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骨质疏松症康复治疗指南（2024 版）

中华医学会物理医学与康复学分会

【摘要】  骨质疏松症已成为最严重的健康问题之一，给患者、家庭和社会造成巨大的经济负担。康复治疗

在改善骨质疏松症患者疼痛、降低骨折风险、提高日常活动能力、促进骨质疏松骨折愈合等方面发挥着重要作

用，越来越受到国内外指南的重视和推荐。本指南由中华医学会物理医学与康复学分会主任委员何成奇教授牵

头发起，以国内外指南制订方法与原则为指导，在 2019 年《原发性骨质疏松症康复干预中国专家共识》的基础

上进行更新。通过临床问题筛选与解构、两轮德尔菲问卷咨询等方法，以《国际功能、残疾和健康分类》（ICF）
为理论架构，基于当前可获得的最佳证据，采用推荐意见分级的评估、制订及评价（GRADE）方法对证据质量及

推荐意见进行分级，同时采用 GRADE 从证据到决策的框架辅助由证据向推荐意见转化，按照国际临床实践指南

报告标准进行报告，充分考虑患者意愿及价值观，并结合中国临床实践需求，最终形成骨质疏松症的康复评定、

物理因子治疗、作业治疗、康复辅具、认知行为、心理治疗、传统中医治疗及健康教育 7 个方面共计 22 条推荐意

见，以期系统性规范骨质疏松症康复治疗。
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【Abstract】 Osteoporosis (OP) is one of the most serious health problems, causing a huge economic burden to
patients, families and society. OP rehabilitation treatment plays an important role in pain-relieving, reducing the risk of
fracture, improving the ability of daily activities, and promoting the healing of osteoporosis fractures, and has been
increasingly valued and recommended by domestic and foreign guidelines. This guideline was updated based on the
Chinese expert consensus on rehabilitation intervention for primary osteoporosis 2019 editions, and was initiated by
Chinese Society of Physical Medicine and Rehabilitation professor HE Chengqi, Chairman of the Chinese Medical
Association Physical Medicine and Rehabilitation Branch. This guideline development was guided by domestic and
international guideline development methods and principles, and selected through clinical issue screening and
deconstruction, and two rounds of Delphi questionnaire consultation. The International Classification of Functioning,
Disability and Health (ICF) was used as the theoretical framework, and the grading of recommendations assessment,
development and evaluation (GRADE) was used based on the best available evidence. The ICF is a theoretical framework
based on the best available evidence, and uses the GRADE method to grade the quality of evidence and recommendations,
and reports them according to the Reporting Items for Practice Guidelines in Healthcare (RIGHT), taking into account
patients’ preferences and values and the needs of Chinese clinical practice, resulting in 22 recommendations in 7 aspects of
rehabilitation assessment, physical agents therapy, occupational therapy, rehabilitation brace, cognitive behavior and
psychological therapy, traditional Chinese medicine therapy and health education to systematically standardize the
rehabilitation of osteoporosis.

【Key words】 Osteoporosis; Rehabilitation assessment; Rehabilitation treatment; Clinical practice guideline;
Evidence-based medicine

骨质疏松症是指以骨量低下、骨组织显微结构

破坏、骨强度下降所致的骨脆性增加、易发生骨折

为特征的一种全身性骨骼疾病[1,2]。骨质疏松症可发

生于任何年龄，主要见于绝经后女性和老年人。按

照病因学分类，骨质疏松症分为原发性和继发性两
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大类。原发性骨质疏松症包括绝经后骨质疏松症

（Ⅰ型）、老年骨质疏松症（Ⅱ型）和特发性骨质疏

松症[2]。继发性骨质疏松症指继发于任何影响骨代

谢的疾病和（或）药物及其他明确病因而发生的骨

质疏松。本指南主要针对原发性骨质疏松症。

据报告年龄在 15～105 岁之间的人群中，全球

骨质疏松症患病率为 18.3%，其中女性患病率为

23.1%，男性的患病率为 11.7%[3]。我国 50 岁以上人

群骨质疏松症患病率为 19.2%，其中男性为 6.0%，

女性为 32.1%[4]，随着老龄化社会的到来，骨质疏松

症已成为最严重的健康问题之一[5,6]。骨质疏松症给

社会带来沉重的经济负担，仅骨质疏松性骨折在

美国和英国每年分别花费约 179 亿美元和 40 亿英

镑[7]。

康复治疗在改善骨质疏松症患者疼痛、降低骨

折风险、提高日常活动能力、促进骨质疏松骨折愈

合等方面发挥着重要作用，越来越受到国内外指南

的重视和推荐[2,8-10]。但这些指南所涉及骨质疏松症

的康复评定和康复治疗问题不够系统与全面，指南

所形成的推荐意见具有一定的局限性。

2019 年由中华医学会物理医学与康复学分会

等牵头制订的《原发性骨质疏松症康复干预中国

专家共识》[11]，被广泛应用于临床，实用性强。但

四年来随着新的临床证据的出现，该共识已不能完

全满足临床实践需要。加之中华医学会 2022 年发

布的《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则

（2022 版）》[12] 对指南的制订和修订有了明确的指

导要求，为此，我们根据骨质疏松症康复治疗相关

的核心临床问题，基于当前可获得的最佳证据、充

分考虑患者意愿及价值观，并结合中国临床实践证

据，历时 1 年余制订了“骨质疏松症康复治疗指

南”（以下简称“指南”）。 

1    指南制订方法与流程

本指南的制订严格遵循世界卫生组织（World
Health Organization，WHO）发布的《世界卫生组

织指南制订手册》 [13]、中华医学会发布的《制订/
修订<临床诊疗指南>的基本方法及程序》[14] 以及

《中国制订 / 修订临床诊疗指南的指导原则

（2022 版）》[12]。指南制订小组对骨质疏松症的康

复评定与康复干预临床问题的系统评价与证据合

成，采用推荐意见分级的评估、制订及评价（grading
of recommendations assessment development and
evaluation，GRADE）方法对证据质量及推荐意见进

