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［摘要］如果我们的目标是对人类功能有一个综合的认识以及广泛的开发项目来完善个体和群体功能，我们需要开发适当的

测量方法。２００１年，第５４届世界卫生大会批准的国际功能、残疾和健康分类（ＩＣＦ），是第一个普遍共享的模式和功能、残疾和健康

标志的分类，因此是开发测量工具和最终我们理解功能、残疾和健康的一个重要步骤。由于发展ＩＣＦ在全世界达成广泛共识过程

和提供关于ＩＣＦ效度的越来越多的证据，ＩＣＦ作为参考架构和分类已经被接纳和使用。然而，广泛的接纳和使用ＩＣＦ作为参考架

构和分类又依赖于与有关功能的分类和测量相关的理论与方法难题的解决。因此，本文首先描述了ＩＣＦ类目怎样作为功能测量的

基石，然后描述了基于ＩＣＦ的实用工具和国际标准例如ＩＣＦ核心分类（ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓ）的发展现状。最后，本文举例说明了怎样将

大量的测量工具与ＩＣＦ相匹配，反之亦然，有关将通过临床测验或以患者导向的测量工具获得的信息转换到ＩＣＦ的方法学原则，以

及基于ＩＣＦ的临床和自我报告测量工具的开发。
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Ｋｅｌｖｉｎ爵士曾指出，“测量就是要了解”和“如果你不能测

量，那你就不能改进它”。如果我们的目标是对人类功能有一

个综合的理解以及广泛地开发项目来完善个体和群体功能，我

们需要发展适当的测量方法。

从观念上看，人类功能及其各方面的测量方法是基于一个

通用的和普遍共享的架构和分类。那种具有相互排斥的和累

计穷尽的分类类目，可以作为广泛的测量功能结果报告的参考

标准。分类类目也可以作为开发临床和自我报告测量工具的

基石，这个工具能够满足潜在的用户需求并且适用于不同的目

的。

２００１年，第５４届世界卫生大会［１］批准的国际功能、残疾和

健康分类（ＩＣＦ），作为第一个普遍共享的模式和功能、残疾和健

康标志的分类［２］，因此是测量量表的开发和最终我们理解功

能、残疾和健康的一个重要步骤。如Ｃｉｅｚａ等［３］在欧洲物理和

康复医学杂志（ＥＪＰＲＭ）本专辑论文中所描述的那样，自从

２００１年ＩＣＦ发布以来，在健康科学特别是在测量与结局研究领

域引起了广泛的兴趣。

由于发展ＩＣＦ在全世界达成广泛共识，关于ＩＣＦ效度的证

据越来越多，ＩＣＦ作为参考架构和分类已经被接纳和使用［３４］。
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然而，广泛的接纳和使用ＩＣＦ作为参考架构和分类又依赖于与

有关功能的分类和测量相关的理论与方法难题的解决。

首先，明确区分和说明一个分类类目（如ＩＣＦ类目）和项目

（如所谓的“心理测量”项目）之间的区别是很重要的。其次，分

类的可用性依赖于国际标准和实用工具如ＩＣＦ核心分类集

（ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓ）［５７］的开发。第三，发展方法学手段是必不可少

的，可将大量的测量工具和ＩＣＦ相匹配，反之亦然。最后，ＩＣＦ
的接纳将取决于它作为新的测量结构基础的可用性，这种测量

是基于普遍接纳和共享的ＩＣＦ概念和类目。

因此本文的目标是举例说明如何使用ＩＣＦ进行功能分类

和测量。

本文的具体目的是描述：①ＩＣＦ类目作为功能测量的基

石；②基于ＩＣＦ实用工具和国际标准例如ＩＣＦ核心分类集的发

展现状；③如何将现行的测量工具与ＩＣＦ相匹配，反之亦然；④
有关将通过临床测验或以患者导向的测量工具获得的信息转

换到ＩＣＦ的方法学原则，以及基于ＩＣＦ的临床和自我报告测量

工具的开发。

１ ＩＣＦ类目：基石和参考单元

ＩＣＦ类目是明确的、有意义的、普遍共享的和充分理解的元

素，允许用户对个体和群体的功能综合地进行分类和测量。因

而它们是基于ＩＣＦ的实用工具，如ＩＣＦ检查表［８］和ＩＣＦ核心分

类集［５７，９１０］以及临床测量工具结构的基石，比如当前正在开发

的强直性脊柱炎的ＩＣＦ核心分类集指数［１１］以及自我报告的测

量工具如 ＷＨＯＤＡＳⅡ［１２］。

基于ＩＣＦ的实用工具如ＩＣＦ核心分类集进行功能状态的

分类，而临床和自我报告的测量工具进行功能状态的测量，并

且因此评估功能状况或与特定目的相关的功能的其他方面。

与此相应地，ＩＣＦ类目作为有意义的和通用的参考单元，用于报

告和交流来自无数测量工具中的任一测量工具产生的功能方

面的测量结果［２］。
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在此更重要的是要记住分类的相互排斥的和明显区别的

元素，如ＩＣＦ类目与自我报告健康状况的测量项目或简单项目

之间的差异。作为有意义的和普遍共享的元素，ＩＣＦ类目代表

了一种结构———项目作为结构的指标用于评估结构中的变化

（如一个ＩＣＦ类目）。如下文所示，用于现有的自我报告健康状

况的许多测量项目，可作为评估ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和驱力功

能水平的指标［１３］（图１）。

２ 基于ＩＣＦ的实用工具：ＩＣＦ检查表和ＩＣＦ核心分类集

为了在临床医学、服务条款和政策中实施ＩＣＦ，需要开发实

用工具［６，１４］。在此强调ＩＣＦ原来开发作为一种参考分类而并

没有打算作为一种实用工具是很重要的。为了强调潜在用户

的需求，世界卫生组织国际分类家族合作中心网络（ＷＨＯＦＩＣ

ＣＣｎｅｔｗｏｒｋ）的功能和残疾相关小组（ＦＤＲＧ）与 ＷＨＯ有官方

联系的国际组织，包括国际物理与康复医学学会（ＩＳＰＲＭ）以及

许多合作伙伴共同开发了基于ＩＣＦ的实用工具，包括ＩＣＦ核心

分类集。

ＩＣＦ应用的主要挑战是分类系统的规模，有１４２４个类目。

ＷＨＯＣＴＳ小组的领导Ｄｒ．ｓｔüｎ指出“临床医务人员不能很

轻易接受ＩＣＦ的主卷，并将之应用到患者中。在日常实践中，

临床医师仅需要ＩＣＦ类目的一小部分”［６］。

２．１ ＩＣＦ检查表　ＩＣＦ检查表是１２页，ＩＣＦ的简版有１２５个二

级类目。所有书面记录、主诉、其他的信息提供者以及直接观

察到的信息，都可以用于评估量表［８］。该量表需要约１小时的

时间来完成，但是在调查有多重损伤、活动受限和参与局限性

的患者时，可能需要更长的时间。该量表已经应用于大范围的

调查和ＩＣＦ核心分类集开发过程的研究（表１）。

表１　ＩＣＦ核心分类集的开发

ＩＣＦ核心分类集 协议草案

准备阶段
患者观点 专家观点

ＩＣＦ数据收集 文献综述 德尔菲法

达成
共识

确定阶段
患者观点 专家观点 经济观点
典型小组或
患者面谈 链接 德尔菲法 护理资源

急性背景 １０ １５ ｎ．ｐ． １６ １７

　神经病学状况 １０ １５ ｎ．ｐ． １６ １８

　肌肉与骨骼状况 １０ １５ ｎ．ｐ． １６ １９

　心肺功能状况 １０ １５ ｎ．ｐ． １６ ２０
亚急性早期背景 １０ ｎ．ｐ． ２１ ｎ．ｐ． １７，２２

　神经病学状况 １０ ２３ ２１ ｎ．ｐ． ２４ １７，２２

　肌肉与骨骼状况 １０ ｎ．ｐ． ２１ ｎ．ｐ． ２５ １７，２２

　心肺功能状况 １０ ｎ．ｐ． ２１ ｎ．ｐ． ２６ １７，２２

　老年病 １０ ２７ ２１ ２８ １７，２２
长期背景 ９ ２９ ３０

　慢性广泛性疼痛 ９ ２９ ３１ ３０ ３２

　下腰痛 ９ ２９ ３１ ３０ ３３

　骨关节炎 ９ ２９ ３１ ３０ ３４

　骨质疏松症 ９ ２９ ３１ ３０ ３５

　风湿性关节炎 ９ ２９ ３１ ３０ ３６

　慢性局部缺血性心脏病 ９ ２９ ４０ ３０ ４１

　糖尿病 ９ ２９ ４０ ３０ ４２

　肥胖症 ９ ２９ ４０ ３０ ４３

　阻塞性肺病 ９ ２９ ４０ ３０ ４４ ３７，３８ ３９

　抑郁症 ９ ２９ ４５ ３０ ４６

　乳腺癌 ９ ２９ ４７ ３０ ４８

　脑卒中 ９ ２９ ４９ ３０ ５０

　牛皮癣和牛皮癣性关节炎 ９ ５１

　强直性脊柱炎 ９ ５２

　脊髓损伤 ５３

　系统性红斑狼疮 ５４

　多发性硬化 ５５

　头颈癌 ５６

　躁郁症 ５７

　　注：ｎ．ｐ．：没有涉及。

２．２ ＩＣＦ核心分类集

２．２．１ ＩＣＦ核心分类集项目　ＩＣＦ核心分类集项目的目标是系

统地发展全方位的和实用的ＩＣＦ类目集用于临床实践、服务管

理和研究，并且将ＩＣＦ与ＩＣＤ编码的健康状况相联系［５７］。ＩＣＦ
核心分类集首先作为实用工具用于功能的文档记录，其次作为

国际参考标准用于功能的报告［２］，上述两种情况都使用了测量

工具。ＩＣＦ核心分类集也是开发临床和自我报告测量工具的起

点［１１，５８５９］。

ＩＣＦ核心分类集项目是 ＷＨＯＦＩＣ合作中心德国（ＤＩＭＤＩ）

ＩＣＦ研究分支———德国慕尼黑ＬｕｄｗｉｇＭａｘｉｍｉｌｉａｎ大学的健康

和康复科学学院［６０］与 ＷＨＯＣＴＳ小组、ＩＳＰＲＭ、大量的合办组

织和相关的机构以及有突出贡献的临床医生和科学家［５７］的合

作项目。

２．２．２ 理论性方法　ＩＣＦ核心分类集开发的理论性方法来自

两个观点：①有相同状况（如多发性硬化）或状况组（如神经状

况）经历的人们的观点；以及②从保健到终生的卫生服务的观
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点。

