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·临床研究·

脑卒中国际功能残疾和健康分类简要核心组合的
信度与效度研究*

曹 蓉1 许光旭1,2 丁晓晶1 林 枫1 励建安1

摘要

目的：分析研究脑卒中国际功能、残疾和健康分类（ICF）简要核心组合的信度和效度。

方法：选择 50 例脑卒中患者，采用国际脑卒中 ICF 简要核心组合、美国国立卫生研究院卒中量表（NIHSS）、

Fugl-Meyer运动功能量表（FM）、Barthel指数（BI）进行评定。评定者间信度采用Kappa一致性分析方法；同步效度采

用Spearman相关分析。

结果：身体功能中的四个类目意识功能、定向功能、语言精神功能和肌肉力量功能的kappa值为0.664—1.000，信度

中度到优；身体结构的类目脑的结构kappa值为0.976，信度优；活动和参与的四个类目的kappa值为0.696—0.846，

信度中度到优；环境因素的类目直系亲属家庭kappa值为0.450，信度中度。ICF除“e310直系亲属家庭”外的其他项

目的总分与NIHSS、Fugl-Meyer、BI评分的Spearman相关系数分别为0.795、-0.866、-0.795（P<0.01）。
结论：采用国际脑卒中ICF简要核心组合对脑卒中患者进行综合评定可靠有效。

关键词 国际功能、残疾和健康分类；脑卒中；简要核心组合；信度；效度

中图分类号：R743.3，R493 文献标识码：A 文章编号：1001-1242（2011）-08-0714-06

Study on the reliability and validity of international classification of function, disability and health brief
core sets for stroke/CAO Rong, XU Guangxu, DING Xiaojing, et al.//Chinese Journal of Rehabilitation
Medicine, 2011, 26(8): 714—719
Abstract
Objective: To analyze and study the inter-rater reliability and validity of international classification of function-

ing, disability and health(ICF) brief core sets for stroke.

Method: Fifty stroke patients were involved in this study. The functional evaluation were assessed by ICF brief

core sets for stroke, National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS), Fugl-Meyer motor scale(FM) and Barthel

index (BI). The inter-rater reliability was analyzed using Kappa correlation statistics. The concurrent criterion va-

lidity was analyzed by Spearman rank correlation coefficients.

Result: The categories of ICF brief core sets for stroke had moderate to excellent inter-rater reliability (Kappa

value 0.450—1.000). Correlation analyses showed that the total score of brief core sets were highly associated

with scores of NIHSS, FM and BI. Spearman's rho in NIHSS, FM and BI were 0.795, -0.866 and -0.795, respec-

tively (P<0.01).
Conclusion: The ICF brief core sets for stroke is reliable and valid as a measurement for stroke patients.
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《国际功能、残疾和健康分类》（international