行分级，同时采用 GRADE 从证据到决策的框架

（evidence to decision，EtD）辅助由证据向推荐意见

转化 [ 1 5 ]，按照国际实践指南报告标准（reporting
items for practice guidelines in healthcare，RIGHT）[16]

进行报告。指南制订的工作流程见附件图 1。 

1.1    指南发起与支持机构

本指南由中华医学会物理医学与康复学分会

主任委员何成奇教授牵头发起，中国循证医学中

心、中华医学会杂志社指南与标准研究中心、兰州

大学 GRADE 中心、兰州大学健康数据科学研究院

指南与标准研究中心为本指南制订提供方法学支

持。本指南已在国际实践指南注册平台完成注册

（注册号：IPGRP-2022CN049），并在注册前完成计

划书撰写，读者可通过联系通讯作者或平台获取指

南计划书。 

1.2    指南制订工作组

指南制订工作组由指南专家组、方法学专家组

和外审专家组构成。

指南共识专家组：由康复医学科、骨科、内分

泌科、风湿免疫科、疼痛科、影像科、流行病学等多

学科专家组成。负责制订指南大纲、确定核心临床

问题及范围、对各自负责章节进行证据评价、初拟

推荐意见与要点、通过共识投票初拟要点和推荐意

见、根据其他各组的反馈修改初稿并审定终稿。

方法学专家组：由指南方法学家和循证医学

专家构成。负责文献综述、证据合成及质量评价、

确定各章节对应的证据评价方案与撰写规范、对各

专家组进行方法学培训、协助总结指南要点及推荐

意见、协助完成初稿外审及终稿的审定工作。

外审专家组：由相关多学科专家、指南使用者

（含相关专业医师、治疗师）及患者代表构成，外审

专家组均不参与指南的制订。负责审阅指南初稿，

为终稿的审定提供关键反馈意见。患者代表的意

见在定稿过程中作为重要参考。 

1.3    利益冲突声明与管理

指南制订过程严格遵循 WHO 指南制订利益

冲突条例和指南伦理道德标准，本指南工作组成

员、受邀参加指南制订会议的专家和顾问均填写利

益声明表，声明近 3 年相关的经济利益冲突与学术

利益冲突。经评价其利益声明，均不存在与本指南

直接的经济利益冲突，并同意在指南中发表。 

1.4    指南使用者与目标人群

本指南供康复医学科、骨科、内分泌科、风湿

免疫科、疼痛科等参与骨质疏松症诊疗与康复管理

的临床专科的医师、治疗师、护士及相关专业人员

使用。指南推荐意见的目标人群是成人原发性骨
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质疏松症。 

1.5    确定指南范围与核心临床问题

指南范围由发起机构与指南专家组共同确

定。通过系统查阅骨质疏松症诊疗与康复领域已

发表的指南、原始论著和系统评价等证据，遴选出

核心临床问题，邀请指南专家组成员填写德尔菲问

卷。共发出 65 份问卷，应答率 100%，康复临床问

题重要性得分平均变异系数 0 .05，协调系数为

0.411（P<0.05）。最终按重要度排序及专家增补建

议遴选出骨质疏松的康复评定、物理因子治疗、作

业治疗、康复辅具、认知行为及心理治疗、传统中

医治疗和健康教育 7 个方面共计 22 个核心临床问

题（见附件表 1）。 

1.6    证据检索与质量评价

依据最终纳入的核心临床问题，解析相关结局

指标，按照人群、干预、对照和结局（population,
intervention, comparison and outcome，PICO）的原

则制定检索策略。系统检索中、英文文献数据库：

PubMed、Embase、Cochrane Library、Web of
Science、CINAHL、WanFang Data、CNKI、VIP、

CBM；国内外临床指南网站：美国国立指南库

（National Guideline Clearinghouse，NGC）、苏格兰

校际指南网（Scottish Intercollegiate Guidelines
Network，SIGN）、WHO、指南国际网络（Guidelines
International Network，GIN）、英国国家卫生与保健

研究所（National Institute for Health and Care
E x c e l l e n c e ， N I C E ）、物理治疗证据数据库

