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建议总结* 
 
诊断/分类 

2017 建议 

A 

临床人员可以根据以下标准将50

岁以上的成年人划入《疾病和相关健

康问题的国际统计分类（ICD）》的

髋关节病分类，以及《国际功能、残

疾和健康分类（ICF）》的髋关节痛

（b28016 关节疼痛）和活动度不足

（b7100 单关节活动度）：负重活动

时髋关节前或外侧中度疼痛、醒后1

小时以内的晨僵、髋关节内旋小于

24°或内旋和屈曲较健侧少15°，和

/或被动髋关节内旋造成疼痛加重。 

 

鉴别诊断 

2017 建议 

F 

当患者的病史、主诉的活动受限

或身体功能和结构障碍与本指南中

“诊断/分类”一节中提出的内容不

一致时，或针对患者的身体功能障碍

进行常规干预治疗后患者的症状仍没

有减轻时，临床人员应该考虑修正诊

断并改变治疗计划，或推荐给其他合

适的临床人员。 

 

检查-疗效测量：活动受限/自我评测 

2017 建议 

A 

临床人员应采用包括髋关节疼

痛、身体功能障碍、活动受限和参与

受限等方面的可靠评价方法对髋关节

骨关节炎的疗效进行评价。 

 

髋关节疼痛的评价方法包括西安

大略和麦克马斯特大学骨关节炎指数

（WOMAC）疼痛分量表、简易疼痛量

表（BPI）、压痛阈值（PPT）和疼痛

视觉模拟量表（VAS）等。 

 

活动受限和参与受限的评价方法

包括WOMAC的身体功能分量表、髋关

节功能障碍和骨关节炎疗效评分

（HOOS）、下肢功能评分（LEFS）和

Harris髋关节评分（HHS）。 

 

检查-活动受限/身体功能评价 

2017 建议 

A 

临床人员应该使用可靠有效的身

体活动能力测量方法，如6 分钟步行

试验（6-minute walk test）、30秒

坐站（30-second chair stand）、

上下楼梯试验（stair measure 

test）、计时“起立—行走”测试

（timed up-and-go test）、自主行

走试验（self-paced walk test）、

定时单腿站立（timed single-leg 

stance）、四方格步行测试（4-

square step test）、踏板测试

（step test）等，来评估与患者髋

关节疼痛有关的活动受限和参与受限

以及各阶段治疗的患者功能改变。 

 

A 

临床人员应对成人髋骨关节炎患

者，尤其是身体机能减退或既往有摔

倒高风险病史的患者，进行平衡能力

和日常活动评价。推荐的关节炎患者

平衡能力测试有Berg平衡测试、四方

格步行测试（4-square step test）

和及时单腿站立测试。 

 

F 

临床人员可根据美国物理治疗协

会老年物理治疗分会发布的对髋骨关

节炎患者的摔倒风险管理指导建议进

行摔倒风险的评价和管理。 

 



 

       

检查-身体损伤测试 

2017 建议 

A 

在治疗各阶段对髋关节痛/髋骨

关节炎患者进行检查时，临床人员应

记录屈曲、外展和外旋（FABER或

Patrick’s）测试以及被动髋关节活

动度与髋关节肌肉力量，包括内旋、

外旋、屈曲、伸展、外展和内收。 

 

干预-患者教育 

2017 建议 

B 

临床人员应在结合训练和/或手

法治疗对患者进行宣教，包括教患者

调整运动方式、训练方法、超重情况

下支撑体重以及减轻关节负重的方

法。 

 

干预—功能、步态和平衡训练 

2017 建议 

C 

临床人员应对髋关节患者以及可

观察到和有病史或查体记录症状（活

动受限、平衡能力障碍和/或异常步

态）的患者，进行基于损伤的功能训

练、步态训练和平衡训练，包括使用

辅助器具，如手杖、腋杖和步行器。 

 

C 

临床人员应根据患者的测试结

果、日常参与能力和功能活动需要，

为患者制定个性化的治疗性训练方

案。 

 

干预-手法治疗 

2017 建议 

A 

临床人员应对轻中度髋骨关节炎

和关节活动障碍、柔韧性不良和/或

疼痛的患者使用手法治疗。手法治疗

包括快推、非快推和软组织松解。轻

中度髋骨关节炎患者的治疗次数和时

间为每周1-3次，持续6-12周。随着

髋关节活动的改善，临床人员应增加

训练内容，如牵拉和力量训练以加强

和保持患者已改善的活动度、柔韧性

和力量。 

 

干预-柔韧性、力量和耐力训练 

2017 建议 

A 

临床人员应针对髋关节活动障

碍、特定肌肉无力和大腿（臀部）肌

肉柔韧性不足采取个性化的柔韧性、

力量和耐力训练。基于不同肌群的训

练计划应针对患者最为相关的身体损

伤。轻中度髋骨关节炎患者的治疗次

数和时间为每周1-5次，持续6-12

周。 

 

干预-物理疗法 

2017 建议 

B 

治疗髋骨关节炎患者时，临床人

员除了运动疗法和处理疼痛与活动受

限的短时间热敷，还应采用超声波治

疗（1MHz，1W/cm2，髋关节前、侧和

后方各5分钟，2周内治疗10次）。 

 

干预-支具 

2017 建议 

F 

临床人员在对轻中度髋骨关节炎

患者的治疗初期不应使用支具。在运

动疗法或手法治疗不能有效改善需要

旋转的参与活动时，尤其是双侧髋骨

关节炎患者，可使用支具。 

 

干预-减体重 

2017 建议 

C 

对于超重或肥胖的髋骨关节炎患

者，除了运动疗法，临床人员还应与

内科医生、营养师或饮食学家合作帮

助其减轻体重。 



 

       

 

*上述建议和临床实践指南基于发表

于2016年4月前的已刊科学文献。请

参阅我们已出版的根据2009年以前文

献总结的关于“髋关节痛和活动障碍

-髋骨关节炎”的临床指南。 
 

缩略语列表 
 

ACR: 美国风湿病 学会 (American 

College of Rheumatology) 

APTA: 美国物理治疗协会(American 

Physical Therapy Association) 

BMI: 身体质量指数（body mass index） 

BPI: 简易疼痛量表 (Brief Pain 

Inventory) 

CI: 置信区间（confidence interval） 

CPG: 临 床 实 践 指 南 (clinical 

practice guideline) 

ER: 外旋肌群或外旋（ external 

rotator or rotation） 

FABER: 屈曲、外展和外旋（flexion, 

abduction, and external rotation） 

GREES: 伦理与科学委员会（Group for 

the Respect of Ethics and 

Excellence in Science） 

HHD: 手 持 测 力 计 (handheld 

dynamometer) 

HHS: Harris髋关节评分（Harris Hip 

Score） 

HOOS: 髋关节功能障碍和骨关节炎评

分 （ Hip disability and 

Osteoarthritis Outcome Score） 

ICC: 组内相关系数（intraclass 

correlation coefficient） 

ICD: 疾病与相关健康问题国际分类

（International Classification of 

Diseases and Related Health 

Problems） 

ICF:功能、残疾与健康国际分类

（International Classification of 

Functioning, Disability and 

Health） 

IR: 内旋肌群或内旋（ internal 

rotator or rotation） 

ISS: 坐骨棘标志（ischial spine 

sign） 

JOSPT: 骨科与运动物理治疗杂志

（Journal of Orthopaedic & Sports 
Physical Therapy） 

KL: Kellgren-Lawrence放射学评分

（Kellgren-Lawrence radiographic 

score） 

LEFS: 下 肢 功 能 评 分 （ Lower 

Extremity Functional Scale） 

LISH: 髋骨关节炎严重程度Lequesne

评分（Lequesne Index of Severity 

for Osteoarthritis of the Hip） 

MCID: 最小临床重要差异（minimal 

clinically important difference） 

MDC: 最 小 可 测 变 化 （ minimal 

detectable change） 

MRI: 核 磁 共 振 成 像 （ magnetic 

resonance imaging） 

NSAID: 非 甾 体 类 抗 炎 药 物

（nonsteroidal anti-inflammatory 

drug） 

OA: 骨关节炎（osteoarthritis） 

OR: 优势比（odds ratio） 

PPT: 压 痛 阈 （ pressure pain 

threshold） 

QOL: 生活质量（quality of life） 

RCT: 随机临床试验（randomized 

clinical trial） 

ROM: 活动度（range of motion） 

RR: 风险率（risk ratio） 

SCFE: 股骨头骨骺滑脱（slipped 

capital femoral epiphysis） 

SD: 标准差（standard deviation） 

SEM: 测量标准误差（standard error 

of the measurement） 



 

       

SF-36: 36项医学调查健康检查简表

（Medical Outcomes Study 36-Item 

Short-Form Health Survey） 

THA: 全 髋 置 换 术 （ total hip 

arthroplasty） 

TUG: 计时起立-行走测试（timed up-

and-go test） 

VAS: 视觉模拟量表（visual analog 

scale） 

WOMAC: 西安大略与麦克马斯特大学

骨关节炎指数（Western Ontario and 

McMaster Universities 

Osteoarthritis Index） 

 

引言 
 
指南目的 

针对世界卫生组织（WHO） 的国

际功能，残疾和健康分类（ICF）中

所描述的肌肉骨骼损伤患者，美国物

理治疗协会（APTA）骨科分会长期以

来不懈努力，致力于创建以循证为基

础的骨科物理治疗管理的实践指南。
73 

 

临床指南的目的是： 

l 描述以循证为基础的物理治疗实

践指南，包括骨科物理治疗师经

常处理的肌肉骨骼问题的诊断，

预后，以及对结果的评估。 

l 使用世界卫生组织规定的与身体

功能损伤和身体结构损伤以及活

动受限、参与限制相关的术语对

常见的肌肉骨骼系统疾病进行分

类和定义。 

l 对于常见肌肉骨骼系统疾病相关

的身体功能结构损伤，活动受限

和参与限制，确认现有最好证据

支持的干预手段。 

l 确认评估针对身体功能和结构，

以及个人活动和参与进行的物理

治疗干预手段的恰当疗效测试方

法。 

l 运用国际术语为政策制定者描述

骨科物理治疗师的操作。 

l 为付款人与案例审查员提供有关

常见肌肉骨骼系统问题的骨科物

理治疗实践的信息 

l 为骨科物理治疗师、学术教师、

临床讲师、学生、实习生、住院

医师以及研究生创造目前最好的

骨科物理治疗实践参考刊物。 

 

意向声明 

本指南并非试图被解释或者作为

临床护理标准。护理标准是根据患者

个体所有可用临床数据而定的，同时

会随着科学知识和技术的进步以及护

理方式的发展而发生变化。这些实践

参数只能被考虑为指南。按其行事不

能保证在每一位患者身上得到成功的

疗效，不应认为该指南涵盖了所有正

确的护理方法, 也不应认为该指南排

除其他旨在达到相同效果的可接受的

护理方法。对于一个特定的临床过程

或者治疗方案的最终判断必须基于患

者的临床数据、诊断和治疗选择，以

及患者的价值观、期望和偏好。然

而，我们建议当有关的临床医嘱明显

偏离了指南的情况下，应记录在患者

的医疗病例里面且说明原因。 

 

方法 
 



 

       

美国物理治疗协会（APTA）骨科

分会指定相关领域专家进行文献综述

并根据相关领域最新证据建立最新髋

骨关节炎CPG。本版指南旨在对自

2009年初版指南刊出以来的相关证据

进行简要总结，形成新的建议或对以

前版本的建议加以修正，以指导循证

临床实践。本版指南的作者们与科研

图书管理员和系统回顾专家一起，对

2008年以来发表的有关髋骨关节炎分

类、检查和干预措施的文献进行系统

研究，与ICF分类相关的初版指南的

产生方式相一致。简言之，对2008年

至2016年进行研究的数据库有：

MEDLINE (PubMed; 2008-2016年)、

CINAHL (EBSCO; 2008年至今)、

PEDro (EBSCO; 2008年至今)以及

Cochrane图书馆 (Wiley; 2008年至

今)。全文搜索方法见附录A，搜索时

间和结果见附录B（见

www.orthopt.org）。 

 

作者们声明了相互关系并制定了

冲突管理方案，包括向APTA骨科分组

提交利益冲突表格。一位综述作者的

文章交给另一位综述作者。结果呈递

至CPG发展团队，以便统计差旅和CPG

发展训练的费用。CPG发展团队保有

独立编辑的权利。 

 

用于建议的文章是基于特定入选

标准和排除标准进行综述的，旨在确

定物理治疗师所做成人髋关节骨关节

炎临床决策的相关依据。文章的题目

和摘要的检索由CPG发展团队负责入

选标准的两位成员独立完成。入选和

排除标准见附录C（见

www.orthopt.org）。最后，以同样

的方式对用于建议的文章的全文进行

检索。团队领导（（M.T.C.）对检索

团队不能解决的矛盾之处做最终决

策。文献流程图见附录D，入选建议

的文章题目见附录E（见

www.orthopt.org）。对于不适于建

议形成的相关题目，如发生率和影像

学，相关文献进行了收集、检索和汇

总，但未做正式系统回顾且未收录入

流程图。CPG的依据列表见于APTA骨

科分组网站（www.orthopt.org）的

临床实践指南网页。 

 

