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国际功能、残疾与健康分类：发展过程和内容效度
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［摘要］世界卫生组织的《国际功能、残疾与健康分类》（ＩＣＦ）为我们理解健康、功能和残疾提供了一个新的基础。然而在其应
用过程中可能会遇到不同的挑战。本文旨在解决其中的两个挑战：ＩＣＦ内容效度以及ＩＣＦ与其他健康相关概念如全健康、生活质
量（ＱｏＬ）和健康相关生活质量（ＨＲＱｏＬ）的关系。正在进行的一系列效度研究证实，ＩＣＦ是一个完备的分类：它既涵盖构成人类功
能和残疾体验的健康及其相关领域，又涵盖大多数影响功能和残疾体验的环境因素。而且ＩＣＦ也有助于人们把健康理解为一个序
列：以身体为中心的观念（身体的健康体验）、综合的观念（“全健康体验”），并最终发展成为整体观念（“人类体验”），最后这种整体
观念把健康看作人类体验的一部分。ＩＣＦ将健康从一个狭隘的观点转变为广义的功能观点，使得健康作为人类体验的一部分可操
作化。ＩＣＦ及其类目也可以作为客观评价全健康的起点：ＨＲＱｏＬ既然被定义为个体对健康和全健康的健康相关领域的一种知觉，
基于ＩＣＦ功能概念的类目也就可作为 ＨＲＱｏＬ评定的基础。
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世界卫生组织（ＷＨＯ）的《国际功能、残疾和健康分类》

（ＩＣＦ）已经为我们理解健康、功能和残疾提供了一个新的基

础［１］。ＩＣＦ避免了社会学和生物医学的简化论，是综合和全面

理解普遍的人类功能和残疾体验的起点。在身体、个人行为和

整个的物理、社会和态度环境中，人的生活和行为不可避免地

交织在一起［２］。

ＩＣＦ折射出 ＷＨＯ在优先考虑问题中的一个重要转变。

ＷＨＯ传统上重点关注传染病的控制和降低死亡率，但现在逐

渐认识到，在全世界范围内降低与健康状况相关负担的重要

性［３］。这也可以从《联合国残疾人权利公约》中反映出来，该公

约也引起了各国政府对社会中功能和残疾的相关性的关注。

２００１年，第５４届世界卫生大会签署了ＩＣＦ决议。预计

ＩＣＦ将应用广泛并且有不同的应用方式：统计工具，用于人口研

究和信息管理；研究工具，用于测量结果和生活质量；临床工

具，用于治疗计划、评估和评定；教育工具，用于课程设计和提

高认知度；制定社会政策工具，用于全方面的健康和残疾政策

的制定、实施和监督。从ＩＣＦ发布到现在，ＩＣＦ确实应用在以上

的各种领域，而且还在更多的领域中得到应用［４］。

ＩＣＦ和其他 ＷＨＯ国际分类家族（ＷＨＯＦＩＣ）成员一样，将

会不断更新，而且必然会修订。人们甚至可以说ＩＣＦ正在发展

的过程中，在应用过程中收集到的所有证据也会被整合其中。

在ＩＣＦ应用过程中，研究人员将面临不同的挑战，而其内
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容效度，及其作为阐释健康相关概念平台的有效性是两个最重