（Physiotherapy Evidence Database，PE-Dro）。检索

词包括：骨质疏松症（ o s t e o p o r o s i s）、康复

（rehabilitation）、物理治疗（physical therapy）等。

检索时间设定为建库至 2024 年 2 月 29 日，纳入

标准：① 研究对象（P）：符合骨质疏松症诊断的

患者（见附件表 1）；②  干预措施和对照措施

（I、C）：康复评定与治疗；③  结局指标：不限

定；④ 研究类型：临床指南、专家共识、综述、系

统评价/Meta 分析、原始研究（随机对照试验、观察

性研究）。排除标准：继发性骨质疏松症患者；排

除重复发表文献、计划书。

运用系统评价偏倚风险评价工具（a measurement
tool to assess systematic reviews，AMSTAR）对纳入

的系统评价/Meta 分析进行偏倚风险评价。使用

Cochrane 偏倚风险评估工具（risk of bias，RoB）、诊

断准确性研究的质量评价工具（quality assessment
of diagnostic accuracy studies 2，QUADAS-2）、纽卡

斯尔‐渥太华量表（Newcastle-Ottawa scale，NOS）分

别对随机对照试验、诊断准确性试验研究和观察

性研究进行方法学质量评价 [ 1 7 -2 0 ]。最终形成证据

合成表格及总结说明，为推荐意见的形成提供重要

依据。 

1.7    指南要点与推荐意见的形成

基于证据合成表格及总结说明，各个临床问题

按照推荐意见、推荐意见说明、证据评价总结（推

荐依据）的形式撰写要点与推荐意见，并采用 GRADE
方法对每个临床问题的证据质量和推荐意见强度

进行分级（见附件表 2）。在 GRADE-EtD 框架下，

综合考虑我国骨质疏松症患者的偏好与价值观、干

预措施的成本和利弊后形成指南要点和推荐意

见。然后，对推荐意见进行德尔菲问卷调查：共回

收 61 份问卷，填写率即积极系数为 100%（>75%），

所有推荐意见均在第一轮达成共识，共识率 100%，

平均变异系数为 0 . 0 8，协调系数为 0 . 3 6 3（P <
0.05）。参考反馈意见修改后，本指南最终形成

7 个要点和 22 条推荐意见，见附件表 1。 

1.8    指南的撰写与外审

指南专家组基于最终的要点和推荐意见，撰写

各章节初稿，在方法学专家组协助下整合指南初稿

并送外审专家组审议，采用指南研究与评价

（appraisal of guidelines for research and evaluation
Ⅱ，AGREE Ⅱ）工具[21] 及中国临床实践指南评价体

系（appraisal of guidelines for research and evaluation
in China，AGREE-China）[22] 对指南质量进行评价。

基于外审专家组的反馈建议与评分，各章节负责专

家和方法学专家组对初稿进一步修改并定稿，撰写

与报告按照 RIGHT 标准[16] 完成。 

1.9    指南的发布、传播与更新

由指南专家组审定指南终稿并批准发布。发

布后将在相关学术会议上解读、以中英文形式在高

质量学术期刊公开发表，以促进指南的规范使用。

计划每 3～5 年对本指南的推荐意见进行更新，具

体按照国际指南更新要求的方法进行。 

2    临床问题与推荐意见

针对骨质疏松症康复治疗 7 个方面的 22 个核

心临床问题，本指南最终形成了 22 条推荐意见。 

2.1    骨质疏松症的康复评定

基于《国际功能、残疾和健康分类》（international
classification of functioning disability and health，
ICF），骨质疏松症主要从身体结构与功能、活动和

参与以及环境因素等四个方面进行康复评定，具体

推荐意见如下：
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临床问题 1：是否建议对骨质疏松症患者进行

疼痛评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 1：推荐对骨质疏松症患者常规进行

疼痛评定。推荐使用视觉模拟评分法（ v i s u a l
analogue scales，VAS）和数字评分法（numeric rating
scale，NRS）量表开展疼痛水平快速、简易评定（2D）。

证据支持：疼痛是骨质疏松症患者就诊的主

要临床症状，常表现为腰背疼痛或周身骨痛，夜间

或负重活动时加重，可伴有肌肉痉挛、活动受限

等[2]。既往指南与专家共识指出疼痛评定是骨质疏

松症关键指标[2,8-11]。骨质疏松症进行疼痛评定，应

用广泛的是 VAS 和 NRS[23,24]。

临床问题 2：是否建议对骨质疏松症患者进行

关键肌群肌力和脊柱/四肢主要关节活动度的评

定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 2：推荐对骨质疏松症患者进行关键

肌群肌力（如腰背肌、三角肌、股四头肌等肌群）评

定和脊柱/四肢主要关节活动度的评定（2D）。推荐

采用徒手肌力检查（manual muscle testing，MMT）进
行肌力评定、测角仪进行主被动关节活动度的评定。

证据支持：肌力下降是老年骨质疏松症的常

见功能问题，并且还会增加老年骨质疏松症患者的

跌倒风险[25]。严重骨质疏松症患者，因椎体压缩性

骨折，可出现身高变矮或脊柱驼背畸形等，因此有

必要对骨质疏松症患者的肌力与关节活动度进行

评定[2,26]。肌力评定的主要肌肉包括腰背肌、腹肌、

三角肌以及股四头肌等[25]。目前临床上肌力评定常

用的是 MMT[27]。它是应用最为广泛且简便的一种

肌力评定方法，MMT 主要由 Lovett_6 级评分标准

改良而来，主要根据外加阻力的大小和/或活动范

围的大小，对 2～5 级进行进一步区分，分别以

“+”“−”表示，从而形成 13 级更为细致的评

分。关节活动度可分为主动关节活动度与被动关

节活动度。使用测角仪测量是关节活动度评定的

首选方法。测量方法：受试者处于一定的体位，固

定轴心，确定固定臂与移动臂，然后让受试者做相

应的关节运动，并对其移动度数进行测量，测量时

应分别对主动及被动关节活动度进行测量。

临床问题 3：是否建议对骨质疏松症患者进行

心理功能的评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 3：推荐对骨质疏松症患者进行心理

功能评定，主要包括汉密尔顿焦虑量表（Hamilton
anxiety scale，HAMA）、汉密尔顿抑郁量表（Hamilton
depression scale，HAMD）、患者健康问卷 9（patient
health questionnaire-9，PHQ-9）的评定（2B）。

