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如何将国际功能、残疾和健康分类应用于临床康复管理
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［摘要］康复致力于使经历或可能经历残疾的人获得并维持最佳功能状态。因此，功能评定是以患者和目标导向的康复过程
的起点。ＩＣＦ作为世界范围内普遍接受的模式，首次为康复工作人员提供了一个功能描述和分类的通用语言。为了将ＩＣＦ充分应
用于康复管理，需要为临床实践开发相应的ＩＣＦ工具。这些整合了ＩＣＦ分类和模式的工具，必须被整合在康复周期的解决问题的
方法中。已经开发了应用于康复周期不同阶段的ＩＣＦ工具。现有的与ＩＣＦ限定值联合使用的ＩＣＦ核心分类集，也是基于该发展过
程。在临床实践中，ＩＣＦ工具描述了患者功能状态，说明了患者的功能体验，将康复目标和合适的干预措施目标相联系，需要全面
的资源来改善人类功能的特定方面，并且最终通过康复干预改善患者功能状态。在应用多学科康复时，ＩＣＦ工具支持对功能的通
用理解，并在小组成员间进行交流。电子文档系统的发展，ＩＣＦ类目标准工具的分配以及ＩＣＦ限定值的操作化，在不远的将来进一
步改善基于ＩＣＦ的康复管理。
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康复就是在与环境交互作用中，使得经历或者可能经历残

疾的不同健康状况的人获得并维持最佳功能状态［１］。它通过

应用和整合方法来优化个体能力以实现这个目标，这些方法建

立并强化个人资源，提供利于功能恢复的环境，并通过与环境

作用发展个体能力［１］。

康复是贯穿于健康状况的一种相关健康策略，包括从急性

医院到康复机构和社区的整个保健过程。同时康复也是一个

跨学科的相关策略［１］，因此，许多卫生和其他专业人员都可能

参与康复保健和提供服务。

提供康复保健的核心是有关功能的新问题和个体的需求。

功能是患者和目标导向的、基于循证和反复康复过程的出发

点［２］。因此，对于康复实践管理来说，专业人员共享的功能模

式和分类十分重要。

多年来康复已包括了残疾的分类和模式有国际损伤、残疾

和残障分类［３］和 Ｎａｇｉ模式［４］。２００１年世界卫生大会通过了

ＩＣＦ［５］，首次提供了一个通用的广泛接受的理论模型。ＩＣＦ提供

了有关功能和残疾的通用语言［６］，并逐渐得到世界范围的认

可。在康复管理背景中，越来越多的卫生专业人员试图使用

ＩＣＦ［７９］。

本文描述了康复管理中一种解决问题的方法，即将通用的

功能和残疾模型与ＩＣＦ分类相整合。该方法基于康复周期
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（ＲｅｈａｂＣＹＣＬＥ），并整合一系列ＩＣＦ工具以满足通用的和共享

