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整合患者导向的测量工具项目编制等距量表实现

ＩＣＦ类目用于评定的可操作化
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［摘要］ 目的 通过整合不同的患者导向的测量工具的项目来编制ＩＣＦ特定类目的等距量表结构。方法 使用有效的１２２例

类风湿关节炎患者的样本资料进行心理测量研究。患者完成６个不同的以患者导向的测量工具。将这些测量工具项目的内容与

ＩＣＦ类目进行匹配。对项目反应等级进行Ｒａｓｃｈ分析用于检查这些测量工具项目是否说明了ＩＣＦ类目ｂ１３０：能量和驱力功能，从

而构成一个心理测量可靠的等距量表。结果 １９个项目与ｂ１３０能量和驱力功能有关。根据χ
２ 检验和Ｚ值统计，１９个项目中的１６

个项目拟合Ｒａｓｃｈ模型（项目和个人的ＺＭｅａｎ＝０４５１，ＺＳＤ＝１０８５和ＺＭｅａｎ＝－０２２３，ＺＳＤ＝１１３２）。Ｐｅｒｓｏｎ分离指数ｒβ 是０９３。

结论 可以构建ＩＣＦ类目等距量表使得单个ＩＣＦ类目可操作化。每个项目的原始格式在等距量表中保持不变。本研究在ＩＣＦ的操

作和将来的实施方面迈出了重要的一步。
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１ 引言

功能和残疾是普遍的人类体验［１２］，是医学［３］和公共健

康［４］关注的核心。它们在一些领域也是基本相关的，如劳动、

教育和社会事务领域［５］。

在服务的整个环节以及从急性期医院到社区的健康保健

机构的整个过程中，医学上功能受限的管理弥补了药物和外科

治疗［６］。提高或者保持功能或者预防残疾逐渐成为当前公共

健康最迫切需要解决的问题之一［７］。在劳动、教育和社会事务

领域，如果人们正在体验或者可能体验残疾，预防行为的计划

和实施被认为是惟一可行的［５］。因此，在各个专业学科和领域

中功能和残疾的概念、分类和测量是非常有意义和重要的。

随着ＩＣＦ［８］的发展，ＷＨＯ第一次提供了一个普遍和全球

公认的架构和分类来描述可能受健康状况影响的人类功能和

残疾的全部领域［９］。ＩＣＦ模型确定了功能领域的３个成分即身

体功能和结构、活动、参与。这３个成分出现问题或困难称为

损伤、活动受限和参与局限性，也就是说它们是残疾领域的组

成成分。功能和残疾领域均受健康条件和背景因素（环境因素

和个人因素）间相互作用的影响。

身体功能和结构、活动和参与及环境因素成分（有关的个

人因素仍有待进一步研究和发展）基于ＩＣＦ类目进行分类。

ＩＣＦ总共包括１４２４个类目，类目之间相互排斥并且按照等级式

的结构，结构分为４个不同的水平。ＩＣＦ类目以独特的字母数

字编码表示，使用这些字母数字编码在个体和人群水平对功能

和残疾进行分类、测量和描述是可能的。

由于ＩＣＦ类目总是伴随一个简短的定义、包括和不包括，

因此相应的，基于ＩＣＦ类目功能方面的信息可以明确地报告并
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进行比较［１０１１］。表１列举了ＩＣＦ类目的定义、包括和不包括。

下面是一个等级式结构的例子：

“ｂ１精神功能”（第一级／章水平）

“ｂ１３０能量和驱力功能”（第二级水平）

“ｂ１３０１动机”（第三级水平）

表１　ＩＣＦ类目相应的编码、类目名称和定义的例子

ｂ１３０能量和驱力功能

驱使个体以持久的方式为满足特殊需要和总目标而不懈追求的生

理和心理机制的一般精神功能。

包括：能量水平、动机、食欲、成瘾（包括可能导致滥用成瘾物质）以

及冲动控制的功能

不包括：意识功能（ｂ１１０）；气质功能（ｂ１２６）；睡眠功能（ｂ１３４）；心理

运动功能（ｂ１４７）；情绪功能（ｂ１５２）

ｂ２８０痛觉

对预示身体某处受到潜在或实际损害而感到不舒服的感觉。

包括：在身体一处或多处的全身性或局部性疼痛、皮肤疼痛、刺疼、

灼疼、钝疼、疼痛；如肌疼、痛觉缺失和痛觉过敏的损伤

ｓ７３０上肢的结构

ｄ４５０步行

靠脚在地面一步步走动，总是一只脚在地面，如漫步、踱步、向前、后

或两侧行走。

包括：短距离或长距离步行；不同地面步行；绕障碍步行

不包括：移动自身（ｄ４２０）；到处移动（ｄ４５５）

ｄ９２０娱乐和休闲

参与任何形式的游戏、娱乐或休闲活动，如非正式或有组织的游戏

和运动、体育健身、休闲、消遣娱乐、参观画展、博物馆、去电影院或剧场；

参加手工艺或业余爱好活动、休闲阅读、演奏乐器、观光、旅游和娱乐旅

行。

包括：游戏、运动、艺术和文化、手工艺、业余爱好和社会活动

不包括：驾驭动物作为交通工具（ｄ４８０）；有报酬的就业（ｄ８５０）或无

报酬的就业（ｄ８５５）；宗教和精神性活动（ｄ９３０）；政治生活和公民权

·９２１·中国康复理论与实践２０１１年第１７卷第２期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｆｅｂ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ２