本指南依据截至2016年的已刊文

献，于2017年刊发。本指南将于2021

年或者新证据出现后尽快再版。此期

间任何关于指南的更新都将在APTA骨

科分组网站（www.orthopt.org）上

发布通知。 

 

证据水平 

具体临床研究文献已根据循证医

学中心（牛津，英国）的诊断、预后

和治疗性研究的标准进行归类。52两

位检索者，每一位都使用严格的评价

工具独立确定证据水平并评价每一篇

文章的质量。证据水平列表和确定证

据水平的详细程序见附录F和G（见

www.orthopt.org）。证据更新从最

高水平到最低水平排列。简要分级系

统如下： 

 

Ⅰ 
高品质的诊断性研究，前瞻性研

究或随机对照试验获得的证据 

Ⅱ 

从较低质量的诊断性研究，前瞻

性研究或随机对照试验（例如，较

低的诊断标准和参考标准，随机

选择不当，不设盲法，随访率

<80％）获得的证据 

Ⅲ 病例对照研究或回顾性研究 

Ⅳ 病例系列研究 

Ⅴ 专家意见 

 

证据等级 

支持建议的证据等级依据原指南

制定的方法进行分类，见下文。每一

团队依据证据等级形成建议，包括如

何直接针对髋关节痛和髋关节OA。作



 

       

者根据证据的身体力量和活动受限及

健康受益、副作用以及测试和干预的

风险，提出建议。 

 

建议等级 证据强度 

A 

强证据 Ⅰ级研究占优势，和

/或Ⅱ级研究支持建

议。至少须包括一项

I级研究。 

B 

中等证据 一项高质量的随机

对照试验，或者多项

Ⅱ级研究支持建议 

C 

弱证据 一项Ⅱ级研究或多

项Ⅲ级和 IV 级的研

究支持，并有专家的

共识声明。 

D 

相互矛盾

的证据 

针对该主题有不同

结论的高质量的研

究，建议基于这些矛

盾的研究 

E 

理论／基

础证据 

多项动物或尸体研

究，从概念模型/原

理或基础科学研究

证据支持该结论 

F 

专家意见 基于指南专家团队

的临床实践总结出

的最佳实践意见 

 

指南综述过程与校验 

擅长髋骨关节炎治疗和康复的指

定的综述作者对CPD草稿的完整性、

准确性进行审阅，并确保其完全囊括

了该领域最新证据。还应将指南草稿

发布在www.orthopt.org上供公众评

论和审阅，并通知APTA骨科分会的成

员。另外，由客户/患者代表和外部

利益相关者组成的专家组，如评论

家、医疗编码专家、学术教育家、临

床教育家、专科医师和研究者，也参

与审阅本指南。所有来自专业综述

者、公众和顾客/患者代表的意见、

建议和反馈，都呈递给作者和编辑供

其参考和修改。最后，APTA骨科分组

的基于ICF的临床实践指南顾问组，

包括顾客/患者代表、外部利益相关

者和物理治疗实践指南方法学方面的

专家，每年对指南形成方法、原则和

执行程序进行审查。 

 

宣传与执行工具 

除了发表在骨科与与运动物理治

疗杂志（JOSPT）上，这些指南还将

在JOSPT和APTA骨科分组网站的CPG免

费登录部分发布，并提交至医疗保健

研究与质量媒介的免费登录网站

（www.guideline.gov）。患者、临

床人员、教育者、付费者、政策制定

者和研究者均可得到执行工具，辅助

性执行策略如下： 

 

工具 策略 

“给患者的

处方”和/或

“实践处

方” 

针对患者的简要指南

见www.jospt.org和

www.orthopt.org 

针对顾客/患

者和医疗工

作者的基于

指南的训练

的手机应用

程序 

以www.jospt.org和

www.orthopt.org对应

用程序进行运营和推

广 

临床人员的

快速参考指

南 

简要指南建议见

www.orthopt.org 

获得学分的

继续教育单

元 

针对物理治疗师和运

动训练师的JOSPT继续

教育单元 

在线讲座：

针对医疗工

作者的教程 

适用于医疗工作者的

基于指南的简介见

www.orthopt.org 

用于医疗工

作者培训的

指南的手机

和网站应用

程序 

以www.jospt.org和

www.orthopt.org对应

用程序进行运营和分

配 

国家物理治 支持常见髋关节肌肉



 

       

疗调研数据

登记 

骨骼病变的持续性数

据登记 

逻辑观察标

识符命名和

编码制图 

发表髋部最小数据组

及其相应逻辑观察标

识符命名和编码 

非英语版指

南和指南执

行工具 

通过www.jospt.org向

JOSPT的国际合作伙伴

与全球读者发展和推

广翻译的指南和工具 

 

分类 

与髋关节疼痛和活动度相关的主

要ICD-10 编码和病症是M16.1 原发

性髋关节病，单侧。在ICD中，术语

骨关节炎（OA）是关节病或骨关节病

的同义词。此外，与髋骨关节炎有关

的次要编码是M16.0 原发性髋关节

病，双侧；M16.2 发育异常导致的髋

关节病，双侧；M16.3 发育异常的髋

关节病，单侧；M16.4 创伤后髋关节

病，双侧；M16.5 创伤后髋关节病，

单侧；M16.7 继发性髋关节病，无其

他特殊病因；M25.65髋关节僵硬；

M25.55髋关节疼痛。 

与上述主要ICD-10 有关的主要

ICF 身体功能编码是与疼痛有关的感

觉功能和与关节活动度有关的运动功

能。这些身体功能编码是b28016 关

节疼痛和b7100 单关节活动受限。 

与髋部疼痛和活动度受限有关的

主要ICF 身体结构编码是s75001 髋

关节，s7402 骨盆周围的肌肉和

s7403 骨盆周围的韧带和筋膜。 

与髋部疼痛和活动受限有关的主

要ICF 活动与参与编码是d4154 保持

站姿，d4500 短距离行走和d4501 长

距离行走。 

完整的编码列表已在原版本指南

中刊出。17 

 

指南的组织 

每一主题均列出简要建议和来自

2009年版指南的证据等级，随后是最

近文献的综述及其相应证据等级。每

一主题均以2017年简要建议及其最新

证据等级结束。 

 

  



 

       

临床指南 

基于障碍／功能的诊断 
 

发病率 

2009总结 

由骨关节炎引起的髋关节疼痛是

老年人髋关节疼痛最常见的原因。流

行病学研究表明，成人髋骨关节炎的

患病率为0.4%到27%。 

 

证据更新  

Ⅲ 

一项关于髋关节和膝关节流行病

学数据的系统综述中针对年龄和性别

做出了评估，髋骨关节炎的全球性年

龄标准发病率为0.85% （95% CI：

0.74-1.02%）。女性发病率高于男

性。19在一项美国的病例对照研究中

评估了978个个体的髋骨关节炎发病

率，发病率预估为19.6% （95% CI：

16.7-23.0%）。男性在影像学诊断髋

骨关节炎中有更高发病率。 在髋骨

关节炎的症状表现上男性与女性无显

著差异。39另一项在中国乡村地区

7126名居民的关节炎发病率调查中，

髋骨关节炎的发病率预估为0.6%。77 

 

2017总结 

骨关节炎是在老年人群（高于50

岁）中造成髋部痛疼的主要原因。 

在成年人中的发病率范围为0.4%-

0.7%。报告显示，髋骨关节炎发病率

持续显示显著变化，其中男性影像学

诊断髋骨关节炎发病率更高。 

 

病理解剖学特征 

2009总结 

当患者表现髋关节疼痛时，临床

人员应评估髋关节活动度和周围肌肉

力量损伤，特别是髋外展肌群。 

 

证据更新 

Ⅲ 

髋臼后倾与髋骨关节炎的发病相

关。42髋臼后倾可以造成显著的半骨

盆外旋，可以产生影像学变化，患侧

坐骨棘向骨盆突出， 成为坐骨棘征

（ISS）。32，36，66 

 

Ⅳ 

关节前部和中心外侧的软骨不足

和骨髓病变可以在髋骨关节炎发展中

表现出早期的结构损伤。髋骨关节炎

患者会有股骨头软骨量减少和更高的

软骨不足以及骨髓病变发病率。67  

 

2017 总结 

早期的影像学关节变化可以帮助

鉴别有髋骨关节炎为进行临床诊断的

个体。当患者表现髋部疼痛时，有证

据显示，髋臼后倾与髋骨关节炎的发

病相关。 

 

临床过程 

证据更新 

Ⅳ 

French等人23针对满足美国风湿

学学会（ACR）髋骨关节炎标准的131

位患者进行二次评估，并没有得出针

对髋骨关节炎显著的导向性治疗成功

方案。独立变量包括年龄，性别，身

体指数（BMI），症状持续时间，合

并症，治疗依从性，活动时疼痛基

线， WOMAC功能量表分数基线，医院

焦虑抑郁评估量表分数基线， 合计

关节活动范围基线，和治疗依从性。 



 

       

 

2009和2017总结 

全髋关节置换手术时髋骨关节炎

末期最常见的手术。尽管在过去三十

年中全髋关节和全膝关节置换手术非

常成功，但是并没有一个统一针对手

术时机的标准。然而，GREES建议手

术为在进行非介入性治疗并没有减轻

症状，例如WOMAC疼痛量表改善20%-

25%，并且每年关节空间减少0.3-

0.7mm。髋骨关节炎的发展取决于患

者个体，因此治疗师应实时监控髋骨

关节炎的临床表现和髋关节痛基准，

KL评分，关节空间宽度，和效果评

分。75 

 

风险因素 

2009建议 

临床人员应将年龄，髋关节发育

障碍、既往的髋关节损伤作为髋骨关

节炎的风险因素。 

 

证据更新 

I 

在髋骨关节炎中，31下肢髋内旋

和髋屈曲和髋关节骨赘，晨僵，男

性，高BMI，和髋关节疼痛相关。 

BMI升高和髋骨关节炎危险度升高在

男女性中都有关联(Risk Ratio

［RR］=1.11; 95% CI: 1.07, 

1.16)。33 

 

Ⅲ 

住在贫困程度较高地区与影像学

诊断出的单侧或双侧髋骨关节炎独立

相关。低教育程度与单侧或双侧髋骨

关节炎独立相关 （OR=1.44）。18有

高骨重和髋骨关节炎人群较低骨重人

群相比有较高的骨赘发生和过多骨形

成（骨赘OR＝2.12；95% CI: 1.61, 

2.79 和软骨下硬化症 OR = 2.78; 

95% CI: 1.49, 5.18）。28，29在部分

个体中，末期髋骨关节炎的遗传倾向

显示出较高的骨关节炎临床体征。55，

56 

 

2017总结 

年龄，髋关节发育障碍，髋关节

损伤史，髋关节活动度降低（特别是

髋内旋）， 骨赘形成，低经济收入

阶层，高骨重和高身体质量指数为髋

骨关节炎发作的危险因素。 

 

自然史 

2009年总结 

髋骨关节炎的自然史尚未完全清

楚，是许多不同因素共同作用的结

果。关节炎变化在关节内外均有发

生，导致关节间隙缩小，骨赘产生，

软骨下硬化症和囊肿。随关节炎发作

周围会出现关节活动范围降低和肌肉

力量减弱。 

 

证据更新 

Ⅲ 

髋退行性变在髋关节发育不良个

体中发展最快。凸轮畸形和髋臼的发

育不良与髋骨关节炎更快发作密切相

关。25，43，46凸轮畸形的范围和髋骨关

节炎在成年早期出现相关；在121个

有稳定性股骨头骨骺滑脱（SCFE）患

者中，96例有髋臼撞击（FAI），所

有人都有髋骨关节炎的影像学表现。 

 

2017总结 

髋骨关节炎的自然史并不明确。

关节炎变化在关节内外均有发生，导

致关节间隙缩小，骨赘产生，软骨下

硬化症和囊肿。随关节炎发作周围会

出现关节活动范围降低和肌肉力量减

弱。较正常结构髋关节相比较，退行

性髋关节变化更易出现在髋关节发育



 

       

不良个体中。有凸轮畸形的个体发展

为髋骨关节炎更迅速。股骨头骨骺滑

脱后变形与髋骨关节炎早发相关。 

 

诊断／分类 

2009建议 

A 

负重时髋关节外侧或前侧中度疼

痛，年龄超过50 岁，伴有晨僵小于1

小时，疼痛侧与非疼痛侧相比髋关节

内旋和屈曲角度受限大于15°，这些

都是有用的临床发现，可以将该人群

划入《疾病和相关健康问题的国际统

计分类（ICD）》的髋关节病分类，

以及《国际功能、残疾和健康分类

（ICF）》的髋关节痛（b28016 关节

疼痛）和活动度不足（b7100 单关节

活动度） 

 

证据更新 

Ⅱ 

使用临床髋骨关节炎的ACR定

义， 髋关节内旋应从低于15度更改

至低于24度。31髋痛患者常无髋骨关

节炎的影像学证据（例如，骨赘，关

节空间狭窄等），同时很多人具有髋

骨关节炎的影像学证据但并没有疼

痛。40 

 

2017建议 

A 

临床人员可以根据以下标准将50

岁以上的成年人划入《疾病和相关健

康问题的国际统计分类（ICD）》的

髋关节病分类，以及《国际功能、残

疾和健康分类（ICF）》的髋关节痛

（b28016 关节疼痛）和活动度不足

（b7100 单关节活动度）：负重活动

时髋关节前或外侧中度疼痛、醒后1

小时以内的晨僵、髋关节内旋小于

24°或内旋和屈曲较健侧少15°，和

/或被动髋关节内旋造成疼痛加重。 

 