的分类的需要。

本文的具体目的是：①介绍ＩＣＦ；②展示在康复周期中如何

整合ＩＣＦ工具；③讨论有关ＩＣＦ类目测量的挑战。

１ 国际功能、残疾和健康分类ＩＣＦ

ＩＣＦ是基于功能、残疾和健康的整合模式。这个模式的各

个成分简要定义如下：①身体功能指身体的生理和心理功能；

②身体结构指身体的解剖部位；③活动指个体完成的任务或行

动；④参与指个体投入到一种生活情景中；⑤环境因素是指个

体生活的自然、社会环境和态度环境；⑥个人因素是个体生活

和生存的特殊背景，包括不属于健康状况的某些特征。

在该模式中，人类（和个体）的功能不仅仅要考虑疾病的后

果，还要考虑健康状况与个人属性及环境（背景因素）间相互作

用的结果［６］。这些背景因素的影响十分重要，因为它们对功能

产生促进或障碍的影响。

从该模式整体看，个人功能水平与多种决定因素和多水

平、多维度的相互作用有着错综复杂的关系［１２］。这种功能、残

疾和健康模式有助于理解功能变量之间的相互作用［２］。

该模式的组成成分，除个人因素外，都进行了分类，以提供

对健康和健康相关状态的标准理解和描述［５］，每一个组成成分

包括章和类目，组成了不同等级水平，举例如下：
章　　　　ｂ２感觉功能和疼痛

二级水平　ｂ２８０痛觉

三级水平　ｂ２８０１身体单一部位疼痛

四级水平　ｂ２８０１３背部疼痛

该分类的等级结构使用二级、三级和四级类目，既可以进

行总体描述也可以进行详尽的描述。尽管如此，由于分类体系

的庞大和复杂，很难应用于临床实践或研究，除非转换成实用

性的工具［１３］。

为了有利于系统而综合地描述功能，在临床实践和研究中

应用ＩＣＦ，已经开发了各种ＩＣＦ核心分类集。ＩＣＦ核心分类集

是指普遍接受的ＩＣＦ类目清单，与特定的疾病或卫生保健情景
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有关，可以应用于临床研究和卫生统计（ＩＣＦ核心分类集简版）