（ｄ９５０）

ｅ１１０１　药品

为医疗目的而收集、加工或制造的任何天然或人造的物品，如对抗

疗法和自然疗法的药物。

注：字母ｂ指身体功能；ｓ：身体结构；ｄ：活动和参与维度；ｅ：环境因

素。

原则上讲，有两个方法可以测量某一特定的ＩＣＦ类目，例

如对变化的范围进行量化。第一种方法是使用所谓的ＩＣＦ限

定值作为专家等级评定量表，量值０～４（表２）。使用这种方法，

损伤、活动受限、参与局限性和背景因素可以根据已经建立好

的编码指南直接进行评价［１０］。然而和任何等级量表一样，专家

可以使用任何可得到的信息来源［１２］。

表２　ＷＨＯ提供的ＩＣＦ限定值的百分等级［１０］

ＩＣＦ限定值 问题程度的百分等级

０－没有问题（无，缺乏，微不足道，…） ０～４％
１－轻度问题（略有一点，很低，…） ５％～２４％
２－中度问题（中等程度，一般，…） ２５％～４９％
３－重度问题（很高，非常，…） ５０％～９５％
４－完全问题（全部，…） ９６％～１００％

　　：“有问题就意味着不同结构下存在的损伤、受限、局限性或障

碍。”［１０］２２２，即取决于我们是否对身体功能和结构（损伤）、活动和参与

（受限或局限性）以及环境因素（障碍或有利）进行分类。

第二种方法是使用临床试验或以患者导向的测量工具所

获得的信息，临床试验包括标准化的专家和技术检查，以及患

者导向的测量工具包括患者或报告代理人自我施测或访谈形

式的问卷表，然后把这些信息转换成ＩＣＦ限定值。第一步，基

于已经建立的联系规则把临床测试或者以患者导向的测量工

具和ＩＣＦ联系起来［１３］。第二步，把临床测试和以患者导向的测

量工具所获得的分数转换成ＩＣＦ限定值。

第二种方法的优点是已获得的信息可以被转换成ＩＣＦ的

标准语言，这种标准语言可以为所有有兴趣的专业人员所理

解，不论他们所从事的学科或所在的部门（如健康、劳动或教

育）。

当使用的临床试验或者患者导向的测量工具是等距量表

时，可以直接转换为ＩＣＦ限定值，它全面并且独一无二地涵盖

了某一可轻易得到的ＩＣＦ类目的内容。例如，评估疼痛的视觉

模拟量表（ＶＡＳ）首先可与ＩＣＦ类目ｂ２８０痛觉相联系。第二

步，疼痛ＶＡＳ的测试值可以直接转换成ＩＣＦ的限定值，因为它

代表了一个一端标记是“无痛”、另一端标记是“最痛”的１００

ｍｍ的等距量表［１４］。考虑到表２中的ＩＣＦ限定值的百分等级，

某人ＶＡＳ疼痛标记疼痛的等级从０～４ｍｍ可能在ＩＣＦ类目

ｂ２８０痛觉对应限定值０，５～２４ｍｍ对应限定值１，２５～４９ｍｍ
对应限定值２，５０～９５ｍｍ对应限定值３，９６～１００ｍｍ对应限

定值４。

如果没有可轻易得到的临床测试或者患者导向的测量工

具，可以开发第３种方法。我们可以考虑使用临床成套测试的

一部分或者患者导向的测量工具中涵盖某一特定ＩＣＦ类目的

挑选出来的项目。因此，一个ＩＣＦ类目等距量表可以构建作为

临床测试或者患者导向的测量工具和ＩＣＦ限定值之间的联系

界面。

已确定的联系规则［１３，１５］可以用于确认临床测试的适合部

分和以患者导向的测量工具项目。Ｒａｓｃｈ模型或项目反应理论

模型［１６］可以用来构建等距量表。然而，如何发展ＩＣＦ类目等距

量表的完整过程以及它们怎样作为联系界面到目前为止还没

有进行研究说明。

本文的目的是通过整合不同的广泛使用的以患者导向的

测量工具项目来举例说明构建特定ＩＣＦ类目的等距量表，这将

通过有效的类风湿关节炎患者的样本来进行说明。具体的目

的是：①从一系列强调特定ＩＣＦ类目的以患者导向的测量工具

中确定备选项目作为测量量表的备选项目；②评估挑选出说明

ＩＣＦ类目“能量和驱力功能”的项目范围从而形成一个单维的、

等级的等距量表。

２ 材料和方法

２１ 研究设计　心理测量研究所使用的资料来自于荷兰马斯

特里赫特大学医学院管理的类风湿关节炎患者的有效样本进

行的一项横断面研究。由于患者被要求填写许多患者导向的

测量工具，因此不是心理测量研究。

横断面研究的研究协议和知情同意书得到了马斯特里赫

特大学医学院伦理委员会的批准。患者的纳入标准：根据修订

的美国风湿病学会（ＡＣＲ）诊断标准，年龄至少１８周岁，足够的

荷兰语知识，并且签署知情同意书。

２２ 测量　患者完成下列患者导向的测量工具：类风湿关节炎

生活质量问卷（ＲＡＱｏＬ［１７］）、健康评估问卷（ＨＡＱ［１８］）、简明医

学结果研究３６（ＳＦ３６［１９］）、欧洲生活质量评定量表 （ＥＱ

５Ｄ［２０］）、多维疲劳量表（ＭＦＩ［２１］）和流行病学研究中心抑郁量表

（ＣＥＳＤ［２２］）。

２３ 确定备选项目　为整合某一ＩＣＦ类目等距量表确定备选

项目，由２位健康专业人员使用已确定的联系规则将患者完成

的工具项目内容分别与ＩＣＦ相联系［１３，１５］。根据这些规则，某一

项目包含的所有概念将被确定并且与最准确的ＩＣＦ类目相联

系。例如，在ＲＡＱｏＬ项目“由于太费精力而不能外出与人见

面”中，需要确定两个不同的概念，即“太费精力”和“外出与人

见面”。它们分别与ＩＣＦ类目ｂ１３０１动机和ｄ９２０５社会活动相

联系，ｂ１３０１动机定义为“产生行动诱因的精神功能；行动的有

意识或无意识的驱动力量”，ｄ９２０５社会活动定义为“与别人一

起参与非正式或随意的聚会，如走访亲戚朋友或在公共场合非

正式的会面”。ＳＦ３６和ＥＱ５Ｄ的测量项目已经在另外一项研

究中与ＩＣＦ类目相联系［２３］。然而本次调查研究中，与其他以患

者导向的测量工具相关的２位健康专业人员再一次把它们联

系起来。如果在确定ＩＣＦ类目时出现不一致情况，由第三方

（ＡＣ）做出非正式的决定。

为了评定连接过程的信度，基于２个独立的以患者导向的

测量工具的连接版本来计算观察到的一致百分率。另外，为了

调查是否比随机发生有更多的一致性，需要计算 Ｋａｐｐａ系

数［２４］和非参数引导的置信区间［２５２６］。对ＩＣＦ所有不同水平的

类目连接过程的信度均进行了研究，即一级、二级和三级水平

成分。

计算测量项目的数量和相联系的二级水平的ＩＣＦ类目数

量。这意味着在连接过程中当三级或四级水平类目已经被选

择时，二级水平类目然后被考虑。选择与大多数测量工具项目

相关的二级水平的ＩＣＦ类目作为典型的ＩＣＦ类目来说明ＩＣＦ
类目等距量表的构建。
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２４ 备选测量项目的有效化　内容连接中所选择出来的ＩＣＦ
类目用于测量项目的有效性研究是基于 Ｒａｓｃｈ模型的等级反