鉴别诊断 

2009和2017建议 

F 

当患者的病史、主诉的活动受限

或身体功能和结构障碍与本指南中

“诊断/分类”一节中提出的内容不

一致时，或针对患者的身体功能障碍

进行常规干预治疗后患者的症状仍没

有减轻时，临床人员应该考虑修正诊

断并改变治疗计划，或推荐给其他合

适的临床人员。 

 

影像学研究 

2009和2017总结 

影像学平片经常用于影像学诊断

和评估髋骨关节炎发展程度。影像学

用来观察关节空间狭窄，骨赘存在，

软骨下硬化症或囊肿。针对核磁共振

（MRI）和超声对关节炎前变化的识

别研究还在进行。很多研究是针对髋

发育不良或髋臼撞击如何诱发髋骨关

节炎；但是到目前为止结论尚不确

凿。

 
  



 

       

临床指南 

检查 
疗效测量：参与受限-自我报告测

量工具 

2009建议 

A 

针对髋关节骨关节炎的患者，临

床人员在进行治疗以促进改善身体功

能和结构障碍、活动受限和参与受限

前后，应该使用已接受过效度检验的

疗效测量工具，例如WOMAC（Western 

Ontario and McMaster 

Universities Osteoarthritis 

Index，West Ontario和McMaster大

学骨关节炎指数评分），下肢功能指

数（Lower Extremity Functional 

Scale，LEFS）和哈里斯髋关节评分

（Harris Hip Score, HHS）。 

 

证据更新 

I 

身体功能下降的髋骨关节炎成年

患者的平衡会受到影响。在一个前瞻

性研究中，使用2个问卷测量79名髋

关节骨关节炎受试者的跌倒效能（个

体认为其可成功完成一项任务并避免

跌倒的能力和技术）。结果显示，跌

倒效能可独立预测Berg平衡量表中最

后9项的平衡表现。5 

 

Ⅱ 

40项髋关节障碍及骨关节炎疗效

评分（the 40-item disability and 

Osteoarthritis Outcome Score, 

HOOS）是一个信效度可靠，可用于评

价髋关节功能障碍和骨关节炎患者的

疼痛、症状、身体功能（日常生活和

体育/休闲运动）及生活质量

（Quality of Life，QOL）的工具。
30，49，68 HOOS中包括的日常生活评估分

量表内包括了WOMAC身体功能分量表

中的内容。49 简版HOOS20包括了5项评

价内容，包括坐、下楼梯、进/出浴

室或浴缸、使用负重侧支撑旋转和跑

步。20，63 

 

Ⅱ 

一项包含57名髋关节骨关节炎

（OA）患者和100名功能性踝关节不

稳（FAI）患者的前瞻性研究中评价

了德语版WOMAC的结构效度。59 研究

结果支持使用缩减后的WOMAC12项版

本对FAI和OA患者进行评估的效度；

从身体功能分量表中迁移过来的评价

项包括“前屈触地”，“穿上袜

子”，“躺在床上”“从马桶上坐下

/站起”，“较重的家务劳动”，

“轻松的家务劳动”。而“坐/躺伴

随疼痛”则是从疼痛分量表中迁移过

来的评价项。59 

 

Ⅲ 

简明疼痛量表（the Brief Pain 

Inventory, BPI）评估了疼痛强度的

4个维度（当前、平均、最差和最

好）。一个包括了224个髋关节骨关节

炎患者的前瞻性研究37明确建立了疼

痛程度的分界点：轻度，1-4分；中

度，4-6分；重度，大于6-10分。在

一项包括了250名髋关节骨关节炎的

患者的前瞻性研究中，BPI同样也展

现出良好的内部一致性（Cronbach 

α>.80），结构效度，响应性。38 

 

Ⅲ 

痛觉过敏与中枢性疼痛敏化和慢

性疾病相关，如骨关节炎。目前针对

这一问题的研究兴趣正在日益增长，

这得益于该问题在临床决策和研究领

域的潜力。64 虽然痛觉过敏可能发生



 

       

于对机械应力、温度或化学刺激的反

应中，但相关文献主要集中于机械应

力刺激导致的痛觉过敏。4机械压力痛

觉计通常用于测量压力疼痛阈值

（pressure pain threshold，

PPT），其定义为压力感觉转化为痛觉

的最小压力值。通常，PPT可在身体

多个部位测量，其中远离主要疼痛区

域位点的最小压力值可作为中枢疼痛

敏化的一个指标。不断涌现的研究已

经证明在髋关节骨关节炎患者中PPT

和疼痛严重程度存在显著负相关关

系。76 Wylde等76通过测量254名髋关

节骨关节炎患者前臂PPT，并通过

WOMAC疼痛分量表评估受试者疼痛严

重程度后发现，PPT与疼痛严重程度

之间存在显著负相关。那些拥有较低

PPT值的受试者疼痛程度更为严重

（P<0.01）。Aranda-Villalobos等3测

量了40名髋关节骨关节炎患者第二掌

骨、臀中肌、股外侧肌、股内侧肌和

胫前肌的PPT，同时运用视觉评分量

表（visual analog scale，VAS）评

估疼痛水平，同样也获得了相似的负

相关关系。Goode等26调查了1550名年

龄45岁以上受试者的髋关节影像学、

自我报告髋关节疼痛和上斜方肌

PPT。研究者发现，PPT与自我报告髋

关节疼痛有显著相关性，而PPT与髋

关节骨关节炎的影像学检查所呈现的

状态或严重程度并无显著相关。这一

发现表明，PPT或许可作为与髋关节

骨关节炎相关的疼痛处理的有效指

标。 

 

2017建议 

A 

临床人员应该使用效度可靠的测

量工具，收集包括髋关节疼痛区域、

身体功能障碍、活动受限和参与受限

相关的数据，以评估髋关节骨关节炎

治疗效果。 

 

有关髋关节疼痛评价的工具可包

括West Ontario和McMaster大学骨关

节炎指数评分（Western Ontario 

and McMaster Universities 

Osteoarthritis Index，WOMAC）疼

痛分量表，简明疼痛量表（the 

Brief Pain Inventory, BPI），压力

疼痛阈值（pressure pain 

threshold，PPT），疼痛视觉评分量

表（visual analog scale，VAS）。 

 

活动受限和参与受限的疗效测量

可包括WOMAC身体功能分量表，40项

髋关节障碍及骨关节炎疗效评分

（the 40-item disability and 

Osteoarthritis Outcome Score, 

HOOS），下肢功能指数（Lower 

Extremity Functional Scale，

LEFS）和哈里斯髋关节评分（Harris 

Hip Score, HHS）。 

 

活动受限/身体表现测量 

2009年建议 

A 

临床人员应该使用便于重复测试

的身体表现测量方法，例如6分钟步

行试验（6-minute walk）、自踱步行

走试验（self-paced walk）、上下楼

梯试验（stair measure）、计时“起

立-行走”测试（timed up-and-

go），以评价髋关节疼痛患者的活动

受限和参与受限。同时也可评价通过

一段时间治疗后，患者功能水平的变

化。 

 

证据更新 

I 

通过对30名髋关节骨关节炎患者

实施4个平衡测试，以获得其信度和

测量误差：4格踏步测试（4-square 

step test），踏板测试（step 

test），单腿站立计时测试（timed 



 

       

single-leg stance test），功能性

前伸测试（functional reach 

test）。所有4项测试的评分者间信度

均较好，除了功能性前伸测试

（ICC=0.62-0.72）以外，内部相关

系数（intraclass correlation 

coefficients，ICC）大于或等于

0.85。踏板测试对患侧髋关节的评

价，以及单腿站立计时测试对另一侧

的评价均具有较好的评分者内信度

（ICC=0.91），同时测量误差较低。

然而，单脚站立计时测试展现出上限

效应，对于评价功能较好患者的疗效

显示出了潜在的问题。16 

 

30秒坐站测试（30-Second Chair-

Stand Test）9 

I 

 

l ICF分类：活动受限：改变基本

体位 

l 说明：30秒内完成坐站的次数 

l 测量方法：靠墙放置一个标准/

折叠座椅。临床人员应向患者演

示测试动作，并要求患者完成一

次预测试。然后正式开始测试，

患者坐在座椅上双脚分开放于地

面，与肩同宽，双手交叉抱于胸

前。患者从椅面上完全站起并在

计时结束前尽可能多地完成更多

的重复次数。临床人员记录下在

30秒内完成的坐站总次数（从完

全站直到坐位算一次）。 

l 变量分类：连续变量 

l 测量单位：坐站完成的个数 

l 测量属性：基于美国风湿病学会

（American College of 

Rheumatology,ACR）诊断标准，

一项囊括了37名髋关节骨关节炎

成年人的研究。9 

- 评分者内信度：ICC=0.88 

- 最小可测变化值：MDC90, 3.5 

- 测量标准误差：SEM, 1.5 

- 平均值±标准差，第一周

12.6±3.4，第二周13.5±

3.5 

 

4格踏步测试（4-Square Step 

Test）16 

I 

 

l ICF分类：评价活动受限：在家

中移动的能力 

l 说明：评价被测者在多个方向上

移动的能力 

l 测量方法：将4个手杖互呈直角

放置以形成4个方格。临床人员

演示以后，要求患者进行一次预

测试。开始时，受试者站立于方

格1中（在整个测试过程中受试

者均面对着方格2的方向），并向

前迈步进入方格2中，然后向右

侧迈步进入方格3中，此后向后

迈步进入方格4中，最后向左侧

迈步重新回到方格1。然后变换

踏步旋转的方向（方格1、4、

3、2，最后回到1）继续进行测

试。两个顺序均需要尽快完成。 

l 变量分类：连续变量 

l 测量单位：秒 

l 测量属性：基于美国风湿病学会

（American College of 

Rheumatology,ACR）诊断标准，

一项囊括了30名髋关节骨关节炎

成年人的研究。16 

l 评分者间信度 

- ICC=0.86（95%CI：0.72，

0.93） 

- MDC90, 1.80 (95% CI: 

1.53, 2.42) 

- SEM, 0.77 (95% CI: 0.65, 

1.04) 

- 平均数±标准差，8.97±

2.32 

l 评分者内信度（1周间歇） 



 

       

- ICC = 0.83 (95% CI: 0.57, 

0.93) 

- MDC90, 2.00 (95% CI: 

1.58, 2.72) 

- SEM, 0.86 (95% CI: 0.68, 

1.17) 

- 平均数±标准差，

9.07±2.35 

 

踏板测试（Step test）16 

I 

 

l ICF分类：活动受限：攀爬；将

身体向上或向下移动，例如爬梯 

l 说明：明确受试者使用疼痛侧髋

关节站立时能够完成多少次蹬踏

动作，评估受试者的站立平衡性 

l 测量方法：临床人员进行演示

后，需要求受试者完成1次预测

试。受试者需使用患侧，在一个

15cm高的踏板上反复上下。同

时，试验人员在踏板前放置一个

5cm宽的硬纸板做为起点标记。

另外一侧下肢则可跟随患侧向上

完全踩住踏板，向下放到地面

（一次完全踏步意味着踏步侧能

够从完全放置于踏板上到放到地

面再回到踏板）。该测试持续时

间为15秒，只有当患者的支撑侧

不从起点标记上移开时（失去平

衡）才算一次成功踏步。对侧也

应进行测试。 

l 变量分类：连续变量 

l 测量单位：踏步次数 

l 测量属性：基于美国风湿病学会

（American College of 

Rheumatology, ACR）的临床诊

断标准，一项囊括了30名髋关节

骨关节炎成年人的研究。39 

l 使用髋关节疼痛一侧站立时的评

分者间信度 

- ICC = 0.94 (95% CI: 0.88, 

0.97) 

- MDC90, 3.0 (95% CI: 1.97, 

3.33) 

- SEM, 1.06 (95% CI: 0.85, 

1.43) 

- 平均值±标准差，14.63±

4.63 

l 使用髋关节疼痛一侧站立时的评

分者内信度 

- ICC = 0.91 (95% CI: 0.77, 

0.96) 

- MDC90, 3.0 (95% CI: 2.52, 

4.34) 

- SEM, 1.37 (95% CI: 1.08, 

1.86) 

- 平均值±标准差，14.71±

4.74 

单腿站立计时测试（timed Single-

Leg Stance）16 

I 

 

l ICF分类：活动受限：保持重心

及重心转移 

l 说明：评估静态平衡 

l 测量方法：临床人员进行展示

后，需要求受试者完成1次预测

试。患者双手放于髋关节上，使

用单腿站立，非支撑侧髋关节位

于中立位，膝关节屈曲使脚放置

于患者身后。与此同时，在患者

身前1-3米远处放置一个静止标

记。患者使用单脚站立尽可能长

的时间，最长时间为30秒。当患

者双手触碰支撑侧下肢，将双手

离开髋关节或非站立侧触碰站立

侧下肢则终止测试。双侧下肢分

别进行2次测试，最小记录时间

为0.1秒。 

l 变量分类：连续变量 

l 测量单位：秒 

l 测量属性：基于美国风湿病学会

（American College of 

Rheumatology,ACR）的临床诊断



 