２．２．３ ＩＣＦ核心分类集急性医院和（早期）亚急性康复机构　

ＩＣＦ核心分类集急性医院包括ＩＣＦ核心分类集神经病学的、心

肺功能的以及肌肉骨骼系统的状况，用来供内科医生、护士、治

疗师和非康复保健专业化的其他健康专业人员使用［７，１０］。相比

之下，ＩＣＦ核心分类集（早期）亚急性康复机构不但包括ＩＣＦ核

心分类集神经病学的、心肺功能的以及肌肉骨骼系统的状况，而

且还包括ＩＣＦ核心分类集老年病，用来供内科医生、护士、治疗

师和康复或老年保健领域的其他健康专业人员使用［７，１０］。早期

术语的使用表明在康复早期，患者既有住院保健的医疗需求，同

时也有康复需求。

２．２．４ ＩＣＦ核心分类集慢性状况　ＩＣＦ核心分类集慢性状况打

算用于社区导向的（后期的）康复阶段和社区［５６，９］。针对每一

种慢性健康状况，我们已经开发了ＩＣＦ核心分类集简版和ＩＣＦ
核心分类集综合版。ＩＣＦ核心分类集简版作为实用工具用于单

项评估和用于临床和流行病学研究以及卫生统计学的报告的最

小数据集，ＩＣＦ核心分类集综合版的目的是用于跨学科的环境

中。

２．２．５ ＩＣＦ核心分类集通用版　针对于特定状况和环境的ＩＣＦ
核心分类集主要用于在特定环境下具有特定健康问题的患者功

能的分类，同时也需要一套内容广泛的分类集能够评估和比较

不同健康状况和背景因素下的功能。目前发展的ＩＣＦ核心分

类集通用版是一个循环的过程，应用了一系列的标准和方法研

究。这个过程的第一项研究调查了确定的ＩＣＦ类目与相关的

外部标准的解释能力，横跨了１２种慢性状况，通过这项研究，针

对特定状况的ＩＣＦ核心分类集已经被开发［６１］。本研究所确定

的ＩＣＦ核心分类集通用版的备选类目如表２所示。

表２　确定作为ＩＣＦ核心分类集通用版备选类目的ＩＣＦ类目

ＩＣＦ成分 备选类目
身体功能 ｂ１３０能量和驱力功能

ｂ１５２情感功能

ｂ２３５前庭功能

ｂ２８０痛觉

ｂ７３０肌肉力量功能
活动和参与 ｄ４５０步行

ｄ６２０获得商品和服务

ｄ６４０做家务

ｄ６６０帮助别人

ｄ８５０有报酬的就业

ｄ９２０娱乐和休闲
环境因素 ｅ４５０卫生专业人员的个人态度

ｅ５８０卫生的服务、体制和政策

２．２．６ 发展过程　ＩＣＦ核心分类集开发的过程有很多单项研

究，这些单项研究针对特定的情境，发展过程如图２所示，是一

个在 ＷＨＯ全球６大区域（非洲、美洲、地中海东部、欧洲、东南

亚和西太平洋区域）基于在准备阶段和国际测试以及标准化阶

段收集到的证据，达成国际共识的过程［９］。

准备阶段包括：①基于ＩＣＦ的经验数据的收集，反映了患

者的观点和状况；②使用Ｄｅｌｐｈｉ法的专家调查；③用于观察和

试验临床研究结果的系统回顾，这些研究也代表了专家的观点；

④使用专家小组或患者访谈的定性研究，代表了患者观点的补

充方法。经过一致协商提出了准备阶段的研究结果。它们代表

了结构化的决策以及临床医务工作者、卫生专业人员和参与具

体的ＩＣＦ核心分类集开发的该领域的专家达成共识过程的起

点。最后，在不同情境下通过一个国际合作，对ＩＣＦ核心分类

集进行测试和效度评估。

３ 将现有的测量与ＩＣＦ类目进行匹配

３．１ 应用　因为ＩＣＦ是描述和报告功能和健康的通用和标准

化的语言，所以使用者需要能够将现有的测量和ＩＣＦ类目进行

匹配。将测量工具与ＩＣＦ类目进行定性的匹配依赖于建立联

系规则［６２６３］。定量的匹配则依赖于使用Ｒａｓｃｈ分析的模式进行

转换［１３］。

ｘ轴和ｙ轴代表了ＩＣＦ类目能量和驱力连续的区间尺度，测量值从

０到１００。因为空间限制，所以在ｙ轴上不是所有的测量值都从０到

１００。在ｙ轴上，这１６个项目按难度从最容易的（底端）到最难的（顶端）

次序排列。测量值与下一个出现的项目位置相一致。项目的回答选择

的阈值位置在图中用横条表示。不同的灰色色调代表了不同的每一单

个项目的回答选择。垂直箭头代表了ＩＣＦ限定值的每个回答选择的位

置。ＲＡＱｏＬ：类风湿性关节炎生活质量量表；ＣＥＳＤ：流行病学研究中

心抑郁量表；ＳＦ３６：３６个简短项目量表；ＭＦＩ：多维疲劳量表；类风湿性

关节炎生活质量量表（ＲＡＱｏＬ），健康评估调查问卷（ＨＡＱ），简明健康

状况调查表３６（ＳＦ３６），欧洲生活质量测量量表（ＥＱ５Ｄ），多轴向疲倦测

量表（ＭＦＩ）以及流行病学研究中心抑郁量表（ＣＥＳＤ）。

图１　与ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和驱力功能相匹配的

测量工具项目的Ｒａｓｃｈ比例

定性匹配应用于测量工具内容的比较，例如当研究他们可

比较的内容效度时需要定性匹配。因此，基于ＩＣＦ的测量工具

的比较能够帮助研究者和临床医务工作者为特定目的而确定和

选择一个最匹配的测量工具。基于ＩＣＦ的比较也能够使研究

者确保一个适合于ＩＣＦ核心分类集的所有ＩＣＦ类目能够涵盖

于候选的测量工具之中。表３列举了比较特定健康状况下最广

泛使用的测量工具以及比较测量一般健康状况的工具的研究。

定性与定量匹配结合用于确定测量项目，这些项目强调了

被一个特定ＩＣＦ类目所覆盖的结构以及Ｒａｓｃｈ量表的结构，以

评估该类目的功能水平。在下一段中我们将更详细地描述测量

工具的项目，这些项目涉及强调一个特定的ＩＣＦ类目范围内的

结构。另一个定性和定量匹配相结合的例子是转换从电子病历

中获得的信息［７４］。
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图２　开发ＩＣＦ核心分类集的过程

３．２ 联系分类类目与测量项目的方法　联系分类类目与测量

项目的方法由两个主要步骤组成。第一步确定转换到ＩＣＦ类

目的健康相关信息的概念，第二步将概念与ＩＣＦ相联系。

第一步确定概念，或多或少地依赖于需要转换的信息的来

源。在健康状况问卷中，这些概念指的是在每个调查项目中所

强调的不同内容。某个单项可能包含不止一个概念。例如：ＳＦ

３６第８项“在过去４个星期里，身体疼痛有多少次影响了您的

正常工作（包括户外工作和家务）吗？”包含三种不同的概念“疼

痛”、“户外工作”和“家务”［６２］。

用开放式提问，以专家小组、患者访谈或电子邮件调查等方

式采集来的定性资料，确定概念的过程和问卷中确定概念的过

程相似。然而，在问卷中通过测量项目来确定概念，在定性资料

调查中通过“意义单元”确定概念。一个意义单元定义为具有共

同主题的一些单词或一些句子的文本的特定单元［７５］。意义单

元的区分不遵循语言学的语法原则。恰恰相反，只要研究者认

为意义发生了变化，文本就可以被区分［７６］。表４代表了意义单

元确认的一个例子，有意义的单元是从专家小组研究采集的信

息中提取出来的［７７］。

表３　将测量工具与ＩＣＦ相匹配

背景 健康状况 参考 测量量表／工具

亚急性早期
神经病学状况，
肌肉与骨骼状况，
心肺功能状况，
老年病

２ 功能独立性评定（ＦＩＭ），功能评定量表（ＦＡＭ），巴氏指数（ＢＩ）

慢性期 肥胖 ６４

肥胖症疗法分析和报告结果系统（ＢＡＲＯＳ）；肥胖症生活质量指数（ＢＱＬ）；影响体重的生活质量调
查表简化版（ＩＷＱＯＬ）；ＬＥＷＩＮＴＡＧ调查表（ＬＥＷＩＮＴＡＧ）；简短形式的肥胖调整调查（ＯＡＳ
ＳＦ）；肥胖相关的应对量表（ＯＣＱ）；肥胖相关的痛苦调查表（ＯＤＧ）；肥胖吃的问题调查表（ＯＥ）；肥
胖相关的问题量表（ＯＰ）；肥胖相关的全健康调查量表（ＯＲＷＥＬＬ）；简短的具体的生活质量量表
（ＯＳＱＯＬ）；肥胖和减肥生活质量量表（ＯＷＬＱＯＬ）；体重相关的症状测量（ＷＲＳＭ）

关节炎 ６５
健康评定调查表（ＨＡＱ）；澳大利亚／加拿大关节炎手指数（ＡＵＳＣＡＮ）；Ｃｏｃｈｉｎ量表；手功能指数
ＯＡ（ＦＩＨＯＡ）；手的慢性风湿影响的评定和鉴定得分问卷（ＳＡＣＲＡＨ）；关节炎影响量表２个简短
形式的调查问卷（ＡＩＭＳ２ＳＦ）

退化性关节炎 ６６ 西方的安大略湖和麦克马斯特大学（ＷＯＭＡＣ）功能严重程度指数

下腰痛 ６７
北美的脊柱学会腰椎结局评估工具（ＮＡＳＳ）；Ｏｓｗｅｓｔｒｙ下腰痛残疾调查问卷（ＯＤＩ）；ＲｏｌａｎｄＭｏｒｒｉｓ
残疾调查问卷（ＲＭＱ）

骨质疏松症 ６８
欧洲骨质疏松生活质量调查表（ＱＵＡＬＥＦＦＯ４１）；骨质疏松问卷调查表（ＯＰＡＱ２０）；骨质疏松评
估简版（ＯＰＡＱＳＶ）

脑卒中 ６９
脑卒中影响量表（ＳＩＳ）；脑卒中专用的生活质量量表（ＳＳＱＯＬ）；脑卒中和失语的生活质量量表
（ＳＡＱＯＬ３９）；脑卒中的生活质量指数简版（ＱＬＩＳＶ）；与脑卒中相适应的疾病影响分布３０（ＳＡ
ＳＩＰ３０）；脑卒中负担量表（ＢＯＳＳ）；年轻的出血性脑卒中患者的生活质量量表（ＨＳＱｕａｌｅ）