应选择模式，该模型扩展了原有的两分法模型，考虑等级量表

的典型数据［２７］。根据Ｒａｓｃｈ模型所确定的备选项目要满足单

一维度的标准，这将会在下面的章节中详细描述。

２５ ＩＣＦ类目等距量表的构建　基于等级反应选择的 Ｒａｓｃｈ
模型，针对所选择的ＩＣＦ类目确定等距量表的备选项目。Ｒａ

ｓｃｈ模型认为个人能力和测量项目难度参数都被放在一起，属

于同一个维度，这表明潜在的特质将被测量。该维度的单位，

正如模型所定义的那样，是组成等距量表的ｌｏｇｉｔｓ（成功和失败

的自然对数）。

以下属性将被研究：量表的单维性和信度、项目拟合度、对

于某些功能的单项项目反应，及项目和个人能力之间的目标。

适合项目的单维度性通过项目特质相互作用的 χ
２ 检

验［２８］和Ｚ值统计［２９］来分析。显著的χ
２ 检验概率小于００５，说

明量表与该模型不拟合。

使用Ｐｅｒｓｏｎ分离指数ｒβ 研究信度，这类似于传统的理论

测试指标ＫｕｄｅｒＲｉｃｈａｒｄｓｏｎ公式２１或Ｃｒｏｎｂａｃｈ＇ｓα系数范围

在０到１之间，在这儿测试值１表示个人定位的完全可复制

性［３０］。不同能力层次的数目 Ｈｐ可以通过量表分数来可靠地

确定，量表分数通过公式 Ｈｐ＝（４Ｇｐ＋１）／３计算得出［３１］，Ｇｐ是

指以标准误的单位来表示的样本的标准差。

单个项目的拟合度测试也是基于χ
２ 检验来进行的。另

外，标准的拟合度残差值“Ｚ”也被考虑。取值范围应该是在－

２５～＋２５之间，显示模型拟合［３２］。这些值提供了观察项目

数值偏离方向的有关信息。

基于对每一个ＩＣＦ分类类目估计的阈值来研究有关功能

的项目反应。阈值对应于个人潜在连续体中的位置，在该位置

上某人将被分类到邻近的反应选择的位置可能相等，并且因此

获得两个连续分数之一。阈值的数目等于反应选择的数目减

去１，并且它们应该有渐增的测试值，因为非等级性的阈值估计

显示不能构建一种连续分数反映测量维度的渐增水平的测

量［３３３４］。当阈值无序时，反应选择就混乱了，也就是说，考虑到

频率分布和它们的概率曲线测量项目被重新调整。在重新调

整测量项目后，阈值应该显现出预期的逐渐增加的等级。

不匹配的测量项目和没有等级的反应选择阈值就对所有

深层次结论的效度提出了质疑，包括项目的单一维度性。因此

数据必须反复地修改，模型需要重新校准，单一维度性和项目

的拟合度要不断检查直到项目特质相互作用的χ
２ 检验没有显

著性结果。我们使用２个步骤来修订数据：通过分解反应选择

并且逐步删除最小卡方概率项目的方式。

通过检查潜在的特质连续体中个人能力分布和项目难易

度分布以研究测量项目的位置。比较平均个人和平均项目的

反应点，其通过定义限定为０显示这个领域要达到的目标，差

异越小，针对性越强。任意的平均数为０的ｌｏｇｉｔｓ可以被转换

成一个更有意义的量表，我们称之为ＩＣＦ类目等距量表，取值

范围从０到１００，使用下述公式：Ｙ＝ｍ＋（ｓ×ｌｏｃａｔｉｏｎ）

ｓ＝（理想范围）／（实际范围），ｍ＝（理想值的最低值）－（实

际最低值×ｓ）。每个单独项目的反应选择的阈值也被转换成

ＩＣＦ类目等距量表取值范围从０到１００。

为了说明患者的ＩＣＦ类目等距量表的得分可以用来评估

ＩＣＦ限定值（从０到４）的测试值，ＩＣＦ限定值的反应选择被放入

ＩＣＦ类目等距量表中。限定值０对应于在ＩＣＦ类目等距量表中

的０～５分，限定值为１时达到２５，限定值取值２时达到５０，限

定值取值３时达到９５，限定值取值４时达到１００。

２６ 统计程序　使用ＳＰＳＳ１４０进行描述性统计［３６］。使用