       

标准，一项囊括了30名髋关节骨

关节炎成年人的研究。16 

l 使用髋关节疼痛一侧站立的评分

者间信度 

- ICC = 0.89 (95% CI: 0.78, 

0.95) 

- MDC90, 8.08 (95% CI: 

6.44, 10.87) 

- SEM, 3.46 (95% CI: 2.76, 

4.66) 

- 平均值±标准差，21.26±

10.30 

l 使用髋关节疼痛一侧站立的评分

者内信度 

- ICC = 0.82 (95% CI: 0.64, 

0.91) 

- MDC90, 10.78 (95% CI: 

8.52, 14.67) 

- SEM, 4.62 (95% CI: 3.65, 

6.29) 

- 平均值±标准差，20.63±

10.39 

 

2017建议 

A 

 

为评价通过照护后患者活动受

限、参与受限和功能水平的变化，临

床人员应使用信效度可靠的身体功能

表现测量工具，例如6分钟步行试验

（6-minite walk test）、30秒坐站

测试（30-second chair stand）、上

下楼梯试验（stair measure）、计时

“起立-行走”测试（timed up-and-

go test）、自踱步行走试验（self-

paced walk）、单腿站立计时测试

（timed single-leg stance）、4格

踏步测试（4-square step test）和

踏板测试（step test）。 

 

A 

临床人员需对髋关节骨关节炎患

者进行平衡表现评价以预测跌倒风

险，特别是那些身体功能下降或因既

往史而导致跌倒风险的人群。针对骨

关节炎患者推荐的平衡测试包括Berg

平衡量表（Berg Balance Scale）、4

格踏步测试（4-square step test）

和单腿站立计时测试（timed 

single-leg stance）。 

 

F 

临床人员应该使用由美国物理治

疗协会6老年物理治疗分会推荐的跌倒

风险管理指南对髋关节骨关节炎患者

进行跌倒风险评价和管理。 

 

身体损伤测量 

2009建议 

推荐的身体损伤测量方法及测量

属性可参考2009年发表的临床指南。
17 

 

证据更新 

髋关节活动度 

I 

 

l ICF分类：身体功能障碍：单关

节灵活性 

l 说明：在俯卧位、仰卧位和坐位

分别对髋关节主动和被动活动度

进行测量。虽然针对仰卧位髋关

节屈曲活动度、俯卧位髋关节内

旋活动度和侧卧位髋关节外展活

动度的评估是最为重要的，但个

别情况下临床人员也需要评价其

他方向的髋关节活动度。治疗师

可能需要询问患者在运动过程中

的疼痛程度，从0-10进行疼痛评

级（numeric pain-rating 

scale，NPRS）以判断髋关节激

惹度并引导治疗策略的选择。 

l 变量分类：连续变量（关节活动

度）和顺序变量（疼痛） 

l 测量单位：角度和0-10疼痛评级 



 

       

l 测量属性：受限的关节活动度与

髋关节骨关节炎患者的残障等级

相关。58 Pua等58针对22名患者通

过临床查体数据和影像学证据证

实的髋关节骨关节炎患者进行研

究，结果显示了髋关节被动活动

度测试具有极佳的评分者间信度

和评分者内信度。髋关节被动活

动度的测试性质显示如下表。58 

 

 

信度：

ICC 

（95% 

CI） 

SEM MDC90 

屈曲 

0.97

（0.93，

0.99） 

3.5° 8.2° 

伸展：

膝关节

屈曲 

0.86

（0.67，

0.94） 

4.5° 10.5° 

伸展：

膝关节

不做要

求 

0.89

（0.72，

0.95） 

4.7° 11.0° 

外展 

0.94

（0.86，

0.98） 

3.2° 7.3° 

内旋 

0.93

（0.83，

0.97） 

3.4° 7.8° 

外旋 

0.96

（0.91，

0.99） 

3.1° 7.1° 

 

 

l 测量方法：髋关节内旋可在俯卧

位或坐位下进行测量，两种测量

方式量角器的使用方法一致。58 

要求患者屈膝90°。量角器移动

臂沿着胫骨的中线放置，固定臂

则放在水平面上。如果使用的是

气泡量角器，量角器的远端可被

放置于外踝近端，而整个量角器

沿着胫骨干放置。推荐使用固定

带以防止骨盆的运动。仔细控制

胫股关节的运动，下肢主动或被

动地移动到内旋位，当感觉到结

实的末端感觉或骨盆开始移动

时，记录下角度。58 髋关节外旋

可在俯卧或坐位下测量，量角器

的放置方式与内旋相同。要求患

者屈膝90°。量角器移动臂沿着

胫骨的中线放置，固定臂则放在

水平面上。如果使用的是气泡量

角器，量角器的远端可放在内踝

上5cm处，并沿着胫骨干放置。

同样推荐使用固定带以防止骨盆

的运动。髋关节屈曲可在患者仰

卧位下进行。一条固定带跨过对

侧大腿以稳定骨盆。58固定臂延

躯干的长轴放置，同时移动臂平

行股骨。当使用气泡量角器时，

保证量角器在水平面读数为0，

并平行于股骨放置。58髋关节外

展在仰卧位下（被动）或侧卧位

下（主动）进行测量。量角器固

定臂放置于左右髂前上棘的连线

上。移动臂平行于大腿。髋关节

外展至结实的末端感觉或骨盆开

始移动时，则停止。对于主动外

展测试，流程一致。但是骨盆的

稳定来自于体重的辅助。髋关节

伸展的测量可使患者在仰卧位下

进行，髋关节放置于治疗床边

缘。双侧髋关节都完全屈曲，直

到找到一个恰当的位置使腰椎平

放于床面（托马斯测试体位）；

然后，将测量侧髋关节缓慢伸

展。髋关节伸展角度为股骨和水

平面之间的夹角。量角器的固定

臂沿着水平面放置，移动臂沿着

大腿放置。58另一个可替代体位

为使患者处于俯卧位，此时进行

主动或被动的髋关节伸展。量角

器放置方式与仰卧位下相同。 

 



 

       

髋关节肌肉力量 

I 

 

l ICF分类：身体功能障碍：单关

节力量 

l 说明：在不同的体位下测量髋关

节周围肌肉的力量大小 

l 测量方法：髋关节内旋测试在患

者坐位或俯卧位下进行，膝关节

屈曲90°。在俯卧位下，测试过

程中骨盆应该保持稳定。可在股

骨远端内侧和小腿外侧提供阻

力。当使用手持测力计

（handheld dynamometer,HHD）

时，测力计应该放在外踝上5cm

处。髋关节外旋可在患者俯卧位

下进行，膝关节屈曲90°。在俯

卧位下，测试过程中骨盆应该保

持稳定。徒手抗阻的阻力可放在

股骨远端外侧和小腿内侧。当使

用HHD时，应将其放在内踝上

5cm。屈髋肌群测试可在坐位或

仰卧位下进行，膝关节屈曲90°

（坐位时）或完全伸展（仰卧位

时），同时根据需要稳定骨盆。

测力计可放置于髌骨上缘5cm处

（坐位），或踝关节近端5cm处

（仰卧位）。髋关节外展肌力可

在仰卧位或侧卧位下进行，将

HHD放在股骨外侧髁近端5cm上，

以独立髋关节的运动。Pua等58测

量了患者仰卧位髋关节伸肌力

量，此时非测量侧大腿稳定，测

量侧髋关节放置于髋关节屈曲

20°时，并使用悬吊带挂住，在

该悬吊带上有力量传感器。另一

可替代的测量方法可使用相同的

体位，但将HDD放置于跟腱上，

踝关节近端5cm处。该测试也可

在俯卧位下进行。 

l 变量分类：连续变量 

l 测量单位：牛顿、公斤、或磅 

l 测量属性：受限的力量与髋关节

骨关节炎患者高等级的残障相

关。58Pua等58针对22名临床诊断

及影像诊断证据均证明为髋关节

骨关节炎的患者进行测试发现，

髋关节肌力测试具有很好的测试

者内和评分者间信度。等长肌力

测试适用于髋关节外展肌、内旋

肌、外旋肌、屈肌、内收肌和伸

展肌。Bieler等9也对髋关节骨关

节炎的患者进行了髋关节肌力的

测量，发现了相似的结果。髋关

节肌力的测量属性如下表所示。
58 

 

 

信度：ICC 

（95% 

CI） 

SEM MDC90 

屈肌 

0.87

（0.69，

0.95） 

10.9Nm 25.3Nm 

伸肌 

0.97

（0.92，

0.99） 

13.3Nm 30.8Nm 

外展

肌 

0.84

（0.55，

0.94） 

12.1Nm 28.0Nm 

内旋

肌 

0.98

（0.94，

0.99） 

3.7Nm 8.5Nm 

外旋

肌 

0.98

（0.96，

0.99） 

3.2Nm 7.4Nm 

 

 

压力疼痛阈值（Pressure Pain 
Threshold, PPT） 

Ⅲ 

 

l ICF分类：身体功能障碍：痛觉

过敏 

l 说明：测量髋关节及远离髋关节

区域的压力/疼痛 



 

       

l 测量方法：将痛觉测量器的橡胶

圆盘放置于选取的测量点上，对

点局部提供压力指导患者主诉压

力的感觉开始变为疼痛。记录痛

觉测量器中显示的读数。通常都

从痛觉测量器读数为0kg/cm2时开

始。轻柔地改变测量点，并重复

两次。每一组测试之间允许30秒

间歇。记录下3组试验的平均

值。测试部位包括上斜方肌、臀

中肌、第二跖骨、股四头肌内侧

头或外侧头和胫前肌。双侧均进

行测试。 

l 变量性质：连续变量 

l 测量单位：公斤/平方厘米 

l 测量属性：研究发现，在健康群

体中使用压力痛觉测量器具有很

高的评分者间信度，ICC 0.91

（95% CI：0.82，0.97）。15 结构

效度已被证实与测力台读数和测

力计之间的读数具有高相关性

（r=0.99）。41 Maquet等48报告了

PPT（千帕）的数值，取决于测

试部位，健康成年男性和女性的

数值在190-350Kpa（1.94-

3.57kg/cm2）。被定义为异常疼痛

的PPT数值为2kg/cm2，低于正常

人群该测试点的敏感性。22 髋关

节骨关节炎患者痛觉过敏的PPT

建议数值目前尚未发表。 

 

2017建议 

A 

当针对髋关节疼痛/髋关节骨关

节炎患者治疗前后进行检查时，临床

人员应该记录屈曲、外展、外旋

（FABER或Patrick’s）测试和被动

髋关节活动度和髋关节肌肉力量，包

括内旋、外旋、屈曲、伸展、外展和

内收。 

 

最佳实践要点 

重要数据 

针对所有髋关节骨关节炎患者，

临床人员应该使用下列评估测量方

法，至少在首诊和一年随访期时获得

数据，以此支持临床照护治疗标准的

提升和相关研究的开展： 

 

活动受限—自评测量 

l WOMAC身体功能量表 

 

活动受限—身体表现测量 

l 6分钟步行试验 

l 30秒坐站测试 

l 站起走测试 

l 踏板测试 

 

身体损伤测量 

l 下列所述髋关节活动度和肌肉力

量： 

- 内旋 

- 外旋 

- 屈曲 

- 伸展 

- 外展 

- 内收 

l 疼痛 

- NPRS 
l 关节激惹度 

- FABER试验

 

  



 

       

临床指南 

干预 
消炎药物 

2009和2017总结 

非甾体类消炎药（NSAIDs）、

COX-2抑制剂和类固醇注射是缓解髋

骨关节炎患者症状的有效方法。一些

证据表明，NSAIDs可能会减少糖胺聚

糖的合成，从而加速髋骨关节炎的进

展；然而，数据并不是决定性的。临

床人员应该注意与口服NSAIDs相关的

严重胃肠道副作用的发生率。 

 

替代性/辅助性的药物 

2009总结 

有一些证据支持，对髋骨关节炎

患者可以短期使用在髋关节内注射透

明质酸的粘弹性补充疗法。尽管缺乏

证据支持，在髋关节内注射合成透明

质酸对有症状的髋骨关节炎患者是有

效的治疗方法。也有证据表明，注射

透明质酸对轻至中度髋骨关节炎患者

的效果最好，特别是当保守治疗无效

时。最近发表的meta分析研究建议，

使用透明质酸对髋骨关节炎的治疗是

有益的，但是到目前为止，美国联邦

药品管理局（FDA）只批准用于膝关

节炎的治疗。需要更多的对照研究来

证明其对髋骨关节炎患者的有效性。 

 

证据更新 

I 

Rozendaal等人60研究了222名服

用葡萄糖氨基或安慰剂的髋骨关节炎

患者，每天1次，持续2年。两年后，

在影像学上的关节间隙和WOMAC身体

功能得分上，没有任何差异60，61。

Wandel等72进行了一项关于髋骨关节

炎或膝关节炎患者服用氨基葡萄糖和

/或软骨素在关节疼痛和关节间隙方

面的meta-分析。疼痛没有得到改

善，氨基葡萄糖也没有对关节间隙缩

小造成影响。在高质量的随机临床试

验（RCTs）中，关节内透明质酸在治

疗髋骨关节炎的疗效仍未得到证实
47。 

 