证据支持：由于骨质疏松症患者长期疼痛，或

者骨折导致活动受限/驼背畸形等，因此患者易出

现焦虑、抑郁情绪，重者可发展为抑郁症等[28-30]。系

统评价[31] 显示抑郁症与脊柱、全髋和股骨颈的低骨

密度有关，最新的研究揭示骨质疏松症是抑郁症的

独立危险因素[32]。因此，对骨质疏松症患者进行心

理功能评定十分必要。常用的评定量表为 HAMA、

HAMD、PHQ-9 等[28,29,32]。

临床问题 4：是否建议对骨质疏松症患者进行

身体结构评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 4：推荐对骨质疏松症患者进行身体

结构评定。推荐使用双能Ｘ线吸收测定法（dual
energy X-ray absorptiometry，DXA）评定骨密度、

X 线平片进行脊柱结构的评定（1A）。

证据支持：结构评定常采用 DXA。DXA 扫描

髋部和腰椎获得的骨密度是国内外学术界公认的

诊断骨质疏松症的金标准[2,8,33,34]，通常每年或每两年

做一次。骨质疏松症基于 DXA 测定的诊断标准[35]

是：DXA 测定的骨密度值低于同性别、同种族正

常成人的骨峰值不足 1 个标准差属正常，1～2.5 个

标准差为骨量低下/低骨量，等于和大于 2.5 个标准

差为骨质疏松症，符合骨质疏松症诊断标准同时伴

一处或多处脆性骨折为严重骨质疏松。其中椎体

压缩性骨折是最常见的骨质疏松性骨折。既往系

统评价与指南均推荐 X 线检查是诊断脆性骨折，特

别是胸、腰椎压缩性骨折的首选方法 [2,36]。通常采

用 Genant 目视半定量判定方法对胸腰椎侧位 X 线

影像进行评估，将椎体压缩性骨折分为楔形骨折、

双凹骨折和垂直压缩性骨折 3 型，其严重程度分为

轻、中、重度，即分别为椎体压缩 20%～25%、25%～

40% 及 40% 以上[37]。

临床问题 5：是否建议对骨质疏松症患者进行

日常生活活动能力（activities of daily living，ADL）
评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 5：建议对骨质疏松症患者进行