强直性脊柱炎 ７０ Ｂａｔｈ强直性脊柱炎功能指数（ＢＡＳＦＩ）；Ｄｏｕｇａｄｏｓ功能指数（ＤＦＩ）；脊柱炎关节病调查问卷修订版
（ＨＡＱＳ）；Ｌｅｅｄｓ残疾问卷修订版（ＲＬＤＱ）

慢性阻塞性肺疾病 ７１

Ｓｔ．Ｇｅｏｒｇｅ的呼吸调查表（ＳＧＲＱ）；慢性呼吸调查表简版（ＣＲＱＳＡＳ）；肺功能状况 ＆ 呼吸困难调
查表修订版（ＰＦＳＤＱＭ）；肺功能状况量表（ＰＦＳＳ）；呼吸问题调查表（ＢＰＱ）；Ｓｅａｔｔｌｅ阻塞性肺疾病
调查表（ＳＯＬＤＱ）；呼吸系统疾病生活质量调查问卷（ＱＯＬＲＩＱ）；导气管调查问卷２０（ＡＱ２０）；伦敦
胸部日常生活活动量表（ＬＣＡＤＬ）；Ｍａｕｇｅｒｉ学会呼吸衰竭调查表（ＭＲＦ２８）；临床慢性阻塞性肺疾
病ＣＯＰＤ调查问卷（ＣＣＱ）

通用版 不同状况 ７２
简明医学结果研究健康调查表３６（ＳＦ３６）；Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ健康分布图（ＮＨＰ）；生活质量指数（ＱＬＩ）；
世界卫生组织生活质量量表（ＷＨＯＱＯＬＢＲＥＦ）；世界卫生组织残疾评估量表Ⅱ（ＷＨＯＤＡＳⅡ）；
欧洲生活质量测量（ＥＱ５Ｄ）

不同状况 ６９

简明医学结果研究健康调查表３６（ＳＦ３６）；重新整合的标准生活指数（ＲＮＬ）；疾病影响分布图
（ＳＩＰ）；欧洲生活质量测量（ＥＱ５Ｄ）；伦敦障碍因素量表（ＬＨＳ）；Ｎｏｔｔｉｎｇｈａｍ健康分布图（ＮＨＰ）；
ＤａｒｔｍｏｕｔｈＣＯＯＰ图表（ＣＯＯＰ）；１５个维度的健康相关生活质量测量量表（１５Ｄ）；生活习惯评估
（ＬＩＦＥＨ）；生活质量评估（ＡＱｏＬ）；Ｃｒａｉｇ残障评估和报告工具（ＣＨＡＲＴ）；卫生机构指数标记Ⅱ
（ＨＵＩⅡ）；健康状况调查（ＨＳＱ）；Ｌａｎｃａｓｈｉｒｅ生活质量分布图（ＬＱＬＰ）；世界卫生组织生活质量量
表（ＷＨＯＱＯＬ）

作业背景 不同状况 ７３
加拿大作业活动测量表（ＣＯＰＭ）；Ｍｏｔｏｒ评估和技能过程（ＡＭＰＳ）；连续的职业灵敏性评估（ＳＯ
ＤＡ）；ＪｅｂｓｅｎＴａｙｌｏｒ手功能测验（ＪＴＨＦ）；Ｍｏｂｅｒｇ捡起测验（ＭＰＵＴ）；纽扣测试（Ｂｕｔｔｏｎ）；功能的
灵敏性测验（ＦＤＴ）
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表４　一个专家小组的部分访谈记录的联系项目表［６２６３］

ＩＤ 根据意义单元分割的副本 识别的概念 ＩＣＦ类目

研究者的问题：你的身体和精神哪部分有问题？

２ －我的指甲经常折断。我曾经有很长、坚硬的指甲，但是现在它们很容易折断。我的拇指
指甲也很容易裂开。

指甲折断
拇指裂开

ｂ８６０指甲的功能
ｂ８６０指甲的功能

２ －我的手虽然不疼，但是没有力气。很多事情经常放弃。
手没有力量
放弃做事

ｂ７３００独立肌肉和
肌群的力量
ｄ４４０精巧手的使用

１ －在过去的几年里，我发现指甲不坚硬了。 指甲不坚硬 ｂ８６０指甲的功能

３ －我经常有坏指甲。这是为什么我不能判断它们是否变得更坏的原因。还有可能因为药
物，我开始脱发。很难说出口，太难看了。 因为药物导致脱发 ｂ８５０头发的功能

ｅ１１０１药物

４ －我几乎没有掉头发，但是我停止染发了。我认为因为自己必须使用特别高效的药物，就
不应该再染发，要让自然颜色再现。

停止染发
高效药物（＋）没有
掉头发

ｅ５２０２护理毛发
ｅ１１０１药物

当将ＩＣＦ类目与临床评估工具相联系时，概念指的是执行

临床评估的目的。例如，当用脉率评估测量“运动耐受力”时，这

个目的被认为是有意义的临床评估“心率”的概念。但是，当用

脉率评估测量“心率”和“心律”时，这两个目的也被认为是有意

义的，并用相同的临床评估概念“心率”表述。

第二步，将概念与ＩＣＦ类目相联系。在联系临床干预时，

概念也指应用某种干预的目的。例如，护士基于不同的目的变

换患者体位，例如“改善移动”或“预防压疮”。因而，“改善移动”

或“预防压疮”被确认为干预“变换体位”的概念，依靠这个目的

来执行干预。

在概念被确认之后，第二步涉及到根据１０种规则将那些概

念与ＩＣＦ类目相联系。最相关的和最显著的规则规定概念必

须与ＩＣＦ类目或多个类目相联系，这些类目最能准确代表它们

的概念。概念与ＩＣＦ类目相联系的例子如表４所示。

将概念与ＩＣＦ类目相联系的两个步骤应该由两个彼此独

立的受过培训的健康专业人员来完成。因此，在第二步之后，出

现了两个独立联系过程的结果。这些结果是可以进行比较的。

联系过程的信度由计算系数［７８］和非参数引导的置信区间［７９８０］

来评估，这个置信区间以两个独立的联系结果为基础，目的是指

出这两个健康专业人员一致的程度。ＩＣＦ类目的不一致性经过

结构化的讨论和第三方专家非正式的决策来解决。应用联系方

法的结果是得到一个ＩＣＦ类目的清单，该清单与原始健康相关

信息内容相一致。

４ 基于ＩＣＦ的功能测量

４．１ 测量单个ＩＣＦ类目　原则上讲，有两种方法来测量某一个

特定的ＩＣＦ类目所表达的功能，即该类目的定量范围：第一种

方法是使用ＩＣＦ限定值作为一个评定量表，量值变化０～４（表

５），第二个方法是应用在临床试验或患者导向工具获得的信息，

并且将信息转换成ＩＣＦ限定值。

表５　ＷＨＯ提出的ＩＣＦ限定值的百分等级

ＩＣＦ限定值 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％

　　“有问题意味着有损伤、局限性、限制或障碍，它们取决于成分”，例

如取决于我们分成身体功能和残疾（损伤），活动和参与（局限性或限制）

或环境因素（障碍或有利因素）。

４．２ ＩＣＦ限定值的直接编码方法　使用这种方法，内科医师或

健康专业人员可以整合来自患者病史、临床和技术检查的所有

可得到的和适合的信息，根据已制定的编码指南来对特定的

ＩＣＦ类目进行编码［８１］。在特定环境下为了确保类目的质量，我

们应该定期评估编码的信度［８２］。图３显示了一个简单的并且

有一定信息量的图示方法来评估观察者之间ＩＣＦ限定值编码

的信度［８２］。通过ＩＣＦ参考资料提供的对ＩＣＦ类目描述的补充

说明，可能有利于某些ＩＣＦ类目的等级评定。美国心理协会

（２００７）［８３］开发的一个补充指南，其中为ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和

驱力功能的补充指南如表６所示，ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和驱力功

能在ＩＣＦ参考材料中的原始描述如表６所示。美国心理协会已

经为大量的ＩＣＦ类目发展了相似的说明［８３］。

表６　举例说明ＩＣＦ类目ｂ１３０能量和驱力功能的

其他测量工具

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）

其他信息

这个编码包括一般的行为倾向，包括ｂ１３００能量水平和ｂ１３０１动

机，朝着目标方向移动；还包括ｂ１３０２食欲和ｂ１３０３成瘾的概念，可能是

一般倾向或涉及到特定的物质或行为（例如：物质、食物、赌博）的倾向。

另外，编码还包括ｂ１３０４冲动控制，可能涉及一般的冲动或进行特定行

为的相关的更特定的冲动。这个编码和它的子编码仅应该用于涉及一

致的或随时间频繁发生的特性或行为，不是单一行为或暂时状态。

这些编码可使用于各种各样的背景。动机、成瘾和冲动控制经常作

为相关的滥用药物治疗或其他治疗动机评估的一部分，有减少、避免或

戒除特殊行为（如滥用物质、饮食过量、赌博）的目的。在这样的情况下，

与这些因素相关的损伤可能是障碍的一部分。能量水平和动机在中枢

神经系统损伤或疾病（如脑卒中）中是很重要的，关注相关的“着手点的

缺乏”或“精神疲乏”以及患者心理障碍如抑郁和双向障碍可能出现的位

置。冲动控制的损伤被定义为物质滥用和冲动控制障碍的一部分，并且

可能是各种其他心理障碍包括注意障碍多动症、品行障碍和躁郁障碍的

主要部分。

将能量水平和动机的发生作为一种障碍、疾病过程或损伤或一种治

疗作用（例如：一些药物的副作用减少了能量水平）的直接结果，并且有

不正常水平或显著变化的情况下，一般应该保留ｂ１３００能量水平和
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ｂ１３０１动机。