2017总结 

目前还没有足够的证据支持使用

诸如氨基葡萄糖、软骨素、透明质酸

（注射剂）或类似的药物来治疗髋骨

关节炎。 

I 

患者教育 

2009建议 

临床人员应该考虑使用患者教

育，使患者学习如何调整活动方式、

如何进行运动锻炼，当超重时要减轻

体重，以及减轻受累关节负荷的方

法。 

 

证据更新 

I 

Svege等65进行了一项为期6年的

前瞻性随机临床研究，109名患者被

随机分为两组：运动+患者教育和患

者教育（对照组）。与患者教育相

比，运动+患者教育对髋关节置换术

有保护作用（危险率=0.56；95%可信

区间：0.32，0.96）。结果显示，运

动疗法+教育与单纯教育的6年的本地

髋部疾病累积存活率分别为41%和

25%，（P=.034）65。 

 

I 

Fernandes等21登记了109名轻度

到中度的髋骨关节炎患者，并对16周

的患者教育和患者教育+运动干预进

行了对比。在教育+运动组，WOMAC身

体功能评分显著提高（从最初的21.1

到15.1），但结果指标并没有超过最

小临床重要差异（ minimal 



 

       

clinically important 

difference，MCID），而仅接受患者

教育的患者改善程度很小（从23.6到

22.8）。 

 

I 

Poulsen等57对单纯患者教育、患

者教育+手法治疗、最小的（对照）

干预（继续使用药物，最少的牵拉教

育）三种方法进行了比较。在6周

内，在所有的HOOS子量表中都发现了

显著的差异，结果支持患者教育+手

法治疗组，而不是最小（对照）干预

组。在6周内，教育+手法治疗组的患

者中，76.5%的人得到了改善，而在

患者教育组和对照组中，这一比例分

别为22.2%和12.5%。在各组之间的平

均疼痛的严重程度没有差异。在12个

月内，在疼痛、HOOS得分和ROM上没

有区别。 

 

Ⅱ 

Voorn等71观察了29名患者，他们

被推荐给了髋骨关节炎骨科诊所，并

接受了个性化的管理建议，并在10周

后由物理治疗师和/或护士进行电话

随访，以评估教育是否有效地改变了

他们的生活质量（ Quality of 

Life，QOL）。HOOS中的运动量表得

分、间歇性和持续性的骨关节炎疼痛

问卷评分、医学结局研究36项健康调

查简表（SF-36）中身体功能得分、

欧洲五维健康量表（EQ-5D）得分均

得到显著改善。 

 

2017总结 

B 

临床人员应提供患者教育，结合

锻炼和/或手法治疗。教育应包括：

教会患者进行活动调整、运动、超重

时的减肥支持、以及减轻受累关节负

荷的方法。 

 

功能、步态和平衡训练 

2009建议 

C 

功能步态和平衡训练，包括使用

辅助器械如手杖、拐杖和助行器，可

用于髋骨关节炎患者，以改善与负重

活动相关的功能。 

 

证据更新 

Ⅲ 

Bossen等10进行了对自我报告的

髋骨关节炎患者进行了一项随机临床

研究，对基于个人爱好的娱乐活动自

我控制的身体活动干预和等待列表对

照组进行了比较。3个月后，相对于

对照组，干预组在HOOS身体功能得分

（6.5/100分）和整体变化等级均有

显著改善。12个月后，干预组显示出

较高的自我报告的身体活动水平，但

与对照组相比，在HOOS身体功能得分

或整体变化等级方面没有差异。 

 

2017总结 

C 

当观察到相关的问题，记录在患

者的病历或身体评估时，临床人员应

对患有髋骨关节炎和活动受限、平衡

障碍和/或步态限制的患者提供基于

障碍的功能、步态和平衡训练，包括

适当使用辅助设备（手杖、拐杖、助

行器）。 

 

C 

临床人员应根据患者的价值观、

日常生活参与和功能活动需求，出具

个性化的治疗活动处方。 

 

手法治疗 

2009建议 

B 

临床人员应该考虑对轻度髋骨关

节炎患者使用手法治疗，从而短期内

缓解疼痛，改善髋部的灵活性和功



 

       

能。 

 

证据更新 

I 

Abbott等1对206例髋骨关节炎或

膝关节炎患者进行了四组随机临床试

验：常规治疗+手法治疗，常规治疗+

运动治疗，常规治疗+手法和运动治

疗，仅进行常规治疗。髋骨关节炎和

膝关节炎的结果相似，一并讲述。每

个干预组在1年后都表现出统计上有

显著改善。在常规治疗+手法治疗组

和常规治疗+运动治疗组，WOMAC综合

评分比最小临床重要差异（MCID）高

28分。在WOMAC综合评分中，常规治

疗+手法治疗组比其他两种干预组的

改善幅度更大。 

 

I 

Bennell等7已经完成了102例患者

的随机临床试验，包括轻度、中度和

严重的髋关炎节，经放射学检查确

诊，比较教育/建议、手法治疗、家

庭锻炼和步态辅助的差异，空白对照

组使用不活跃的超声。策略包括伸髋

松动术/手法和大腿/髋部的深层组织

按摩。超过一半的病例有中度到重度

的髋骨关节炎（KL影像学评分等级3-

4），并伴有全髋关节旋转角度显著

减少（平均42°）和长时间的髋骨关

节炎症状（干预组36个月；空白对照

组30个月）。13周后，疼痛和功能方

面没有组间差异。轻度不良反应的报

告，在治疗组中为41%，而在空白对

照组中则为14%，包括臀部疼痛

（33%）和脊柱僵硬（4%），有1/3的

治疗组参与者报告髋关节疼痛加重。

这项研究表明，对于有中度/重度髋

骨关节炎的影像学证据、髋部旋转受

限、长时间的髋关节疼痛的患者，多

种物理治疗干预，包括教育和建议、

手法治疗和家庭锻炼，在减少疼痛或

改善功能方面，不能比使用超声波的

空白对照组有更好的干预效果。 

 

I 

Beselga等8对40名患者进行了随

机临床试验，与空白对照组相比，测

试单个疗程的松动术+运动干预技术

在疼痛、髋关节活动范围和功能方面

的治疗效果。与空白对照组相比，松

动术+运动干预组疼痛下降（2/10

分），髋关节屈曲角度增加

（12.2°）和内旋角度增加

（4.4°），在40米自我节奏的步行

测试中的临床显著改善为11.2秒。这

一干预是由同一个物理治疗师进行

的，降低了这一研究的外部有效性。 

 

I 

Brantingham等13进行了一项随机

临床试验，对111位轻度至中度髋骨

关节炎患者（基于美国风湿病学会

（ACR）标准，KL等级从0到3）进行

治疗，对比手法治疗和拉伸与“完整

动力链”（fullkinetic chain）方

法的治疗效果。手法治疗组接受快速

臀部牵引和大腿肌肉牵拉。“完整动

力链”组接受手法治疗和髋部牵拉，

加上对腰部和同侧膝、踝、足的软组

织松动和手法治疗，具体内容由医生

自行决定。结果表明，对臀部以下的

部位（膝、踝或足部）进行手法治疗

并没有得到额外的好处。 

 

I 

French等23完成了一个随机临床

试验，对基于ACR标准的131名髋骨关

节炎患者进行管理，比较运动治疗、

运动+手法治疗、没有治疗的效果。

手法治疗包括在两个受限最严重的方

向上进行II级和III级的关节松动

术。9周后，运动干预组和运动+手法

治疗组在WOMAC身体功能评分、总关

节活动度、整体变化等级方面比其他

组有统计学上较为显著的改善。运动



 

       

干预组和运动+手法治疗组在平均

WOMAC身体功能和疼痛得分上，没有

显著差异。 

 

I 

2012年Brantingham等11对整个下

肢的手法干预的有效性进行了综述研

究，使用一系列措施，找到了对髋骨

关节炎进行手法治疗有益的合理证

据。这一综述包括5个病例系列，为

髋骨关节炎的手法治疗提供了较低水

平的支持。 

 

Ⅱ 

Pinto等13对Abbott等人1的随机临

床试验进行了为期1年的经济评估，

其患者符合ACR对髋骨关节炎的诊断

标准。与一般的医疗治疗相比，手法

治疗、运动治疗、手法与运动联合治

疗在质量修正生命年（quality 

adjusted Life years ， QALY）提

供了更多的益处。从社会的角度来

看，手法治疗比常规治疗更节约成

本，运动疗法是合算的。使用锻炼或

手法治疗，比两者的结合更有成本效

益。1年时间框架是这项研究的一个

重要限制，因为随着时间的推移，持

续的收益将增加成本效益。 

 

Ⅱ 

Poulsen等57完成了118名髋骨关

节炎患者参与的随机临床试验，分为

3组：（1）患者教育，（2）患者教

育+手法治疗，（3）对照组：家庭中

拉伸。在6周后，组间的平均疼痛程

度没有显著差异。对疼痛进行两两比

较，患者教育+手法治疗组比对照组

（效果量，0.92）和患者教育组的疼

痛下降，教育和对照组之间没有差

别。与对照组相比，患者教育+手法

治疗组的患者所有的HOOS子量表得分

都有显著改善。对于髋关节的活动范

围，没明改善。 

 

Ⅱ 

Peter等51向荷兰临床实践指南提

供了一个关于髋骨关节炎的最新研究

成果，将运动治疗和手法治疗作为治

疗疼痛和可逆性关节活动受限的二级

建议。根据指南建议，手法治疗，包

括推拿、手法牵引和肌肉拉伸。临床

实践指南建议在髋关节活动受限时增

加手法治疗，作为锻炼的准备。 

 

Ⅲ 

Wright等74完成了一项最新研究

的二次分析，其数据来自70名临床确

诊的髋骨关节炎患者，以确定在手法

髋关节牵引后疼痛、功能和幸福感在

9周后预测结果是否存在当次治疗改

变，以及接受手法治疗和未接受的患

者是否存在差别。对于接受手法髋关

节牵引和手法治疗的小组来说，基于

WOMAC疼痛和功能次量表的评分和整

体变化等级评分的疼痛和功能变化，

在9周的时间内没有当次治疗改变相

关性。 

 

Ⅳ 

Brantingham等12对18名符合ACR

标准的髋骨关节炎患者进行了一项前

瞻性单组、预测试/后测试研究。治

疗包括对髋部轴向推拿结合对脊柱、

膝盖、脚踝或脚部的推拿治疗。结果

表明，髋关节疼痛下降，功能改善，

低综合的WOMAC评分、HHS和改良髋关

节屈曲活动度的改善持续3个月。 

 

Ⅳ 

Hando等27对27例符合ACR标准轻

度至重度髋部的患者进行了病例系列

研究。治疗每次30分钟、共计10次，

持续超过8周，使用预先选择的手法

治疗（肌肉牵拉，非推力和推力手

法）和作为家庭项目的治疗性锻炼。

8周后，HHS平均提高了20.4分（100



 

       

分），而NPRS则平均减少了2.3（0 - 

10）点。 

 

2017总结 

临床人员可以对轻度至中度髋关

节骨关节炎患者，以及关节活动度、

柔韧性和/或疼痛的患者，使用手法

治疗。手法治疗可能包括推力、非推

力、软组织松动。在轻度至中度髋骨

关节炎患者，剂量和持续时间从每周

1-3次，持续6-12周。随着髋关节运

动的改善，临床人员应增加运动，包

括伸展运动和力量训练，以增加和维

持患者的运动范围、柔韧性和力量。 

 

柔韧性，力量和耐力训练 

2009建议 

B 

临床人员应该考虑对髋骨关节炎的患

者使用柔韧性，力量和耐力的训练。 

 

证据更新 

I 

Abbott 等人 1针对 206 位有髋骨

关节炎或者膝骨关节炎的患者做了一

项随机临床试验研究，来对比普通的

医疗护理与手法治疗，以及/或者训练，

外加普通医疗护理的区别。髋骨关节

炎和膝关节炎的结果类似。每个干预

小组在 1 年后的结果都有明显改善。

对于普通护理加上手法治疗小组，以

及普通护理加上训练的小组，WOMAC 成

绩提升比最小临床重要差异值高出 28

点。普通护理加上训练小组 WOMAC 成

绩改善的程度小于普通护理加上手法

治疗的小组。 

 

I 

Krauß等人45针对218例确认髋骨

关节炎ACR临床诊断的患者做了一项

随机临床试验研究，对比运动疗法

组，超声波组和对照组。对比超声波

组和运动疗法组，WOMAC疼痛降低

（5.1）和身体功能（5.5）有明显区

别。相比对照组，运动疗法组WOMAC

疼痛降低（7.4）和身体功能（6.4）

有明显改善。WOMAC僵硬度子量表在

各组之间没有区别。 

I 

Villadsen等人 69针对一项随机临

床试验研究做了二次分析，将要做全

髋置换手术的 84 位患者分成两组，8

周神经肌肉训练加活动教育组与单纯

活动教育组，比较效果。神经肌肉训练

加教育组跟单纯教育组相比，HOOS 每

日活动分数有明显提高（7.3分；效果

量，0.63）。训练加教育组的 HOOS 疼

痛，运动和娱乐功能，关节相关 QOL子

量表分数，以及坐椅站立和 20米行走

测试结果都有明显改善。 

 