ADL 评定，推荐使用改良 Barthel 指数、Oswestry 功

能障碍指数（Oswestry  disabi l i ty  index，ODI）
（2D）。

证据支持：骨质疏松症会对患者的日常活动

带来严重影响，所以既往指南[8,11] 中推荐对骨质疏

松症患者的日常生活能力进行评定，常用的评定量

表除了 Barthel 指数，还有 ODI[38,39]。

临床问题 6：是否建议对骨质疏松症患者进行

社会参与和生活质量的评定？推荐的方法和工具

是什么？
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推荐意见 6：建议对骨质疏松症患者进行社会

参与和生活质量的评定，推荐使用 SF-36 量表、

WHO 生活质量量表（WHOQOL-100 量表）、健康

相关的生活质量（HRQOL）进行社会参与能力及生

活质量的评定（2C）。

证据支持：骨质疏松症患者由于疼痛、骨结构

异常、功能障碍及活动受限可影响其职业、社会交

往及休闲娱乐，因而必然降低患者生活质量。因此

有必要对患者的社会参与能力进行评定，包括职业

评定、生存质量评定，现有综述和系统评价推荐常

使用量表包括 SF-36 量表、WHOQOL-100 量表、

HRQOL[6,40-44]。主要评定骨质疏松症患者的总体健

康状况和生活质量的问题，包括社会生活现状、工

作、学习能力、社会交往及休闲娱乐。

临床问题 7：是否建议对骨质疏松症患者进行

跌倒风险的评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见 7：建议对骨质疏松症患者进行跌倒

风险的评定，常用的评定工具为 Berg 平衡量表、

MORSE 跌倒评定量表（2D）。

证据支持：骨质疏松症患者容易发生跌倒，并

出现脆性骨折，其中平衡功能下降是跌倒最为主要

的原因。评估骨质疏松症患者的平衡功能、跌倒风

险，对于预防患者跌倒，降低骨质疏松性骨折发生

率、骨质疏松性致残率具有重大意义[45]。Berg 平衡

量表是目前国内外临床上应用最广泛的评定平衡

功能的量表，系统评价显示该量表具有良好的信度

和效度[46]。一项关于跌倒风险筛选工具预测准确性

评估的系统评价显示[47]，MORSE 跌倒评定量表用

于在院患者评估中具有较好的准确性。而一项关

于住院成人患者跌倒风险工具的系统评价 [ 4 8 ] 中，

MORSE 跌倒评定量表与其他工具相比较没有显示

明显差异。临床中，Berg 平衡量表、MORSE 跌倒

评定量表在骨质疏松症患者中的应用还缺乏信度

和效度的研究。

临床问题 8：是否建议对骨质疏松症患者进行

脆性骨折风险的评定？推荐的方法和工具是什

么？

推荐意见 8：建议对骨质疏松症患者进行脆性

骨折风险的评定，常用的评定工具为骨折风险评估

（fracture risk assessment tool，FRAX）（1A）。

证据支持：脆性骨折是指轻微创伤即发生的

骨折，或日常活动中发生的低能量或者非暴力性骨

折，好发于髋部、脊柱和尺桡骨远端。脆性骨折是

骨质疏松症最严重的后果。骨质疏松症患者常采

用 FRAX®来预测患者的骨折风险[49]。FRAX®主要用

于预测患者未来 10 年发生髋部骨折以及任何重要

的骨质疏松性骨折的发生概率。通常当髋部骨折

概率≥3% 或者任何重要的骨质疏松性骨折的发生

概率≥20% 为骨质疏松性骨折的高危患者，应尽早

干预[2,10,49]。国际骨质疏松基金会对骨质疏松症患者

进行干预阈值的系统评价显示[49]，作为评估识别高

风险的工具，FRAX®较骨密度更有效。 

2.2    物理因子治疗

物理因子是治疗骨质疏松症的重要方法之一，

具有缓解疼痛、增加骨密度、维护骨骼结构、促进

骨折愈合的作用，对骨质疏松症有着良好的防治效

果，被既往多个指南推荐有选择的使用[2,8,34]。

临床问题 9：是否建议对骨质疏松症患者进行

全身振动（whole-body vibration，WBV）疗法治疗？

推荐意见 9：WBV 疗法有助于增加骨密度，

联合等速肌力训练还有助于改善股四头肌肌力，建

议将其作为骨质疏松症患者的辅助干预方式（2B）。
证据支持：WBV 是一种以非侵入性、被动诱

导的机械刺激，通过产生应变和调节肌肉力量收缩

来增加骨组织的机械负荷，具有成骨效应。一项纳

入 30 项研究的系统评价显示，WBV 能够增加绝经

后骨质疏松症患者的骨密度［Hedges’g=0.09，95%CI
（0.01，0.18），P=0.02］。WBV 联合等速肌力训练还

有助于增强肌力训练效果、改善平衡功能[50]。

临床问题 10：是否建议对骨质疏松症患者进

行脉冲电磁场（pulsed electromagnetic  f ie lds，
PEMFs）疗法治疗？

推荐意见 10：建议将 PEMFs 疗法作为改善骨

质疏松症患者骨密度、疼痛症状的康复辅助干预方

式（2B）。
证据支持：特定强度和频率的 PEMFs 已被证

明可以有效地改善骨质疏松症的骨密度和疼痛。

一项 Meta 分析 [ 5 1 ] 显示在预防腰椎［MD=8.76，
95%CI（−9.64，27.16）；MD=1.33，95%CI（−2.73，
5.39）］和股骨颈［MD=0.04，95%CI（−1.09，1.16）；

MD=1.50，95%CI（−0.26，3.26）］骨密度下降方面，

PEMFs 不逊于常规一线抗骨质疏松药物和运动治

疗，而且还能提高骨质疏松症患者的平衡功能

［MD=0.91，95%CI（0.32，1.49）］。通常 PEMFs 使用

的频率和强度分别在 8～100 Hz 和 1.2～5 mT 之

间，治疗疗程 30～36 次，每次 30～60 分钟，干预时

间不少于 12 周。国内学者[52] 对绝经后骨质疏松症

患者采用 8～1 2  H z 频率，3 . 8  m T 磁场强度的

PEMFs 治疗参数，每天１次治疗，每次治疗 40 分

钟，6 次/周，共 5 周 30 次治疗后，患者的疼痛 VAS
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评分与使用阿仑膦酸钠药物组疗效相当（−29.64±
7.23 vs. −32.56±6.89，P=0.77），且至少能持续 72 周