有关的许多健康状况治疗的成功案例认为动机尤其重要。但是，在

确定这个编码时应该谨慎。研究人员应在损伤是健康或健康相关状况

的认识范围内，而不是在动机的高低是普遍个体人格特征的认识范围

内，应用身体功能的ＩＣＦ编码。这不是说动机不与治疗高度相关，仅指

在ＩＣＦ确定为个人因素而不是身体功能的情况下，将更紧密地一致。另

外，ｂ１３０１动机不应该用来描述个体遵守具体治疗（如在康复过程中的

物理治疗）的动机。最后，缺乏动机可能被卫生保健人员或其他在患者

的社会环境中对患者治疗过程的缺乏作初级解说的人员使用，初级解说

人员将问题归咎于患者。重要的是不能把患者身体或精神上不能完成

特殊任务或行为，或不能接受最适当的治疗来帮助他们进步归咎为缺乏

动机。

情况举例

一个６７岁患有脑卒中的妇女在选择或开始项目时有困难，并且经

常抱怨“很累”或“精神疲倦”。

一个４５岁男性有滥用酒精障碍，拒绝接受治疗。他表明，虽然他承

认在自己生活中滥用酒精有负面的影响，但是他不想戒酒。

这个部分的其他编码

ｂ１３００能量水平

ｂ１３０１动机

ｂ１３０２食欲

ｂ１３０３成瘾

ｂ１３０４冲动控制

ｂ１３０８其他特指的能量和驱力功能

ｂ１３０９能量和驱力功能，未特指

４．３ 将从临床试验或患者导向的测量工具获得的信息转换为

ＩＣＦ限定值　应用第二种方法，ＩＣＦ限定值可作为一个参考的

等距量表。从临床试验或患者导向的测量工具所获的结果可转

换成ＩＣＦ限定值。

许多ＩＣＦ类目与临床实践中日常使用的或用于科研目的

的临床试验或患者导向的测量工具相适应，临床试验包括标准

的专家和技术检查，患者导向的测量工具包括患者和代理人自

我施测或访谈形式的调查表。在这种情况下，已获得的信息可

以被转换成标准的ＩＣＦ语言来报告结果。

因为ＩＣＦ限定值是一个等级量表，ＷＨＯ提供了一个百分

等级作为参考（表５）。在等距量表的临床试验或患者导向的工

具情况下，可以直接将百分等级转换成ＩＣＦ限定值，这些测量

综合和独一无二地涵盖了某一ＩＣＦ类目的内容。例如评估疼

痛的视觉模拟量表（ＶＡＳ）可被用于评估ＩＣＦ类目ｂ２８０痛觉。

ＶＡＳ疼痛的测试值可转换为ＩＣＦ限定值，因为它代表了一个一

端标记为“无痛”、另一端标记为“最痛”的１００ｍｍ 的等距量

表［８４］。考虑到表５中ＩＣＦ限定值的百分等级，某人 ＶＡＳ标记

疼痛的等级０～４ｍｍ可能在ＩＣＦ类目ｂ２８０痛觉对应的限定值

０，５～２４ｍｍ对应限定值１，２５～４９ｍｍ对应限定值２，５０～９５

ｍｍ对应限定值３，９６～１００ｍｍ对应限定值４。

但是在没有有效的临床试验或等距量表属性的患者导向的

工具用来评估特定ＩＣＦ类目的情况下，我们可以使用涵盖特定

ＩＣＦ类目的临床成套测验的一部分或患者导向的测量工具中挑

选出的特定测量项目来考虑ＩＣＦ类目等距量表的结构。图１说

明了一个使用Ｒａｓｃｈ分析评估ｂ１３０能量和驱力功能［１３］的功能

等级的等距参考量表的结构。与３个测量工具相关的１９个项

目中的１６个确实符合Ｒａｓｃｈ模型并且能够整合到ＩＣＦ类目的

等距量表中。基于这个原则，通过增加对这１６个项目的反映量

表，临床医务工作者可以评估ｂ１３０能量和驱力功能的等级。在

临床实践中，人们显然可能仅需要一个只有５个项目的分量表

来有效评估ｂ１３０能量和驱力功能的功能水平。人们也可以通

过使用替代的计算机适应测试（ＣＡＴ）来提高效率。不管使用

什么方法，获得的原始分数可以转换成ＩＣＦ限定值，这个限定

值可以作为一个参考量表。

第二种方法一个主要的优势是原来用于构建ＩＣＦ类目的

等距量表项目的原始形式保持不变。因而，使用由原始量表背

景的项目提供的信息是有可能的，与此同时在ＩＣＦ背景下使用

原始测量项目所提供的信息。在记录和报告功能和残疾时考虑

到越来越多地使用ＩＣＦ以及ＩＣＦ限定值作参考，这种方法的应

用将会非常有用［８５８６］。

　　这个图呈正方形，边界由样本量决定。黑色正方形的边界是指两个

观察者评定的等级相同的患者的数量。大而亮的长方形显示了一致的

最大可能性并且给出了临界的总值。局部的一致通过添加一个加权作

用在非对角线的单元格上显示，这里由阴影代表。如果所有的黑方块都

在对角线的上方或下方，说明一个观察者的评定等级将系统地区别于另

一个观察者的评定等级。

图３　ＩＣＦ类目ｄ４３０Ｂａｎｇｄｉｗａｌａ观察者一致图

５ 跨ＩＣＦ类目的测量

５．１ 自我报告式的基于ＩＣＦ的测量工具　基于ＩＣＦ，世界卫生

组织开发了 ＷＨＯ 残疾评定量表第 ２ 版 （ＷＨＯＤＡＳⅡ）。

ＷＨＯＤＡＳⅡ是用于１８岁以上成年人的通用的自评量表，涵盖

了ＩＣＦ的活动和参与成分。它包括６个维度：理解与交流（ｕｎ

ｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇａｎｄｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｎｇ）、四处走动（ｇｅｔｔｉｎｇａｒｏｕｎｄ）、自

我照料（ｓｅｌｆｃａｒｅ）、与他人相处（ｇｅｔｔｉｎｇａｌｏｎｇｗｉｔｈｐｅｏｐｌｅ）、生活

活动 （ｌｉｆｅａｃｔｉｖｉｔｉｅｓ）和 社 会 参 与 （ｐａｒｔｉｃｉｐａｔｉｏｎｉｎｓｏｃｉｅｔｙ）。

ＷＨＯＤＡＳⅡ被跨文化地开发并且在不同文化层次和教育背景

下都适用。除了自我报告，另有一种访谈和代理的版本。完成

问卷的时间：１２项的版本大约是５ｍｉｎ，３６项的版本大约是２０

ｍｉｎ。

应用 ＷＨＯＤＡＳⅡ在康复领域的第一次研究使用了一个德

国版本，发现在测量患有肌肉骨骼疾病、内脏疾病、脑卒中、乳腺

癌和抑郁障碍患者的功能和残疾时，它是一种非常有用的工

具［８８］。这个研究的结果也支持了 ＷＨＯＤＡＳⅡ的信度、效度、多
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维度和反应性。然而，在肌肉与骨骼疾病和内脏疾病状况下，患

者在工作活动和家庭活动项目的测试结果有着显著的差异［８８］。

因此，在将来人们可能要考虑这些子维度的单独评估和报告。

为了特殊状况和／或情境，人们可能需要使用特定的测量工

具。开发这些测量工具的适宜起点是使用ＩＣＦ核心分类集。

ＷＨＯＦＩＣＣＣ的德国ＩＣＦ研究分部慕尼黑大学正在与研究小

组合作，并在基于ＩＣＦ核心分类集的自评量表的开发过程中提

供协助和支持［６０］。

５．２ 基于ＩＣＦ的临床测量工具　临床医务工作者跨ＩＣＦ类目

的ＩＣＦ限定值的评定（表５），例如跨某一ＩＣＦ核心分类集的类

目可以以类目评定表的形式来报告。跨ＩＣＦ类目的一个有效

集合的类目评定表如核心分类集提供个体功能状态的评估。在

设计和报告卫生保健干预的结果时，功能状态是临床医务工作

者的核心信息。图４显示了一个康复计划开始时和结束后的功

能状态变化的例子。

　　某患者康复开始时和４周之后的功能状态，以专家的ＩＣＦ限定值的

评分等级为基础的类目评定表。ＩＣＦ限定值范围在身体功能（ｂ）、身体

结构（ｓ）、活动和参与（ｄ）部分从０没有问题到４完全问题以及在环境因

素从４完全障碍因素到＋４完全有利因素。个人因素，标记＋和－代表

个人因素在个体功能上积极的或消极的程度。

图４　脊髓损伤患者基于ＩＣＦ的评估包括目标设置和目标实现

从使用Ｒａｓｃｈ模型的一个类目分布表获得的加权信息集合

可以得出一个总结性的分数［１１，５９］。在一系列有效的集合如ＩＣＦ
核心分类集的情况下，这个总分提供了个体功能状况的评估信

息。如果使用电子病历，建立类目分布表得到的分数基于ＩＣＦ
核心分类集，不需要额外的工作。功能状况信息使临床医务工

作者能直观、全面地认识患者的整体功能水平。总分也可以被

临床医务工作者、服务计划提供者和付费者使用，例如给患者分

配适宜的康复服务任务，在康复的连续过程中监测和管理个人

功能，服务计划提供者使用功能状况信息来评估服务计划，以及

来预测资源和费用并引导付费程序。

近期的研究已经证实了如何编制基于临床医务工作者的

ＩＣＦ核心分类集评定等级的单一或多维的临床测量工具的原

则［１１，５９］。该原则也证实了如何通过调整不同的项目功能，在不

同国家应用这个分数。因此也可以比较不同国家和地区功能状

况的信息。

６ 总结

本文试图说明ＩＣＦ类目可以作为功能评定的基石，并且更

具体地说是基于ＩＣＦ的实用工具和国际标准如ＩＣＦ核心分类

集以及开发临床和自我报告的测量工具。我们通过将现有的测

量工具与ＩＣＦ类目相匹配，也说明了如何将ＩＣＦ作为参考标

准，反之亦然，包括将通过临床试验或患者导向的测量工具获得

的信息定量转换为ＩＣＦ限定值。

［参考文献］
［１］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏ
ｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ：ＩＣＦ［Ｍ］．Ｇｅｎｅｖａ：ＷＨＯ；２００１．

［２］ＳｔｕｃｋｉＧ．ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄ
Ｈｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）：ａｐｒｏｍｉｓｉｎｇｆｒａｍｅｗｏｒｋａｎｄｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｆｏｒｒｅｈａｂｉｌｉ
ｔａｔｉｏｎｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，２００５，８４：７３３－７４０．

［３］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ．ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ
ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ：ｉｔｓｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｐｒｏｃｅｓｓａｎｄｃｏｎｔｅｎｔｖａｌｉｄｉｔｙ
［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂ，２００８，Ｉｎｐｒｅｓｓ．

［４］ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｉｅｚａＡ．ＩｍｐｌｅｍｅｎｔａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＩＣＦｉｎＰｈｙｓｉｃａｌａｎｄＲｅｈａ
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎＭｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＥｕｒＪＰｈｙｓＲｅｈａｂＭｅｄ，２００８，ｉｎｐｒｅｓｓ．

［５］ＳｔｕｃｋｉＧ，ＧｒｉｍｂｙＧ．Ｆｏｒｅｗｏｒｄ：ＡｐｐｌｙｉｎｇｔｈｅＩＣＦｉｎｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．Ｊ
ＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：５－６．