classification of functioning, disability and health,

ICF）的前身是《国际损伤、残疾和障碍分类》

（ICIDH），此分类的最终目的是要建立一种术语系

统，以对健康状态的结果分类提供理论框架。目前

已经有21种临床疾病拥有了自己特定的ICF编码组

合，脑卒中作为发病率和致残率都很高的疾病，国际

ICF研究已经确立其全套核心组合（comprehensive

ICF core sets）和简要核心组合（brief ICF core

sets）。脑卒中ICF全套核心组合总共130项，简要核

心组合10项。目前国际上均致力于研究具有本国

特色的脑卒中核心组合，郭铁成等[1]发表的中国版

脑卒中ICF简要核心组合共有74项，在相关研究中

表明该量表具有良好的信度和效度，但其项目过多，

临床工作中使用不方便，而且目前仍没有更加精简

版的中国脑卒中ICF简要核心组合。国际脑卒中

ICF简要核心组合已被国际公认[2]，但其临床可靠性

和有效性国内尚无研究报道。本研究的目的是检验

国际脑卒中ICF简要核心组合的信度和效度，为临

床应用奠定基础。

1 对象与方法

1.1 研究对象

本研究所选病例为在江苏省人民医院康复科住

院的脑卒中患者，共50例，均经头颅CT或磁共振成

像（MRI）证实。其中男性36例，女性14例；年龄为

25—79岁，平均（56.26±14.51）岁；缺血性脑卒中患

者33例，出血性脑卒中患者17例。

1.2 评定工具与量表的选择

1.2.1 国际脑卒中ICF简要核心组合量表包括：身

体功能4个类目（b110意识功能；b114定向功能；

b167语言精神功能；b730肌肉力量功能）；身体结构

1 个类目（s110 脑的结构）；活动和参与 4 个类目

（d330说；d450步行；d530如厕；d550吃）；环境因素

1个类目（e310直系亲属家庭）[2]。每一类目通过ICF

的限定值（0—4,8,9）描述出现问题的程度：0代表没

有损伤，1代表轻度损伤，2代表中度损伤，3代表重

度损伤，4代表完全损伤，8代表“未指定”，表示没有

充分的信息确定损伤的严重性；9代表“不适用”，表

示此类目不适用于该患者[3]。见表1。

1.2.2 美国国立卫生研究院卒中量表（National In-

stitutes of Health stroke scale, NIHSS）是一个卒中

缺陷（stroke deficit）评定工具[4]。包含觉醒水平

（level of arousal）、定向（orientation）、执行命令

（commands）、上肢运动（motor arm）、下肢运动（mo-

tor leg）、言语（language）、构音障碍（dysarthria）、共

济失调（ataxia）、感觉（sensory）、忽略（neglect）、视野

（visual fields）、面瘫（facial palsy）、凝视（best gaze）

13个项目的修订版。每个项目分3—5个等级，0代

表正常，还存在无法检查项目。具有极好的整体信

度和中到优的单项信度[5—7]，具有高度的同步效度和

预测效度[5,8]。

1.2.3 Fugl-Meyer运动功能量表（Fugl-Meyer mo-

tor scale, FM）为定量评估感觉运动性卒中的评定

工具，它基于Twitchell和Brunnstrom的卒中患者运

动功能恢复是一个连续过程这一概念。FM作为一

个设计合理，可行有效的临床评定方法已经被广为

使用。运动部分100分，上肢（包括腕和手）功能0—

66分，下肢功能0—34分。FM具有极好的评定者间

和评定者内部信度，结构效度为优，前驱研究同时也

表明FM可及时感应变化[9]。

1.2.4 Barthel指数（Barthel index, BI）为国际公认

的最常用的评估日常生活活动的量表。包含进食、

修饰、洗澡、穿衣、控制小便、大便、用厕、床椅转移、

移动、上下楼梯10项内容。总分100分，修饰和洗

澡评分可为0或5分，床椅转移和移动评分可为0、

5、10、15分，其余为0、5、10分。评定简单，信度、效

度和灵敏度高，可用于预测治疗效果、住院时间和

预后[10]。

1.3 研究方法与观察指标

1.3.1 评定者间信度（interater reliability）由本文作

表1 国际脑卒中 ICF简要核心组合量表

ICF代码

b110
b114
b167
b730
s110
d330
d450
d530
d550
e310

类目

意识功能
定向功能

语言精神功能
肌肉力量功能

脑的结构
说

步行
如厕
吃

直系亲属家庭
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者和同级研究生在24h内进行国际脑卒中ICF简要