（−50.37±6.30 vs. −45.57±6.00，P=0.58）。
临床问题 11：是否建议对骨质疏松症患者进

行低频脉冲超声波 （ l o w - i n t e n s i t y  p u l s e d
ultrasound，LIPUS）疗法治疗？

推荐意见 11：暂不推荐 LIPUS 疗法用于骨质

疏松症的常规及辅助治疗。如果符合伦理及患者

偏好，可在临床研究开展的原则指导下应用于入组

的骨质疏松症受试者进行科学观察（2D）。

证据支持：超声波是指一种以机械波形式传

播的高频、不闻及的声能机械波。LIPUS 强度一般

<3 W/cm2，能够进入且穿透生物组织，通过机械振

动、温热效应在人体组织中产生相当高的热量，可

促进血液循环、缓解局部疼痛、加速代谢、提高肌

肉运动能力。一项纳入脊髓损伤后骨质疏松症的

临床研究[53]，采用 LIPUS（30 mW/cm2，每周 5 次，

每次 20 分钟，共治疗 6 周）干预，治疗前后对比并

不能有效改善患者的跟骨骨密度（1.76±0.26 g vs.
1.62±0.26 g，P=0.693）。研究者考虑可能主要与

LIPUS 的声学特性无法有效穿透骨皮质有关。另一

项研究 [ 5 4 ] 采用 LIPUS（30.0±5.0 mW/cm 2，每周

5 次，每次 20 分钟，共治疗 3 月）治疗绝经后骨质

疏松症患者的桡骨远端，在治疗结束（0.47±0.73
mg/cm3 vs. 0±0.51 mg/cm3，P=0.514）及结束后随访

3 个月（−0.19±0.47 mg/cm3 vs. −0.13±0.51 mg/cm3，

P=0.922）均未发现骨密度有明显的变化。因此，暂

不推荐 LIPUS 治疗用于骨质疏松症的常规及辅助

治疗。

临床问题 12：是否建议对骨质疏松症患者进

行经皮电刺激疗法（transcutaneous electric nerve
stimulation，TENS）治疗？

推荐意见 12：暂不推荐 TENS 用于骨质疏松

症的常规及辅助治疗（2D）。

证据支持：骨质疏松症患者常会有腰痛，然而

在没有脊柱骨折的情况下，腰痛与骨质疏松症之间

的关系尚不明确。研究显示尽管没有椎体骨折，骨

质疏松症引起的骨吸收可能导致腰痛[55]，而抗骨质

疏松治疗可以减少骨质疏松症相关的腰痛 [ 5 6 ]。

TENS 是一种操作简单、无创，价格成本低，适用于

各种疼痛缓解的物理因子疗法。一项系统评价显

示[57]，TENS 与安慰剂相比，急慢性疼痛患者的疼痛

强度在治疗期间或之后降低［SMD=−0.96，95%CI
（−1.14，−0.78）］，而与药物和其他非药物相比，

TENS 同样能够降低急性或慢性患者疼痛的强度

［SMD=−0.72，95%CI（−0.95，−0.50）］。而另外一项

关于治疗慢性腰痛的系统评价显示[58]，TENS 并不

能改善腰痛的症状［SMD=−0.20，95%CI（−0.58，
0.18）］。目前也没有检索到 TENS 专门用于治疗骨

质疏松症的临床研究。

临床问题 13：是否建议对骨质疏松症患者进

行神经肌肉电刺激疗法（neuromuscular electrical
stimulation，NMES）治疗？

推荐意见 13：暂不推荐 NMES 用于骨质疏松

症的常规及辅助治疗（2D）。

证据支持：NMES 通过低频脉冲电流刺激神经

肌肉收缩，可以有效防止肌肉萎缩，增加肌力。系

统评价显示 NMES 可以改善成人住院患者的肌力

［SMD=0.33，95%CI（0.20，0.46）］和活动功能障碍

［SMD=0.31，95%CI（0.06，0.55）］[59]。一项较早的病

例报道显示[60]，完全性脊髓损伤患者接受 NMES 刺

激侧肢体与未刺激侧相比，骨密度下降程度有所减

少。然而 NMES 对骨质疏松的影响未见报道。

临床问题 14：是否建议对骨质疏松症患者进

行离子导入疗法（iontophoresis therapy，IT）治疗？

推荐意见 14：暂不推荐 IT 用于骨质疏松症症

状控制及功能改善（2D）。

证据支持：IT 是利用直流电将离子导入人体，

达到治疗目的的物理因子疗法。结合直流电疗法

的生物学效应，IT 阴极下有改善循环、加快骨折愈

合、刺激周围神经肌肉兴奋作用，阳极下有缓解疼

痛、加快血管重新开放作用[61-63]。然而 IT 对骨质疏

松症患者临床疗效尚未有研究报道。

临床问题 15：是否建议对骨质疏松症患者进

行体外冲击波疗法（extracorporeal shock wave
therapy，ESWT）治疗？

推荐意见 15：推荐 ESWT 用于骨质疏松症患

者骨密度的改善，使用前应综合考虑患者偏好、可

及性、适应证及使用剂量等因素（2C）。

证据支持：ESWT 具有松解粘连、刺激微血管

再生、促进骨折愈合及软组织修复等作用，在肌骨

疾病中应用广泛，是治疗骨不连和新发骨折的有效

方法[64]。一项治疗绝经后骨质疏松症的研究显示，

左髋接受单次低能量（4 000 个脉冲，0.15 mJ/mm2）

ESWT 和单次高能量（4 000 个脉冲，0.28 mJ/mm2）

ESWT 的受试者，1 年后对比治疗前后全髋（低能

量组 0.65±0.03 mg/cm 2  vs.  0 .72±0.04 mg/cm 2，

P<0.01；高能量组 0.65±0.04 mg/cm2 vs. 0.74±0.03
mg/cm 2，P<0.01）、股骨颈（低能量组 0.63±0.03
mg/cm2 vs. 0.71±0.04 mg/cm2，P<0.01；高能量组
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0.64±0.04 mg/cm2 vs. 0.77±0.03 mg/cm2，P<0.01）、股

骨大结节（低能量组 0.45±0.04 mg/cm2 vs. 0.53±0.04
mg/cm2，P<0.01；高能量组 0.44±0.04 mg/cm2 vs.
0.60±0.03 mg/cm2，P<0.01）的骨密度均有所增加，

