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建议 

 

贯穿整个治疗过程 

检查-结果测量：身体功能和结构/身体损

伤测量 

A 

在所有临床环境下，物理治疗师都必须测

试和记录膝关节伸直力量。 

 

检查-结果测量:身体功能和结构/自我报告

测量 

A 

物理治疗师必须根据主诉疼痛程度(分级)

量表，管理和记录所有临床环境下的疼痛

情况，以便管理疼痛。 

 

检查-结果测量:活动受限/身体表现测量 

A 

当患者行走时，不需要他人的辅助，物理

治疗师应该在任何一种临床环境下，均进

行步速测试。记录内容要包括测试的具体

特点：舒适或最大步度、步行辅助器具以

及动态启动或静态启动。 

 

A 

在急性期和急性期后的临床环境下，直到

患者能独立行走之前，物理治疗师都应该

使用累积步行得分来测量基本活动能力。 

 

A 

任何一种临床环境下，物理治疗师均应使

用计时起立行走测试，以评估患者不需要

他人辅助时的活动能力和跌倒风险。记录

内容要包括测试的具体特点：舒适或最大

速度和步行辅助设备的使用。 

 

C 

物理治疗师可能可以在所有临床环境下，

使用成套简易躯体能力测试进行评估，但

根据患者能力的不同，在术后早期完成可

能无法实现。 

 

检查-结果测量:活动受限/自我报告的测量 

B 

在早期/住院环境中，物理治疗师应该使用

新活动能力量表，来评估骨折前状态，在

急性期后和社区环境中，使用新活动能力

评分来评估当前状态和恢复至骨折前的何

种程度。 

 



 

        

B 

任何一种临床环境下，物理治疗师均应使

用国际跌倒疗效量表评估跌倒的风险。 

 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师都可以

使用急性期后治疗活动测试。 

 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均可使

用欧洲五维生活质量量表-3 级版来评估与

健康相关的生活质量。 

 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均可使

用医疗结果研究 36项简式健康调查 (SF-36)

的 10 项躯体功能量表来评估的身体功能。 

 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均可使

用 SF-36 来测量与健康相关的生活质量。 

 

急性期后：急性期后专业护理和社区环境 

检查-结果测量:身体功能和结构/身体损伤

测量 

B 

在急性期后的临床环境中，物理治疗师应

该测试和记录髋关节伸肌和外展肌群的力

量。 

 

检查-结果测量:活动受限/身体表现测量 

B 

在急性期后的住院、居家和门诊患者，物

理治疗师应对其进行 5 次坐立试验，或 30

秒坐立测试并记录结果，以测量活动能力

和跌倒风险。 

 

B 

在急性期后的住院和社区环境中，当患者

不需要治疗师辅助行走、且走廊足够长时，

物理治疗师应该使用6分钟步行测试对患者

进行评估。 

 

C 

如果物理治疗师接受过功能独立性评定培

训且具有资质，可对急性期后的住院患者

中进行评估。 

 

C 

物理治疗师可以使用德莫顿活动指数(De 

Morton Mobility Index)， 对急性期后的

住院患者和门诊患者进行评估。 

 

贯穿整个护理过程 

跨学科管理--谵妄症的预防和鉴别 

A 

对于术后需预防谵妄的高危老年人来说，

跨学科团队(包括医生、护士，可能还有其

他医疗专业人员)应包括物理治疗师，以提

供患者在整个住院周期中全方位的非药物

干预计划。 



 

        

 

跨学科管理--疼痛评估和管理 

F 

物理治疗师必须在患者休息和活动(如步行)

时，对其进行髋部骨折相关疼痛的评估，

并采取策略，使患者的疼痛在治疗过程中

降至最低，以优化患者的活动能力。其中

策略可能包括适当的用药时机，咨询跨学

科团队，以及患者在心理上认可，物理治

疗是一种非药物性疼痛控制的方法。 

 

跨学科管理--压疮的预防 

F 

临床医生必须对压疮风险进行筛查。危险

因素包括活动能力明显受限、感觉显著丧

失、既往或现在存在压疮、营养不足、无

法调整体位、大小便失禁和严重的认知障

碍。 

 

跨学科管理--预防跌倒 

A 

在跨学科管理中，物理治疗师必须评估和

记录患者跌倒的危险因素。物理治疗师应

使用美国物理治疗协会老年物理治疗学会

（ Academy of Geriatric Physical 

Therapy of the American Physical 

Therapy Association）, 发表的建议来指

导髋部骨折患者跌倒风险的评估和管理。 

 

跨学科管理--二次骨折预防 

F 

在跨学科管理中，物理治疗师应对髋部骨

折的老年人进行正确的评估和治疗，以防

止骨质疏松和预防未来骨折的风险。 

 

跨学科管理--功能辅助要求的确定和沟通 

F 物理治疗师必须就髋部骨折患者的转移能

力和步行辅助设备和辅助水平，向跨学科

团队和患者提供指导。 

 