［６］ＵｓｔüｎＢ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ．ＣｏｍｍｅｎｔｓｆｒｏｍＷＨＯｆｏｒｔｈｅ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＲｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎＭｅｄｉｃｉｎｅｓｐｅｃｉａｌｓｕｐｐｌｅｍｅｎｔｏｎＩＣＦＣｏｒｅ
Ｓｅｔｓ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：７－８．

［７］ＳｔｕｃｋｉＧ，ｓｔüｎＴＢ，ＭｅｌｖｉｎＪ．ＡｐｐｌｙｉｎｇｔｈｅＩＣＦｆｏｒｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓ
ｐｉｔａｌａｎｄｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，
２００５，２７：３４９－３５２．

［８］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＩＣＦＣｈｅｃｋｌｉｓｔ．Ｖｅｒｓｉｏｎ２．１ａ，Ｃｌｉｎｉｃｉａｎ
ＦｏｒｍｆｏｒＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄ
Ｈｅａｌｔｈ［ＯＬ］．［２００３；ｒｅｔｒｉｅｖｅｄＭａｙ２４，２００８］．Ａｖａｉｌａｂｌｅａｔ：ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ３．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｉｃｆ／ｃｈｅｃｋｌｉｓｔ／ｉｃｆｃｈｅｃｋｌｉｓｔ．ｐｄｆ．

［９］ＣｉｅｚａＡ，ＥｗｅｒｔＴ，ｓｔüｎＴＢ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
ＤｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｏｆＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ
［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：９－１１．

［１０］ＧｒｉｌｌＥ，ＥｗｅｒｔＴ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＳｔｕｃｋｉＧ．ＩＣＦＣｏｒｅ
Ｓｅｔｄｅｖｅｌｏｐｍｅｎｔｆｏｒｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉ
ｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：３６１－３６６．

［１１］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ．ＴｏｗａｒｄｓａｎＩＣＦｂａｓｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｍｅａｓｕｒｅｏｆｆｕｎｃ
ｔｉｏｎｉｎｇｉｎｐｅｏｐｌｅｗｉｔｈａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ：ａｍｅｔｈｏｄｏｌｏｇｉｃａｌｅｘ
ｐｌｏｒａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００８，Ｉｎｐｒｅｓｓ．

［１２］ＥｐｐｉｎｇＪｏｒｄａｎＪＡ，ｓｔüｎＴＢ．ＴｈｅＷＨＯＤＡＳＩＩ：ｌｅｖｅｌｌｉｎｇｔｈｅｐｌａ
ｙｉｎｇｆｉｅｌｄｆｏｒａｌｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓ［Ｊ］．ＷＨＯＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈＢｕｌｌｅｔｉｎ，２０００，
６：５－６．

［１３］ＣｉｅｚａＡ，ＨｉｌｆｉｋｅｒＲ，ＢｏｏｎｅｎＡ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，Ｋｏｎｓｔａｎｊｓｅｋ Ｎ，
ｓｔüｎＴＢ，ｅｔａｌ．Ｉｔｅｍｓｆｒｏｍｐａｔｉｅｎｔｏｒｉｅｎｔｅｄｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓｃａｎｂｅｉｎ
ｔｅｇｒａｔｅｄｉｎｔｏｉｎｔｅｒｖａｌｓｃａｌｅｓｔｏｏｐｅｒａｔｉｏｎａｌｉｚｅｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ［Ｊ］．Ｃｌｉｎ
ＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２００８Ｊｕｎｅ１２：１－１０［Ｅｐｕｂａｈｅａｄｏｆｐｒｉｎｔ］．

［１４］ＳｔｕｃｋｉＧ，ＥｗｅｒｔＴ，ＣｉｅｚａＡ．ＶａｌｕｅａｎｄａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＩＣＦｉｎｒｅ
ｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００２，２４：９３２－９３８．

［１５］ＧｒｉｌｌＥ，ＨｕｂｅｒＥＯ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＨｅｒｃｅｑＭ，ＦｉａｌｋａＭｏｓｅｒＶ，Ｑｕｉｔ
ｔａｎＭ．ＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｒｅｌｅｖａｎｔＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｂｙｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｔｈｅａ
ｃｕｔｅｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４４７－４５８．

·３２·中国康复理论与实践２０１１年１月第１７卷第１期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｊａｎ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１



［１６］ＧｒｉｌｌＥ，ＱｕｉｔｔａｎＭ，ＨｕｂｅｒＯＥ，ＢｏｌｄｔＣ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆｒｅｌｅｖａｎｔＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｂｙｈｅａｌｔｈｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓｐｉ
ｔａｌ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４３７－４４５．

［１７］ＭｕｅｌｌｅｒＭ，ＢｏｌｄｔＣ，ＧｒｉｌｌＥ，ＳｔｒｏｂｌＲ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
ＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｒｅｌｅｖａｎｔｆｏｒｎｕｒｓｉｎｇｉｎｔｈｅｓｉｔｕａｔｉｏｎｏｆａｃｕｔｅａｎｄｅａｒｌｙ
ｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢＭＣＮｕｒｓ，２００８，７：３．

［１８］ＥｗｅｒｔＴ，ＧｒｉｌｌＥ，ＢａｒｔｈｏｌｏｍｅｙｃｚｉｋＳ，ＦｉｎｇｅｒＭ，ＭｏｋｒｕｓｃｈＴ，
ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎ
ｄｉｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：３６７－
３７３．

［１９］ＳｔｏｌｌＴ，ＢｒａｃｈＭ，ＨｕｂｅｒＥＯ，ＳｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒＭ，ＳｃｈｗａｒｚｋｏｐｆＳＲ，
ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓｐｉｔａｌ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：３８１－
３８７．

［２０］ＳｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒＭ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＨｕｂｅｒＥＯ，ＢｒａｃｈＭ，ＳｃｈｗａｒｚｋｏｐｆＳＲ，
ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌ
ｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｎｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅ
ｈａｂｉｌ，２００５，２７：４０５－４１０．

［２１］ＳｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒＭ，ＧｒｉｌｌＥ，ＢｏｌｄｔＣ，ＭｕｅｌｌｎｅｒＰ，ＭｉｔｔｒａｃｈＲ，Ｓｔｕｃｋｉ
Ｇ．Ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆｍｅａｓｕｒｅｓａｎｄｔｈｅｉｒｃｏｎｃｅｐｔｓｕｓｅｄｉｎｐｕｂ
ｌｉｓｈｅｄｓｔｕｄｉｅｓｆｏｃｕｓｉｎｇｏｎｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｉｎｔｈｅａｃｕｔｅｈｏｓｐｉｔａｌａｎｄｅａｒ
ｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：
４１９－４２９．

［２２］ＧｒｉｌｌＥ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＳｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒＭ，ＭｅｌｖｉｎＪ．ＶａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆＩｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，ａｎｄＨｅａｌｔｈ （ＩＣＦ）
ＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｓ
ｗｉｔｈｔｈｒｅｅｏｔｈｅｒｆｕｎｃｔｉｏｎａｌｍｅａｓｕｒｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＰｈｙｓＭｅｄＲｅｈａｂｉｌ，
２００６，８５：６４０－６４９．

［２３］ＧｒｉｌｌＥ，ＬｉｐｐＢ，ＢｏｌｄｔＣ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＫｏｅｎｉｇＥ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｒｅｌ
ｅｖａｎｔＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｂｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｎｅａｒｌｙ
ｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４５９
－４６５．

［２４］ＳｔｉｅｒＪａｒｍｅｒＭ，ＧｒｉｌｌＥ，ＥｗｅｒｔＴ，ＢａｒｔｈｏｌｏｍｅｙｃｚｉｋＳ，ＦｉｎｇｅｒＭ，
ＭｏｋｒｕｓｃｈＴ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｎ
ｄｉｔｉｏｎｓｉｎｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａ
ｂｉｌ，２００５，２７：３８９－３９５．

［２５］ＢｏｌｄｔＣ，ＢｒａｃｈＭ，ＧｒｉｌｌＥ，ＢｅｒｔｈｏｕＡ，ＭｅｉｓｔｅｒＫ，ＳｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒＭ，
ｅｔａｌ．ＴｈｅＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｉｄｅｎｔｉｆｉｅｄｉｎｎｕｒｓｉｎｇｉｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓａｄｍｉｎｉｓ
ｔｅｒｅｄｔｏｎｅｕｒｏｌｏｇｉｃａｌｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｎｅｅｄｓ
［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４３１－４３６．

［２６］ＷｉｌｄｎｅｒＭ，ＱｕｉｔｔａｎＭ，ＰｏｒｔｅｎｉｅｒＬ，ＷｉｌｋｅＳ，ＢｏｌｄｔＣ，ＳｔｕｃｋｉＧ，
ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃａｒｄｉｏｐｕｌｍｏｎａｒｙｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｉｎ
ｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，
２７：３９７－４０４．

［２７］ＧｒｉｌｌＥ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＢｏｌｄｔＣ，ＪｏｉｓｔｅｎＳ，ＳｗｏｂｏｄａＷ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆｒｅｌｅｖａｎｔＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｂｙｇｅｒｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｉｎａｎｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅ
ｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｙ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４６７－４７３．

［２８］ＧｒｉｌｌＥ，ＨｅｒｍｅｓＲ，ＳｗｏｂｏｄａＷ，ＵｚａｒｅｗｉｃｚＣ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，
ＳｔｕｃｋｉＧ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｇｅｒｉａｔｒｉｃｐａｔｉｅｎｔｓｉｎｅａｒｌｙｐｏｓｔａｃｕｔｅｒｅｈａ
ｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｆａｃｉｌｉｔｉｅｓ［Ｊ］．ＤｉｓａｂｉｌＲｅｈａｂｉｌ，２００５，２７：４１１－４１７．

［２９］ＥｗｅｒｔＴ，ＦｕｅｓｓｌＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＡｎｄｅｒｓｅｎＣ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，Ｋｏｓｔａｎｊｓｅｋ
Ｎ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｐａｔｉｅｎｔｐｒｏｂｌｅｍｓｉｎｐａ
ｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓｕｓｉｎｇｔｈｅＩＣＦｃｈｅｃｋｌｉｓｔ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：２２－２９．

