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中国膝骨关节炎康复治疗指南（2023版）
中华医学会物理医学与康复学分会，四川大学华西医院

【摘要】膝骨关节炎（KOA）是最常见的关节退行性疾病，是我国最常见致残疾病之一，给患者、家庭和社

会造成巨大的经济负担。康复治疗是KOA疾病管理的核心与基础，规范化KOA康复治疗是疾病防治、促进医疗

服务高质量发展的重要手段。本指南在2016、2019年版基础上进行更新，由中华医学会物理医学与康复学分会
和四川大学华西医院牵头发起，指南制订以国内外指南制订方法与原则为指导，通过临床问题筛选与解构、多轮
德尔菲问卷咨询等方法，选出两大类（康复评定与治疗）11个核心临床问题。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（EtD）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（RIGHT）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11个要点和28条推荐意见，以期系统性规范膝骨关节炎康复治疗
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[AbstractI Knee osteoarthritis (KOA) is the most common degenerative joint disease and one of the most
disabling diseases in China, causing a huge economic burden to patients, families and society. Standardized KOA
rehabilitation treatment is an important means to prevent and treat the disease and promote the development of high-
quality medical services. This guideline was updated based on the 2016 and 2019 editions, and was initiated by the Chinese
Medical Association Physical Medicine and Rehabilitation Branch and West China Hospital of Sichuan University. The
guideline development was guided by domestic and international guideline development methods and principles, and 11
core clinical issues in two categories (rehabilitation assessment and treatment) were selected through clinical issue
screening and deconstruction, and multiple 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 (GR) was used based on the best available evidence. The International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) is a theoretical framework based on the best available evidence,
and uses the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (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 11 key points and 28 recommendations to systematically standardize the rehabilitation of knee osteoarthritis.
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种因素引起关节软骨纤维化、皲裂、溃疡、脱失而

导致的、以关节疼痛为主要症状的退行性疾病11.2]。
从1990至2019年，全球KOA的患病率提升了
48%[3]。全球有近1亿人因KOA致残，伤残损失健
康生命年（yearslivedwithdisability，YLD）达
1890万人年，占全球所有疾病负担的2.2%，是第

四大致残疾病14]。我国症状性KOA的患病率为
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8.1%，YLD达197万人年，女性高于男性，已成为
致残最常见的疾病之一[5-6]。KOA高发病率和致残
率给患者、家庭和社会造成巨大的经济负担。
2021年中华医学会骨科学分会、美国骨科医师学会

及更早的循证指南[1.7]均推荐：因药物与手术治疗
的推荐使用受适应症、共患病及不良事件等条件限
制，KOA的一线治疗应以患者教育、自我管理及物

理治疗等非药物干预为主[18-10],
制订高质量的指南不仅是提高医疗服务整体

水平的重要手段，而且可以降低医疗成本和患者负
担，进而促进医疗资源合理利用。尽管荷兰物理治
疗学会先后在2010年、2020年分别制订了髋和膝
骨关节炎物理治疗临床指南[11.12]，但指南制订方法、
所涉及KOA的康复临床问题不够系统与全面，指
南所形成的推荐意见具有一定地域局限性。我国

于2016年由四川大学华西医院编纂《骨关节炎康

复指南》[13]，又于2019年由中华医学会物理医学与
康复学分会牵头制订了《物理医学与康复学指南
与共识》：膝骨关节炎康复指南14]。该指南已被广
泛应用于临床，实用性强，但也存在推荐意见和证
据不足等现实问题，尚不能完全满足临床实践需
要1516]。鉴于此，指南工作组历时1年制订了《中
国膝骨关节炎康复治疗指南（2023版）》（以下简
称“本指南”），根据KOA康复治疗的核心临床

问题，以《国际功能、残疾和健康分类》（international
classification of functioning, disability and health,
ICF）为理论架构，基于当前可获得的最佳证据，明

确证据质量和推荐强度、充分考虑患者意愿及价值

观，并结合中国临床实践证据，总结基于证据的推

荐意见，以期系统性规范KOA康复治疗。

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

HealthOrganization，WHO）发布的《世界卫生组
织指南制订手册》【17]、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》[18I 以及
《中国制订/修订临床诊疗指南的指导原则
（2022版）》119]。以ICF中对KOA的核心分类组合
与相应编码作为评定参考1201，开展对KOA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（gradingof
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

（evidencetodecision，EtD）辅助由证据向推荐意见

转化(2，按照国际临床实践指南报告标准（reporting
items for practice guidelines in healthcare, RIGHT) [2]
进行报告。具体技术路线见附件图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

和四川大学华西医院牵头发起，中国循证医学中
心、世界卫生组织指南实施与知识转化合作中心、

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。本指南已在国际临床实践指南注册平台完成
注册（注册号：IPGRP-2022CN008），并在注册前完

成计划书撰写，读者可通过联系通信作者或指南注
册平台获取指南计划书。

1.2 指南制订工作组

工作组由指南专家组、方法学专家组、外审专

家组构成。
1.2.1 指南专家组 由康复医学科、骨科、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。
1.2.2 方法学专家组 由指南方法学家和循证医学
专家构成。负责文献检索、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。
1.2.3 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。该小组负责审阅

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年是否存在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、关节外科、运动医学、

风湿免疫科、疼痛科等参与KOA诊疗与康复管理

的临床学科医师、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KOA患者。



http://wWW m.com

中国循证医学杂志2024年1月第24卷第1期

表1KOA康复评定临床问题与推荐意见汇总表

临床问题：是否建议对KOA患者&进行康复评定？ 推荐意见
推荐的评定方法和工具是什么？

1.身体功能评定

1.1感觉与疼痛评定（ICF：b280） 推荐使用NRS/VAS量表开展疼痛水平快速、简易评定，同时建议使用WOMAC（pain
subscale）、KOOS（pain subscale）量表对疼痛严重程度进行补充评定（2D）。