或者指导多学科的评定（ＩＣＦ核心分类集综合版）［１４］。ＩＣＦ核

心分类集包含尽可能少但又必要的类目用于描述在特定状况

下患者功能和健康固有问题的范围［１５］。为了临床应用及研究

的需要列出了应该测量的ＩＣＦ类目，不过还没有提供如何测量

类目的信息［６］。

已经发展了各种ＩＣＦ核心分类集：有的适用于急性期患

者，有的适用于慢性期患者。对于急性期来讲，已经开发了心

肺系统、肌肉骨骼系统和神经系统状况的ＩＣＦ核心分类集，用

于急性医院治疗，而急性期后期还补充了老年患者ＩＣＦ核心分

类集［１６１７］。对于已有的１５种慢性健康状况，已经开发了ＩＣＦ
核心分类集，用于疾病的急性后期和慢性期，也可用于康复和

社区卫生保健情境［１４］。因此，在临床实践中，ＩＣＦ核心分类集

用于保健和健康状况的全部过程。

在康复管理中，ＩＣＦ核心分类集可以综合性地评定和描述

功能。为了对ＩＣＦ核心分类集的不同ＩＣＦ类目中某种问题、有

利因素或障碍因素的严重程度进行量化，ＩＣＦ也包含了ＩＣＦ限

定值。某种问题可能指损伤、受限或局限，限定值可以从０（没

有问题：１％～４％），１（轻度问题：５％～２４％），２（中度问题：２５％

～４９％），３（严重问题：５０％～９５％）到４（完全问题：９６％～
１００％）。环境因素用正值或负值来量化，说明其障碍或促进作

用的程度［５］。

０无障碍因素　　　　＋０无有利因素

１轻度障碍因素　　　＋１轻度有利因素

２中度障碍因素　　　＋２中度有利因素

３重度障碍因素　　　＋３充分有利因素

４完全障碍因素　　　＋４完全有利因素

２ 将ＩＣＦ工具整合入康复周期

作为基于ＩＣＦ康复管理的问题解决方法，康复周期促进了

康复过程的结构化、组织和记录，使得所有参与特定患者治疗

的专业人员彼此合作。这个互动过程包括四个主要部分：①评

定；②计划安排；③干预治疗；④评价。图１显示了ＩＣＦ工具应

用于每一步骤的情况。

接下来使用一个案例来描述所有的已经开发的ＩＣＦ工具

的使用方法。患者，男，１９岁，３个月前由于滑雪意外导致 Ｔ３
完全性脊髓损伤。

２．１ 评定　评定的目的是了解患者功能，确定康复干预需要解

决的问题。因此，评定包含以下３步：①描述患者的问题和相

关资源；②设定双方同意的目标；③确定干预目标。基于ＩＣＦ
的评定一般使用ＩＣＦ核心分类集、ＩＣＦ类目分布表和ＩＣＦ评定

表来进行。

对患者问题和资源的描述需要了解功能状态，功能状态表

示的是从医患双方角度，描述了在某一特定时间点患者功能受

限的程度。有关患者观点的信息直接从患者方面收集，有关卫

生专业人员观点的测试值基于临床检查、实验室检查或多学科

的技术检查来收集的。环境因素和个人因素的描述提供了在

功能状态方面积极或消极的影响。在多学科系统的方法中，专

业人员通常至少要描述ＩＣＦ核心分类集简版的所有ＩＣＦ类目，

并将相关的ＩＣＦ核心分类集综合版作为备选从而为评定补充

相关的ＩＣＦ类目。必要时可以增加其他ＩＣＦ核心分类集中的

类目，如出现并发症时。评定时，专家为描述特定的ＩＣＦ类目

需要分配任务，并且每个专家还需要全面考虑功能的各个方

面。为了有利于对功能问题的描述，卫生专业人员必须针对特

定的ＩＣＦ类目来分配适合的测量方法。所有ＩＣＦ类目必须使

用ＩＣＦ限定值进行分级，这些限定值是基于来自患者方面的信

息、临床检查和所有其他调查的信息。

通过使用ＩＣＦ工具———ＩＣＦ类目分布表和ＩＣＦ评定表来描

述患者功能状态，以及接下来的康复目标的制定和干预目标的

确定。

２．１．１ ＩＣＦ类目分布表　ＩＣＦ类目分布表描述患者在接受评定

时的功能状态（图２）。ＩＣＦ类目分布表产生的基础是联合使用