I 

Juhakoski等人 35做了一项随机临

床试验 研究，针对 120位 ACR临床诊

断髋骨关节炎和 KL得分大于 1的患者，

调查运动对于疼痛和功能的短期和长

期（2年）影响。对照组接受常规医疗

护理，包括药物治疗（NSAIDS，止痛药）

和物理因子治疗（热疗，经皮神经电刺

激, 电刺激, 针刺）。干预小组接受常

规医疗护理，另外还有 12次受监督的

训练，以及 1年后的增强训练。在 2 年

以后，对于 WOMAC 疼痛和身体功能指

数，SF-36 身体总和项目指数，2组并

没有区别。但是在 6个月和 18个月后，

干预组的 WOMAC 身体功能得分（7 分）

比对照组有显著提高。训练项目都是

标准化的，强度并没有根据个体进行

调整。 

 

I 

Pister 等人 54的随机临床试验研

究中，对比了正常锻炼组和锻炼加行

为升级活动组在 5 年以后的效果。正

常锻炼是遵循荷兰髋骨关节炎指南 70

（髋部肌肉加强训练，有氧训练，功能



 

       

和步态，专注在活动受限和参与受限

的方面），包括建议和鼓励的措施。行

为升级活动通过强化疗法进行定制的

训练。行为升级活动组在 3个月后与 9

个月后对于疼痛的减少和身体功能的

改善明显。在第 60个月，二组结果都

有提高，但是二组之间没有区别。行为

升级活动组减少了做关节置换手术的

可能并且有助于坚持训练。 

 

I 

Bennell等人 7针对 102位患有髋

骨关节炎的患者做了研究，把患者随

机分配到 2组，一组是物理治疗干预，

包括 12 周针对髋和脊柱的手法治疗，

深层组织按摩，拉伸，髋部和腿部肌肉

训练，功能平衡，步态训练，在家的自

我练习，以及适当教育；另一组是假干

预组，进行假超声波治疗。在疼痛和功

能方面，二组结果区别不大，除了在第

13 周的时候， 第一组在平衡踏步测试

上有较好的成绩。 

 

Ⅱ 

Fukumoto等人 24把 46位根据日本

骨科协会分类系统确诊髋骨关节炎的

女性随机分配，来检测 8 周后高速和

低速阻力训练的区别。患者根据年龄

和关节炎的程度分组。两种训练方案

都减轻髋部疼痛和改善功能（HHS），但

是静力肌力, 肌肉力量，临床评估，肌

肉重量和成分并没有表现出超过 MDC

的改变。 结果支持了对髋骨关节炎的

患者使用训练方案，但是对于高速和

低速阻力训练并没有区分。 

 

Ⅲ 

Ageberg 等人 2跟踪调查了 38 位

根据疼痛、残障、影像学发现严重患有

髋骨关节炎的患者。患者接受了最多

20 次有目的的干预，包括了神经肌肉

练习。HOOS 得分中疼痛、症状、日常

活动、运动，QOL都有提高，分别由基

准值提高了 6.1， 4.7， 5.0， 6.9 和

7.1 （0-100）。这项研究中发现的个性

化训练的效果需要对照研究证实。 

 

Ⅲ 

Panns 等人 50针对 35位髋骨关节

炎患者，研究了 8 个月训练加减重的

影响。在 3个月的时候，WOMAC 身体功

能，WOMAC疼痛与僵硬分数，疼痛VAS，

SF-36 身体综合分数，体重和体脂都

有显著的改善。在 8个月的时候，WOMAC 

身体功能（33%），WOMAC 疼痛与僵硬分

数，疼痛 VAS，6 分钟和 20 米行走测

试，体重和体脂也有改善。训练和饮食

的遵从率分别是 94%和 82%。 

 

Ⅲ 

Jigami等人 34针对2组36位患者

提供陆上和水上的训练。一组每周训

练 ，另一个隔周训练，每组训练 10次。

只有每周训练的小组的肌肉力量有改

善（髋屈肌+5.7kg; 髋伸肌+5.8kg; 

外展肌 +4.3kg）。二组在计时“起立-

行走”测试和睁眼单腿站立计时上都

有改善。 

 

2017建议 

A 

临床人员应该使用个性化的方案，

利用柔韧性，力量和耐力的训练来解

决髋关节活动度不足，特定肌肉力量

不足，以及大腿（髋部）肌肉柔韧性不

足的问题。 对于集体性的训练，应该

要针对患者最相关的身体损伤。对于

轻微到中度关节炎的患者，训练程度

和时长的范围应该是每周 1-5 次，一

共 6-12周. 

 

物理因子治疗 

2009 

无建议 

 

证据更新 



 

       

I 

Köybasi等人44做了一项随机临床

试验研究，针对45位原发髋骨关节

炎、影像学KL得分2或3的患者（平均

年龄65.3岁）调查超声波对髋骨关节

炎的效果。患者被随机分配到3个

组：（1）锻炼和热敷（2）锻炼，热

敷，假超声波（3）锻炼，热敷，超

声波 （连续1 MHZ； 1W/CM2 5cm 

头）。使用超声波5分钟在前部，侧

部，后部的肌肉，总共10次治疗。10

次治疗以后，在疼痛度，WOMAC 总分

数和15分钟步行测试中，3个组都有

显著的提高。只有第三组（锻炼，热

敷，以及超声波）在结束研究以后，

在1个月和3个月后还保持着提高。超

声波对于髋骨关节炎的患者，在短期

内也许有助于减轻疼痛。 

2017建议 

B 

对于短期治疗疼痛和活动受限的

髋部关节炎的患者，除了训练和热敷， 

临 床 人 员 也 可 以 使 用 超 声 波

（1MHZ,1W/CM2, 5 分钟针对前部，侧

部，和后部的肌肉，总共 10 个疗程，

2周时间） 

 

护髋 

2009 

无建议 

 

证据更新 

Ⅳ 

Sato等人 42对16位有轻微髋骨关

节炎的患者，利用 S 形的护髋进行了

横断面调查研究。研究了 2种类型的

护髋，单侧和双侧的。利用单侧的护髋，

起立行走测试在无佩戴护髋一侧腿内

侧绕杆的平均值在 3 个月后有改善，

在 12个月后也有保持。对于双侧的护

髋，起立行走测试在 6个月后和 12个

月后也有提高。对于 HHS 测试，在一个

月后，10 个髋关节中，有 9 个髋关节

有改善。经济消费和每天穿戴的时间

是这个研究的不足。 

 

2017建议 

临床人员不应该把使用护髋作为

首要方案。对于轻微到中度关节炎的

患者，尤其对于双侧关节炎的患者，在

训练或者手动疗法之后，使用护髋并

不能改善活动参与，尤其是需要转身

的动作。 

 

减重 

2009 

无建议 

 

证据更新 

Ⅲ 

Paans等 50针对髋骨关节炎做了一

个队列研究，调查训练和饮食指导对

于减重的影响。入选标准：ACR 髋骨关

节炎标准，年龄 25 岁以上，超重人群

（BMI 大于 25 km/m2），或者肥胖人群

（BMI 大于 30 km/m2）。在 8个月的时

候， 身体重量和体脂明显减少（分别

为 5%和 3.3%）。WOMAC 身体功能子量表

得分在 3 个月和 8 个月后，分别提高

了 11%和 17%。WOMAC 疼痛子量表得分

在 8个月后减少了 24.8%。6分钟行走

距离提高了 11.6%。 

 

2017建议 

C 

除了提供运动干预，对于超重或

者肥胖的有髋骨关节炎的患者，临床

人员应该跟医生、营养师合作，帮助患

者减轻体重。 

 

针对有髋关节疼痛和活动度不足

的患者，以下模板有助于临床人员针

对检查和治疗方案做出决定。 
 

 



 

       

髋部疼痛和活动度不足的关键临床表现–髋骨关节炎 
• 负重活动时髋部前侧或者外侧中度疼痛 

• 早上醒后晨僵小于 1 小时 

• 髋关节内旋角度小于 24 度 

• 内旋和屈曲的角度比健侧小 15 度 

• 髋部被动内旋会加剧髋部疼痛 

• 无与髋骨关节炎不一致的病史、活动受限，和／或身体损伤 

 
评估功能水平、相关身体损伤和疗效的测量 

活动/参与测量 （A） 

• LEFS 

• WOMAC 

• BPI 

• HOOS 

• HHS 

• 疼痛 VAS 

• Berg 平衡测试 

• 计时“起立-行走”测试 

• 台阶测试 

• 自踱行走试验 

• 4 格踏步测试 

• 踏步测试 

• 单腿站立计时 

• 30 秒坐椅站立测试 

• 6 分钟步行测试 

身体损伤测量 

• FABER 试验（A） 

• 冲刷试验（A） 

• 髋关节曲屈活动度（A） 

• 髋关节内旋活动度（A） 

• 髋关节外旋活动度（A） 

• 髋关节伸展活动度（A） 

• 髋外展/臀中肌力量和动作控制

（A） 

• 髋伸展/臀大肌力量和动作控制

（A） 

• 静止时的疼痛：当前疼痛水平（0-

10,0 最优）（F） 

• 最好时的疼痛：24 小时内最轻的疼

痛水平（0-10,0 最优）（F） 

• 最坏时的疼痛：24 小时内最重的疼

痛水平（0-10,0 最优）（F） 

• 疼痛频率：24 小时内疼痛的时间比

例（0-100%，0%最优）（F） 

 
干预 

注释：干预应该用以解决检查时发现的特定的与髋骨关节炎相关的损伤和受限 
 
柔韧性，力量和耐力的训练（A） 

• 剂量：对于轻微到中度髋骨关节炎，每周 1-5 次，6-12 周 

• 髋关节囊，筋膜和肌肉拉伸，包括伸展，屈曲，内旋，外旋，外展，水平内收，着

重强调髋屈曲肌和外旋肌 

• 提高外展肌，外旋肌，伸展肌的力量 

手法治疗（A） 



 

       

• 软组织受限区域软组织松解，例如髂肌，髋外展肌，臀中肌后束，股四头肌，臀大

肌 

• 关节松动来改善关节活动受限，例如髋牵引松动，向后滑动，向前滑动，牵引动态

松动  

功能性，步态和平衡训练（C） 
• 平衡，功能和步态的训练，来解决受限 

• 适当的应用辅具（单拐，双拐，助行器） 

• 根据患者的价值观，需要和活动，制定个性化的运动处方 

患者教育以及训练（B） 
• 适量的负重活动调整 

• 适量的提供训练来解决障碍和帮助减重 

• 适量的讨论减轻炎症关节负重 
 

减重（C） 
• 跟医生和营养师合作，一起制定减重计划 

物理因子治疗（B） 
l 对于短期疼痛和活动受限，除了训练，可以使用超声波 2 周 

 
修正诊断，改变治疗计划或者转诊给合适的临床人员 

l 在预期的时间内，患者的病症并没有随着干预而减轻 

髋痛与活动度不足－髋骨关节炎检查／干预指南决定模型。插入字母表示该项建议基于证

据水平：（A）强证据；（B）中等证据；（C）弱证据；（D）矛盾证据；（E）理论／基础

证据；（F）专家意见。 
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or “sit to stand test” or “step test” or “stance 
test” or “stair climb” or “performance- based” 
or Questionnaire or Questionnaires or 
Instrument or Instru- ments or Scale or Scales 
or Measurement or Measurements or Index or 
Indices or Score Scores)  
 
CINAHL 
 
((womac OR hoos OR mactar OR lish OR 
oakhqol OR “walk test” OR “stair measure “OR” 
timed up and go “OR” lower extremity func- 
tional scale “OR lefs OR “harris hip 
score”OR”faber test”OR”scour test”OR”sit to 
stand test”OR”step test “OR” stance 
test”OR”stair climb”OR”performance-
based”OR Questionnaire OR Questionnaires 
OR Instrument ORInstruments OR Scale OR 
Scales ORMeasure- ment OR Measurements 
OR Index OR Indices OR Score Scores ) ORAB 
( womac OR hoos OR mactar OR lish OR 
oakhqol OR”walk test”OR”stair 
measure”OR”timed up and go”OR”lower 
extremity functional scale”OR lefs OR”harris 
hip score”OR”faber test”OR”scour test”OR” sit 
to stand test” OR “step test”OR”stance test” 
OR “stair climb” OR “performance-based”OR 
Questionnaire OR Questionnaires OR 
Instrument ORInstruments OR Scale OR Scales 
OR Measurement OR Measurements OR Index 
OR Indices OR Score Scores  
 
T1(radiograph* OR radiologic* OR diagnos* OR 
misdiagnos* OR ultrasonography 
ORsonography OR ultrasound* OR sonogram* 
OR tomography OR xray OR x-ray OR mri OR 
imaging OR examination OR exam ORevaluat* 
OR classif* OR speci city ORkellgren* OR 
mankin ) ORAB ( radiograph*OR radiologic* OR 
diagnos* OR misdiagnos* OR ultrasonography 
OR sonography ORultrasound* OR sonogram* 
OR tomography OR xray OR x-ray OR mri OR 
imaging OR examina- tion OR exam OR 
evaluat* OR classif* OR speci city OR kellgren* 
OR mankin )  
干预 

Pubmed 
 



 

       

Search ((Combined Modality Therapy[mesh] 
OR Electric Stimula- tion Therapy[mesh] OR 
Electric Stimulation[mesh] OR Transcu- 
taneous Electric Nerve Stimulation[mesh] OR 
Traction[mesh] OR Laser Therapy[mesh] OR 
Rehabilitation[mesh] OR rehabilitation[sh] OR 
Phototherapy[mesh] OR Lasers[mesh]  