［３０］ＷｅｉｇｌＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＡｎｄｅｒｓｅｎＣ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｓＢ，ＡｍａｎｎＥ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
ＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｒｅｌｅｖａｎｔＩＣＦｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｃｈｒｏｎｉｃ
ｈｅａｌｔｈｃｏｎｄｉｔｉｏｎｓ：Ａ Ｄｅｌｐｈｉｅｘｅｒｃｉｓｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂ Ｍｅｄ，２００４，４４
（Ｓｕｐｐｌ）：１２－２１．

［３１］ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ＣｉｅｚａＡ，ＫｕｈｌｏｗＨ，ＳｉｇｌＴ，ＦｒａｎｋｅＴ，ＨａｒｄｅｒＭ，ｅｔ
ａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｓｃｏｎｔａｉｎｅｄｉｎｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌｓｏｎｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓａｎｄｃｈｒｏｎｉｃｗｉｄｅｓｐｒｅａｄｐａｉｎｕｓｉｎｇ
ｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ
ａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：３０－３６．

［３２］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＷｅｉｇｌＭ，ＫｕｌｌｍａｎｎＬ，ＳｔｏｌｌＴ，ＫａｍｅｎＬ，ｅｔ
ａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｗｉｄｅｓｐｒｅａｄｐａｉｎ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，
２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：６３－６８．

［３３］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＷｅｉｇｌＭ，ＤｉｓｌｅｒＰ，ＪｃｋｅｌＷ，ｖａｎｄｅｒＬｉｎｄｅｎ
Ｓ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，
４４（Ｓｕｐｐｌ）：６９－７４．

［３４］ＤｒｅｉｎｈｆｅｒＫ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＥｗｅｒｔＴ，ＨｕｂｅｒＥ，ＥｂｅｎｂｉｃｈｌｅｒＧ，
ＧｕｔｅｎｂｒｕｎｎｅｒＣＨ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＲｅ
ｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：７５－８０．

［３５］ＣｉｅｚａＡ，ＳｃｈｗａｒｚｋｏｐｆＳＲ，ＳｉｇｌＴ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＭｅｌｖｉｎＪ，ＳｔｏｌｌＴ，ｅｔ

ａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓ［Ｊ］．ＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐ
ｐｌ）：８１－８６．

［３６］ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｉｅｚａＡ，ＧｅｙｈＳ，ＢａｔｔｉｓｔｅｌｌａＬ，ＬｌｏｙｄＪ，ＳｙｍｍｏｎｓＳ，ｅｔ
ａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，
４４（Ｓｕｐｐｌ）：８７－９３．

［３７］ＣｏｅｎｅｎＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｔａｍｍＴＡ，ＡｍａｎｎＥ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｓＢ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
ＶａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉ
ｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）ＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒｒｈｅｕｍａｔｏｉｄａｒｔｈｒｉｔｉｓｆｒｏｍｔｈｅｐａ
ｔｉｅｎｔｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｕｓｉｎｇｆｏｃｕｓｇｒｏｕｐｓ［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｅｓＴｈｅｒ，２００６，
８：Ｒ８４．

［３８］ＳｔａｍｍＴ，ＣｉｅｚａＡ，ＣｏｅｎｅｎＭ，ＭａｃｈｏｌｄＫＰ，ＮｅｌｌＶＰ，ＳｍｏｌｅｎＪＳ，
ｅｔａｌ．ＶａｌｉｄａｔｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａ
ｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒＲｈｅｕｍａｔｏｉｄＡｒｔｈｒｉｔｉｓ
ｆｒｏｍｔｈｅｐａｔｉｅｎｔｐｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ：Ａ ｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｓｔｕｄｙ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ
Ｒｈｅｕｍ，２００５，５３：４３１－４３９．

［３９］ＫｉｒｃｈｂｅｒｇｅｒＩ，ＧｌａｅｓｓｅｌＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｉｅｚａＡ．Ｖａｌｉｄａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ
ＣｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄＨｅａｌｔｈＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒＲｈｅｕｍａｔｏｉｄＡｒｔｈｒｉｔｉｓ：ＴｈｅＰｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅｏｆ
ＰｈｙｓｉｃａｌＴｈｅｒａｐｉｓｔｓ［Ｊ］．ＰｈｙｓＴｈｅｒ，２００７，８７：３６８－３８４．

［４０］ＷｏｌｆｆＢ，ＣｉｅｚａＡ，ＰａｒｅｎｔｉｎＡ，ＲａｕｃｈＡ，ＳｉｇｌＴ，ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ｅｔ
ａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｓｃｏｎｔａｉｎｅｄｉｎｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌ
ｔｒｉａｌｓｏｎｆｏｕｒｉｎｔｅｒｎａｌｄｉｓｏｒｄｅｒｓｕｓｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：３７－４２．

［４１］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＡ，ＧｅｙｈＳ，ＢｅｒｔｅａｎｕＭ，ＱｕｉｔｔａｎＭ，ＳｉｍｏｎＡ，ｅｔ
ａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｃｈｒｏｎｉｃｉｓｃｈａｅｍｉｃｈｅａｒｔｄｉｓｅａｓｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：９４－９９．

［４２］ＲｕｏｆＪ，ＣｉｅｚａＡ，ＷｏｌｆｆＢ，ＡｎｇｓｔＦ，ＥｒｇｅｌｅｔｚｉｓＤ，ＯｍａｒＺ，ｅｔａｌ．
ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｄｉａｂｅｔｅｓｍｅｌｌｉｔｕｓ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４
（Ｓｕｐｐｌ）：１００－１０６．

［４３］ＳｔｕｃｋｉＡ，ＤａａｎｓｅｎＰ，ＦｕｅｓｓｌＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＨｕｂｅｒＥ，ＡｔｋｉｎｓｏｎＲ，
ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＲｕｏｆＪ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｏｂｅｓｉｔｙ［Ｊ］．ＪＲｅ
ｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：１０７－１１３．

［４４］ＳｔｕｃｋｉＡ，ＳｔｏｌｌＴ，ＣｉｅｚａＡ，ＷｅｉｇｌＭ，ＧｉａｒｄｉｎｉＡ，ＷｅｖｅｒＤ，ｅｔａｌ．
ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｏｂｓｔｒｕｃｔｉｖｅｐｕｌｍｏｎａｒｙｄｉｓｅａｓｅｓ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：１１４－１２０．

［４５］ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ＷｏｈｌｆａｈｒｔＫ，ＨｉｌｌｅｒｔＡ，ＧｅｙｈＳ，ＷｅｉｇｌＭ，Ｆｒａｎｋｅ
Ｔ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｓｃｏｎｔａｉｎｅｄｉｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅｓ
ｏｆｔｒｉａｌｓｏｎｄｅｐｒｅｓｓｉｖｅｄｉｓｏｒｄｅｒｓｕｓｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ
ｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：４９－５５．

［４６］ＣｉｅｚａＡ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＡｎｄｅｒｓｅｎＣ，ＣａｎｔｉｓｔａＰ，ＨｅｒｃｅｇＭ，Ｍｅｌｖｉｎ
Ｊ，ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｄｅｐｒｅｓｓｉｏｎ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４
（Ｓｕｐｐｌ）：１２８－１３４．

［４７］Ｂｒｏｃｋｏｗ Ｔ，ＤｕｄｄｅｃｋＫ，ＧｅｙｈＳ，ＳｃｈｗａｒｚｋｏｐｆＳＲ，ＷｅｉｇｌＭ，
ＦｒａｎｋｅＴ，ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｓｃｏｎｔａｉｎｅｄｉｎｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓ
ｕｒｅｓｏｆｃｌｉｎｉｃａｌｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒｔｒｉａｌｓＵｓｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂ
Ｍｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：４３－４８．

［４８］ＢｒａｃｈＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＦüｓｓｌＭ，ＣｏｌｅＡ，ＥｌｌｅｒｉｎＢＥ，ｅｔａｌ．
ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｂｒｅａｓｔｃａｎｃｅｒ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐ
ｐｌ）：１２１－１２７．

［４９］ＧｅｙｈＳ，ＫｕｒｔＴ，ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ＣｉｅｚａＡ，ＥｗｅｒｔＴ，ＯｍａｒＺ，ｅｔａｌ．Ｉ
ｄｅｎｔｉｆｙｉｎｇｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｓｃｏｎｔａｉｎｅｄｉｎｔｈｅｏｕｔｃｏｍｅｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｓｔｒｏｋｅ
ｔｒｉａｌｓｕｓｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄＨｅａｌｔｈａｓａｒｅｆｅｒｅｎｃｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：５６－
６２．

［５０］ＧｅｙｈＳ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｃｈｏｕｔｅｎＪ，ＤｉｃｋｓｏｎＨ，ＦｒｏｍｍｅｌｔＰ，ＯｍａｒＺ，
ｅｔａｌ．ＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｓｔｒｏｋｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００４，４４（Ｓｕｐｐｌ）：
１３５－１４１．

［５１］ＳｔａｍｍＴＡ，ＮｅｌｌＶ，ＭａｔｈｉｓＭ，ＣｏｅｎｅｎＭ，ＡｌｅｔａｈａＤ，ＣｉｅｚａＡ，ｅｔ
ａｌ．Ｃｏｎｃｅｐｔｓｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｐｓｏｒｉａｔｉｃａｒｔｈｒｉｔｉｓａｒｅｎｏｔａｄ
ｅｑｕａｔｅｌｙｃｏｖｅｒｅｄｂｙｓｔａｎｄａｒｄｍｅａｓｕｒｅｓｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ［Ｊ］．Ａｒｔｈｒｉｔｉｓ
Ｒｈｅｕｍ，２００７，５７：４８７－４９４．

［５２］ｖａｎＥｃｈｔｅｌｄＩ，ＣｉｅｚａＡ，ＢｏｏｎｅｎＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＺｏｃｈｌｉｎｇＪ，ＢｒａｕｎＪ，
ｅｔａｌ．Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｍｏｓｔｃｏｍｍｏｎｐｒｏｂｌｅｍｓｂｙｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈ
ａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓｕｓｉｎｇｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏ
ｎｉｎｇ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｅａｌｔｈ［Ｊ］．ＪＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２００６，３３：２４７５－２４８３．

［５３］ＢｉｅｒｉｎｇＳｏｒｅｎｓｅｎＦ，Ｓｃｈｅｕｒｉｎｇｅｒ Ｍ，Ｂａｕｍｂｅｒｇｅｒ Ｍ，Ｃｈａｒｌｉｆｕｅ
ＳＷ，ＰｏｓｔＭＷ，ＭｏｎｔｅｒｏＦ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｒｅｓｅｔｓｆｏｒｐｅｒｓｏｎｓ
ｗｉｔｈｓｐｉｎａｌｃｏｒｄｉｎｊｕｒｉｅｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈａｓａｗａｙｔｏｓｐｅｃｉｆｙｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ
［Ｊ］．ＳｐｉｎａｌＣｏｒｄ，２００６，４４：５４１－５４６．