ＩＣＦ核心分类集及对所包含的每一类目使用限定值进行的分

级。如果现存的ＩＣＦ核心分类集不能满足使用者需要，ＩＣＦ类

目分布表可以由描述患者实际功能状态的ＩＣＦ类目组成（图

２）。

在本案例中，ＩＣＦ类目“ｂ２６０本体感受功能”、“ｂ２６５触觉功

能”、“ｂ２７０与温度和其他刺激有关的感觉功能”问题分级是完

全问题（ＩＣＦ限定值为４），“ｂ４２０血压功能”、“ｄ４１０改变身体的

基本姿势”分级为轻度问题（ＩＣＦ限定值为１）。其他的或改良

交替使用的ＩＣＦ类目分布表，评定结果可以加入ＩＣＦ评定表。

２．１．２ ＩＣＦ评定表　ＩＣＦ评定表与ＩＣＦ类目分布表一样，在人

类功能所有成分中通过显示评定结果，提供患者功能的综合认

识。然而，与ＩＣＦ类目分布表相反的是，ＩＣＦ评定表解释了患者

和卫生专业人员的观点，图下半部分反映了行为表现（患者观

点），上半部分反映患者能力（卫生专业人员观点）（图３）。

在确定患者的问题和需求之后，来自医患双方观点的相关

的功能描述转换为相应的领域。表上半部分使用患者的陈述

反应了患者的功能体验。卫生专业人员调查的所有相关结果

转换到表下半部分。因此可以使用临床检查相关的技术语言

或ＩＣＦ标准语言。对于后者而言，需将原来的技术术语翻译／

匹配到ＩＣＦ语言上。已经建立的联系原则使得该过程更为顺

利［１８］。

该案例反映了医患双方共同考虑的问题。然而，他们以稍

微不同的方式进行。例如，患者会说“我的膀胱和肠道受损”，

分别是“ｂ５２５大便失禁”和“ｂ６２０小便失禁”，但是患者没有考

虑到ＩＣＦ类目“ｂ４２０血压功能”。

基于功能状态的描述确定个体目标。目标设定是团队和

个体之间共同参与的过程。在评定过程中必须检测患者目标。

根据ＩＣＦ，可以用功能的组成成分和在等级结构中根据康复过

程的疗程来确定目标。目标的等级结构也即，总体的、服务项

目的和周期的目标，详见图２中的解释。总体目标通常指与最

佳功能相关的最佳的社会参与的实现，指康复的终点，并且只

有通过不同提供者实施不同的项目才能实现。服务项目目标

分别指特定项目的终点。为了实现服务项目目标，设定了周期

和它们相应的周期目标。康复从业者在简短的周期内实现周

期目标。对于实现服务项目目标来说，某些周期可能是必要

的。根据健康状况的阶段及康复过程，在身体功能，身体结构、

活动和／或参与组成成分中确定服务项目和周期目标。一旦确

定了周期目标，相关的干预目标也要确定（图４）。
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图１　基于ＩＣＦ的康复管理

　　本图解释了与患者功能状态相关的方面。脊髓损伤，ＡＳＩＡＡ，Ｔ３。

ＩＣＦ限定值，问题的严重度（０＝没有问题到４＝完全的问题），身体功

能（ｂ），身体结构（ｓ），活动和参与（ｄ）以及环境因素积极（＋）或消极（－）

的影响程度，以及个人因素（ｐｆ）。目标相关解释了干预目标（黑体标注）

与目标的联系。

图２　ＩＣＦ类目分布表（ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ）

　　来自卫生专业人员观点的功能方面使用ＩＣＦ编码和技术语言进行描

述（包括小数点之后的ＩＣＦ限定值）。周期目标“ｄ４活动”（包括活动的不

同方面）在评定表的上方被标记；周期目标相关的类目和相关干预（干预

目标）与目标相联系（脊髓损伤，ＡＳＩＡＡＴ３，创伤后１２周）。

图３　ＩＣＦ评定表

图４　急性期后康复过程的目标设置
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　　一般通过３步确定相关的干预目标：首先，确定对周期目