1.2关节活动度评定（ICF：b710） 建议使用测角仪手动测量患者关节活动度（ROM）（2D）。

1.3肌力评定（ICF：b730） 推荐采用徒手或器械肌力评定法评估患者膝关节屈伸肌群肌力（1B）。

1.4步态、平衡与神经肌肉功能评定（ICF：b770； 可借助“起立-行走”计时测试、动-静态平衡测试、三维步态分析等方法，获得患者
b755; b780) 步行速度、步长、步幅、步行时间、足底压力、平衡与神经肌肉控制等信息（2C）。

2.身体结构评定（膝关节） 推荐使用X线对关节结构进行快速、简易评定，可借助双下肢负重位全长X线、MRI、
CT及超声等方法开展膝关节及附件结构的补充评定（1B）。

3.活动与参与评定

3.1日常生活活动 推荐使用Barthel指数对患者日常生活活动进行评定，WOMAC（physicalfunction）、
KOOS（activitiesofdailyliving）量表及6分钟步行试验可作为有效补充（2D）。

3.2参与评定 推荐使用PSK事件报告、KOOS（sport and recreationfunction）量表评估患者参与能力
(2D)。

4.生活质量评定 推荐使用SF-36评估患者健康相关的生活质量，KOOS（knee-relatedqualityoflife）、
AQoL-6D量表可作为有效补充（2D）。

5.环境因素及结局（跌倒、手术及死亡) 可以借助记录发病到手术的时间（timeto surgery，ICF：e580）、死亡等事件分析患者
疾病防治对事件发生的影响（2C）。

KOA：膝骨关节炎；&：KOA患者（ICD-11编码：FA01）应满足1+（2、3、4、5条中的任意2条）：1.近1个月内反复的膝关节疼痛；2.X线
片（站立位或负重位）示关节间隙变窄、软骨下骨硬化和（或）囊性变、关节边缘骨赘形成；3.年龄≥50岁；4.晨僵时间≤30分钟；5.活动
时有骨摩擦音（感）。

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KOA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，参考ICF中
KOA的核心分类组合与相应编码，述选出核心临

床问题，邀请指南专家组成员填写德尔菲问卷：共
发出23份问卷，应答率100%，康复评定临床问题
重要性得分平均变异系数14.68%，协调系数为
0.434（P<0.05）；康复治疗临床问题重要性得分平

均变异系数16.17%，协调系数为0.407（P<0.05）。

最终按重要度排序及专家增补建议选出本指南
拟回答的两大类（康复评定与治疗）11个核心临床
问题（见表1、表2）

1.6 证据检索与质量评价

依据最终纳人的核心临床问题，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

则制订检索策略（见表1、表2）。系统检索中英文
文献数据库：PubMed、Embase、CochraneLibrary、
Web of Science、CINAHL、WanFang Data、CNKI、

VIP、CBM；系统检索国内外临床指南网站包括：

美国国立指南库（NationalGuidelineClearing
House，NGC）、苏格兰校际指南网（Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, SIGN)、WHO,
指南国际网络（Guidelines InternationalNetwork，

GIN）、英国国家卫生与保健研究所（National

Institute for Health and Care Excellence,NICE)、物

理治疗证据数据库（PhysiotherapyEvidence
Database，PE-Dro）。中英文检索词包括：膝骨关

节炎（kneeosteoarthritis）、康复（rehabilitation）、物

理治疗（physical therapy）等。检索时限均为建库至
今，纳入标准：①研究对象：符合KOA诊断的患
者（见表1注脚）；②干预和对照措施：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（随机对照研究、观察性研究）。排除标
准：①类风湿关节炎、狼疮性关节炎等炎症性关节

炎患者；②干预和对照措施为中医或心理治疗等
（针灸、电针、认知行为疗法等）；③重复发表的文

献、计划书。
运用系统评价偏倚风险评价工具（ameasurement

tool to assess systematic reviews, AMSTAR)对纳人
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（riskofbias，RoB）、诊
断准确性研究的质量评价工具（qualityassessment
of diagnostic accuracy studies，QUADAS-2）、纽卡斯尔-
渥太华量表（Newcastle-Ottawa scale，NOS）等分别
评价随机对照试验、诊断准确性试验、观察性研究
等原始研究的方法学质量(23-261)。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
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表2KOA康复治疗临床问题与推荐意见汇总表