OR Physical Therapy Modalities[mesh] OR 
Cryotherapy[mesh] OR Cryoanesthesia[mesh] 
OR Ice[mesh] OR Acupuncture Therapy[mesh] 
OR Acupuncture[mesh] OR modalit*[tiab] OR 
“electric stimulation”[tiab] OR “electrical 
stimulation”[tiab] OR electrotherapy[tiab] OR 
tens[tiab] OR”transcutaneous electric nerve 
stimulation”[tiab] OR electroacupuncture[tiab] 
OR acupuncture[tiab] OR needling[tiab] OR 
heat[tiab] OR cold[tiab] OR traction[tiab]  

OR laser[tiab] OR lasers[tiab] OR 
rehabilitation[tiab] OR “physical therapy”[tiab] 
OR “physical therapies”[tiab] OR 
physiotherap*[tiab] OR cryotherapy[tiab] OR 
hyperthermia[tiab] OR “vapocoolant 
spray”[tiab] OR cryoanesthesia[tiab] OR 
ice[tiab] OR faradic[tiab] OR traction[tiab] OR 
iontophoresis[tiab] ORphonophoresis[tiab] OR 
phototherapy[tiab] OR hydrotherapy[tiab] OR 
“li”light therapy”[tiab] OR diathermy[tiab] OR 
ultraviolet[tiab] OR infrared[tiab]))  
 
Search ((“Exercise Therapy”[Mesh] OR 
Exercise[mesh] OR “Self-Help Devices”[Mesh] 
OR “education” [Subheading] OR “Patient 
Education as Topic”[Mesh] OR crutches[Mesh] 
OR Canes[Mesh] OR Walkers[Mesh] OR 
“orthotic devices”[mesh]   OR 
therapy[sh:noexp])) OR (exercis*[tiab] OR 
massag*[tiab] OR “manual therapy”[tiab] OR 
accupressure[tiab] OR manipulat*[tiab] OR 
“applied kinesiology”[tiab] OR stretching[tiab] 
OR stretch[tiab] OR stretches[tiab] OR 
“continuous passive movement”[tiab] OR 
“continuous passive motion”[tiab] OR 
plyometric[tiab] OR plyometrics[tiab] OR 
“resistance training”[tiab] OR “strength 
training”[tiab] OR strengthening[tiab] OR 
“weight-bearing”[tiab] OR weightbearing[tiab] 
OR “weight-lifting”[tiab] OR weightlifting[tiab] 
OR “physical conditioning”[tiab] OR 
education[tiab] OR balneotherapy[tiab] OR 
“aquatic therapy”[tiab] OR “pool therapy”[tiab] 

OR “water aerobics”[tiab] OR “water 
running”[tiab] OR “water training”[tiab] OR 
“gait aids”[tiab] OR “gait aid”[tiab] OR “gait 
training”[tiab] OR crutches[tiab] OR 
walker[tiab] OR walkers[tiab] OR cane[tiab] OR 
canes[tiab] OR orthotic*[tiab] OR 
orthoses[tiab] OR orthosis[tiab] OR “activity 
modi cation”[tiab] OR “balance training”[tiab] 
OR “functional training”[tiab] OR “assis- tive 
devices”[tiab] OR “assistive device”[tiab] OR 
mobilization[tiab] OR mobilisation[tiab] OR 
“ exibility training”[tiab] OR “endurance 
training”[tiab] OR “proprioceptive 
neuromuscular facilitation”[tiab] OR “manual 
resistance”[tiab] OR “aerobic activity”[tiab]  
 
(“osteoarthritis, hip”[mesh]) OR ((hip[mesh] 
OR “hip joint”[mesh] OR hip[tiab] OR hips[tiab]) 
AND (osteoarthritis[mesh:noexp] OR 
osteoarthr*[tiab])))  
 
Cochrane Library 
 
((hip or hips) and osteoarthr*modalit* or 
“electric stimulation” or “electrical stimulation” 
or electrotherapy or tens or “transcutaneous 
electric nerve stimulation” or 
electroacupuncture or acupuncture or 
needling or heat or cold or traction or laser or 
lasers or rehabilitation or “physical therapy” or 
“physical therapies” or physiotherap* or 
cryotherapy or hyperthermia or “vapocoolant 
spray” or cryoanes- thesia or ice or faradic or 
traction or iontophoresis or phonophoresis or 
phototherapy or hydrotherapy or “light 
therapy” or diathermy or ultraviolet or infrared; 
exercis* or massag* or “manual therapy” or 
accupressure or manipulat* or “applied 
kinesiology” or stretching or stretch or 
stretches or “continuous passive movement” 
or “continu- ous passive motion” or plyometric 
or plyometrics or “resistance training” or 
“strength training” or strengthening or 
“weight-bearing” or weightbearing or “weight-
lifting” or weightlifting or “physical 
conditioning” or education or balneotherapy 
or “aquatic therapy” or “pool therapy” or 
“water aerobics” or “water running” or “water 
train- ing” or “gait aids” or “gait aid” or “gait 
training” or crutches or walker or walkers or 



 

       

cane or canes or orthotic* or orthoses or 
orthosis or “activity modi cation” or “balance 
training” or “functional training” or “assistive 
devices” or “assistive device” or mobilization 
or mobili- sation or “ exibility training” or 
“endurance training” or “propriocep- tive 
neuromuscular facilitation” or “manual 
resistance” or “aerobic activity”:ti,ab,kw)  
 
CINAHL 

 
((MH Exercise+ OR MH Assistive Technology 
Devices+ OR MW ED OR MH “Patient 
Education+ OR MH orthoses + OR MW TH) OR 
TI ( exer- cise * OR massage* OR manual 
therapy OR accupressure OR manip- ulat* OR 
applied kinesiology OR stretching OR stretch 
OR stretches OR “continuous passive 
movement” OR “continuous passive motion” 
OR plyometric OR plyometrics OR resistance 
training OR strength training OR strengthening 
OR weight-bearing OR weightbearing OR 
weight-lifting OR weightlifting OR physical 
conditioning OR education OR balneotherapy 
OR aquatic therapy OR pool therapy OR water 
aerobics OR water running OR water training 
OR gait aids OR gait aide OR gait training OR 
crutches OR walker OR walkers OR cane OR 
canes OR orthotic* OR orthoses OR orthosis 
OR activity modi cation OR balance training OR 
functional training OR assistive devices OR 
assistive device OR mobilization OR 
mobilisation OR exibility train- ing OR 
endurance training OR proprioceptive 
neuromuscular facilita- tion OR manual 
resistance OR aerobic activity ) OR AB ( exercise 
* OR massage * OR manual therapy OR 
accupressure OR manipulate * OR applied 
kinesiology OR stretching OR stretch OR 
stretches OR “continuous passive movement” 
OR “continuous passive motion” OR plyometric 
OR plyometrics OR resistance training OR 
strength training OR strengthening OR weight-
bearing OR weightbearing OR weight-lifting OR 
weightlifting OR physical conditioning OR 
education OR balneotherapy OR aquatic 
therapy OR pool therapy OR water aerobics OR 
water running OR water training OR gait aids 
OR gait aid OR gait training OR crutches OR 

Search modes - walker OR walkers OR cane OR 
canes OR orthotic* OR orthoses OR orthosis 
OR activity modi cation OR balance training OR 
functional training OR assistive devices OR 
assistive device OR mobilization OR 
mobilisation OR ex- ibility training OR 
endurance training OR proprioceptive 
neuromus- cular facilitation OR manual 
resistance OR aerobic activity))  
 
( MH “Combined Modality Therapy” OR MH 
Physical Therapy + OR MH Rehabilitation OR 
MW RH OR MH Traction OR MH Laser Therapy 
OR MH Ice OR MH Acupuncture+ OR MH 
Acupressure) OR TI ( mo- dalities * OR “electric 
stimulation” OR “electrical stimulation” OR 
electrotherapy OR tens OR “transcutaneous 
electric nerve stimula- tion” OR 
electroacupuncture OR acupuncture OR 
needling OR heat OR cold OR traction OR laser 
OR lasers OR rehabilitation OR “physi- cal 
therapy” OR Physical therapies OR 
physiotherap* OR cryotherapy OR 
hyperthermia OR “vapocoolant spray” OR 
cryoanesthesia OR ice OR faradic OR traction 
OR iontophoresis OR phonophoresis OR 
phototherapy OR hydrotherapy OR “light 
therapy” OR diathermy OR ultraviolet OR 
infrared ) OR AB ( modalit * OR “electric 
stimulation” OR “electrical stimulation” OR 
electrotherapy OR tens OR “trans- cutaneous 
electric nerve stimulation” OR 
electroacupuncture OR acupuncture OR 
needling OR heat OR cold OR traction OR laser 
OR lasers OR rehabilitation OR “physical 
therapy” OR ͞physical therapies OR 
physiotherap* OR cryotherapy OR 
hyperthermia OR “vapocoolant spray” OR 
cryoanesthesia OR ice OR faradic OR traction 
OR ionto- phoresis OR phonophoresis OR 
phototherapy OR hydrotherapy OR “light 
therapy” OR diathermy OR ultraviolet OR 
infrared)  
 
PEDro 

 
hip* AND osteoarthr*  
body part: hip or thigh  
 

 



 

       

 

附录 B 
搜索结果 

评估 

数据库/平台 搜索时间段 搜索日期 结果，n 
MEDLINE    
  Pubmed 2008-date August 4, 2014 3464 
  Pubmed July 2014-date April 8, 2016 100 
CINAHL    
  EBSCO 2008-July 2014 August 4, 2014 183 
  EBSCO July 2014-date April 8, 2016 47 
Cochrane Library    
  Wiley Current as of August 4, 

2014 
August 4, 2014 412 

  Wiley 2014-date: DSR, Issue 
4(April 2016); DARE, 
issue 2(April 2015); 
CENTRAL, issue 
3(March 2016); HTA, 
issue 1(January 2016) 

April 8, 2016 258(DSR, 13; other, 2; 
CENTRAL, 242; HTA, 1) 

PEDro 2008-date August 4, 2014 
April 8, 2016 

83 
29 

总计  August 4, 2014 4142 
  移除重复  August 4, 2014 3691 
总计  April 8, 2016 1734 
  移除重复  April 8, 2016 1589 
缩写：CENTRAL, Cochrane Central Register of Controlled Trials; DARE, Database of Abstracts of Review 
of Effects; DSR, Database of Systematic Reviews; HTA, Health Technology Assessment. 
  



 

       

附录 B 
搜索结果 

干预 

数据库/平台 搜索时间段 搜索日期 结果，n 
MEDLINE    
  Pubmed 2008-July 2014 July 4, 2014 1057 
  Pubmed July 2014-date March 11, 2016 431 
CINAHL    
  EBSCO 2008-date July 14, 2014 445 
  EBSCO 2014-date March 11, 2016 131 
Cochrane Library    
  Wiley April 2014-July 2014: 

DSR, issue 7(July 2014); 
DARE, issue 2(April 
2014); CENTRAL, issue 
6(June 2014); EED, 
issue 2(April 2014) 

July 14, 2014 204(DSR, 13; DARE, 14; 
CENTRAL, 171; EED, 6) 

  Wiley April 2014-July 2014: 
DSR, Issue 3(March 
2016); DARE, issue 
2(April 2015); 
CENTRAL, issue 
2(February 2016); HTA, 
issue 1(January 2016) 

March 11, 2016 132(DSR, 8; DARE, 3; 
CENTRAL, 120; HTA, 1) 

PEDro 2008-date July 15, 2014 
March 11, 2016 

81 
27 

总计  July 15, 2014 1787 
  移除重复  July 15, 2014 1297 
总计  March 11, 2016 721 
  移除重复  March 11, 2016 579 
缩写：CENTRAL, Cochrane Central Register of Controlled Trials; DARE, Database of Abstracts of Review 
of Effects; DSR, Database of Systematic Reviews; EED, NHS Economic Evaluation Database; HTA, Health 
Technology Assessment; NHS, National Health Service. 
 