标起到积极（资源）或消极（问题）影响的所有方面或者ＩＣＦ类

目；其次，从上述类目中仅选择可调整的ＩＣＦ类目；最后，只有

那些在实际情况中可能影响周期目标的类目才可被选为相关

的干预目标。

ＩＣＦ类目分布表和ＩＣＦ评定表两者都有利于确认和描述康

复目标和相关的干预目标。

在ＩＣＦ类目表中，所有等级水平的目标插入到ＩＣＦ类目清

单上边。与周期目标相关的干预目标通过ＩＣＦ类目清单来确

认，并使用编码在列上标记为“目标相关”，反映不同目标之间

的关系。每个干预目标的目标值可以使用ＩＣＦ限定值并添加

在右列（图２）。

在案例中，ＩＣＦ类目“ｄ５２０护理身体各部”被确定为与相应

的周期目标“完全自理”相关的干预目标。问题的严重程度应

该从ＩＣＦ限定值的测试值２降到目标值０。

在ＩＣＦ评定表中，也应该强调周期目标和相应的干预目

标。周期目标常常标记在患者观点部分以强调患者和康复小

组之间共同目标的确定。干预目标总是标记在卫生专业人员

部分，并且这部分也包括背景因素。连接线说明了周期目标和

干预目标之间的关系（图３）。至少应将目标和干预目标与ＩＣＦ
类目建立联系。针对每一个周期目标建立一张单独的评定表。

特殊检查结果应用单独文档进行记录。

在案例中，标记周期目标“移动”（收集患者所说的移动的

不同方面）。在ＩＣＦ评定表的下半部分确定和标记这几个干预

目标，如“ｂ７１０１多关节的活动”、“ｂ７３５肌张力功能”、“ｂ７５５不

随意运动反应功能”等。

ＩＣＦ类目分布表和ＩＣＦ评定表都作为康复周期下一步的工

具。ＩＣＦ类目分布表在功能的所有相关方面以及环境和个人因

素的相互作用方面提供了一个明确的功能状态的整体观，ＩＣＦ
评定表支持了患者的功能观点，并解释了周期目标和干预目标

间的关系。然而，在小组会议中，使用ＩＣＦ类目分布表或ＩＣＦ
评定表或两者联合使用，为小组决定提供综合有序的信息。

２．２ ＩＣＦ计划安排图　计划安排描述将相关干预目标分配到

特定的干预以及分配到相关的卫生专业人员手中。相应地，干

预目标最初可以分配到相应的卫生专业人员，负责执行合适的

干预措施。ＩＣＦ计划安排图提供了干预目标清单和相关的合适

的干预措施以促进计划安排。

ＩＣＦ计划安排图包含了一系列合适的干预措施并分配到特

定的ＩＣＦ类目（图５）。这些图有助于为特定问题选择正确的干

预措施，对那些不具备丰富临床经验的专业人员来说尤其有

用。选定的干预措施也要分配给不同的专业，不同的小组成员

可实施同一干预措施。某些小组可能先将干预目标分配到不

同的专业，之后再选择干预类型。一个干预目标可能分配给不

同的卫生专业人员以实施不同或相同的干预措施。基于实证

的方法可能支持创建ＩＣＦ计划安排图。

２．３ 干预　在干预阶段，每个组员选择合适的干预技术来改善

干预目标，基于实证和以假设为前提的方法可使得该过程更为

容易。此外，在初始评定、过程评定以及最终评定时，每个组员

需选择合适的工具（特定的测试、检查或有时仅观察特定的干

预目标）。进一步讲，每个干预目标的目标值通过工具量表或

ＩＣＦ限定值来确定。在干预前要确定干预频率和强度。应考虑

到初始评定结果及患者的一般功能状态，为了保证干预措施的

有效评价，正确的文档记录是必需的。为了提供基于ＩＣＦ的计

划安排和干预措施步骤的概观，建立了ＩＣＦ干预表。

ＩＣＦ干预表包括了从计划安排到评价的所有信息，这些信

息对小组和康复过程而言都至关重要（图６）。将确定的干预目

标填到ＩＣＦ干预表的左列。这些信息可以从ＩＣＦ类目分布表

和／或ＩＣＦ评定表转化而来。分配的干预措施和卫生专业人员

记录在第二和第三列。由每个专责卫生专业人员使用ＩＣＦ限

定值将记录周期过程（首次，目标和评价值）的测试值记录在这

张表格中。工具或测试的具体结果也要记录在案。

在本案例中，可选择几种干预措施针对干预目标“ｂ２８０１３
背部疼痛”，这些措施分配给不同的卫生专业人员。作业治疗

师调适轮椅而物理治疗师改善身体姿势。护士和作业治疗师

使用同样的干预措施，即通过穿衣和辅助技巧指导来改善ＩＣＦ
类目“ｄ５４０穿着”。

ＩＣＦ干预表提供了积极治疗过程的相关信息。一旦一个康

复周期完成，就必须对康复过程进行评价。

图５　ＩＣＦ计划安排图

２．４ 评价　干预目标的评价反映了已经实施的康复干预措施

的有效性。因此，在相应的康复周期结束后不久，每个卫生专

业人员必须使用先前选定的工具对干预目标进行评价。最终

测试值用ＩＣＦ限定值记录。通过记录这些测试值，对康复周期

的过程取得了全面了解，并有利于周期结束时的小组讨论。小

组讨论要评价康复周期的过程和结果，并依此决定下一个干预

程序。在一个康复周期中，若在实际周期规定的时间内没有达
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到需要的结果，那么接下来很可能会继续这个周期。该决定也