而且高能量组患者增加值更明显（P<0.05）[65]。

临床问题 16：是否建议对骨质疏松症患者进

行紫外线疗法（ultraviolet therapy，UVT）治疗？

推荐意见 16：暂不推荐 UVT 用于骨质疏松症

患者的常规治疗，而对于合并有维生素 D 缺乏的

患者可考虑选用（2C）。

证据支持：一项随机单盲对照临床试验 [66] 显

示，在冬季进行为期 2 周，每天 30 分钟大腿和腹部

低能紫外线 B 照射（波长 280～400 nm），4 周后检

测 UVT 虽然不能改善患者的骨密度，但是能显著

提高患者的 25-（OH）-D3 水平（1.07±0.06% vs.
0.85±0.06%，P<0.05）。而且在亚组分析中，对于维

生素 D 水平不足的患者 UVT 治疗后 25-（OH）-

D3（1.56±0.08% vs. 0.85±0.06%，P<0.05）、骨碱性磷

酸酶（0.99±0.05% vs. 0.87±0.03%，P<0.05）水平增加

较正常维生素 D 组更明显。

临床问题 17：是否建议对骨质疏松症患者进

行高强度激光疗法（high-intensity laser therapy，
HILT）治疗？

推荐意见 17：推荐 HILT 用于改善骨质疏松

症患者疼痛及生活质量，联合运动训练可以改善患

者的骨密度（2C）。

证据支持：一项研究[67] 显示 HILT（平均功率

10.5W，波长 1 064n m，510～1 780 mJ/cm2，频率

10～30 Hz，每周 3 次，共 12 周）用于骨质疏松症患

者的治疗较对照组能有效缓解患者的疼痛（VAS 评

分：1.1±0.7 vs. 3.6±0.9，P<0.05）、提高患者的生活

质量（H R Q O L 评分：3 5 . 2±5 . 6  v s .  4 2 . 4±3 . 7，
P<0.05），来自该团队的另外研究 [ 6 8 ] 发现，经过

24 周 HILT 联合运动训练较单独的运动训练能更

好的改善骨质疏松症患者腰椎的骨密度（1.10±0.05
vs. 1.06±0.06，P<0.05），在改善髋关节骨密度方面研

究尚不一致[69]，建议在选择 HILT 时联合运动训练

更能提高临床疗效。 

2.3    作业治疗

临床问题 18：是否建议对骨质疏松症患者进

行作业治疗？推荐的干预方法是什么？

推荐意见 18：推荐对骨质疏松症进行作业指

导和咨询。建议对骨质疏松症患者进行日常活动

能力培训指导（翻身、转移、沐浴等）（2D）及进行

环境改造、职业培训等作业治疗咨询（2D）。

证据支持：尽管作业治疗作为骨质疏松症的

康复干预方式暂没有循证证据支持，但基于 ICF 原

则、国内外的指南[2,8,34] 及本指南专家组达成的共识，

均认为骨质疏松症患者能从作业治疗中获益。建

议通过作业指导、咨询及环境改造、职业培训等改

善骨质疏松症患者活动能力及提高其生活质量。 

2.4    康复辅具

临床问题 19：是否建议对骨质疏松症患者使

用康复辅具？推荐的康复辅具类型是什么？

推荐意见 19：对骨质疏松症患者使用脊柱矫

形器缓解腰背疼痛（2B）；暂不推荐对骨质疏松症

患者常规使用助行器（或拐杖）（2D）和（或）髋保

护器具（2D），但对于中高跌倒风险患者推荐依据

患者喜好选择性使用；推荐为骨质疏松症患者佩

戴矫形鞋用于改善平衡功能和足底疼痛症状（2C）。

证据支持：一项随访女性骨质疏松症患者的

临床研究显示[70]，既往佩戴 6 个月脊柱矫形器的患

者能够有效缓解背痛（VAS 评分：52.2 mm vs.
40 mm，P<0.05）。而另一项随机对照试验显示[71]，

对于有或无脊柱骨折的骨质疏松患者，佩戴脊柱矫

形器 6 个月，在改善背痛（VAS 评分）方面并没有

优于训练组（24.95±3.93 mm vs. 18.69±3.76 mm，

P>0.05）和对照组（24.95±3.93 mm vs .  21 .55±
3.69 mm，P>0.05）。而对于脊柱骨折的骨质疏松症

患者，脊柱矫形器的佩戴，能有效缓解背痛、矫正

姿势、增加躯干肌力、提高生活质量[72,73]。因此尽管

还存在争议，但专家组建议为骨质疏松症背痛患者

佩戴脊柱矫形器，而对于合并脊柱骨折者尤其适合

佩戴。

助行器（或拐杖）、髋保护器具作为骨质疏松

症的康复干预方式暂没有循证证据支持。一项纳

入家庭照护老年女性的临床研究显示[74]，髋部护具

对有跌倒史和低体重指数的患者（n=202）预防髋部

骨折更有效［HR=0 .375，95%CI（0 .14，0 .98），

P=0.05）］。基于本指南专家组达成的共识，暂不推

荐对骨质疏松症患者常规使用助行器（或拐杖）和

（或）髋保护器具，建议为存在中高跌倒风险的骨

质疏松症患者，根据患者个人偏好选择性佩戴助行

器或（和）髋保护器具。

一项随机对照研究显示[75]，佩戴 4 周的矫形鞋

垫对于老年女性骨质疏松症患者，能够提高她们的

平衡功能（Berg 平衡量表：50.68±4.18 vs. 43.13±
6.24，P<0.001）、减轻足底疼痛（数字疼痛分级：

1.68±2.46 vs. 4.20±3.07，P=0.013）。矫形鞋垫可以作

为一种辅助策略来改善骨质疏松症患者的平衡功
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能，预防跌倒的发生。 