  



 

       

附录 C 

 
文献纳入与排除标准 

纳入标准 

我们纳入提供下列证据类型的文献：系统综

述，元分析，实验，群组，横断面研究： 
• 必须有髋骨关节炎的 X 光或临床确诊

（通过已有标准比如 ACR标准） 
与 
• 样本量至少 15 
与 
• 如果研究包括髋骨关节炎与膝骨关节

炎，结果必须单独报道 
或 
• 物理治疗实践范围内（包括但不限于腰

椎、骶髂关节、疝气与癌症）对髋骨关

节炎的诊断用测试与测量和/或鉴别诊
断 

或 
• 影像学（包括但不限于超声、平片与核

磁共振）对髋骨关节炎的诊断用测试与

方法和/或鉴别诊断 
或 
• 髋骨关节炎症状与疗效的特定测试与

测量的测量属性（WOMAC, HHS, HOOS, 
Lequesne Index of Severity for 
Osteoarthritis of the Hip[LISH], 
Osteoarthritis Knee and Hip Quality of Life 
Questionnaire, American Academy of 
Orthopaedic Surgeons Hip and Knee 
Outcomes Questionnaire, Oxford hip and 
knee score, Lower Limb Core Scale, VAS, 
LEFS, SF-36, World Health Organization 
Disability Assessment Schedule 
[WHODAS], QOL） 

或 
• 通过髋骨关节炎患者样本得到的测试/

测量的测量属性，包括主动与被动 ROM；
疼痛；手动抗阻测试；肌肉长度测量；

特殊测试，包括但不限于屈曲、外展和

外旋（FABER），屈曲，内收和内旋

（FADIR），log roll，碾磨测试 
或 
• 髋骨关节炎相关功能、活动和参与测试

和测量的测量属性（包括但不限于 6 分

钟行走测试，自踱测试，踏板测试，计

时站起走测试。Berg 平衡量表，5 次坐

-站测试，功能步态，10 米步行测试，

EQ-4D） 
与 
• 物理治疗实践范围内的干预，包括协调

性训练，功能性训练，步态训练，平衡

训练，物理因子疗法（包括但不限于热、

电刺激、超声、透热疗法），手法治疗（包

括但不限于手法整复、关节松动、软组

织松解、按摩），练习（包括但不限于拉

伸/柔韧性、本体感受性神经肌肉促进、

手动抗阻、抗阻/力量训练、有氧与耐力

活动、基于社区与自我管理项目），辅助

设备与教育 
 
排除标准 

我们排除了报道下列内容的摘要、新闻报道、

编辑信函与文献： 
• 研究方案 
• 动物研究 
• 儿童（小于 18岁） 
• 初次手术研究 
• 股骨头骨骺缺血性坏死 
• 先天性髋关节脱位 
• SCFE 
• 髋关节发育不良 
• FAI 
 

  



 

       

附录 D 
文献流程图 

评估 

 

 
 

  

 
数据库搜索得到记录，n=5876 

移除重复，n=596 

记录筛选（题目与摘要），n=5280 

记录排除，n=5143 

全文文献，n=137 

全文文献排除，n=67 
• 方法学，n=24 
• 受试者超出范围，n=21 
• 测试/测量超出范围，

n=14 
• 只有摘要，n=5 
• 重复，n=3 

其它资源文献，n=4 

相关文献，n=74 

建议中未使用文献，n=52 
• 方法学，n=16 
• 超出建议范围，n=16 
• 新建议证据不足，n=21 

建议中使用文献，n=22 



 

       

附录 D 
文献流程图 

干预 

 

 
 

  

 
数据库搜索得到记录，n=2508 

移除重复，n=632 

记录筛选（题目与摘要），n=1876 

记录排除，n=1817 

全文文献，n=59 

全文文献排除，n=31 
• 方法学，n=26 
• 受试者超出范围，n=2 
• 测试/测量超出范围，

n=3 
其它资源文献，n=4 

相关文献，n=32 

建议中未使用文献，n=5 
• 方法学，n=3 
• 超出建议范围，n=2 

建议中使用文献，n=27 



 

       

附录 E 
 

建议中根据主题纳入文献 

诊断/分类 

 

Holla JF, Steultjens MP, van der Leeden M, et al. 
Determinants of range of joint motion in patients with 
early symptomatic osteoar- thritis of the hip and/or 
knee: an exploratory study in the CHECK cohort. 
Osteoarthritis Cartilage. 2011;19:411-419. https://doi. 

org/10.1016/j.joca.2011.01.013  
Kim C, Nevitt MC, Niu J, et al. Association of hip pain with 

radio- graphic evidence of hip osteoarthritis: diagnostic 
test study. BMJ. 2015;351:h5983. 
https://doi.org/10.1136/bmj.h5983  

 
检查 

疗效测量：活动受限-自我报告测量 

 
Aranda-Villalobos P, Fernández-de-las-Peñas C, Navarro-

Espigares JL, et al. Normalization of widespread 

pressure pain hypersensi- tivity after total hip 
replacement in patients with hip osteoarthritis is 
associated with clinical and functional improvements. 
Arthritis Rheum. 2013;65:1262-1270. 
https://doi.org/10.1002/art.37884  

Arendt-Nielsen L, Graven-Nielsen T. Translational 

musculoskeletal pain research. Best Pract Res Clin 

Rheumatol. 2011;25:209-226. 
https://doi.org/10.1016/j.berh.2010.01.013  

Arnold CM, Faulkner RA. Does falls-e cacy predict balance 
perfor- mance in older adults with hip osteoarthritis? J 

Gerontol Nurs. 2009;35:45-52.  

Davis AM, Perruccio AV, Canizares M, et al. The 
development of a short measure of physical function for 
hip OA HOOS-Physical Function Shortform (HOOS-
PS): an OARSI/OMERACT initia- tive. Osteoarthritis 

Cartilage. 2008;16:551-559. https://doi. 
org/10.1016/j.joca.2007.12.016  

Goode AP, Shi XA, Gracely RH, Renner JB, Jordan JM. 
Associations between pressure-pain threshold, 
symptoms, and radiographic knee and hip osteoarthritis. 
Arthritis Care Res (Hoboken). 2014;66:1513-1519. 
https://doi.org/10.1002/acr.22321  

Hawker GA, Davis AM, French MR, et al. Development and 

prelimi- nary psychometric testing of a new OA pain 
measure – an OARSI/ OMERACT initiative. 
Osteoarthritis Cartilage. 2008;16:409-414. 
https://doi.org/10.1016/j.joca.2007.12.015  

Kapstad H, Hanestad BR, Langeland N, Rustøen T, Stavem 
K. Cutpoints for mild, moderate and severe pain in 
patients with osteoarthritis of the hip or knee ready for 
joint replacement surgery. BMC Musculoskelet Disord. 
2008;9:55. https://doi. org/10.1186/1471-2474-9-55  

Kapstad H, Rokne B, Stavem K. Psychometric properties of 

the Brief Pain Inventory among patients with 
osteoarthritis undergo- ing total hip replacement 
surgery. Health Qual Life Outcomes. 2010;8:148. 
https://doi.org/10.1186/1477-7525-8-148  

Nilsdotter AK, Lohmander LS, Klässbo M, Roos EM. Hip 
disability and osteoarthritis outcome score (HOOS) – 

validity and respon- siveness in total hip replacement. 
BMC Musculoskelet Disord. 2003;4:10. 
https://doi.org/10.1186/1471-2474-4-10  

Rothen uh DA, Reedwisch D, Müller U, Ganz R, Tennant A, 
Leunig M. Construct validity of a 12-item WOMAC for 
assessment of femoro- acetabular impingement and 

osteoarthritis of the hip. Osteoar- thritis Cartilage. 
2008;16:1032-1038. https://doi.org/10.1016/j. 
joca.2008.02.006  

Singh JA, Luo R, Landon GC, Suarez-Almazor M. 
Reliability and clinically important improvement 
thresholds for osteoarthritis pain and function scales: a 

multicenter study. J Rheumatol. 2014;41:509-515. 
https://doi.org/10.3899/jrheum.130609  

Suokas AK, Walsh DA, McWilliams DF, et al. Quantitative 
sensory testing in painful osteoarthritis: a systematic 
review and meta- analysis. Osteoarthritis Cartilage. 
2012;20:1075-1085. https://doi. 

org/10.1016/j.joca.2012.06.009  
Thorborg K, Roos EM, Bartels EM, Petersen J, Hölmich P. 

Valid- ity, reliability and responsiveness of patient-

reported outcome questionnaires when assessing hip and 
groin disability: a sys- tematic review. Br J Sports Med. 
2010;44:1186-1196. https://doi. 

org/10.1136/bjsm.2009.060889  
Wylde V, Sayers A, Lenguerrand E, et al. Preoperative 

widespread pain sensitization and chronic pain after hip 
and knee replace- ment: a cohort analysis. Pain. 
2015;156:47-54. https://doi. 
org/10.1016/j.pain.0000000000000002  

 
疗效测量：活动受限-身体表现测量 

  

Avin KG, Hanke TA, Kirk-Sanchez N, et al. Management of 
falls in community-dwelling older adults: clinical 



 

       

guidance statement from the Academy of Geriatric 
Physical Therapy of the Ameri- can Physical Therapy 
Association. Phys Ther. 2015;95:815-834. 

https://doi.org/10.2522/ptj.20140415  
Bieler T, Magnusson SP, Kjaer M, Beyer N. Intra-rater 

reliability and agreement of muscle strength, power and 
functional performance measures in patients with hip 
osteoarthritis. J Rehabil Med. 2014;46:997-1005. 
https://doi.org/10.2340/16501977-1864  

Choi YM, Dobson F, Martin J, Bennell KL, Hinman RS. 
Interrater and intrarater reliability of common clinical 
standing balance tests for people with hip osteoarthritis. 
Phys Ther. 2014;94:696-704. 
https://doi.org/10.2522/ptj.20130266  

 
身体损伤测量 

 
Bieler T, Magnusson SP, Kjaer M, Beyer N. Intra-rater 

reliability and agreement of muscle strength, power and 
functional performance measures in patients with hip 
osteoarthritis. J Rehabil Med. 2014;46:997-1005. 
https://doi.org/10.2340/16501977-1864  

Chesterton LS, Sim J, Wright CC, Foster NE. Interrater 
reliability of algometry in measuring pressure pain 

thresholds in healthy humans, using multiple raters. Clin 

J Pain. 2007;23:760-766. 
https://doi.org/10.1097/AJP.0b013e318154b6ae  

Fischer AA. Algometry in the daily practice of pain 
management. J Back Musculoskelet Rehabil. 
1997;8:151-163. https://doi. org/10.3233/BMR-1997-

8209  
Kinser AM, Sands WA, Stone MH. Reliability and validity 

of a pressure algometer. J Strength Cond Res. 
2009;23:312-314.  

Maquet D, Croisier JL, Demoulin C, Crielaard JM. Pressure 
pain thresholds of tender point sites in patients with 

bromyalgia and in healthy controls. Eur J Pain. 
2004;8:111-117. https://doi. org/10.1016/S1090-
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附录 F 
证据水平表

* 

 

水平 干预/预防 病理解剖/风险/
临床过程/预后/
鉴别诊断 

诊断/诊断准确
性 

疾病/紊乱流行

性 
检查/疗效 

I 高质量 RCT 的

系统综述 
高质量 RCT† 

前瞻性群组研

究的系统综述 
高质量前瞻性

群组研究‡ 

高质量诊断性

研究的系统综

述 
高质量的经验

证的诊断性研

究§ 

系统综述，高质

量横断面研究 
高质量横断面

研究║ 

前瞻性群组研

究的系统综述 
高质量前瞻性

群组研究 
 

II 高质量群组研

究的系统综述 
高质量群组研

究‡ 
疗效研究或生

态学研究 
低质量 RCT¶ 

回顾性群组研

究的系统综述 
低质量前瞻性

群组研究 
高质量回顾性

群组研究 
连续群组 
疗效研究或生

态学研究 

探索性诊断性

研究或连续群

组研究的系统

综述 
高质量探索性

诊断性研究 
连续回顾性群

组 

允许相关预测

研究的系统综

述 
低质量横断面

研究 

低质量前瞻性

群组研究的系

统综述 
低质量前瞻性

群组研究 

III 病例对照研究

的系统综述 
高质量病例对

照研究 
低质量群组研

究 

低质量回顾性

群组研究 
高质量横断面

病例对照研究 

低质量探索性

诊断性研究 
非连续性回顾

性群组 

局部非随机研

究 
高质量横断面

研究 

IV 病例分析 病例分析 病例对照研究  低质量横断面

研究 
V 专家意见 专家意见 专家意见 专家意见 专家意见 
缩写：RCT, 随机临床试验 
*改编自 Phillips等 52（http://www.cebm.net/index.aspx?o=1025）。亦可见附录 G。 
†高质量包含超过 80%的随访、盲设、正确随机步骤的 RCT。 
‡高质量群组研究包含超过 80%的随访研究。 
§高质量诊断性研究包含连续应用参考标准与盲设。 
║高质量流行性研究，使用局部或当下随机样本或人口普查的横断面研究。 
¶ 较弱诊断标准与参考标准，不正确随机，无盲设，少于 80%的随访，可能对效度产生偏见或

威胁。 
  



 

       

附录 G 

 
指定证据水平步骤 

• 证据水平基于研究设计，根据证据水平

表（附录 F）指定，假设高质量（比如，

对于干预，随机临床试验从水平 I开始） 
• 研究质量通过批判性评价工具进行评

估，研究基于批判性评价结果指定为整

体质量等级之一 
• 证据水平基于整体质量等级调整： 

- 高质量（预测/结果中高置信度）：

研究保持在指定证据水平（比如，

如果随机临床试验被评为高质量，

最终指定其为 I级）。高质量应包括： 
• 超过 80%的随访、盲设、正确

随机步骤的随机临床试验 
• 包含超过80%的随访研究的群

组研究 

• 包含连续应用参考标准与盲

设的诊断性研究 
• 使用局部或当下随机样本或

人口普查的横断面研究的流

行性研究 
- 可接受质量（研究未达到高质量要

求以及弱点限制预测准确性的置

信度）：降一级 
• 基于批判性评价结果 

- 低质量：研究存在明显限制，大幅

影响预测置信度：降两级 
• 基于批判性评价结果 

- 不可接受质量：严重限制-从指南中

排除 
• 基于批判性评价结果 

 
 