要的挑战。

本文将说明两大问题：在第一部分，我们将介绍ＩＣＦ及其

发展过程；在第二部分，我们将集中讨论ＩＣＦ内容效度和ＩＣＦ
与其他健康相关概念（如全健康、生活质量、健康相关生活质

量）的关系。

１ 《国际功能、残疾与健康分类》（ＩＣＦ）

１．１ ＩＣＦ的历史　临床医师依靠分类来诊断健康状况已有一

百多年的历史［５６］。１８９８年，《国际疾病分类》（ＩＣＤ）作为死亡原

因的分类首次出版［７］。当前，ＩＣＤ正在进行第１１次修订。ＩＣＤ
最初被用于精确地记录死亡原因，后来用于流行病学调查和公

共卫生领域对健康和干预进行监测，现今由于医疗赔偿系统包

含与诊断相关的部分，临床上还应用ＩＣＤ对诊断进行分类。

相比之下，世界第一个残疾分类———《国际损伤、残疾和残

障分类》（ＩＣＩＤＨ）［８］１９８０年出版发布时仅用于试验目的。

ＩＣＩＤＨ和医学研究所模式［９１０］（基于 Ｎａｇｉ模式［１１１２］）以及魁北

克模式［１３］一同为康复的定义［１４］、康复实践和研究的发展［１５］以

及立法和政策制定［３，１０］奠定了基础。ＩＣＩＤＨ 模式体现了一个

突破：ＷＨＯ认识到，医学模式和其相关的ＩＣＤ［６］不能反映非致

命性健康状况结局。２０世纪后２０年，特别是在欧洲，人们在应

用ＩＣＩＤＨ作为对疾病结局进行分类的统一架构方面具有浓厚

兴趣。例如，欧洲委员会发起的Ｎｏ．Ｒ（９２）建议———“与残疾人

相关的统一政策”就是基于ＩＣＩＤＨ和魁北克模式［１５］。

然而，ＩＣＩＤＨ从没有被世界卫生大会批准为 ＷＨＯ正式分

类，没有得到世界范围的接纳［１，１４］。由于ＩＣＩＤＨ中使用了诸如

残障等消极术语，以及该模式没有明确认识环境的作用，长期

以来受到残疾人团体的批评。在１９９３年出版的ＩＣＩＤＨ第２版

中，ＷＨＯ表示正着手开发其后续分类。

１．２ ＷＨＯ和联合国关于ＩＣＦ的观点　意识到不论在发达国

家还是发展中国家，功能和残疾作为公共卫生主要议题的重要

性，ＷＨＯ开发了ＩＣＦ。ＩＣＦ的开发为描述和分类健康以及健康

相关领域提供了统一的国际化和标准化的语言，并为健康结局
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的测量提供了通用架构。ＩＣＦ弥补了传统上仅关注死亡和疾病

