肢活动量表中
的１２个类目，其中４个类目也被考虑收入下肢活动量表中。

几乎所有类目均显示不完全拟合Ｒａｓｃｈ模型，导致高度显
著性的项目特质相互作用。根据诊断有一致和不一致的ＤＩＦ，
即在不同的健康状况下，量表所起的作用不同。因此，我们将以
上数据集拆分为３组：诊断涉及上肢的患者，诊断涉及下肢的患
者，诊断涉及脊柱的患者。３组的患者没有重叠。然后我们重
新分析了诊断仅涉及上肢状况的患者组的量表。将类目ｄ４４５
“手和手臂的使用”从分析中排除，因为所有患者均在该类目上
受限。接着将类目ｄ７６０“家庭人际关系”从分析中排除，因为该
类目的项目拟合度不足。剩余１０个类目的平均项目拟合度为

－０３０５（标准差 ０３９２），个人拟合度 为 －０２６８（标 准 差

０３１８）。项目特质相互作用表明对于不同残疾水平的患者该量
表是恒定的（自由度３０，χ

２＝２５０５３，Ｐ＝０７２２）。没有类目显
示显著的项目特质拟合度统计（Ｐ＝０００３），也即没有任何失配
并且所有项目的拟合残差均在－２５到２５之间。患者最可能
受限的类目是ｄ５１０“盥洗自身”，最不可能受限的类目是ｄ４２０
“移动自身”（项目统计和位置见表２）。

表２　上肢量表类目和Ｒａｓｃｈ模型的拟合度（按位置排序）

ＩＣＦ编码 类目描述 位置 拟合误差 χ２ Ｐ 受限％
ｄ４２０ 移动自身 －４７６９ －０３３５ ０７４２ ０８６３ １２２
ｄ５３０ 如厕 －３３０７ －０２８０ ０６６７ ０８８１ ２２５
ｄ２４０ 控制应激和其他心理需求 －３１８３ ００３２ ５７５４ ０１２４ ２０７
ｄ４１０ 改变身体的基本姿势 －２２０６ －０７６９ ４９１５ ０１７８ ３００
ｄ５６０ 喝 ００８９ ０４１２ ２１８５ ０５３５ ５９５
ｄ４４０ 精巧手的使用 ０７３５ －０９１８ ４６５５ ０１９９ ６８３
ｄ４３０ 举起和搬运物体 ２４６２ ００４７ ３４１０ ０３３３ ８４２
ｄ５５０ 吃 ２５１７ －０４６５ ０４６６ ０９２６ ８５７
ｄ５２０ 护理身体各部 ３２５６ －０３７８ １３２４ ０７２４ ９０５
ｄ５１０ 盥洗自身 ４４０７ －０３９９ ０９３６ ０８１７ ９２９

　　这些类目代表了量表的最终版，以项目的难度排序（移动自身是最小可能受限的类目，盥洗自身是最可能受限的类目）。

　　为了检测ＤＩＦ，我们对年龄组和性别组差异进行双向分析。

对于年龄或性别，既没有一致也没有不一致的ＤＩＦ。根据前后

分析，该结果表明测量项目的难度在年龄和性别中比较稳定。

主成分分析显示无残差联系，即在Ｒａｓｃｈ因素排除之后没

有第二个因素能够提供拟合度的证据。个人项目位置如图１
所示，表明在个人能力整体范围内类目显示了一个良好的分布，

没有较大的地板或天花板效应。Ｐｅｒｓｏｎ分离指数为０８３，为优

等。该图表明个体和能力与测量项目难度的关系。测量项目难

度越小，该测量项目通过的可能性越大。信息曲线表明测量项

目提供的信息的比例。在这里，曲线的下降深度是由两个测量

项目之间相关的较大差距造成的。见图１。

３２ 下肢活动量表　表１显示最初考虑收入下肢活动量表中

的９个类目，其中４个类目也被考虑收入上肢活动量表中。

几乎所有类目均显示不完全拟合Ｒａｓｃｈ模型，导致高度显

著性的项目特质相互作用。和上肢活动类目一样，由于诊断而

出现了一致和不一致的ＤＩＦ。因此我们将数据集进行拆分，只

对诊断涉及下肢和髋关节的患者进行数据分析。类目ｄ４６０“在

不同地点到处移动”因为不充分拟合而被排除。

剩余的８个类目显示出一个显著的项目特质拟合统计。

类目ｄ４２０“移动自身”在年龄上显示出显著一致的ＤＩＦ。随后我
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们就年龄对该类目进行拆分。