可以是后续周期的开始，或患者继续进行后续的服务项目，或

是康复干预的结束。ＩＣＦ评价结果显示表提供了一个有助的

ＩＣＦ工具用于目标实现的记录和讨论以及下一步措施的决定。

ＩＣＦ评价结果显示表（图７）基于ＩＣＦ类目分布表建立，与

后者相比，该图仅包含了目标和干预目标确定的ＩＣＦ类目。该

图通过对相应的ＩＣＦ类目评价和目标实现栏的说明而得以扩

展。因此，ＩＣＦ评价结果显示表简要显示了在一个治疗周期后

患者功能状态的变化，并且可以作为小组讨论的基础。

图６　ＩＣＦ干预表 图７　ＩＣＦ评价结果显示表

　　在案例中，这几个目标如ＩＣＦ类目“ｂ７３５肌张力功能”和

“ｄ５３００小便控制”等都可以实现。其他与ＩＣＦ类目相关的目标

如“ｂ２８０１３背部疼痛”和“ｄ５２０护理身体各部”则没有实现。

３ 讨论

２００１年世界卫生大会审议通过了ＩＣＦ，要求所有成员国在

卫生服务和研究的不同领域实施ＩＣＦ。本文显示了如何将ＩＣＦ
和ＩＣＦ工具与康复周期联合使用，以促进和改善多学科、以患

者为导向、基于ＩＣＦ的康复管理。虽然已有例子显示如何将

ＩＣＦ应用于康复实践，但本文第一次描述了在康复管理不同阶

段应用不同的ＩＣＦ工具。

ＩＣＦ核心分类集的使用提供了一个患者功能状态的综合描

述。因为它列举了在特定状况中需要测量的所有相关类目，它

在多学科评定时保护了（尤其是那些经验不足的）卫生专业人

员以免遗漏功能的重要方面（提供参考）。ＩＣＦ核心分类集的使

用使得评定结构化，并通过分配特定ＩＣＦ类目到合适的组员将

任务安排给各组员。因此，每个专业通过确定负责功能的某个

方面以确认各自的作用［２０］。该方法减少重复作用、过多的检查

和疑问，也避免了患者的不方便［１９］。

在多学科评定中，通过ＩＣＦ限定值对ＩＣＦ类目进行分级支

持了功能的标准化和理解。即使专业人员不熟悉功能领域，使

用ＩＣＦ限定值表示问题和资源的程度也能让小组成员判断出

问题的严重程度、有利或不利因素。

ＩＣＦ类目分布表和ＩＣＦ评定表简化了患者功能状态的描

述，因为在很多健康状况和临床实践中需考虑到所有的功能方

面受到的多重限制和相互作用的背景因素，因此功能状态的描

述非常复杂。由于不同功能领域的各种专家意见，多学科小组

工作需考虑功能状态［１９］。ＩＣＦ评定表和ＩＣＦ类目分布表提供

了一个通用语言和结构化文档格式，一般可用于跨学科的功能

描述。

此外，ＩＣＦ评定表支持重要的患者观点的监测。整合患者

的观点非常重要，因为保健提供者经常会面临患者主观的功能

体验以及积极或消极的感受［２１］。同时，某些功能体验，如特定

的症状（疼痛，疲劳）或参与过程中的生活体验主要依赖于患者

信息。因此，ＩＣＦ评定表中以上信息的整合，促使患者积极参
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与卫生保健过程［１０］。