的不足［６］。这一弥补非常重要，因为死亡率或与发病率有关的

其他诊断数据，以及疾病本身都不能充分反映个体和人群的健

康结局，例如，诊断本身不能解释患者能做什么，预后如何，有

什么需要，以及治疗费用多少［１６１７］。

ＩＣＦ现在是 ＷＨＯ所有领域的参考架构，目前由 ＷＨＯ分

类、术语和标准（ＣＴＳ）小组统一协调。最重要的是，ＩＣＦ还是暴

力、损伤预防和残疾部下属的残疾和康复（ＤＡＲ）小组的参考架

构。２００５年５月，第５８届世界卫生大会批准了 ＷＨＡ５８２３决

议“残疾，包括预防、管理和康复”，该决议由ＤＡＲ协调制定，重

申把ＩＣＦ作为 ＤＡＲ小组的参考架构［１４］。按照决议的要求，

ＷＨＯ目前正在撰写一部基于ＩＣＦ架构的世界残疾和康复报

告。国际物理与康复医学学会（ＩＳＰＲＭ）作为国际性物理和康

复医学（ＰＲＭ）组织与 ＷＨＯ有作官方联系，ＩＳＰＲＭ 是该报告

咨询委员会的成员，在报告的撰写过程中为ＤＡＲ小组提供支

持。

ＷＨＯ是联合国系统内负责卫生的专业机构，它开发的

ＩＣＦ已经被接纳为联合国社会分类系统之一。现在ＩＣＦ已作为

联合国及其专业机构，包括联合国统计局（ＵＮＳＴＡＴ）、联合国

教科文组织（ＵＮＥＳＣＯ）和国际劳工组织（ＩＬＯ）的参考架构。

尽管２００６年１２月１３日在联合国总部纽约批准的《联合国

残疾人权利公约》［１８］（以下简称《公约》）中没有明确提到ＩＣＦ，

但《公约》中关于残疾特征的表述就是基于将功能理解为普遍

体验的ＩＣＦ架构。《公约》并没有确立新的人权，但确认了各国

政府在促进、保护和保障残疾人权利方面的责任。最重要的

是，它提出各国政府必须执行的很多步骤，如建立无障碍环境，

以便让残疾人能轻松地融入和平等地参与社会生活。

１．３ ＩＣＦ的发展　先后通过 ＷＨＯ精神卫生秘书处和负责分

类和术语秘书处的协调，ＩＣＦ的开发是一个全球合作过程。研

究人员通过国际分类家族合作中心网络，尤其是北美合作中心

（ＮＡＣＣ）开发ＩＣＦ。经过３个初稿版本和广泛的国际现场测

试，包括语言和文化方面的适用性研究，后续分类ＩＣＦ（最初暂

被命名为ＩＣＩＤＨ２）于２０００年最终定稿［１］。２００７年，ＩＣＦ儿童

和青年版（ＩＣＦＣＹ）完成并正式发布。截止２００８年３月，ＩＣＦ
已被翻译成多国语言。

ＩＣＦ不是仅表述了西方的观念，而且适用于世界范围的不

同文化背景。与少数模式截然相反，ＩＣＦ遵照普适原则，覆盖了

整个人生过程；它整合了医学或社会学领域，却不限于此；ＩＣＦ
强调功能而不只是残疾；ＩＣＦ是多维度和交互式的，它反对健康

状况和功能之间存在线性关系的观点；ＩＣＦ在病因学上采用中

立的立场，这意味着功能只能被描述性地理解而不是归因于某

一诊断；ＩＣＦ持平衡的观点，不认为精神和身体功能之间存在本

质的区别或不对等。

这些原则吸收了许多对此前的概念架构的批评，整合了

１９９１年 Ｎａｇｉ模式［１１１２］和医学研究所模式［９１０］开发建立的概

念。重要的是，在健康状况中引入环境和个人因素，这反映了