临床问题：是否建议对膝骨关节炎患者进行 推荐意见
康复治疗？推荐的治疗方法是什么？

1.健康教育 推荐在膝骨关节炎患者中开展多种形式的健康教育，形式可包括面对面宣教、宣传手册、电
子多媒体、在线互动、远程视频等（1B）。

2.运动治疗

2.1日常平地行走 建议膝骨关节炎患者可根据世卫组织日常活动指南推荐进行日常平地行走，活动强度应达
到对健康有益的标准（2D）。

2.2水中运动 推荐水中运动作为控制膝骨关节炎患者症状的运动治疗方式之一，运动处方前应综合考虑
患者偏好、可及性等因素（1B）。

2.3功率自行车训练 推荐膝骨关节炎患者采用功率自行车进行有氧运动，同时应考虑患者偏好及可及性等因素
(1B)。

2.4肌力训练（股四头肌） 推荐膝骨关节炎患者进行肌力/抗阻训练，应重点针对膝伸肌/股四头肌，为达到症状和功能
改善，肌力提升水平应高于30%（1B）。

2.5神经肌肉运动/训练 在为膝骨关节炎患者制订个性结构化运动方案时，建议将神经肌肉训练纳人作为训练计划
的一部分（1B）。

2.6本体感觉/平衡训练 推荐对有平衡或本体感觉功能障碍的膝骨关节炎患者进行本体感觉/平衡训练（2C）。

2.7身心运动训练 建议根据患者偏好与可及性，采用太极或瑜伽等身心运动训练方法对膝骨关节炎进行症状
管理（1B）。

2.8关节活动训练 不建议将关节活动训练作为独立干预方式，推荐其作为运动治疗的辅助干预手段（2D）。

3.物理因子治疗

3.1超声波治疗 建议将超声波治疗（2B）、脉冲电磁场（2B）、低能量激光治疗（2B）及体外冲击波治疗（2C）

作为膝骨关节炎症状控制及功能康复的辅助干预方式。3.2脉冲电磁场治疗

3.3低能量激光治疗

3.4体外冲击波治疗

3.5经皮电刺激治疗 建议将经皮电刺激治疗作为运动治疗后的辅助康复干预方式，不建议用于其他治疗方式的
辅助或联合干预（2B）。

3.6全身振动治疗 建议将全身振动治疗作为股四头肌训练的辅助干预方式，可依据患者偏好及评定结果，纳
人结构化运动方案（2C）。

3.7肌内效贴 建议患者出现关节活动度及行走受限时，采用肌内效贴作为康复辅助干预方式改善患者关
节功能受限（1C)。

3.8热浴疗法 综合考虑证据质量、患者偏好、可及性及花费等因素后，本指南暂不推荐将热浴疗法（2C）、
神经肌肉电刺激治疗（2D）、高频电磁波治疗（1C）及红外线治疗（2D）作为膝骨关节炎患者3.9神经肌肉电刺激治疗
的常规或辅助康复干预方式。

3.10高频电磁波治疗

3.11红外线治疗

4.作业治疗 建议根据患者偏好及评定结果，按需对膝骨关节炎患者开展能量节约技术及关节保护技术
培训，并适时向患者提供包括膝关节护具应用、日常生活活动、环境改造、职业培训等方面
的咨询，帮助有活动或社会参与障碍患者有序康复（2D）

5.康复辅具

5.1矫形鞋及鞋垫 建议内侧间室力线不稳或压力增大的膝骨关节炎患者可根据偏好及评定结果定制矫形鞋
垫，在物理及作业治疗师指导下科学佩戴与使用；不建议膝骨关节炎患者使用矫形鞋
(2B)。

5.2膝矫形器 建议有膝内外翻畸形、髋股或胫股力线及结构紊乱的膝骨关节炎患者根据偏好及评定结果
定制膝关节矫形器，在物理及作业治疗师指导下科学佩戴与使用，以改善因生物力学原因
所导致的疼痛、功能活动受限（1B）。

5.3助行器 推荐膝骨关节炎症状影响行走、关节稳定性或疼痛程度较重的患者在物理及作业治疗师指
导下科学使用助行器，助行器建议采用单侧为主（同对侧均可），摆放位置应与侧身保持一
定距离(1C)。

6.再生修复疗法

6.1富血小板血浆关节腔注射治疗 建议将富血小板血浆关节腔注射治疗作为其他康复干预失效后或联合干预时的重要补充
（2B）；暂不推荐干细胞关节腔注射治疗作为膝骨关节炎患者常规康复干预方式（1B），如6.2干细胞关节腔注射治疗

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膝骨关节炎受试者
进行科学观察。

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（附件表1）。在GRADE-EtD框架

下，综合考虑我国KOA患者偏好与价值观、干预

措施的成本和利弊后，形成初拟的要点和推荐意
见。对推荐意见开展德尔菲问卷调查：共回收
18份问卷，填写率即积极系数为78.3%（>75%），所
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有推荐意见均在第一轮达成共识，共识率100%，平
均变异系数均<35%。参考反馈意见修改后，本指
南最终形成11个要点和28条推荐意见
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
IⅡI，AGREEⅡI）工具[27]及中国临床实践指南评价体

系 (appraisal of guidelines for research & evaluation in
China，AGREE-China）[28]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[22]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。指

南以中英文形式在高质量学术期刊公开发表，发布

后将在相关学术会议、微信上进行解读，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，具体按照国际规范的指南更新方法

进行。

2 KOA康复评定

在明确KOA的临床诊断后，为确定患者存在

的功能障碍并为制订康复治疗目标和方案提供依

据，按照ICF框架，从身体功能与结构、活动、社会

参与三个层面，对KOA患者进行康复评定。

2.1 身体功能评定

临床问题1：是否建议对KOA患者进行身体

功能评定？推荐的方法和工具是什么？
推荐意见1：推荐对KOA患者进行身体功能

评定，主要包括感觉与疼痛评定（ICF：b280）、关

节活动度（rangeofmotion，ROM）评定（ICF：
b710）、肌力评定（ICF：b730）、步态评定（ICF：

b770）、平衡与神经肌肉功能评定（ICF：b755；

b780）。具体推荐意见如下。
2.1.1 推荐使用NRS/VAS量表开展疼痛水平快

速、简易评定，同时建议使用WOMAC（Pain）、

KOOS（Pain）量表对疼痛严重程度进行补充评定
(2D)【说明】关节疼痛及压痛是KOA最常见

的临床表现，发生率约为36.8%~60.7%[29]。既往指
南与专家共识i112.20.0.31均指出疼痛评定是关键结局
指标，专家共识率97%~100%。疼痛程度应被量

化，基于李克特量表衍生出的严重程度评价方法简
便、可行且易于操作，具有代表性的是视觉模拟评

分法（visualanaloguescales，VAS）、数字量表法
(numeric ratingscale，NRS）。KOA严重程度评定
工具中的疼痛评价指标同样可用于疼痛严重程度