对医患两方面观点的解释同时也是对在活动和参与成分

中能力和行为表现的解释。医患观点的比较通过关注患者的

体验和需求以及确定相关的能力和行为表现的区别，可能更加

倾向于以患者为导向的康复管理。因为康复策略的目的是在

与环境相互作用中改善行为表现［１］，因此卫生专业人员应该考

虑个体完成任务的行为表现并与已测得的能力比较，作为目标

设置过程的基础。

理解患者的功能状态是目标设置成功的基础。在ＩＣＦ评

定表和ＩＣＦ类目分布表中对功能所有成分的解释有利于在不

同功能水平上进行目标设置。因此，使用ＩＣＦ工具确定医患双

方达成一致的目标，目标的确定增加了小组合作并以一个协调

和持续的方式进行［２２２３］。此外，ＩＣＦ评定表明确解释了患者观

点，因此，可以用作共同目标设置并促进卫生专业人员关注患

者的利益［２２］，强化患者从事有意义活动的能力［２４］，并增加患者

的积极性［２５］。患者应积极参与以确定其康复目标。目标应该

在所有参与者、个体、家庭、保健提供者及康复小组间取得一

致［２６２７］。ＩＣＦ评定表和ＩＣＦ类目分布表中已确定的目标强化

了以目标为导向的康复，并且因此甚至可能改善临床干预的结

局。然而目标设置包括目标值的界定，有利于实现目标的评

价。因为ＩＣＦ类目分布表记录了目标值，因此它是在康复管理

中目标设置的重要步骤。

ＩＣＦ计划安排图帮助卫生专业人员确定和分配合适的干预

措施。在治疗计划中通过考虑现有的小组资源进行常规的计

划分配，提高小组工作效率，并有助于确认小组成员之间都能

认识到彼此间的治疗方法和干预措施［１９］。计划安排图提供了

使用ＩＣＦ类目描述的干预目标以及干预措施的整合。尤其对

于那些没有经验的组员来说，有助于他们实施治疗。整合最好

的研究证据与临床专家意见和患者的观点，并且以实证为基础

的方法，有助于确定合适的干预措施［２９］。将该方法和临床推理

的理论以假说为导向的小组方法联合应用，有可能优化上述过

程。

ＩＣＦ干预图记录在一个康复周期中，即为确定的干预目标

进行从计划分配、干预措施到目标值评价的整个过程。只有那

些对所有组员来说都重要的信息才会显示在这张图上，其他信

息如干预技术的选择、干预的频率和强度，则由每个组员分别

记录。这有助于小组关注最重要的信息。此外，这张干预图全

面反映了与功能问题相关的患者的需求、小组必备的资源以及

康复疗程。

ＩＣＦ评价结果显示表明确反映了在一个康复周期后，所有

针对的ＩＣＦ类目和个人因素方面功能状态的改变。除此之外，

目标实现的评价促进小组进行有关确定目标值的讨论。在临

床实践中功能状态变化和目标实现的评价是重要的结局测量，

显示了服务的有效性［３２］。因此，ＩＣＦ评价结果显示表提供了一

个非常有序的评价概览并支持小组讨论。

４ 局限

现有的ＩＣＦ工具的开发促进了以患者为导向的、综合的及

多学科的基于ＩＣＦ的康复管理。然而，在开发的这个阶段存在

一些局限：①文件经常记录的是定期花费，因此对组员的满足

感产生负性影响［３３］。目前的ＩＣＦ工具也需要时间资源，开发基

于ＩＣＦ的电子文档系统可促进ＩＣＦ工具在临床实践中的实施。

此外，它也可以收集可比较的数据，促进今后对人类功能领域

的研究［３４３５］。②数据比较的前提是基于标准化工具的特定ＩＣＦ
类目的测量。已有针对某些ＩＣＦ类目的特定的工具或心理测

量有效的工具或测试，但并非针对所有类目。因此，未来需要

匹配标准化测试到特定ＩＣＦ类目，以促进建立功能不同方面的

标准化测量方法。③ＩＣＦ限定值的使用还不具备可操作性。第

一阶段建立ＩＣＦ类目等级量表［３６３７］或者使ＩＣＦ限定值等级量

表的应用生效，直接代替特定的测试或检查（包括没有测试的

情况）［３８］。然而，该领域的进一步研究是必要的。④在特定健

康状况中，为得到更多的有关特定ＩＣＦ类目的适当的干预措施

并且基于循证的信息，进一步研究也是必要的。将有利于ＩＣＦ
计划安排图的应用。

５ 结论

未来研究对于促进ＩＣＦ工具在临床实践中实施的最优化

是必要的，本文显示了康复参与者如何在临床管理中使用ＩＣＦ
工具。
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