早期用于认识和理解功能和残疾的两种主要概念模式，医学模

式和社会模式。

医学模式认为，残疾是直接由疾病、创伤或其他健康状况

造成的个人问题，并且要求由专业人员为个体提供医疗保健。

残疾的治疗和管理的目标是治愈，并且指向于个人的内在方

面，即身体和能力，以实现个体的调适和行为改变［１９２０］。

相比之下，社会模式认为残疾是在融入社会时，社会、文化

和环境障碍的结果。因此，残疾的管理需要社会行动，在一切

社会生活领域为残疾人的充分参与做出必要的调整，更多地是

社会的集体责任［２１２４］。ＩＣＦ及其架构实现了一种综合，从不同

角度为健康提供了一个连贯的观点［２］。

１．４ ＩＣＦ的更新和修订过程　２００１年，ＩＣＦ第１版出版。与

ＩＣＤ一样，ＩＣＦ将会不断更新和修订。ＷＨＯＣＴＳ小组负责筹

备ＩＣＦ的更新，并与相关委员会以及 ＷＨＯ国际分类家族合作

中心网络（ＷＨＯＦＩＣＣＣＮｅｔｗｏｒｋ）的功能与残疾专家委员会

（ＦＤＲＧ）进行合作。

ＩＣＦ的更新将包括从广泛的测试和效度研究中所获得的信

息，这些研究将通过与ＦＤＲＧ及其他科学团体合作开展。当

前，ＦＤＲＧ正在探索发展个人因素分类的可能性和方法学研

究。将来ＩＣＦ可能演变成一种基于本体论的分类方法，与医学

系统命名法（Ｓｎｏｍｅｄ）所采用的方法相似［２５］。

１．５ ＩＣＦ的结构　如图１所示，ＩＣＦ包括３个关键部分。简单

地说，第一部分，身体功能和结构，分别是指生理功能和解剖部

分；缺失或偏离正常的身体功能和结构都被称为损伤。第二部

分，活动，是指个体的任务执行情况；“活动受限”是指个人在执

行中可能遇到的困难［３］。第三部分，参与，指的是与生活状态

有关的方面；“参与局限”是个体投入到生活情景中可能体验到

的问题。涵盖性术语“功能和残疾”总结了这３个部分，它们与

健康状况（例如障碍或疾病）以及个人和环境因素有关，并且可

能相互影响。

图１　基于ＩＣＦ的功能和残疾模式

身体功能和结构、活动和参与以及环境因素，这些部分由

ＩＣＦ类目分类。可以想象，在今后几年里一系列的个人因素将

被发展。ＩＣＦ总共包含１４２４个有意义的、互不相关的或相互独

立的类目。总体上ＩＣＦ类目是连续和完备的，包括了人类体验

的全部范围。如图２所示，ＩＣＦ类目被组织在一个层次嵌套结

构内，分为４个不同的水平。ＩＣＦ类目通过独特的字母数字编

码来表示，通过编码，ＩＣＦ可以在个体及群体水平上分类功能和

残疾。

一个层次嵌套结构的例子如下：“ｂ１精神功能”（第一章／一

级水平）；“ｂ１３０能量和驱力功能”（二级水平）；以及“ｂ１３０１动

机”（三级水平）。基于ＩＣＦ类目的层次嵌套结构，一个较高水

平的类目与该类目所属的较低水平类目的属性相一致。如表１
所示使用一个较高水平类目（ｂ１３０１动机）自动意味着较低水平

类目是适用的（ｂ１３０能量和驱力功能）。
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ＩＣＦ类目通常有一个简短的定义、包括和不包括，这些关于