核心组合的重测。

1.3.2 同步效度（concurrent criterion validity）由本

文作者在评定国际脑卒中ICF简要核心组合的同

时，使用NIHSS、FM、BI对参与研究的50例患者进行

评测。

1.4 统计学分析

使用SPSS 16.0版统计软件包进行分析。国际

脑卒中ICF简要核心组合的评定者间信度采用kap-

pa一致性检验进行分析，kappa值大于0.75代表一

致性优，0.40—0.75代表一致性中到好，低于0.40代

表一致性较差[11]。同步效度采用Spearman等级次序

相关。

2 结果

2.1 国际脑卒中ICF简要核心组合的评定者间信度

身体功能中的四个类目意识功能、定向功能、语

言精神功能和肌肉力量功能的kappa值为0.664—

1.000，信度中到优；身体结构的类目脑的结构kappa

值为0.976，信度优；活动和参与的四个类目的kappa

值为0.696—0.846，信度中到优；环境因素的类目直

系亲属家庭kappa值为0.450，信度中度。见表2—

4。

身体功能中kappa值最高的“b110意识功能”和

居第二位的“b114定向功能”，身体结构“s110脑的

结构”，活动和参与中 kappa 值差异最小的“d550

吃”，环境因素“e310直系亲属家庭”的评分频数分

布直方图。见表5。

2.2 国际脑卒中ICF简要核心组合的同步效度

ICF除“e310直系亲属家庭”外的其他项目的总

分与NIHSS、FM、BI评分的Spearman相关系数分别

为0.795、-0.866、-0.795，（P<0.01）。见表6。

3 讨论

ICF评估中国际脑卒中ICF简要核心组合临床

评估与应用尚未普及，其临床效度与信度在国内未

见报道。本试验通过评估国际脑卒中ICF简要核心

组合和其他优质量表NIHSS、FM、BI之间的关系，目

的在于明确国际脑卒中ICF简要核心组合的评定者

间的信度与效度，为临床应用奠定试验基础。

评定者间信度的kappa值从0.450—1.000，表明

中到优的一致性。数据结果支持国际脑卒中ICF简

要核心组合在不同评定者间是一个可靠有效的评

估。其中“b110意识功能”的kappa值最高为1，可能

是由于：①本研究的病例数仅有50例，增加研究对

象的数目后可能会出现改变；②康复科住院的患者

不论是急性期还是恢复期，大多数意识没有或有难

以察觉的损伤。环境因素“e310直系亲属家庭”的

kappa值最低为0.450，考虑原因可能是：①ICF中对

“直系亲属家庭”的具体内容没有详细的解释；②没

有确切的标准供评定者参考。总体较高的评定者间

的信度可能是由于：①评定者资历相近（为同年级研

究生）；②实验开始前对部分类目制定评定标准后进

行评定的结果。不同资历评定者，以及缺乏详细标

表2 国际脑卒中 ICF简要核心组合身体功能成分
的评定者间信度

ICF代码

b110
b114
b167
b730

类目

意识功能
定向功能

语言精神功能
肌肉力量功能

kappa值

1.000
0.664
0.742
0.839

P值

0.000
0.000
0.000
0.000

表3 国际脑卒中 ICF简要核心组合身体结构、环境因素
成分的评定者间信度

ICF代码

s110
e310

类目

脑的结构
直系亲属家庭

kappa值

0.976
0.450

P值

0.000
0.000

表4 国际脑卒中 ICF简要核心组合活动和
参与成分的评定者间信度

ICF代码

d330
d450
d530
d550

类目

说
步行
如厕
吃

kappa值
活动表现

0.756
0.696
0.773
0.818

能力
0.842
0.778
0.846
0.758

P值
活动表现

0.000
0.000
0.000
0.000

能力
0.000
0.000
0.000
0.000

表5 评定者间相同与不同评分

相同评分数
不同评分数

b110

50
0

b114

41
9

d550
表现
45
5

能力
44
6

e310

33
17

表6 ICF简要核心组合与其他量表的相关性

NIHSS
FM
BI

ICF

0.795
-0.866
-0.795

P值

<0.01
<0.01
<0.01
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准的情况下可能不会达到类似的一致性效果。

本研究支持国际脑卒中ICF简要核心组合具有

良好的同步效度。在国际脑卒中ICF简要核心组合

评分和NIHSS评分、FM评分、BI评分之间有高度的

相关。在本研究中国际脑卒中ICF简要核心组合的

评分为身体功能、身体结构、活动和参与各部分的总

分，环境因素的得分计分方法与前三项不同，所以没

有计算在总分中。在NIHSS、FM和BI中都没有与环

境有关的信息，在中国版简明脑卒中核心量表效度

的研究中，作者对环境因素与NIHSS和BI进行相关

分析，所得相关性不高[1]。故在本研究中没有单独

进行环境因素与相应优质量表的相关分析。

ICF所有成分使用相同的通用量度进行定量化

评定。每种成分的评分从0—4，还包括8，9。0代表

没有问题（无，缺乏，微不足道……），0—4%；1代表

轻度问题（略有一点，很低……），5%—24%；2代表

中度问题（中等程度，一般……）25%—49%；3代表

重度问题（很高，非常……），50%—95%；4代表完全

问题（全部……），96%—100%；8代表未特指，表示

没有充分的信息确定损伤的严重性；9代表不适用，

表示此类目不适用于该患者。每个限定值的描述都

很笼统，“微不足道”、“略有一点”、“一般”、“很高”这

些词的理解因人而异，再加上相应的类目解释也不

具体，如“b114定向功能”的解释是：知道并确认与

自我、他人、时间及周围环境关系的一般精神功能。

包括：时间定向、方位定向和人物定向功能；自我定

向和他人定向功能；时间、方位和人物定向障碍，不

包括：意识功能(b110)；注意力功能(b140)；记忆功能

(b144)。“e310直系亲属家庭”的解释是：与出生、结

婚或其他文化传统上认可属于直系亲属家庭关系有

关的个体，如配偶、父母、兄弟姊妹、子女、养父母、继

父母和祖父母，不包括：大家庭(e315)；个人护理提供

者和个人助手(e340)。这些解释中没有详细的解释

用怎样的问题判断相应类目的评分，导致在实际使

用中这种评分标准会因评定者对类目的理解不同而

产生差异。

在ICF指南的附录中指出：当0“没有问题”或4

“完全问题”被特定时，编码有0—5%的误差范围。

而2“中度问题”被确定时，编码的误差范围可达到

有完全问题者的一半程度。不同领域中的百分率要

参照相应的人口百分率标准进行校正。为了用一种

通用的方式进行量化，需要通过研究来发展评估的

步骤[2]。这里“通用的量化方式”，即统一的公认的

评定标准。

尽管目前国际脑卒中ICF简要核心组合在临床

使用上有很多不足，但作为世界卫生组织（WHO）为

不同健康领域的应用而建立的国际分类“家族”的一

份子，可能在未来作为标准化的通用语言使全世界

不同学科和领域能够对有关健康和保健情况进行交

流。各国都在进行ICF核心组合的本土化，中国版

脑卒中简明ICF核心要素量表也已经初步建立，但

该量表包含74个项目，超出了世界卫生组织推荐的

3—18个项目[12]，在中国版脑卒中ICF简要核心组合

量表的信度与效度的研究中也提到了要简化该量表

的问题。国际版脑卒中ICF核心组合仅有10项，评

定简单省时，与优质量表之间有很好的相关性，可以

反映患者的状态。

总之，采用国际脑卒中ICF简要核心组合对脑

卒中患者进行综合评定可靠有效。但任何评估工具

都需要广泛的研究以便详尽地了解其优势和局限

性。没有这些研究，我们就不能把握这些工具，实现

设计者和使用者的预期目标。进一步的研究需要在

更大样本，不同疾病状态，不同经验的评定者间以及

多中心研究的基础上展开。另外，需要建立统一公

认的评定标准以提高国际脑卒中ICF简要核心组合

的临床效用。
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