ＳＡＳ９０进行 Ｋａｐｐａ分析［３７］。使用 ＲＵＭＭ２０２０软件进行

Ｒａｓｃｈ分析［３８］。

３ 结果

３１ 研究人群　表３显示１２２例患者有效样本的人口学和相

关的类风湿关节炎特征。

表３　本研究中１２２例类风湿关节炎患者的

人口学数据和疾病特征

患者特点 ｎ＝１２２
社会人口学数据
男性 ３６（２９５％）
年龄（岁） ５８６±１５４
目前的工作状态
带薪工作 １２３％
失业（由于类风湿性关节炎） ２０５％
失业（由于另外一个原因） ２５％
待在家里／家庭主妇 ２３８％
退休 ３３６％
疾病特征
病程（年） １３６±１１５
并发症数目；中位数［０～１１］ ４３±１９８；４

类风湿关节炎疾病活动指数（ＲＡＤＡＩ）［０～１０］ ３７±２１

　　注：根据自我管理的并发症问卷（ＳＣＱ）的并发症数目：心脏病１０

例，高血压３２例，肺病１１例，糖尿病８例，溃疡或胃病１２例，肾脏疾病３

例，肝病２例，贫血或其他血液疾病４例，肿瘤３例，骨关节炎３９例，后

背痛４０例。此外，８１例患者表示他们患有问卷中没有明确提到的其他

疾病。

３２ 备选项目的确定　表４显示连接过程的评估结果，如在

ＩＣＦ所有不同的水平观察一致性的百分率、Ｋａｐｐａ统计和引导

的置信区间。没有一个９５％置信区间包括０，表明一致性不是

偶然的。

表４　观察一致性的百分比，估计的ｋａｐｐａ系数，

以及在ＩＣＦ的成分、章、二和三级水平的

非参数引导的９５％置信区间

观察的一致性（％） ｋａｐｐａ系数 ９５％置信区间
成分 ９２ ０９０ （０８３，０９４）
第一级 ９８ ０９８ （０９５，０９９）
第二级 ８８ ０８５ （０８０，０９１）
第三级 ８３ ０８０ （０５７，０９０）

　　二级水平的ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和驱力功能是ＩＣＦ类目中

联系最多的项目，共计１９个项目。因此，选用ＩＣＦ类目ｂ１３０来

举例说明ＩＣＦ类目等距量表的构建。表１呈现的是ｂ１３０：能量

和驱力功能的定义。表５呈现的是１９个项目及它们相应的反

应选择。

在ＩＣＦ中，ｂ１３０能量和驱力功能所反映的是一个中性概

念。然而，基于表５呈现的挑选出来的项目和它们相应的反应

选择，强调的概念是能量和驱力功能的损伤，这也是ＩＣＦ限

定值所表达的概念，即损伤的程度或者幅度（参见表２）。
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３３ 备选项目的标准化和ＩＣＦ类目等距量表的构建　根据χ
２

检验，１９个项目的整体拟合度显示有显著性差异，表明正如

Ｒａｓｃｈ模型（χ
２
ｄｆ＝３８＝６９４０１，Ｐ＜００１）所预期的那样，不是所

有的项目均测量了能量和驱力功能维度。也发现了Ｚ值拟合

度统计变异较高（项目和个人分别对应的是：Ｚ平均数 ＝０３２，

Ｚ标准差＝１２２及Ｚ平均数 ＝－０１５，Ｚ标准差 ＝１２４）。Ｐｅｒｓｏｎ分离

指数ｒβ 为０９４，表明具有很高的信度。

根据单个项目和模型的拟合度，根据χ
２ 检验结果有３个项

目显现出了显著的不一致（χ
２
ｄｆ＝２＝８７８，Ｐ＝００１；χ

２
ｄｆ＝２＝

８７８，Ｐ＝００１；χ
２
ｄｆ＝２＝６４９，Ｐ＝００４）。４个项目显现出非等

级的阈值参数。因此，这４个项目的反应选择被排除，并且再

次进行模型拟合度和单维度性检验。出现非等级反应选择的４
个项目中，每一个项目的排除策略也呈现在表５。

在排除反应选择后，３个不一致项目中仅有一个项目仍然

显示出明显的不一致［“我得比我希望的时间更早上床睡觉”