功能方面的信息应该是明确的。有关ＩＣＦ的定义、包括和不包

括信息见表１。

图２　ＩＣＦ结构及类目分布图

表１　ＩＣＦ类目相应的编码、题目和定义的例子

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

（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。

１．６ ＩＣＦ的效度　世界跨地区大范围的研究以及使用者的观

点都被检视，并且为ＩＣＦ架构中不同部分的效度提供了经验的

和理论的证据支持，包括分类的完备性（或广度）和精确性（或

深度）。

１．６．１ 完备性或广度　分类依其本身的属性需要具备完备性。

对于ＩＣＦ及其类目，完备性是指必须完全涵盖作为人类功能和

残疾体验的健康和健康相关领域的所有谱系，以及影响功能和

残疾体验的环境因素的所有谱系。完备性与广度的概念密切

相关，广度是指在该分类所确定的同一水平上，能明确区分的

健康和健康相关领域的数量。基于已发表的研究结果，ＩＣＦ似

乎满足完备性的正式标准，尤其是涉及所含领域的宽度方面。

在这方面，关于ＩＣＦ核心分类集开发［２６２９］的研究结果可被认为

是“理论的证据”。

令许多临床医生和有关科学家惊讶的是，ＩＣＦ已经被显示

是一种高度综合的分类，几乎覆盖了患者体验的所有方面。更

确切地说，ＩＣＦ涵盖了人们在广泛的健康状况和保健活动的整

个过程中遇到的各种问题。正在进行的ＩＣＦ核心分类集效度

研究从患者和卫生专业人员的角度［２９］，表明ＩＣＦ广泛覆盖了患

者的各种问题，以及作业治疗师［３０］、物理治疗师［３１］和心理治疗

师［３０］所干预的功能的各个方面，例如患有类风湿性关节炎的患

者。结果还显示，来自不同专业的卫生专业人员的干预目标有

很大差异，这也反映出从不同的专业角度审视ＩＣＦ有效性的重

要。

关于ＩＣＦ完备性的进一步证明是发现来自大量不同测量

工具的项目［２９］都可以与ＩＣＦ相对应。最重要的是，ＩＣＦ广泛反

应了健康相关生活质量的测量内容［３２］。

１．６．２ 精确性或深度　分类首次要考虑的是它的深度或精确

性。深度，或精确性，可被定义为特定的健康或健康相关领域

可明确区分出的层次的数量。从根本上说，正如２００１年世界

卫生大会所表现的，这方面的建议是随意的，但也有一些指导

原则。最重要的是，ＩＣＦ类目水平的建立与人们在不同的健康

状况下的个人体验相关联，并与保健过程、生命过程相一致，跨

越了 ＷＨＯ的所有领域。由于ＩＣＦ的类目被有意设置为离散

的和意义明确的单元，它们反应的是直观的水平或“外行人”的

水平，而不是某一领域中“专家”的水平。

到目前为止很少有研究明确强调这个问题。有一项将健

康相关生活质量测定与ＩＣＦ相联系的研究发现，不同内容的项

目与ＩＣＦ同一类目相关联［３３］。这可以被看作是一个证据，表明

ＩＣＦ没有恰当地区分这些类目。有一个例子是类目ｂ１５２情感

功能。一项回顾性研究显示，两种测量工具ＳＦ３６和 ＮＨＰ的

不同项目都与ｂ１５２类目相关联，尽管它们指的是不同的情感。

基于这一研究和其他研究结果，常见的情绪功能在未来的ＩＣＦ
版本中可以被细化为：悲伤、幸福、焦虑和愤怒［３３］。

１．６．３ ＩＣＦ的架构　Ｊｅｔｔｅ中肯地指出，“在科学研究中，任何理

论架构的关键部分是其内部一致性以及在同一架构下区分概

念和类目的能力［３４］。离开了经验，理论架构无法研究，也不能

被证实有效。对原ＩＣＩＤＨ的一个常见的批评是很难确定基本

概念之间的外延，每个概念都缺乏必要的明确性和区分性以接

受经验的检验［３５３８］。因此，ＩＣＦ要成为有用的研究架构，关键在

于对它所分类的现象，在每一维度下都有明确和可测量的定

义。没有明确的和可测量的维度，研究人员在使用ＩＣＦ建立假

说、完成设计和解释结果时将存在困难”［３９］。

目前，只有很少数文献对ＩＣＦ的成分进行了经验研究［３９］。

在ＩＣＦ架构中，关注成分的最重要的问题是区分活动和参与，
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以及能力与表现［４０４１］。在ＩＣＦ的发展过程中没有被明确地区