·４２· 中国康复理论与实践２０１１年１月第１７卷第１期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｊａｎ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１



［５４］ＡｒｉｎｇｅｒＭ，ＳｔａｍｍＴＡ，ＰｉｓｅｔｓｋｙＤＳ，ＹａｒｂｏｒｏＣＨ，ＣｉｅｚａＡ，Ｓｍｏ
ｌｅｎＪＳ，ｅｔａｌ．ＩＣＦｃｏｒｅｓｅｔｓ：ｈｏｗｔｏｓｐｅｃｉｆｙｉｍｐａｉｒｍｅｎｔａｎｄｆｕｎｃｔｉｏｎ
ｉｎｓｙｓｔｅｍｉｃＬｕｐｕｓｅｒｙｔｈｅｍａｔｏｓｕｓ［Ｊ］．Ｌｕｐｕｓ，２００６，１５：２４８－２５３．

［５５］ＫｅｓｓｅｌｒｉｎｇＪ，ＣｏｅｎｅｎＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＴｈｏｍｐｓｏｎＡ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，
ＳｔｕｃｋｉＧ．ＤｅｖｅｌｏｐｉｎｇｔｈｅＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｓｆｏｒｍｕｌｔｉｐｌｅｓｃｌｅｒｏｓｉｓｔｏ
ｓｐｅｃｉｆｙｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ［Ｊ］．ＭｕｌｔＳｃｌｅｒ，２００８，１４：２５２－２５４．

［５６］ＴｓｃｈｉｅｓｎｅｒＵ，ＣｉｅｚａＡ，ＲｏｇｅｒｓＳＮ，ＰｉｃｃｉｒｉｌｌｏＪ，ＦｕｎｋＧ，ＳｔｕｃｋｉＧ，
ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｒｅｓｅｔｓｆｏｒｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈｅａｄａｎｄｎｅｃｋｃａｎｃｅｒ
ｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
ａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）［Ｊ］．ＥｕｒＡｒｃｈＯｔｏｒｈｉｎｏｌａｒｙｎｇｏｌ，２００７，２６４：１２１５
－１２２２．

［５７］ＶｉｅｔａＥ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，Ｎｉｅｔｏ Ｍ，Ｓａｎｃｈｅｚ
ＭｏｒｅｎｏＪ，ｅｔａｌ．Ｄｅｖｅｌｏｐｉｎｇｃｏｒｅｓｅｔｓｆｏｒｐｅｒｓｏｎｓｗｉｔｈｂｉｐｏｌａｒｄｉｓｏｒ
ｄｅｒｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉ
ｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ［Ｊ］．ＢｉｐｏｌａｒＤｉｓｏｒｄ，２００７，９：１６－２４．

［５８］ＣｉｅｚａＡ，ＨｉｌｆｉｋｅｒＲ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｎｓｔａｎｊｓｅｋＮ，üｓｔüｎＴＢ，Ｓｔｕｃｋｉ
Ｇ．Ｔｈｅｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎｏｂｔａｉｎｅｄｆｒｏｍｃｌｉｎｉｃａｌｒａｔｉｎｇｓｏｆｔｈｅｃｏｍｐｒｅｈｅｎ
ｓｉｖｅＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｆｏｒＯＡｃａｎｂｅｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｉｎｔｏａｃｒｏｓｓｃｕｌｔｕｒａｌｃｌｉｎｉ
ｃａｌｍｅａｓｕｒｅｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２００８，Ｉｎｐｒｅｓｓ．

［５９］ＧｒｉｌｌＥ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｓｃａｌｅｓｃｏｕｌｄｂｅｄｅｖｅｌｏｐｅｄｂａｓｅｄｏｎｓｉｍｐｌｅｃｌｉｎｉｃａｌ
ｒａｔｉｎｇｓｏｆＩＣＦＣｏｒｅＳｅｔｃａｔｅｇｏｒｉｅｓ［Ｊ］．ＣｌｉｎＪＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，２００８，Ｉｎ
ｐｒｅｓｓ．

［６０］ＩＣＦＲｅｓｅａｒｃｈＢｒａｎｃｈ．Ｍｕｎｉｃｈ，Ｇｅｒｍａｎｙ．［ｃｉｔｅｄＪｕｌｙ２００８］Ａｖａｉｌａ
ｂｌｅａｔ：ｈｔｔｐ：＼ｗｗｗ．ＩＣＦｒｅｓｅａｒｃｈｂｒａｎｃｈ．ｏｒｇ．

［６１］ＣｉｅｚａＡ，ＧｅｙｈＳ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＵｓｔｕｎＢＴ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
ＩｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｃａｎｄｉｄａｔｅｃａｔｅｇｏｒｉｅｓｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａ
ｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）ｆｏｒａＧｅｎｅｒｉｃＩＣＦ
ＣｏｒｅＳｅｔｂａｓｅｄｏｎｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎｍｏｄｅｌｌｉｎｇ［Ｊ］．ＢＭＣ ＭｅｄＲｅｓＭｅｔｈ
ｏｄｏｌ，２００６，６：３６．

［６２］ＣｉｅｚａＡ，ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ＥｗｅｒｔＴ，ＡｍｍａｎＥ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｚＢ，Ｃｈａｔｔｅｒｊｉ
Ｓ，ｅｔａｌ．Ｌｉｎｋｉｎｇｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｓｔｏｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌ
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｅａｌｔｈ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌ
Ｍｅｄ，２００２，３４：２０５－２１０．

［６３］ＣｉｅｚａＡ，ＧｅｙｈＳ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＵｓｔｕｎＢ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
ＩＣＦｌｉｎｋｉｎｇｒｕｌｅｓ：ａｎｕｐｄａｔｅｂａｓｅｄｏｎｌｅｓｓｏｎｓｌｅａｒｎｅｄ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌ
Ｍｅｄ，２００５，３７：２１２－２１８．

［６４］ＳｔｕｃｋｉＡ，ＢｏｒｃｈｅｒｓＭ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｉｅｚａＡ，ＡｍａｎｎＥ，ＲｕｏｆＪ．
Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｍｅａｓｕｒｅｓｆｏｒｏｂｅｓｉｔｙｂａｓｅｄｏｎ
ｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｅａｌｔｈ
［Ｊ］．ＩｎｔＪＯｂｅｓ（Ｌｏｎｄｏｎ），２００６，３０：１７９１－１７９９．

［６５］ＳｔａｍｍＴ，ＧｅｙｈＳ，ＣｉｅｚａＡ，ＭａｃｈｏｌｄＫ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｓＢ，Ｋｌｏｐｐｅｎｂｕｒｇ
Ｍ，ｅｔａｌ．Ｍｅａｓｕｒｉｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｉｎｐａｔｉｅｎｔｓｗｉｔｈｈａｎｄｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓ
ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｑｕｅｓｔｉｏｎｎａｉｒｅｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓ
ｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）［Ｊ］．Ｒｈｅｕｍａ
ｔｏｌｏｇｙ（Ｏｘｆｏｒｄ），２００６，４５：１５３４－１５４１．

［６６］ＷｅｉｇｌＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＨａｒｄｅｒＭ，ＧｅｙｈＳ，ＡｍａｎｎＥ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，
ｅｔａｌ．Ｌｉｎｋｉｎｇｏｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓｓｐｅｃｉｆｉｃｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｍｅａｓｕｒｅｓｔｏｔｈｅｉｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，ａｎｄｈｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）
［Ｊ］．ＯｓｔｅｏａｒｔｈｒｉｔｉｓＣａｒｔｉｌａｇｅ，２００３，１１：５１９－５２３．

［６７］ＳｉｇｌＴ，ＣｉｅｚａＡ，ＢｒｏｃｋｏｗＴ，ＣｈａｔｔｅｒｊｉＳ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，ＳｔｕｃｋｉＧ．
Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｌｏｗｂａｃｋｐａｉｎｓｐｅｃｉｆｉｃｍｅａｓｕｒｅｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅ
ＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄ Ｈｅａｌｔｈ
（ＩＣＦ）［Ｊ］．ＪＣｌｉｎＰａｉｎ，２００６，２２：１４７－１５３．

［６８］ＢｏｒｃｈｅｒｓＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｉｇｌＴ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｓＢ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，Ｓｔｕｃｋｉ
Ｇ．Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｓｔｅｏｐｏｒｏｓｉｓｔａｒｇｅｔｅｄｈｅａｌｔｈｓｔａｔｕｓｉｎｒｅｌａ
ｔｉｏｎｔｏｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄ
Ｈｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）［Ｊ］．ＣｌｉｎＲｈｅｕｍａｔｏｌ，２００５，２４：１３９－１４４．

［６９］ＧｅｙｈＳ，ＣｉｅｚａＡ，ＫｏｌｌｅｒｉｔｓＢ，ＧｒｉｍｂｙＧ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍ
ｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｍｅａｓｕｒｅｓｕｓｅｄｉｎｓｔｒｏｋｅｂａｓｅｄ
ｏｎｔｈｅｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄｈｅａｌｔｈ
（ＩＣＦ）：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＱｕａｌＬｉｆｅＲｅｓ，２００７，１６：８３３－８５１．

［７０］ＳｉｇｌＴ，ＣｉｅｚａＡ，ｖａｎｄｅｒＨｅｉｊｄｅＤ，ＳｔｕｃｋｉＧ．ＩＣＦｂａｓｅｄｃｏｍｐａｒｉ
ｓｏｎｏｆｄｉｓｅａｓｅｓｐｅｃｉｆｉｃｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓｍｅａｓｕｒｉｎｇｐｈｙｓｉｃａｌｆｕｎｃｔｉｏｎａｌａｂｉｌ
ｉｔｙｆｏｒａｎｋｙｌｏｓｉｎｇｓｐｏｎｄｙｌｉｔｉｓ［Ｊ］．ＡｎｎＲｈｅｕｍＤｉｓ，２００５，６４：１５７６－

１６１８．
［７１］ＳｔｕｃｋｉＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｃｈｕｕｒｍａｎｓＭ，ＫｏｓｔａｎｊｓｅｋＮ，Ｒｕｏｆ
Ｊ．Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆｌｉｆｅｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓ
ｆｏｒＣＯＰＤ［Ｊ］．ＲｅｓｐｉｒＭｅｄ，２００７，１０１：１１１３－１１２２．