（ＲＡＱｏＬ１）］。然而，其他两个最初一致的项目显现出显著的不

一致［“我不想吃东西”（ＣＥＳＤ２）和“我感觉自己的身体状况很

差”（ＭＦＩ１４）］。到最后，这３个不匹配的项目随着分析的深入

而逐渐被删除。

根据χ
２ 检验，剩余１６个项目的整体拟合度统计并没有显

现出显著差异（χ
２
ｄｆ＝３２＝３８２５，Ｐ＝０２１）。对项目和个人的Ｚ

值拟合度统计结果分别是Ｚ平均数＝０４５１，Ｚ标准差＝１０８５以及

Ｚ平均数＝－０２２３，Ｚ标准差 ＝１１３２，而 Ｐｅｒｓｏｎ分离指数ｒβ 为

０９３。基于１６个项目量表得分可以很明确地确定出５个不同

的能力层次。

表６显示了计算非等级的阈值前后和不一致项目的单个

项目拟合度和评估的阈值参数。

表５　与ＩＣＦ分类中ｂ１３０能量和驱力功能相关联的１９个测量项目

项目 问卷 反应选择 排除策略

ＭＦＩ２０指导：通过下面的表述我们希望得到一个你最近如何感觉的想法。例如，“我感到放松”这个表述，如果你认为这是完全正确的，也就是
你最近的确感觉放松，请在左边的盒中划一个“×”号。你越是不同意这样的表述，越应该在“不，这是不正确的”这边写“×”。请不要漏掉任何
一个表述，并且不要忘记划“×”。
我感觉很好。 ＭＦＩ２０ 从０（是的，那是正确的）到４（不，那是不正确的）

我感到充满活力。 ＭＦＩ２０  ０１１２３

我感到疲劳。 ＭＦＩ２０ 

我休息好了。 ＭＦＩ２０ 

我感觉只能做一点点体力活动。 ＭＦＩ２０  ３２２１０

我感觉能做很多体力活动。 ＭＦＩ２０ 

我感觉身体状况很差。 ＭＦＩ２０  ２１１１０

我很容易觉得累。 ＭＦＩ２０ 

我感觉身体状况很好 ＭＦＩ２０ 

ＣＥＳＤ指导：下列是你可能感觉到或表现出的行为方式的清单。请告诉我你在最近１周里有这样感觉的频率。

我不想吃东西；我的胃口很差。 ＣＥＳＤ
０＝无或很少的时间（小于１ｄ）；１＝有时或时间很少（１
～２ｄ）；２＝偶尔或适量的时间（３～４ｄ）；３＝大部或全部
时间（５～７ｄ）。

我感觉做任何事情都很费力。 ＣＥＳＤ 

我不能耐受持续行走。 ＣＥＳＤ 

ＳＦ３６指导：下面这些问题是关于最近４周你如何感觉以及事情对你的影响。对每一个问题，请给出一个最接近你感觉的答案。最近４周有多
少时间（每行圈一个数字）

你精力充沛吗？ ＳＦ３６ １＝所有的时间；２＝大部分时间；３＝相当多的时间；４＝
有些时候；５＝有点时间；６＝无时间。

你感到过筋疲力尽吗？ ＳＦ３６ 

你感到过疲劳吗？ ＳＦ３６  ３２２２２１

ＲＡＱｏＬ指导：下面你会发现一些类风湿关节炎患者的表述。请仔细阅读每一条表述。我们希望你如果感觉表述适合你就勾选“对”，否则就勾
选“错”。

我得比我希望的时间更早上床睡觉。 ＲＡＱＯＬ ０＝错；１＝对

需要花费太多的精力以至于不能外出与人见面。 ＲＡＱＯＬ 

我得停下手头的事情，去休息。 ＲＡＱＯＬ 

我无论做什么都觉得累。 ＲＡＱＯＬ 
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表６　个体测量项目与模型的前后拟合度解释了非等级阈值和项目不匹配。测量项目根据他们在表５中所属的工具来呈现

之前 之后

项目 Ｄ Ｒ ＳＥ ＦＲ ＤＦ χ２ ＤＦ Ｐ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５ Ｄ Ｒ ＳＥ ＦＲ ＤＦ χ２ ＤＦ Ｐ Ｔ１ Ｔ２ Ｔ３ Ｔ４ Ｔ５

ＭＦＩ１：我感觉很好。 －０５６ ７ ０１１ －０７４１１１３３ ３４９ ２ ０１７ －１９ －０６ ０９ １７ －０２９ ７ ０１２ －０３３１１０２７ １９２ ２ ０３８ －２０ －０７ ０９ １８

ＭＦＩ３：我 感 觉 很 有 活
力。 －０３９ １０ ０１０ １１９１１１３３ ０３７ ２ ０８３ －０７ －０９ ０６ １０ －００７ １０ ０１３ ０２５１１０２７ ０９８ ２ ０６１ －１８ ０８ １０

ＭＦＩ５：我感觉累。 －０３３ １１ ０１０ １３３１１１３３ ０６７ ２ ０７１ －０７ －０６－０２ １４ －００８ ９ ０１０ １５２１１０２７ １９７ ２ ０３７ －０８ －０６－０２ １５

ＭＦＩ１２：我休息得好。 －０８４ ５ ０１１ －１８５１１１３３ ２１４ ２ ０３４ －１１ －０８ ０４ １５ －０６２ ５ ０１１ －１４７１１０２７ １３３ ２ ０５１ －１３ －０７ ０５ １５

ＭＦＩ２：我感觉只能做一
点点体力活动。 ００６ １３ ０１０ ２５８１１１３３ ８７８ ２ ００１ －１４ ０３ ０２ １０ ０３４ １２ ０１３ １３５１１０２７ ４１６ ２ ０１２ －１４ －０３ １８

ＭＦＩ８：我能进行很多体
力活动。 －０４２ ９ ０１１ １６９１１０４１ ５８１ ２ ００５ －１２ －０５ ０２ １４ －０１５ ８ ０１１ １７３１０９３６ ４７１ ２ ００９ －１２ －０５ ０１ １６