2.5    认知行为及心理治疗

临床问题 20：是否建议对骨质疏松症患者进

行认知行为及心理治疗？推荐的干预方式是什么？

推荐意见 20：推荐对骨质疏松症患者进行心

理咨询（含疏导与心理支持）和基于自我管理的认

知行为疗法干预（2D）。

证据支持：尽管认知行为及心理治疗作为骨

质疏松症的康复干预方式暂没有循证证据支持，但

基于 ICF 原则、国内外的指南[2,8] 及本指南专家组达

成的共识，均认为骨质疏松症患者能从心理咨询

（含疏导与心理支持）和基于自我管理的认知行为

疗法干预治疗中获益。 

2.6    传统中医治疗

临床问题 21：是否建议对骨质疏松症患者进

行传统中医康复治疗？推荐的干预方式是什么？

推荐意见 21：推荐对骨质疏松症患者进行传

统中医治疗。电针（2B）和艾灸（2B）作为辅助干预

方式。

证据支持：系统评价显示[76]，电针作为一种独

立治疗或辅助治疗的应用可能会减轻骨质疏松症

相关性疼痛［MD=−0.58，95%CI（−0.97，−0.19，），

P=0 .003；MD=−1.47，95%CI（− 2.14，0 .79），

P<0.001］。另外一项 Meta 分析提示[77]，针灸和艾灸

可改善原发性骨质疏松症患者的骨密度、VAS 疼痛

评分，不过需要指出的是纳入研究均为中低质量的

证据。 

2.7    健康教育

临床问题 22：是否建议对骨质疏松症患者进

行健康教育？推荐的干预方式是什么？

推荐意见 22：推荐对骨质疏松症患者进行健

康教育。建议对骨质疏松症患者进行线下健康教

育（1B）和线上健康教育（2D）。

证据支持：关于教育对青少年骨质疏松预防

行为影响的系统评价及 Meta 分析提示[78]，教育能

有效提高他们对骨质疏松的认识［S M D=1 . 7 6，
95%CI（1.10，2.42），P<0.001］和态度［SMD=0.96，
95%CI（0.53，1.40），P<0.001］。一项[79] 关于 30 至

45 岁有骨质疏松风险的女性的预防教育干预表

明，经过 4 周的教育和 24 周的咨询后，受试者骨质

疏松知识（4 周：21.59±1.70 vs.  10.13±3.57，P<
0.001；24 周：23.08±1.03 vs. 10.05±3.77，P<0.001）、
每日钙摄入量（4 周：559.18±37.59 vs.  360.27±
67.80，P<0.001；24 周：564.59±33.87 vs. 361.11±
69.72，P<0.001）和每周运动时间（4 周：513.51±

45.65 vs. 315.00±81.88，P<0.001；24 周：535.94±
46.03 vs. 318.88±83.86，P<0.001）均优于对照组。另

外一项随机对照试验显示[80]，对 18～25 岁女性进行

为期 6 个月的线上预防骨质疏松健康教育，可以维

持或改善骨强度。最近的一项系统性综述发现[81]，

现有骨质疏松患者教育的有效性的证据有限，仍需

要更多高质量的随机对照试验进一步验证。但既

往指南[2,8,34] 均对骨质疏松症的健康教育进行了强推

荐，线下教育或在线获取的教育内容应作为教育模

式的重要内容，应包含：① 疾病起因、危险因素与

转归；②  健康生活方式与康复治疗的重要性；

③ 疾病不同阶段，适应的干预或治疗方法等。

以上推荐意见应依据对患者的康复评定结果，

综合考虑患者偏好、可及性、适应证及治疗强度等

因素，决定是否将相关干预措施纳入结构化治疗

方案。 

3    总结与展望

本指南严格遵循 WHO 指南制订规范和国际

标准而制订，对骨质疏松症康复评定与治疗的核心

临床问题进行解构，最终形成 7 个要点和 22 条推

荐意见。指南为各级医疗机构的临床工作者开展

系统、标准、精准的骨质疏松症的康复治疗提供了

重要指导。需要说明的是，尽管本指南是依据当前

可获得的最佳证据，由康复医学科、骨科、内分泌

科、风湿免疫科、疼痛科、影像科、流行病学等多学

科专家讨论后达成共识，但现有的关于康复评定与

治疗的大部分临床证据质量较低，部分推荐意见强

度弱，例如部分康复评定方法、物理因子治疗等。

本指南未将运动治疗纳入其中，是因为运动治疗十

分重要且内容较多，所以将在骨质疏松症运动治疗

指南中详述。建议本指南的使用者应该接受相关

培训，并遵循临床实践伦理要求，充分考虑患者偏

好与功能获益，有效提升患者生活质量。
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