９个类目的项目拟合平均值为－０５８７（标准差０７８２），个
人拟合平均值为－０３８３（标准差０３１１）。项目特质相互作用
表明对不同残疾水平的患者量表比较稳定（自由度２７，χ

２＝
２９７５４，Ｐ＝０３２５）。没有类目显示显著的项目特质拟合统计

（Ｐ＝０００３），即没有任何的失配。所有项目的拟合残差均在－
２５到２５之间。患者最可能的受限类目是ｄ４５０“步行”，最不
可能受限的类目是ｄ４２０“家庭人际关系”（项目统计和位置见表

３）。

表３　下肢／髋关节量表和Ｒａｓｃｈ模型的类目拟合度（按位置排序）

ＩＣＦ编码 类目描述 位置 拟合误差 χ２ Ｐ 受限（％）

ｄ７６０ 家庭人际关系 －４７３７ －００６３ ５４５９ ０１４１ ５０
ｄ２４０ 控制应激和其他心理需求 －３６６２ ０９６３ ６５０７ ００８９ １７９
ｄ４２０ 自我转移（年龄≤５５） －２１４３ －０５８２ １３２０ ０７２４ ３０６ａ

ｄ４２０ 自我转移（年龄＞５５） －０５３４ －１４６１ ３９３３ ０２６９ ７１１ｂ

ｄ４６５ 利用设备到处移动 ０１１２ －１２９１ ４６６５ ０１９８ ７１８
ｄ４１５ 保持一种身体姿势 １２４２ －０７７３ ４３２９ ０２２８ ８６２
ｄ４５５１ 攀登 ２７１８ －０３２７ １５６８ ０６６７ ９４４
ｄ４１０ 改变身体的基本姿势 ３１８２ －１００４ １１１９ ０７７３ ９３２
ｄ４５０ 步行 ３８２２ ０７４７ ０８５５ ０８３６ ９６７

　　这些类目代表了量表的最终版，以项目的难度排序（家庭人际关系是最小可能受限的类目，步行是最可能受限的类目）。ａ：年龄在５５岁和５５岁

以下的患者；ｂ：年龄在５５岁以上的患者。

　　主成分分析显示无残差联系，即在Ｒａｓｃｈ因素排除之后没
有第二个因素能够提供拟合度的证据。个人项目位置见图２。
该图显示，表明在个人能力整体范围内类目显示了一个良好的

分布，没有较大的地板或天花板效应。Ｐｅｒｓｏｎ分离指数为

０５１，为中等。解释见图１。

图１　上肢量表个人项目位置分布图 图２　下肢量表个人项目位置分布图

４ 讨论
本研究通过使用ＩＣＦ限定值简单地整合了与ＩＣＦ类目相

关的临床评分等级，研究结果证明了为开发与临床测量相关的
问题的理论。图示过程也表明了开发上下肢活动的临床测量
方法可能作为一种实用的方法，使得卫生工作人员和研究人员
开发与患者和服务需求相符的参数型临床测量方法。

我们发现，这两个量表具有内在一致性，覆盖了测量项目
难度的全部范围并且在人口学研究上也不存在任何相关的天
花板或地板效应。两个指标测量值之间没有任何关联进一步
说明两个量表可测量不同的概念。

尝试开发一些不同的上肢和下肢活动量表［２０２２］，可能由于
不一致，与一个单个的功能量表相比，那些独立量表的进行没
有他们所希望的那么好［２３］。借助于现代测量理论来开发基于

ＩＣＦ核心分类集的测量方法有很多优势。首先ＩＣＦ核心分类
集确定了测量的内容，他们提供了一个完备的和理论上合理的
变量选择。该选择可根据特定的目的进行修改和扩大，在急性
期医院满足评定需求和确定康复需求。如果数据拟合 Ｒａｓｃｈ
模型，则那些有序的类目可添加到测量量表或指标当中，这些
类目不随患者和观察者特征的改变而改变，并且提供对患者能
力的评估，评估不随使用项目的改变而改变。通过直接应用