ＭＦＩ１４：我感觉身体状况
不佳。 －０４７ ８ ０１１ －１３５１１１３３ ３６０ ２ ０１７ －０９ －１０ ０９ １０

ＭＦＩ１６：我容易疲倦。 －０８４ ６ ０１０ １０４１１０４１ １３２ ２ ０５２ －０６ －０５ ０１ １０ －０６１ ６ ０１１ １１９１０９３６ ０７３ ２ ０６９ －０７ －０４ ００ １１

ＭＦＩ２０：我感觉身体状况
非常好。 －１１５ １ ０１１ －００４１１１３３ １８７ ２ ０３９ －１０ －１０ ０６ １４ －０９２ ２ ０１２ ０３９１１０２７ １１８ ２ ０５５ －１１ －０９ ０５ １５

ＣＥＳＤ２：我不想吃东西；
我的胃口很差。 ３７７ １９ ０１９ ０８１１１０４１ ５９１ ２ ００５ －２４ －１４ ３８

ＣＥＳＤ０７：我感觉我所做
的所有事情都很费力。 ０７３ １６ ０１４ ０１９１１０４１ ６４９ ２ ００４ －１９ －０３ ２２ １０７ １４ ０１４ ０４７１０９３６ ６２２ ２ ００４ －２０ －０３ ２３

ＣＥＳＤ２０：我不能耐受持
续行走。 ０８２ １７ ０１４ １４７１０９４９ ３０５ ２ ０２２ －１７ －０５ ２２ １１６ １５ ０１４ ２１６１０８４５ ０９２ ２ ０６３ －１８ －０５ ２３

ＳＦ３６９ｅ：你感到精力充
沛吗？ －０１１ １２ ０１１ ０３４１０９４９ １９７ ２ ０３７ －２７ －１０ ０２ １１ ２４ ０１９ １１ ０１１ ０９１１０８４５ １９４ ２ ０３８ －２９ －１０ ０１ １１ ２６

ＳＦ３６９ｇ：你感到筋疲力
尽吗？ ０５６ １４ ０１１ ０７３１０８５７ ０６１ ２ ０７４ －２７ －１３ ００ １３ ２７ ０８９ １３ ０１１ １５２１０７５４ ２１５ ２ ０３４ －２８ －１４－０１ １４ ２９

ＳＦ３６９ｉ：你感到累吗？ －０９２ ３ ０１２ ０１６１１０４１ ５６０ ２ ００６ －３１ －１９ ０５ ２４ ２２ －１１８ １ ０３１ －０２７１０９３６ ２１７ ２ ０３４ －４２ ４２

ＲＡＱｏＬ１：我必须比我希
望的时间更早睡觉。 ０６７ １５ ０２２ １５６１０９４９ ８７８ ２ ００１ ００

ＲＡＱｏＬ２５：需要花费太
多的精力以至于不能外出
与人见面。

１３９ １８ ０２５ －０６３１０７６５ ３１０ ２ ０２１ ００ １７３ １６ ０２５ －０３３１０６６２ ２７５ ２ ０２５ ００

ＲＡＱｏＬ１０：我得停下手
头的事情，去休息。 －０９０ ４ ０２２ －１１９１０８５７ ４１１ ２ ０１３ ００ －０６４ ４ ０２３ －０９２１０７５４ ３１３ ２ ０２１ ００

ＲＡＱｏＬ２１：我无论做什
么都觉得累。 －１０６ ２ ０２２ －１１９１１０４１ １７４ ２ ０４２ ００ －０８１ ３ ０２３ －０９５１０９３６ ２００ ２ ０３７ ００

　　注：加“”代表该项目为非等级反应选择且已被重新测量。Ｄ：项目难度的估计；Ｒ：根据项目难度估计的排序；ＳＥ：项目难度估计的标准误；ＦＲ：残差Ｚ的标准化；χ２＝卡方；ＤＦ：自由度；Ｐ：χ２ 检验的概率；Ｔ１：第１阈值估

计；Ｔ２：第２阈值估计；Ｔ３：第３阈值估计；Ｔ４：第４阈值估计。当项目为二分法时只有一个阈值。

　　图１显示了在测量连续体中个人和项目的分布。平均个人

位置是０１５，和平均项目位置００比较起来，表明针对性合适。

项目的反应选择范围超过８９个ｌｏｇｉｔｓ，涵盖了很大一部分类风

湿关节炎患者，他们在能量和驱力功能上呈现出中度至严重程

度的障碍。

图２代表了能量和驱力损伤整个分值范围的ＩＣＦ类目等距

量表，取值范围从０到１００。这些测量项目以及他们相应的描述

在图中以横排的形式显现。在描述值旁边的值代表所有项目阈

值并且涉及项目位置或者项目难度水平。横排灰度相对应的值

随着阈值的改变而改变。两个最容易的项目是“你感到过疲劳

吗（ＳＦ３６９ｉ）”和“我觉得身体状况非常好”。在这里，术语“最容

易”意味着一个非常低的能量和驱力损伤水平的个体适合该项

目。换句话说，容易的项目可以在能量和驱力从无到轻度损伤

的个人之间有差异。

两个最难的项目是“我不能持续行走”和“需要花费太多的

力气而不能出去与人见面”（ＲＡＱｏＬ２５）。术语“困难”意味着只

有在能量和驱力上有严重损伤的个体才适用该项目。换句话

说，困难项目是在能量和驱力上那些把个体区分为中度到重度

损伤的测量项目。困难项目通常其ｌｏｇｉｔ为正值，而容易项目的

ｌｏｇｉｔ为负值。

基于具体的例子，图２可以解释如下：“你感到过疲劳吗？”