的评价，最为常用的是WOMAC、KOOS-疼痛评

价。除评价疼痛程度外，还应记录疼痛的诱因（如

静息痛、活动痛等）和时间特点（如频率、近一周最
严重的疼痛、持续疼痛等）。有证据建议疼痛评定
的时机很重要，疼痛发生与评价之间的间隔应尽量

靠近，在疼痛发生的48小时内为宜[32]。
2.1.2建议使用测角仪（Goniometer）手动测量患
者关节活动度（ROM）（2D） 【说明】ROM
可分为主动ROM与被动ROM。既往专家共识[20.30])
系统评价13]均指出ROM评定是关键的客观评估结
局指标，共识率达100%，使用测角仪测量是首选方
法。测量方法：让受试者处于一定的体位，固定轴
心，确定固定臂与移动臂后，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ROM及被动ROM进行测量，以明确
ROM受限原因。但测角准确性受多重因素影响，

因此形成标准的测量流程十分关键。
2.1.3 推荐采用徒手或器械肌力评定法评估患者膝
关节屈伸肌群肌力（1B） 【说明】既往系统评
价/Meta分析[34]、专家共识(20,301均指出肌力下降是
KOA进展的重要危险因素，共识率达100%。有研

究[35.36)调查发现膝关节伸肌肌力（OR=1.65）下降与
KOA高度相关。目前肌力评定按照是否使用器械
可分为：徒手肌力评定（manualmuscletesting，
MMT）与器械肌力评定，按照肌肉收缩的类型可分

为等长肌力评定、等张肌力评定与等速肌力评定。
MMT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。
2.1.4可借助“起立-行走”计时测试、动-静态平

衡测试、三维步态分析等方法，获得患者步行速

度、步长、步幅、步行时间、足底压力、平衡与
神经肌肉控制等信息（2C）【说明】疼痛、肌力
的改变等对KOA的步行时间、步态模式、足底压

力、平衡与神经肌肉控制的改变均有重要影响，因
此对KOA患者进行步行时间、步态及平衡功能评

定不仅有利于发现是否存在步态异常与平衡障碍，
还能根据评定结果有效地判断摔倒风险，为康复方
案制订提供有力证据。既往专家共识[20.301指出应在
KOA患者中开展步态、平衡与神经肌肉控制功能
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评定，专家共识率达98%～100%。主要评定方法是

“起立-行走”计时测试、动-静态平衡测试及三维

步态系统评定，能够综合评估疼痛及炎症对关节控
制与平衡功能、步行能力的影响[37]。但KOA的步

态、平衡与神经肌肉控制分析数据缺乏高信效度，
仍不足以支持其作为客观评估方法或观察结局，

2.2 身体结构评定（膝关节；ICF：s75011）

临床问题2：是否建议对KOA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2：推荐使用X线对关节结构进行快
速、简易评定，可借助双下肢负重位全长X线、
MRI、CT及超声等方法开展膝关节及附件结构的

补充评定(1B)。

【说明】①关节结构的评定首选X线检查。

在标准站立负重位X线片上KOA的三大典型表现

为：受累关节非对称性关节间隙变窄，软骨下骨硬
化和（或）囊性变，关节边缘骨赘形成。部分患者
可有不同程度的关节肿胀，关节内可见游离体，甚
至关节变形。根据X线改变，应对膝关节进行
Kellgren&Lawrence分级138，分级标准：无改变/正
常（0级）；轻微骨赘（I级）；明显骨赘，但未累

及关节间隙（Ⅱ级）；关节间隙中度狭窄（Ⅲ级）；
关节间隙明显变窄，软骨下骨硬化（IV级）。②双

下肢负重位全长X线可以观察KOA患者髋关节到

踝关节整个下肢骨骼的形态、生理特征，利于全面
了解其下肢冠状位力线变化，对康复评估和治疗有
一定指导意义。③MRI对软骨损伤分析具有较高

准确性，其对于临床诊断早期KOA有一定价值。

主要表现为受累关节的软骨厚度变薄、缺损，骨髓

水肿，半月板损伤及变性，关节积液及胸窝囊肿[39]。
①KOA在CT上常显示为受累关节间隙狭窄、软

骨下骨硬化、囊性变和骨赘增生等；超声识别骨赘
和滑膜炎具有高敏感性；后两种方法多用于KOA
的鉴别诊断和治疗前评估，但不作为首选评定方法。

2.3 活动与参与评定

临床问题3：是否建议对KOA患者进行活动
与参与评定？推荐的方法和工具是什么？

推荐意见3：推荐对KOA患者进行活动与参
与评定，主要包括日常生活活动（ICF：d410；
d430；d450；d455；d540）及参与评估（ICF：
d640；d920）。具体推荐意见如下。

2.3.1 推荐使用Barthel指数对患者日常生活活动

进行评定，WOMAC（physicalfunction）、KOOS
（activities ofdailyliving）量表及6分钟步行试验
可作为有效补充（2D） 【说明】KOA患者在活

动水平上可出现与受累关节相关的活动受限。既

往指南与专家共识11.20.3.31均指出日常生活活动评
定是关键结局指标之一，专家共识率达90%～
100%。可根据受累关节选择相应的测试或量表对

患者的活动能力进行评估。基于ICF模块开发针
对KOA活动能力评定所使用的测试工具主要包括

Barthel指数，其他评定工具还包括WOMAC
(physical function)、KOOs (activities of daily living)
量表及6分钟步行实验。