分活动和参与两种成分，这也可能会影响到基于ＩＣＦ类目的专

业数据集。因此在ＩＣＦ的第１个版本中，ＷＨＯ提议进一步研

究这个问题，并且提供了区分这些成分的４种可能。首个对这

些项目的经验研究显示，有明确的概念符合ＩＣＦ活动和参与两

个成分［３９］。

研究ＩＣＦ架构效度的另一种方法，是反映与功能相关的理

论或专业模式的不同观点。例如，作业治疗模式关注特定环境

下的作业和日常生活活动，应该与ＩＣＦ有紧密联系。在一篇探

讨作业治疗概念与ＩＣＦ之间联系的文章中，作业治疗３个基本

模式中的大多数概念与ＩＣＦ相联系［３０，４２４３］。在使用ＩＣＦ架构

比较３个作业治疗模式概念的相似性和差异性时，ＩＣＦ也被证

明是一种有效的架构。研究结果表明，在ＩＣＦ和作业治疗模式

之间存在较强的概念关系，这个研究鼓励作业治疗师在实践中

使用ＩＣＦ［４２］。

２ 功能与相关概念

为了有利于将ＩＣＦ作为统一架构和功能、残疾和健康分类

的标准加以接纳和应用，理解ＩＣＦ以及相关概念，例如全健康、

生活质量和健康相关生活质量之间的关系很重要。由于ＩＣＦ
作为一种参考架构可能被用于对常常是模糊的和多义的概念

进行分类，有必要对它们之间的关系进行讨论。

要理解ＩＣＦ与这些概念的关系，首先应该认识到对健康有

不同的理解，要把客观现象和明确的主观感受加以区别，要把

健康领域、健康相关领域和非健康领域的概念加以区别。作者

认为ＩＣＦ和上述概念间的关系可简述如表２。它没有说明健康

领域和非健康领域对个人因素理解的关系，也可以从不同角度

提出疑问，如认为健康领域与非健康领域相互分离。虽然简化

的表述有局限性，但它却可以促进国际间讨论，就所讨论的概

念与ＩＣＦ的关系达成共识。

表２　ＩＣＦ与相关概念的关系

参考水平 身体健康体验 整体健康体验 人类体验（人类状况）
描述（客观观点） 健康 功能 客观全健康

评价 全健康的健康组成
（健康相关生活质量）

全健康的健康组成
（健康相关生活质量）

全健康
（生活质量）

分类和测量

　不同ＩＣＦ类目总分 健康状态 功能状态 客观全健康状态

　同一维度ＩＣＦ类目加权分 健康状况 功能状况 客观全健康状况
不同维度的ＩＣＦ

　组成／方面

　健康结构
身体功能和结构（健康）
能力（活动）

身体功能和结构
能力（活动）

身体功能和结构
能力（活动）

　健康相关的结构 － 活动表现（参与） 活动表现（参与）

　与健康相关的非健康结构 － － 背景因素（环境和个人）

　与健康不相关的非健康概念 － － 没有在ＩＣＦ中分类

２．１ 将健康理解为一个连续体　在人类体验的观点中有各种

各样的健康概念和定义。ＩＣＦ也有助于人们把健康理解为一个

序列：以身体为中心的观念（身体的健康体验）、综合的观念（“全

健康体验”），并最终发展成为整体观念（“人类体验”），最后这种

整体观念把健康看作人类体验的一部分。如表２所示。ＩＣＦ在

这个连续观点上把健康作为人类体验的一部分，使得健康可操

作化，这个连续观点从有限的观点到广泛的功能的观点理解健

康。

２．２ 客观观点与主观观点　健康的更客观或描述性的与更主

观或评价的观点之间常常存在差异，这是一个广泛的哲学争论

话题。

在功能方面，客观观点考虑诸如给朋友打电话时使用电话

受限；而主观观点考虑用电话和朋友聊天受限时的感受或不满。

健康的连续体在客观观点方面，概念在从健康到功能和客

观全健康范围内变动。根据主观观点，概念范围是健康的全健

康组成也常指健康相关的全健康质量或生活质量。

ＩＣＦ类目是有意义的和不连续的要素用于在客观观点上对

功能进行分类。但是，同样的类目作为可操作化的起点，也可以

在主观方面对功能进行评估。

２．３ 健康、健康相关和非健康结构　健康结构是指“内在”方

面，人本身所固有的生理和心理的存在，例如精神和视功能。在

ＩＣＦ中，健康结构强调身体功能和结构成分以及能力概念。在

此背景下，值得注意的是能力未被特定的维度或ＩＣＦ成分活

动／参与类目定义，而是指个人执行一项任务或动作的能力概

念。特定的维度或ＩＣＦ成分活动／参与的类目可以因此被考虑

是健康或与健康相关的———取决于能力与活动表现的概念———

在这个结构下要考虑。

健康相关结构是指“外在”的方面［４４］。它与健康结构密切

相关，并且对于描述个体的生活或“全健康体验”是必要的。健

康相关方面例如工作、教育和社会活动。在ＩＣＦ中，健康相关

方面是强调活动表现的概念。活动表现被定义为个体在他或她

的目前环境中做什么。正如已经提到的能力，特定的维度或

ＩＣＦ类目原则上可被考虑或评估能力或活动表现。

非健康结构方面已被描述为“至善”［４５］。他们一方面包括

“自主和完整”，另一方面包括“生活的物质条件”。人们也可能

想起著名的法国三口号：自由、平等和博爱，终极文化和政策目

标构成人类的善。在ＩＣＦ中，与健康相关的非健康方面是作为

障碍或促进因素来影响功能，包括环境和个人因素部分。与功

能不相关的非健康方面没有在ＩＣＦ中分类。

２．４ 全健康和生活质量　客观全健康是这里讨论的与健康相

关的最广泛的概念。它包括健康、健康相关以及与人类状况相

关的非健康方面的整个领域［４６］。图３所示的全健康领域有其

内在的健康、健康相关和非健康方面的区别。ＩＣＦ将健康和健

康相关方面被总结为功能，而将非健康方面被描述为环境因素
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和个人因素，因此ＩＣＦ与全健康的概念密切相关。事实上从一