最容易的测量项目被重新评分（它的反应选择被排除），从最初

的６个反应选择到３个反应选择（１＝从来没有，２＝偶尔，３＝一

直）。在排除反应选择后项目有２个阈值（阈值１＝７９，阈值２＝

７８８），这与图２中最底行灰度的改变相对应。它是最容易的项

目因为即便是一个能量和驱力功能损伤程度非常轻（７９％损

伤）的人也能够适合这个测量项目（例如选择反应选择２＝偶感

疲劳）。然而，仅仅那些能量和驱力功能严重损伤几乎达到８０％

损伤的个体，会选择下一个反应选择３＝几乎所有的时间均感疲
劳（阈值２＝７８８）。

ＩＣＦ类目等距量表中每一个反应选择的ＩＣＦ限定值位置通
过纵向的箭头被表示如图２所示。

ＩＣＦ类目等距量表分值达到５分的个体在ＩＣＦ类目ｂ１３０能
量和驱力功能的限定值为０，得分在５～２５的限定值为１，得分在

２５～５０的限定值为２，得分在５０～９５的限定值为３，得分在９５～
１００的限定值为４。

通过将测量１６个项目的分数相加所得到的原始分被转换
为ｌｏｇｉｔ量表、ＩＣＦ类目等距量表和ＩＣＦ限定值。转换表的一部
分如表７所示。例如，如果某人获得的原始分是４，他在ｌｏｇｉｔ量
表中的位置将是－２９４，他的ＩＣＦ类目等距量表将是２９分，他
的限定值是２，也就是说，在能量和驱力功能上存在中度障碍。

表７　从原始分到ｌｏｇｉｔ量表、ＩＣＦ类目等距量表，
和ＩＣＦ限定值的部分转换表格

原始分
（１６个项目） ｌｏｇｉｔ量表 ＩＣＦ类目等距量表

（０到１００） ＩＣＦ限定值

０ －６３６ ０ ０
１ －４７２ １４
２ －３８１ ２１ １
３ －３２９ ２６
４ －２９４ ２９
．．． ．．． ．．． ２
２１ －０５４ ４９
２２ －０４５ ４９
２３ －０３５ ５０
２４ －０２５ ５１
．．． ．．． ．．． ３
４９ ４１ ８８
５０ ４７２ ９３
５１ ５５９ １００ ４
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　　原始分的计算：将ＲＡ患者对１６个项目的回答相加。完整的转换表