2.3.2 推荐使用PSK事件报告、KOOS（sportand

recreationfunction）量表评估患者参与能力（2D）

【说明】KOA导致关节结构异常、功能障碍及

活动受限，可影响患者工作、社会交往及休闲娱
乐，降低患者的生活质量。既往指南与专家共

识11.1.20.30.31均指出参与能力评估应着重于事物活
动、体育运动两个方面，专家共识率达84%~95%。
因此根据患者的情况对其进行社会参与能力评定

十分必要，使用工具以患者自我报告类方法为主，
包括PSK事件报告、KOoS（sportandrecreation
function)量表。

2.4 生活质量评定（ICF：d230）

临床问题4：是否建议对KOA患者进行生活

质量评估？推荐的方法和工具是什么？
推荐意见4：推荐使用SF-36评估患者健康相

关的生活质量，KOos（knee-relatedqualityoflife）、
AQoL-6D量表可作为有效补充（2D）。

【说明】SF-36简明健康调查量表是目前使用
最为广泛的评定方法，从8个维度对患者的生理功
能、生理职能、躯体疼痛、总体健康、活力、社会功

能、情感职能及精神健康进行评价，具有较好的信
度及效度[40]。其他评价工具还包括KOOs（knee-
relatedquality of life）、AQoL-6D量表。

2.5 环境因素及结局（跌倒、手术及死亡）

临床问题5：KOA的康复评定是否应记录重

要环境因素及结局？推荐记录的信息是什么？

推荐意见5：可以借助记录发病到手术的时间

（timetosurgery，ICF：e580）、死亡等事件分析患
者疾病防治对事件发生的影响（2C）。

【说明】作为替代性或最终结局指标，事件发
生受到疾病、环境等多重因素影响，记录并分析时

间-事件的进展关系及相关影响因素，对开展疾病
防治与康复方案的制订提供了重要信息

31KOA康复治疗

针对KOA高危与高发人群，如年龄大于50岁、
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绝经后女性、有外伤史等，可进行骨关节炎预防的

健康教育。以早诊断、早治疗与循序渐进的康复治
疗为指导原则，为患者制订综合、规范和个性化的
康复干预措施/方案

3.1 健康教育

临床问题6：是否建议对KOA患者进行健康

教育？推荐的健康教育形式是什么？
推荐意见6：推荐在KOA患者中开展多种形

式的健康教育，形式可包括面对面宣教、宣传手

册、电子多媒体、在线互动、远程视频等（1B）。

【说明】整合有关临床试验141-43]数据后发现，
健康教育对患者疼痛缓解[SMD=-0.07，95%CI

（-0.28，0.13）］和功能提升[SMD=-0.08，95%CI

（-0.25，0.09）］无明显作用。但既往指南[2.12.4均对
KOA的健康教育进行了强推荐，认为面对面的传

统宣教模式应作为临床的常规干预方法，纸质版、
电子版或在线获取的教育内容应作为传统宣教模

式的重要补充，具体内容应至少包含：①疾病起
因与转归；②健康生活方式与运动的重要性；③
对疾病不同阶段，相应的干预或治疗方法有哪些

3.2 运动治疗

临床问题7：是否建议KOA患者进行运动治

疗？推荐的干预方法是什么？
推荐意见7：运动治疗与口服镇痛药具有相似

的镇痛与功能提升疗效[45]，针对所有的KOA患者，

均推荐在医师或治疗师指导下实施个性结构化的

运动治疗方案，方案中应涵盖提高肌肉力量、运动

控制、关节活动度及有氧能力等方面的运动方式；
方案制订应遵循个性化原则，基于ICF评估结果及

患者偏好，注重不同频率、强度、运动类型的组合
与选择。具体推荐意见如下。
3.2.1 建议KOA患者可根据世卫组织日常活动指

南推荐进行日常平地行走，活动强度应达到对健
康有益的标准（2D）【说明】依据指南[46]推

荐，健康成人日常活动强度应达到：①每周完成
至少150~300分钟中等强度有氧身体活动；②或
每周至少75~150分钟高强度有氧身体活动；③
或中等和高强度两种活动相当量的组合；④最好
每周进行2次以上全身主要肌群中等及以上负荷

的力量训练。然而，一项系统评价与Meta分析(47)
结果发现，KOA患者群体中仅有41%可完成每周

150分钟中等强度有氧身体活动，13%每次有氧活

动坚持持续10分钟及以上，48%可完成日步行数
7000步，推荐日常活动指标完成率不足50%。

3.2.2 推荐水中运动作为控制KOA患者症状的运

动治疗方式之一，运动处方前应综合考虑患者偏

好、可及性等因素（1B） 【说明】水中运动可
有效降低关节负重及其对关节的损伤，因而被认为

是较为安全的运动方式，适用于不宜开展负重运动

的患者。本指南专家组整合临床试验及循证证据
后发现148-54]，水中运动可缓解疼痛[SMD=-0.52，
95%CI（-0.74，-0.30）]，提升功能水平[SMD=-0.37，
95%CI（-0.7，-0.04）］及6分钟步行距离［SMD=
0.44，95%CI（0.08，0.80）】，但水中运动提供的症状
缓解的持续效应较短，在干预后3个月内有效。国
际骨关节炎协会（Osteoarthritis ResearchSociety
International，OARSI)指南给予有条件推荐[2]，美国

风湿病协会（American College of Rheumatology,
ACR）指南[41将其作为运动治疗的一部分给予强推

荐。因现有研究存在地区、经济水平差异，开展水

中运动应同时考虑患者偏好、可及性等因素。

【说明】功率自行车训练（中或低强度）属于有
氧运动，一项系统评价与Meta分析[5]发现，固定
功率自行车训练可有效缓解疼痛［MD=12.86，

95%CI（6.90，18.81）]，提升运动能力[MD=8.06，

95%CI（0.92，15.20），且能达到有最小临床意义的
变化；虽然也可缓解关节僵硬[MD=11.47，95%CI

（4.69，18.25）］，提升整体功能[MD=8.28，95%CI
（2.44，14.11）］、日常生活活动[MD=6.43，95%CI
（3.19，9.66）］及生活质量[MD=0.99，95%CI