ＩＣＦ类目和ＩＣＦ类目的一些简单说明来开发基于ＩＣＦ的测量
方法似乎是可行的。ＩＣＦ类目的特征是最具有代表性并且世
界范围内可应用的方法，只需要全球通用的ＩＣＦ分类，不考虑
其他任何信息。在发展中国家更精确的和自我管理的测量方
法通常都没有，因此，ＩＣＦ在研究和临床实践中的应用才显得
尤为重要。基于我们的结果，类目分布表不仅应用在国际大型
调查，而且可通过人类功能各个方面的测量做出更多差异性分
析。

虽然本文的目的不是考察ＩＣＦ成分的维度，但我们发现建
立一个包含ＩＣＦ活动和参与成分所有类目的单独量表是不可
能的。全套类目的Ｒａｓｃｈ分析显示严重的不一致表明不止存
在一种深层次的结构（数据没有显示）。然而，两个独立的量表
被证明具有一致性。

跨越不同指标中类目的定位表现出较高的表面效度。在
上肢活动量表中“盥洗自身”是最有可能受限的项目，其次是
“护理身体各部”。在下肢活动量表中，“步行”和“改变身体姿
势”最有可能受限。

存在的几个限制值得考虑。针对不同的健康状况上下肢
两个说明性的指标是不一致的。因此在测量有上下肢状况的
患者时，必须分开测量。患有下肢疾病的患者样本大小是足够
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的［２４］。患有上肢疾病的患者样本相对较小限制了拟合度测试
的说服力。

虽然这个结果可能有悖于常理，“步行”比“爬楼梯”更困
难，但必须注意到的是有９７％和９４％的患者分别在“步行”和
“爬楼梯”上受限，这两个类目非常接近，因而样本的特质并不
能将两者真正区别开来。

此外，量表的稳定性即测试项目的难度随着时间推移需要
进一步评估，通过检验入院和出院时的项目拟合度进行评估。

尽管理论上改善功能是康复的主要议题，但该分析提出的
两个量表并没有考虑到患者的偏好。目前这项研究并不能回
答患者是否达到目标以及如何达到目标。然而，当前有一些方
法来说明量表在目标达成方面存在方法学挑战［２５］，这应该是
下一步研究议程。

该指数在观察者进行患者严重程度评级时是否恒定仍然
需要被证实。一个最主要的难题是使用ＩＣＦ限定值直接测量

ＩＣＦ类目时评定者之间的信度问题。我们需要做更多的工作
以达到对信度决定因素的更好了解，例如，在不同的环境、不同
的卫生专业和培训水平上。

我们的研究是一个很好的例子。需要进一步证据以得到
直接的基于ＩＣＦ的测量方法，例如，那些ＩＣＦ核心类目集类目
是否适用于不同的健康状况［１３，２６］以及从急性期医院到社区机
构的不同情况［１４，２７］。

基于ＩＣＦ的标准来开发测量的内容以及基于ＩＣＦ的测量
工具的开发可被看成是交流的循环过程。本文显示的测量工
具是基于非正式地可能应用的相关类目的广泛选择而构建的。
然而，当我们在测量中研究所涉及的ＩＣＦ类目的评定效果时，
也能了解到许多关于ＩＣＦ核心分类集进一步改进的方面。出
于实用性的原因，ＩＣＦ核心分类集的类目应尽可能的少但又不
能丧失综合性，因此有必要确认冗余的项目和从多种可选择的
类目中确定出最佳类目。同样，我们在缩短ＣｏｒｅＳｅｔ类目的长
度时，重要的不能去除测量范围两个端点的任何一个或作为某
一领域惟一的一个类目，因为这些类目有利于区分能力差异
性。因此，Ｒａｓｃｈ分析是ＩＣＦ核心分类集进一步发展的重要工
具。

本研究结果显示可能开发基于ＩＣＦ核心分类集类目的等
级评定量表。这可能是一个有希望的方法，因为在现有的领域
里从心理测量方面来讲还没有可靠的测量方法。
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