个整体的观点来看，健康可以理解为全健康的重要组成部分。

ＩＣＦ具有明确而有意义的类目，因而可充当客观全健康可

操作化的起始点。因为ＩＣＦ确实只定义了包括与健康有关的

方面，非健康方面作为全健康领域的一部分不包括在ＩＣＦ之

内。在此背景下社会经济因素被明确提到。另一个例子是“平

等”，至少在当前版本的ＩＣＦ中未能涵盖。人们可能会争论“平

等”，以及其它非健康维度至少原则上可以影响或与健康相互作

用，最终人们可以理解ＩＣＦ作为一种客观全健康的分类，包含

了人类状况的所有方面。将来，ＩＣＦ可能从个人健康状况的功

能和残疾分类演变为所有个体的健康、功能和客观全健康的通

用分类，不论存在或缺失健康状况。

ＩＣＦ与生活质量概念的关系和与客观全健康的关系相似。

因为生活质量可被定义为个体对客观全健康维度的知觉，ＩＣＦ
及其维度在健康、健康相关和非健康方面可以作为生活质量可

操作化的基础。

图３　基于ＩＣＦ的全健康和功能领域

２．５ 功能和健康相关生活质量　客观全健康可被理解为一个

整体的人类健康体验，功能可被理解为完整的健康体验。理解

人类作为生物和社会的存在，人类体验包括健康和非健康方面。

在ＩＣＦ中，健康和健康相关方面被整合在一个更广泛的功能术

语下，定义为“身体功能、身体结构、活动和参与的综合性术语”
［１］。

因为健康相关生活质量可被定义为全健康的健康和健康相

关领域的个体知觉［４４］，包括在ＩＣＦ中功能概念中的ＩＣＦ类目可

作为健康相关生活质量可操作化的基础。

２．６ 健康的身体体验　一项更集中的对健康的认识是指身体

并且只包括健康方面。这一观点与最近的 ＷＨＯ基于测量目的

而集中研究定义的健康相一致［４８］。它指的是参照一系列健康

方面的一个健康的操作化概念以及“内在的”即个体作为一种生

物存在的内在能力。

与客观全健康和生活质量以及功能和健康相关生活质量的

区别相似，“生物学健康”和体验或感知到的健康之间存在差

异［４４］。这样人们可从“主观健康”或“体验到的健康”中区别出

“生物学健康”［４９］。

２．７ 整体状况与特定状态　ＩＣＦ适用于阐明所讨论的概念的

变量的测量。有人建议在ＩＣＦ类目中使用术语“整体状况”来

报告ＩＣＦ类目间的总分和使用术语“特定状态”来报告特定ＩＣＦ
类目间的汇集或总体信息的指标［４４］。

总体认识了健康是一个从健康到功能和全健康的连续体

后，人们可以在不同水平上明确区分术语“状态”和“状况”的意

义。健康状态和健康状况在身体的角度强调健康，而功能状态

和功能状况在功能水平上强调健康。

３ 总结

ＩＣＦ包括患者的功能、残疾和健康的绝大多数重要方面，临

床医生和健康专业人员能据此制定干预目标。它还包含大范围

的功能、残疾以及健康相关生活质量测量项目的内容。

ＩＣＦ也可以作为一种概念架构来区分和组织健康相关概念

的内在联系，如全健康、健康状态、健康状况、生活质量以及健康

相关生活质量。所有这些概念都可以基于ＩＣＦ进一步明确。

研究的结果是达到一个关于各个相互关联的概念间内在一致性

架构，有助于我们对人类健康和全健康的理解。

　　致谢：感谢来自 ＷＨＯ的ＪｅｒｏｍｅＢｉｃｋｅｎｂａｃｈ教授和Ｓｏｍ

ｎａｔｈＣｈａｔｔｅｒｉｊ博士所引发的关于ＩＣＦ和相关概念的讨论，以及

ＴｈｏｍａｓＥｗｅｒｔ博士、ＧｉｓｅｌａＩｍｍｉｃｈ和ＳｕｓａｎｎｅＳｔｕｃｋｉ对原稿准

备的帮助。
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