（-4.27，6.25）］，但疗效未达到有最小临床意义的
变化。ACR指南(4)]强推荐KOA患者进行功率自行

车有氧运动训练。

3.2.4 推荐KOA患者进行肌力/抗阻训练，应重点

针对膝伸肌/股四头肌，为达到症状和功能改善，

肌力提升水平应高于30%（1B）【说明】肌力
下降是KOA发病与进展关键的危险因素之一，其

中膝伸肌/股四头肌肌力下降最为常见。整合多项
系统评价与Meta分析[56-58]发现，有针对性地进行肌
力训练可提升肌肉力量[SMD=0.448，95%CI

（0.091，0.805）］并减轻关节内负重应力，其中，肌
力的提升应高于30%，从而缓解疼痛[SMD=-1.41,
95%CI（-2.33，-0.49）］，提升整体功能水平

[SMD=-1.43,95%CI（-2.14，-0.71)］。既往指

南[2.12.4.91均强推荐肌力或抗阻训练作为KOA的运
动治疗方式。但肌力训练强度并不是越高越好，应
根据患者偏好及评估结果设定合理强度和时间。
因此，基于已有证据(59]，本指南工作组推荐的肌力



http://www.cjebm.com

CHINESEJOURNALOFEVIDENCE-BASEDMEDICINE,Jan.2024,Vol.24,No.1

训练强度为：设定阻力（10%~60%1-RM），每个肌

群8～12次/组，2~3组，30~60分钟，每周不少
于3次，应锻炼至少8周，肌力训练类型的确定与
方案实施应在物理治疗师指导下完成。
3.2.5 在为KOA患者制订个性结构化运动方案

时，建议将神经肌肉训练纳入作为训练计划的一

部分（1B）【说明】股四头肌、股后肌群力量下
降在KOA患者群体中频发，随着疾病的进展，可

观察到患者（特别是女性）在没有明确肌肉神经活
性、传导速度及中枢神经损伤的前提下，肌肉力量
控制及自主收缩能力可出现下降。本指南工作组
整合多项研究证据后发现(60-641，神经肌肉训练可缓
解疼痛[SMD=2.18，95%CI（1.73，2.64）]，但对功能

水平及日常生活活动的改善不显著。既往指南[2.12.41
均将神经肌肉训练作为结构化运动训练方案的一
部分进行了强推荐

3.2.6 推荐对有平衡或本体感觉功能障碍的

KOA患者进行本体感觉/平衡训练（2C）)【说
明】KOA患者出现平衡功能障碍的原因不仅仅是

因为关节肌力的下降，同时与本体感觉信号传入及

传出减慢相关，从而出现姿势控制及协调障碍。本
指南工作组整合多项研究证据后发现[65-671，本体感
觉/平衡训练可部分缓解疼痛[SMD=-0.97，95%CI

（-1.60，-0.34），但由于纳人研究的异质性较大、
样本量较小、研究质量低等原因，KOA患者从本体

感觉/平衡训练中受益并不确切。ACR指南44]对其

进行有条件推荐，OARSI及KNGF指南12.12]将其作

为结构化运动方案的一部分进行了强推荐。

3.2.7 建议根据患者偏好与可及性，采用太极或瑜

伽等身心运动训练方法对KOA进行症状管理

(1B) 【说明】以太极和瑜伽为代表的身心运
动训练具有较强的安全边际与症状改善效应，包括

提升肌肉力量、本体感觉、平衡与柔韧性，其中，太

极可缓解患者焦虑抑郁状态。本指南工作组整合
多项研究证据168-721后发现，身心运动训练主要指瑜
伽和太极，两种运动均可缓解疼痛[SMD=-0.63，
95%CI（-0.95，-0.32）］，提升整体功能水平
[SMD=-0.65，95%CI（-0.93，-0.36）］。其中，太极
可缓解患者的焦虑状态[SMD=-0.88，95%CI

（-1.54，-0.23）】，并提升步行速度与距离[SMD=
-0.94，95%CI（-1.60，-0.28)]。Ottawa专家组(73)就
身心运动训练进行了独立证据合成与评价，推荐
KOA患者应根据偏好与可及性进行身心运动训练
并从中获益。OARSI指南12}1将身心运动训练作为核
心干预进行了强推荐。ACR指南[4]给予太极强推

荐，给予瑜伽有条件推荐。

3.2.8不建议将关节活动训练作为独立干预方式，

推荐其作为运动治疗的辅助干预手段（2D）【说
明】关节活动提升应属于运动治疗的效应之一，以

及通过主被动手法治疗实现关节活动度提升，既往

基于循证证据的指南12.41不建议独立开展关节活动
训练，推荐作为其他运动治疗的辅助干预。
3.3 物理因子治疗

临床问题8：是否建议对KOA患者进行物理
因子治疗？推荐的物理因子是什么？

推荐意见8：建议将物理因子治疗作为
KOA康复方案中的重要辅助干预方式，使用时应

综合考虑患者偏好、可及性、适应症及使用剂量等
因素。具体推荐意见如下。
3.3.1 建议将超声波治疗（2B）、脉冲电磁场

（2B）、低能量激光治疗（2B）及体外冲击波治

疗（2C）作为KOA症状控制及功能康复的辅助干

预方式【说明】超声波治疗主要通过机械振动
波及热效应起到治疗作用，可有效缓解KOA患者

的疼痛，随着疼痛的缓解，在一定程度和时间窗内
可改善关节功能与活动。本指南工作组整合多项
研究证据后发现[74-771，超声波治疗可缓解疼痛
[SMD=-0.44，95%CI（-0.75，-0.12）]，提升功能活