［７２］ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｃｏｎｔｅｎｔｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｈｅａｌｔｈｒｅｌａｔｅｄｑｕａｌｉｔｙｏｆ
ｌｉｆｅｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩＣＦ［Ｊ］．ＱｕａｌＬｉｆｅＲｅｓ，２００５，１４：１２２５
－１２３７．

［７３］ＳｔａｍｍＴＡ，ＣｉｅｚａＡ，ＭａｃｈｏｌｄＫＰ，ＳｍｏｌｅｎＪＳ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ｃｏｎｔｅｎｔ
ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆｏｃｃｕｐａｔｉｏｎｂａｓｅｄｉｎｓｔｒｕｍｅｎｔｓｉｎａｄｕｌｔｒｈｅｕｍａｔｏｌｏｇｙ
ａｎｄｍｕｓｃｕｌｏｓｋｅｌｅｔａｌｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｂａｓｅｄｏｎｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉ
ｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ［Ｊ］．ＡｒｔｈｒｉｔｉｓＲｈｅｕｍ，
２００４，５１：９１７－９２４．

［７４］ＭａｙｏＮＥ，ＰｏｉｓｓａｎｔＬ，ＡｈｍｅｄＳ，ＦｉｎｃｈＬ，ＨｉｇｇｉｎｓＪ，ＳａｌｂａｃｈＮＭ
ｅｔａｌ．ＩｎｃｏｒｐｏｒａｔｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，
Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，ａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）ｉｎｔｏａｎｅｌｅｃｔｒｏｎｉｃｈｅａｌｔｈｒｅｃｏｒｄｔｏｃｒｅ
ａｔｅｉｎｄｉｃａｔｏｒｓｏｆｆｕｎｃｔｉｏｎ：ｐｒｏｏｆｏｆｃｏｎｃｅｐｔｕｓｉｎｇｔｈｅＳＦ１２［Ｊ］．ＪＡｍ
ＭｅｄＩｎｆｏｒｍＡｓｓｏｃ，２００４，１１：５１４－５２２．

［７５］ＫａｒｌｓｓｏｎＧ．ＰｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌＱｕａｌｉｔａｔｉｖｅＲｅｓｅａｒｃｈｆｒｏｍａＰｈｅｎｏｍｅｎｏ
ｌｏｇｉｃａｌＰｅｒｓｐｅｃｔｉｖｅ［Ｍ］．Ｓｔｏｃｋｈｏｌｍ：ＡｌｍｑｕｉｓｔａｎｄＷｉｓｋｅｌｌＩｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌ，１９９５．

［７６］ＫｖａｌｅＳ．ＩｎｔｅｒｖｉｅｗｓＡｎＩｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎｔｏｑｕａｌｉｔａｔｉｖｅｒｅｓｅａｒｃｈｉｎｔｅｒ
ｖｉｅｗｉｎｇ［Ｍ］．ＴｈｏｕｓａｎｄＯａｋｓ，ＣＡ：Ｓａｇｅ，１９９６．

［７７］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＲｅｐｏｒｔ２００１．ＭｅｎｔａｌＩｎ
ｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＨｅａｌｔｈ：ＮｅｗＵｎｄｅｒｓｔａｎｄｉｎｇ，ＮｅｗＨｏｐｅ［Ｍ］．Ｇｅｎｅｖａ，
Ｓｗｉｔｚｅｒｌａｎｄ：ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ，２００１．

［７８］ＣｏｈｅｎＪ．Ａｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔｏｆａｇｒｅｅｍｅｎｔｆｏｒｎｏｍｉｎａｌｓｃａｌｅｓ［Ｊ］．Ｅｄｕｃａ
ｔｉｏｎａｌａｎｄＰｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌＭｅａｓｕｒｅｍｅｎｔ，１９６０，２０：３７－４６．

［７９］ＥｆｒｏｎＢ．ＴｈｅＪａｃｋｋｎｉｆｅ，ｔｈｅｂｏｏｔｓｔｒａｐａｎｄｏｔｈｅｒｒｅｓａｍｐｌｉｎｇｐｌａｎｓ
［Ｍ］．Ｐｈｉｌａｄｅｌｐｈｉａ，ＰＡ：ＳＩＡＭ，１９８２．

［８０］ＶｉｅｒｋａｎｔＲＡ．ＡＳＡＳｍａｃｒｏｆｏｒｃａｌｃｕｌａｔｉｎｇｂｏｏｔｓｔｒａｐｐｅｄｃｏｎｆｉｄｅｎｃｅ
ｉｎｔｅｒｖａｌｓａｂｏｕｔａＫａｐｐａｃｏｅｆｆｉｃｉｅｎｔ［ＯＬ］．ＳＡＳＵｓｅｒｓＧｒｏｕｐＩｎｔｅｒｎａ
ｔｉｏｎａｌＯｎｌｉｎｅＰｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ，２０００．［ＲｅｔｒｉｅｖｅｄＪｕｌｙ２３，２００４；ｃｉｔｅｄＪｕ
ｌｙ２００８］．Ａｖａｉｌａｂｌｅａｔ：ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ２．ｓａｓ．ｃｏｍ／ｐｒｏｃｅｅｄｉｎｇｓ／ｓｕｇｉ２２／
ＰＲＯＣＥＥＤ．ＰＤＦ．

［８１］ＲｅｅｄＧＭ，ＬｕｘＪＢ，ＢｕｆｋａＬＦ，ＴｒａｓｋＣ，ＰｅｔｅｒｓｏｎＤＢ，ＳｔａｒｋＳ，ｅｔ
ａｌ．ＯｐｅｒａｔｉｏｎａｌｉｚｉｎｇｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，
ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）ｉｎｃｌｉｎｉｃａｌｓｅｔｔｉｎｇｓ［Ｊ］．ＲｅｈａｂｉｌＰｓｙｃｈｏｌ，
２００５，５０：２２－３１．

［８２］ＧｒｉｌｌＥ，ＭａｎｓｍａｎｎＵ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ．Ａｓｓｅｓｓｉｎｇｏｂｓｅｒｖｅｒａ
ｇｒｅｅｍｅｎｔｗｈｅｎｄｅｓｃｒｉｂｉｎｇａｎｄｃｌａｓｓｉｆｙｉｎｇｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇｗｉｔｈｔｈｅＩｎｔｅｒ
ｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ［Ｊ］．Ｊ
ＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００７，３９：７１－７６．

［８３］ＡｍｅｒｉｃａｎＰｓｙｃｈｏｌｏｇｉｃａｌＡｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ．ＰｒｏｃｅｄｕｒａｌＭａｎｕａｌａｎｄＧｕｉｄｅ
ｆｏｒＳｔａｎｄａｒｄｉｚｅｄ ＡｐｐｌｉｃａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆ
Ｆｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ（ＩＣＦ）．ＦｉｅｌｄＴｒｉａｌＶｅｒｓｉｏｎ；２０００
［ＯＬ］．［ＲｅｔｒｉｅｖｅｄＭａｙ２４，２００８］Ａｖａｉｌａｂｌｅａｔ：ｗｗｗ．ａｐａ．ｏｒｇ．

［８４］ＷａｌｌｅｒｓｔｅｉｎＳＬ．Ｓｃａｌｉｎｇｃｌｉｎｉｃａｌｐａｉｎａｎｄｐａｉｎｒｅｌｉｅｆ［Ｍ］．／／Ｂｒｏｍｍ
Ｂ．Ｐａｉｎｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｉｎｍａｎ：ｎｅｕｒｏｐｈｙｓｉｏｌｏｇｉｃａｌｃｏｒｒｅｌａｔｅｓｏｆｐａｉｎ．
ＮｅｗＹｏｒｋ：Ｅｌｓｅｖｉｅｒ，１９８４．

［８５］ＳｔｕｃｋｉＧ，ＭｅｌｖｉｎＪ．ＴｈｅＩｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌＣｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｏｆＦｕｎｃｔｉｏｎｉｎｇ，
ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙａｎｄＨｅａｌｔｈ：ａｕｎｉｆｙｉｎｇｍｏｄｅｌｆｏｒｔｈｅｃｏｎｃｅｐｔｕａｌｄｅｓｃｒｉｐ
ｔｉｏｎｏｆｐｈｙｓｉｃａｌａｎｄｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｍｅｄｉｃｉｎｅ［Ｊ］．ＪＲｅｈａｂｉｌＭｅｄＭｅａｓ
ｕｒｅｓ，２００７，３９：２８６－２９２．

［８６］ＪｅｔｔｅＡＭ．Ｔｏｗａｒｄａｃｏｍｍｏｎｌａｎｇｕａｇｅｆｏｒｆｕｎｃｔｉｏｎ，ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ，ａｎｄ
ｈｅａｌｔｈ［Ｊ］．ＰｈｙｓＴｈｅｒ，２００６，８６：７２６－７３４．

［８７］ＷｏｒｌｄＨｅａｌｔｈＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ．ＷＨＯＤＡＳＩＩ．ＤｉｓａｂｉｌｉｔｙＡｓｓｅｓｓｍｅｎｔ
ＳｃｈｅｄｕｌｅＩＩ（２００１）［ＯＬ］．［ｃｉｔｅｄＪｕｌｙ２００８］．Ａｖａｉｌａｂｌｅａｔ：ｈｔｔｐ：／／
ｗｗｗ．ｗｈｏ．ｉｎｔ／ｉｃｉｄｈ／ｗｈｏｄａｓ／ｉｎｄｅｘ．ｈｔｍｌ．

［８８］ＰｏｓｌＭ，ＣｉｅｚａＡ，ＳｔｕｃｋｉＧ．ＰｓｙｃｈｏｍｅｔｒｉｃｐｒｏｐｅｒｔｉｅｓｏｆｔｈｅＷＨＯ
ＤＡＳＩＩｉｎｒｅｈａｂｉｌｉｔａｔｉｏｎｐａｔｉｅｎｔｓ［Ｊ］．ＱｕａｌＬｉｆｅＲｅｓ，２００７，１６：１５２１－
１５３１．

（收稿日期：２０１１０１１７）
（原文载：ＥｕｒＪＰｈｙｓＲｅｈａｂｉｌＭｅｄ，２００８，４４：３１５－３２８）

·５２·中国康复理论与实践２０１１年１月第１７卷第１期ＣｈｉｎＪＲｅｈａｂｉｌＴｈｅｏｒｙＰｒａｃｔ，Ｊａｎ．２０１１，Ｖｏｌ．１７，Ｎｏ．１