格可从作者处获得。

４ 讨论

我们已经说明了如何基于等距量表来评估ＩＣＦ限定值的测

试值，特定的ＩＣＦ类目等距量表的开发从一系列量表工具的测

量项目中整合而来。用来构建ＩＣＦ类目等距量表的项目最初形

式保持不变。因此，有可能使用由最初测量工具的项目以及ＩＣＦ
类目提供的信息。考虑到在记录和报告功能和残疾时越来越多

地使用ＩＣＦ和ＩＣＦ限定值作参考，这项应用是十分有用的［３８３９］。

针对能量和驱力功能的ＩＣＦ类目等距量表的开发能应用于任何

ＩＣＦ类目。

ＩＣＦ类目等距量表的构建取决于测量工具的项目与ＩＣＦ的

类目之间建立联系［１５，１８］。连接过程的准确度可由ｋａｐｐａ统计评

估两者之间的可靠度来验证［２７］。本文中提到的Ｒａｓｃｈ分析，弥

补了ｋａｐｐａ统计的不足并且有助于研究内容连接是否为确定测

量项目的合适方法用于说明相同的ＩＣＦ类目。通过内容连接拟

合Ｒａｓｃｈ模型确定的１９个项目中的１６个项目代表单一维度的

事实支持了这样一种假说，即所有这１６个项目都说明了挑选出

来的ＩＣＦ类目能量和驱力功能的内容。另外三个随后被排除的

不拟合Ｒａｓｃｈ模型的项目是：“我得比我希望的时间更早上床睡

觉”（ＲＡＱｏＬ＿１），“我不想吃东西”（ＣＥＳＤ＿２）以及“我感觉身体

状况很差”（ＭＦＩ＿１４）。我们可能会认为以上三个项目分别指活

动或感觉，与能量和驱力水平没有必然直接的关系。换言之，一

个人比他所希望的时间更早上床睡觉的事实与其第２天早上必

须很早去工作的事实有关。并且，一个人不想吃东西的事实可

能更多的与其对能量水平的担心有关。至于第三个被排除的项

目，我们可能会凭直觉认为有很多人知晓自己的身体状况很差，

但他们并没有感觉到与之相关的能量和驱力处于低水平。

因子分析也可应用于测量项目是否说明共同的单一维度的

研究中。然而我们选择的Ｒａｓｃｈ分析，不仅获得了单维度信息，

而且获得了这些项目的附加属性信息，例如反应选择的表现，目

标以及项目难度等。

我们通过计算ｋａｐｐａ系数来评估关联过程，该系数显示了

关联一致性的满意结果。ｋａｐｐａ系数是一个解释几率经常使用

的而且简单的一致性指标。我们可认为由于几率而产生的非系

统性误差似乎是关联过程的次要相关性因素。因此，使用多面

的，潜在分类［４０］和潜在特质［４１］分析等模型方法，在将来可用于

解释关联者之间的任何不一致（即由于经验和专业）。

该模型的整体拟合度统计和个体项目拟合度，支持构建的

能量和驱力功能的ＩＣＦ类目等距量表的结构效度。高达０９４
的Ｐｅｒｓｏｎ分离信度指数表明通过使用该量表可达到测量方法的

高精确度。因此使用通过量表获得的分数，在能量和驱力功能

维度人们能可靠区分至少５个独立层面。

只有４个测量项目呈现出非等级的阈值。当人们的反应选

择与他们评估能量和驱力功能水平的期望值不相符时，产生了

阈值逆转。这可能是由于察觉到的反应选择的不确定或反应选

择的狭窄范围所致［３６］。有趣的是，４个表现出非等级阈值项目

中的３个来自 ＭＦＩ，因为在 ＭＦＩ中答案没有特指而是用下列用

语来限定的，从“是的，那是真的”到“不，那不是真的”。研究这

个测量工具的心理属性是有价值的，该测量工具使用Ｒａｓｃｈ或

者其他ＩＲＴ模型来调查预期反应选择表现的内容。

图１　个人项目阈值分布

　　Ｘ轴和Ｙ轴代表能量和驱力连续损伤的ＩＣＦ类目等距量表，取值范

围从０到１００。由于空间的限制，并非所有从０到１００的数值都在Ｙ轴

上表示。１６个项目按难易程度从最容易的项目（底部）到最难的项目（顶

部）在Ｙ轴上排列。对应于每一项目位置的分值标示在其旁边。测量项

目的反应选择阈值位置标示在图中的横条中。不同的横条灰度代表每

个项目的不同反应选择。垂直箭头代表ＩＣＦ限定值的每个反应选择的

位置。

图２　能量和驱力损伤的ＩＣＦ类目等距量表

第四个显示非等级阈值的项目来自ＳＦ３６。采用Ｒａｓｃｈ分

析和项目反应理论模型，ＳＦ３６的心理属性已经在不同的调查

中得到研究。说明心理健康的测量项目已经受到特别关

注［４２４５］。然而就我们所知，还没有调查对包括在分量表效力中

的项目反应选择功能进行研究。

创建的ＩＣＦ类目等距量表也证明能很好地适用于在能量和

驱力功能方面表现出中重度障碍的大部分类风湿关节炎患者。

然而它也显示出地板效应，对于在能量和驱力功能方面有低水

平损伤的类风湿关节炎患者，测量量值的低端不能被量表中包

含的测量项目所涵盖。

ＩＣＦ类目等距量表的开发可以作为能量和驱力功能的自评

工具开发的一个起点。然而要强调本文的目的是说明方法学而

非建立一种新的测量工具是很重要的。我们知道，为建立一个

普遍应用的能量和驱力功能的等距量表，还有很多的问题需要

解决。首先，在进行研究之前，要考虑从大量的测量工具包括通

用的、针对状况的和特定领域的测量工具中选择量表的测量项

目（而且在本研究中并非研究之后才选择的）［４７］。这将有助于选
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择一些容易的项目以恰当地代表了可测量到的能量和驱力功能

整个变化过程中的低端范围。已经发表的关于使用ＩＣＦ测量健

康状况的内容比较方面的研究可能是达成这一目标非常有价值

的信息来源［２６，４８５０］。从事构建ＩＣＦ类目等距量表以测量特定

ＩＣＦ类目的研究人员也可能使用国立卫生研究所（ＮＩＨ）患者报

告结局测量信息系统（ＰＲＯＭＩＳ）项目的研究结果，开发、验证和

标准化项目库去测量患者的报告结果（ＰＲＯｓ）［５１５２］。将来，患者

报告结果测量信息系统将是备选项目最综合性的资源。

第二，需要有更大的样本量来进行分析，尤其在包含了其他

的项目时。尽管没有标准值去界定多大的样本量能获得有效稳

定的项目校准，由Ｌｉｎａｃｒｅ估计（２００２）［３６］提出的评估方法，提供

了一个参照架构。按照这个评估方法，每个反应选择和项目至

少需要１０次观察。而且，个人项目残差应该用主成分分析

（ＰＣＡ）［５３］进行检验，以确保部分独立性的假设成立。采用与

Ｒａｓｃｈ模型充分拟合的个人项目差异残差的独立性指标来支持

单一维度性。

第三，需要对来自不同国家的数据进行测量效度评估。由

于ＩＣＦ的开发是用于国际应用的［５４］，因此这一考虑具有特殊意

义。

第四，采用传统测验理论（ＴＴＴ）的方法可以进行额外的分

析，如因子分析、辐合和区别效度研究分析。

最后但并非最不重要的是，如果应用这种方法创建新的ＩＣＦ
类目等距量表，必须特别注意每个测量项目的内容和难度水平。

为避免冗余，具有相同内容和难度水平的测量项目不应该包含

在同一等距量表中。

本文提到的方法应用作为创建新测量工具的起点，特别适

用于那些ＩＣＦ类目中还没有测量工具存在的，广泛和独特涵盖

单个ＩＣＦ类目内容的工具开发。基于ＩＣＦ类目等距量表开发的

工具有现实的优势，得到的分值非常直观，例如，从０到１００并

且能基于分值估计出ＩＣＦ限定值。

总之，本研究说明了来自不同的患者导向的测量工具中的

项目如何整合为一种心理测量有效的ＩＣＦ类目等距量表，用于

单独的ＩＣＦ类目评估。本研究也说明了该量表得到的患者分数

能很容易地转换成ＩＣＦ限定值。它代表了将ＩＣＦ的操作化和今

后实施应用的重要步骤。
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