动水平[SMD=-0.40，95%CI（-0.82，0.02）］。尽管

超声波治疗被发现可改善关节活动度、提升肌力，
但由于效应量可信区间较大、异质性较大，原始研

究质量相对较低，既往指南对超声波治疗的推荐也
存在一定争议：ACR指南[44]为有条件推荐，OARSI
及KNGF指南[212]暂不推荐其作为KOA的治疗方式。

特定参数脉冲电磁场对KOA患者具有良好的

镇痛作用，并能进一步改善关节功能与活动，且已

有较多基础研究证据证实其具有软骨修复、重构软

骨下骨及抑制滑膜炎症等生物学效应。本指南工
作组整合多项研究证据178.791]后发现，脉冲电磁场治
疗可有效缓解KOA患者疼痛[SMD=-0.53，95%CI

（-0.84，-0.21）］，提升功能活动水平[SMD=-0.39，
95%CI（-0.58，-0.21）］；Meta分析结果显示，脉冲

电磁场的治疗效应发生在特定参数范围内（0~
300Hz，0~10mT）及治疗时间窗内（4~24周），但

长期效应仍不清楚。既往指南12.12.441对脉冲电磁场
治疗的推荐暂时不明确。

低能量激光可在短期内缓解疼痛[SMD=-0.70,
95%CI（-1.37，-0.03）］，提升患者整体功能活动水

平[SMD=-0.71，95%CI（-1.23，-0.18） 180-81,尽管应
用于临床仍存在一定争议，但已有较多原始研究和
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基础研究均支持其作为重要的康复辅助干预方式，

OARSI指南[2]有条件推荐低能量激光作为KOA患
者的辅助康复干预方式。临床应用应特别注意参
数范围的选择，其中可能有效的参数为：4～8J、
785~ 860 nm; 1 ~3J、904 nm。

体外冲击波治疗可缓解患者疼痛[SMD=
-0.54，95%CI（-1.03，-0.05）］，改善功能活动水平
[SMD=-0.48，95%CI（-1.12，0.15） 182-83，且体外冲
击波治疗可部分提升关节活动度和步行测试表
现。由于缺乏更多原始研究数据支撑，治疗剂量选
择存在一定争议，建议首选中等能量强度，同时需
要结合患者偏好、可及性及适应症等因素。
3.3.2建建议将经皮电刺激治疗作为运动治疗后的辅

助康复干预方式，不建议用于其他治疗方式的辅
助或联合干预（2B）【说明】经皮电刺激对缓

解KOA患者的疼痛具有明显的短效作用，并可在

一定程度上提高患者的步行能力。本指南工作组
整合多项研究证据184.851后发现，经皮电刺激治疗可
缓解患者疼痛[SMD=-0.76，95%CI（-1.13，-0.39）]，

治疗后可提高患者步行距离[SMD=-0.72，95%CI

（-1.29，-0.14）。但原始研究证据整体质量较低，
存在样本量小、对照不统一、效应量异质性大且合
并效应量计算不准确等局限。KNGF指南2]推荐

其作为运动治疗的补充
3.3.3 建议将全身振动治疗作为股四头肌训练的辅

助干预方式，可依据患者偏好及评定结果，纳入
结构化运动方案（2C） 【说明】全身振动治疗
可缓解疼痛并提升患者自我报告的功能活动水平，
WOMAC评分：［MD=-27.2,95%CI(-32.71,
-21.69）1，最新的证据仅显示全身振动治疗应作为

运动治疗（特别是力量训练）的有效补充，研究发

现联合干预比单独干预能更好提升股四头肌肌力

及活动功能[186-8]。临床应用时需要根据患者的偏好
及评定结果，设定振动频率、时间等参数以更好贴
合训练需求，干预时间应不少于8~12周。
3.3.4 建议患者出现关节活动度及行走受限时，采

用肌内效贴作为康复辅助干预方式改善患者关节
功能受限（1C）【说明】肌内效贴可通过提升
关节活动度从而实现更好的步行表现（步行距离增

加)[SMD=-1.19,95%CI(-1.87,-0.50)](s9),
ACR指南[4]有条件推荐其使用。干预前应充分考

虑适应症及评定结果，改善患者关节功能受限
3.3.5 综合考虑证据质量、患者偏好、可及性及花
费等因素后，本指南暂不推荐将热浴疗法（2C）、

神经肌肉电刺激治疗（2D）、高频电磁波治疗

（1C）及红外线治疗（2D）作为KOA患者的常

规或辅助康复干预方式【说明】热浴疗法可缓
解疼痛[SMD=-0.61，95%CI（-1.06，-0.16）］，提升
患者功能活动水平［SMD=-0.97，95%CI（-1.43，
-0.50）］190-92]，并且治疗效应可维持一定时间
（10～12周）。但考虑到使用该方法的花费较高、
患者偏好度较低及对公共资源的大量消耗等因素，

其临床应用将受到较大限制。

高频电磁波治疗具有较高的能量和热效应，但
对KOA患者疼痛缓解与功能活动改善并不显著，

且现有研究证据难以计算其实际治疗效应，临床应
用支撑证据不足193]

神经肌肉电刺激治疗及红外线治疗缓解疼痛、
改善功能方面效果并不显著，且由于相关原始研究
缺乏，其对KOA的疗效无法确定[94)

3.4 作业治疗

临床问题9：是否建议对KOA患者进行作业

治疗？推荐的干预方法是什么？

推荐意见9：建议根据患者偏好及评定结果，
按需对KOA患者开展能量节约技术及关节保护技

术培训，并适时向患者提供包括膝关节护具应用、

日常生活活动、环境改造、职业培训等方面的咨询，
帮助有活动或社会参与障碍患者有序康复（2D）。

【说明】鉴于作业治疗作为KOA的康复干预

方式暂没有循证证据支持，但基于ICF原则及本指

南专家组达成的共识，作业治疗仍是KOA患者遇

到相应活动或社会参与障碍时重要的干预策略及
方式，通过指导、培训及咨询可帮助患者功能康复
并提高生活质量

3.5 康复辅具

临床问题10：是否建议KOA患者佩戴康复辅

具？推荐的辅具类型是什么？
推荐意见10：建议根据患者偏好及评定结

果，按需对KOA佩戴康复辅具，具体推荐意见如下。

3.5.1 建议内侧间室力线不稳或压力增大的

KOA患者可根据偏好及评定结果定制矫形鞋垫，

在物理及作业治疗师指导下科学佩戴与使用；不

建议KOA患者使用矫形鞋（2B））【说明】矫形
鞋垫（特别是楔形垫）可降低膝关节内收角和外部
力矩，对足外翻有一定矫形作用，在一定程度通过
降低膝关节内侧应力缓解患者疼痛[SMD=-0.74,
95%CI（-1.42，-0.06），内侧间室力线不稳或压力

增大是KOA患者使用矫形鞋垫的重要适应症[195.96]。
OARSI指南12I对矫形鞋垫使用给予条件性推荐。而
矫形鞋定义模糊，且相关原始研究缺乏，因此无法
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对其进行使用推荐。
3.5.2建议有膝内外翻畸形、镔股或胫股力线及结
构紊乱的KOA患者根据偏好及评定结果定制膝关

节矫形器，在物理及作业治疗师指导下科学佩戴
与使用，以改善因生物力学原因所导致的疼痛、

功能活动受限（1B）【说明】佩戴膝关节矫形
器可在一定程度缓解患者疼痛SMD=-0.63，
95%CI（-0.90，-0.35）］，通过生物力学危险因素的
调整改善患者整体功能活动水平[SMD=-0.71,
95%CI（-1.14，-0.28）J197-9]，ACR指南(4]对矫形器
的使用给予强推荐。每一种矫形器所针对的力线
或畸形均不同，建议患者根据偏好及评定结果定制
膝关节矫形器，目前主要应用于KOA患者的有内

外翻矫形器、镔股矫形器、胫股矫形器、膝关节通

用护具等。
3.5.3#推荐KOA症状影响行走、关节稳定性或疼

痛程度较重的患者在物理及作业治疗师指导下科

学使用助行器，助行器建议采用单侧为主（同对

侧均可），摆放位置应与侧身保持一定距离
（1C）【说明】助行器的使用可缓解KOA患者

疼痛[SMD=-1.72，95%CI（-2.3，-1.14)]，提升患者

整体功能活动水平[SMD=-1.03，95%CI（-1.55，

-0.51）]，并显著提升6分钟步行试验中的步行距

离[SMD=2.09，95%CI（1.47,2.7）J10-102]；既往指
南[2.4] 均对助行器给予强推荐。助行器使用应在物
理及作业治疗师指导下科学使用，尽量采用单侧为
主（同对侧均可），摆放位置应与侧身保持一定距离

3.6 再生康复疗法

临床问题11：是否建议对KOA患者进行再生

康复治疗？推荐的治疗方法是什么？
推荐意见11：建议将富血小板血浆关节腔注

射治疗作为其他康复干预失效后或联合干预时的

重要补充（2B）；暂不推荐干细胞关节腔注射治疗

作为KOA患者常规康复干预方式（1B），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KOA受试者进行科学观察

【说明】富血小板血浆关节腔注射（IA-PRP）
治疗可有效缓解关节疼痛［SMD=-1.75，95%CI

（-2.61，-0.89）]，提升整体功能活动水平[SMD=
-2.28，95%CI（-3.23，-1.34）］，已有多项证据显示
PRP在治疗后6个月、1年的随访中均能维持较好
的镇痛与功能活动水平，且效果优于其他关节腔注
射110-1051。尽管具体哪种成分发挥作用及其机制尚未
被阐明，但去白细胞的富血小板血浆效果更优效，

临床应用时应充分考虑患者偏好及可及性等因素。

干细胞关节腔注射治疗可缓解患者疼痛
[SMD=-3.41,95%CI（-4.31，-2.52）]，增加OA软

骨整体厚度[SMD=4.69，95%CI（3.78，5.61）]，提升

整体功能活动水平[SMD=-5.05，95%CI（-7.01，
-3.10）」106101，然而由于此项再生康复技术的安全性
及疗效可靠性仍无确切证据支持，且干细胞来源、

作用机制、制备流程均无法统一，建议开展高质量
临床研究进一步验证其临床应用的安全性与可靠
性，促使其规范应用于临床

4总结与展望

本指南是我国首部基于ICF框架及康复理论

模式、严格遵循WHO指南制订规范和国际标准制
订的KOA康复治疗指南，对KOA康复中评定及治

疗两大类共11个核心临床问题进行解构，依据当
前可获得的最佳证据，获取或开展证据评价与合成
研究，最终形成11个要点和28条推荐意见。为在
不同级别医疗机构中开展系统化、规范化、精准化
的KOA康复治疗提供了关键性指导。值得注意的

是，本指南所能获取的大部分临床证据质量较低，

相关推荐意见强度弱，例如多数康复评定方法、部

分物理因子治疗、再生康复治疗等。与此同时，本
指南未将传统中医治疗纳人指南制订范围，主要考

虑传统中医治疗具有独特性、专家共识存在分歧以
及已有独立指南对传统中医治疗防治KOA开展证

据合成与推荐[108]
综上，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，从而有效提升患者生活质量。未来，

针对证据不足或证据质量低等原因形成的弱推荐

或难以形成推荐意见的康复干预，应通过开展高质

量临床研究等方式进一步明确其在临床实践中的
作用。
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