跨学科管理--个人目标的确定 

F 

物理治疗师必须制定患者恢复功能的个人

目标，其中包括基本独立活动能力，达到

先前的功能水平，回到骨折前的居所，以

及支持长期健康活动。在整个护理过程中，

应对目标进行回顾和修改。 

 

跨学科管理—从住院患者护理环境的过渡 

F 

在跨学科评估中，物理治疗师应与其他专

业人员通力合作，确保患者从住院环境安

全过渡到社区环境。从医院移至下一阶段

康复时，在 72 小时内，诊所内或居家治疗

物理治疗师应对髋部骨折后仍存在损伤和

功能障碍的患者(包括疗养院)，应对评估。 

 

干预措施--结构化训练 



 

        

A 

物理治疗师必须为老年髋部骨折患者指定

结构化运动，包括渐进性高强度抗阻力量

训练、平衡功能训练、负重和功能性活动

训练。 

 

B 

临床工作者应该为轻度至中度痴呆患者提

供物理治疗/康复的可能，并采用非痴呆患

者类似的干预措施和处方。 

 

术后早期：住院环境 

跨学科康复计划 

A 

老年髋部骨折患者应接受多学科老年骨科

医学项目的治疗，包括物理治疗和早期活

动。 

 

干预措施--物理治疗的频率 

B 

髋部骨折术后患者应进行高频率(每日)、

可承受治疗时长的相关院内物理治疗，包

括家庭治疗计划的指导。 

 

干预措施--早期辅助转移和步行 

A 

除非存在临床或外科手术相关禁忌情况，

临床工作者必须保证患者在髋部骨折手术

后，尽快且至少每天一次，为患者提供辅

助转移的下床和步行活动。 

 

干预措施-有氧运动添加到结构化运动中 

C 

急性期后的早期（住院环境），物理治疗

师可以为髋部骨折后老年人提供渐进式阻

力、平衡和活动训练之外的上半身有氧训

练。 

 

干预措施-电刺激加强股四头肌 

C 

如果其他训练方法没有效果，物理治疗师

可以使用电刺激来加强股四头肌肌力。 

 

干预措施--用于疼痛控制的电刺激 

C 

如果常规治疗策略不能有效控制疼痛，物

理治疗师也可使用电刺激来缓解患者的疼

痛。 

 

急性期后：家庭治疗和社区环境 

干预–延伸性训练 

A 

对于骨折后 8 至 16 周仍存在力量、平衡和

功能障碍的患者，临床工作者必须为其提

供额外的治疗。为解决现存的损伤、活动

受限和跌倒风险，额外训练项目应包含力

量、平衡、功能和步态训练。可根据美国

疾病控制和预防中心 (US Centers For 

Disease Control And Prevention)和全国

老龄委员会(National Council On Aging)



 

        

提供的门诊服务、渐进式家庭锻炼计划或

基于循证的社区锻炼计划，对患者进行训

练。 

 

干预措施——身体活动干预措施 

A 

物理治疗师必须向患者提供建议，以最大

限度地进行安全的身体活动。 

 

C 

物理治疗师可以在社区环境中为髋部骨折

后的老年人提供渐进性抗阻、平衡和活动

训练之外的有氧训练。 

 

 *干预建议是基于发表在 2020 年 6月之前的科学性

文献。结果测量建议是基于发表在 2019 年 5 月的

文献。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

        

 

 

 

 

 

                                 缩略语列表 

 

5TSS：5 次坐立试验                       

6MWT：6分钟步行测试 

AAOS:美国骨科医师学会 

ADL：日常生活活动 

AGREE II：“研究与评价指南”(Ⅱ)评析 

AM-PAC：急性期后治疗的活动测试 

APTA：美国物理治疗师协会 

BMD：骨密度 

BMI：体重指数 

CAS：累计步行得分 

CI：可信区间 

CPG：临床实践指南 

Demmi：德莫顿活动指数 

DHHS：卫生与公众服务部 

EDGE：指导效能的评估数据库 

EQ-5D-3L：欧洲五维生活质量量表-3 级版 

ES：效果大小 

FES-I：跌倒效能量表-国际。 

FIM：功能独立性度量 

GDT：指南开发团队 

HRQOL：与健康相关的生活质量 

ICC：组内相关系数 

ICD-10：国际疾病分类，第 10 版 

ICF：国际功能、残疾和健康分类 

JOSPT：骨科与运动物理疗法杂志 

MCID：最小的临床重要差异 

MCS：心理成分摘要 

MDC：最小可检测变化 

NMS：新活动分数 

OR：比值比 

PC：物理组件摘要 

PF-10：SF-36 10 项身体功能量表 

RCT: 随机对照试验 

RM：最大重复次数 

RR：相对风险 

SD：标准差 

SEM：测量标准误差 

SF-36：医疗结果研究 36 项简明健康调查 

SMD：标准化平均差 

SPPB：简易躯体能力测试 

TENS：经皮电神经刺激 

TUG：计时起立走测试 

VAS：视觉模拟标尺 

VRS：主诉疼痛程度(分级)量表 



 

        

WHO：世界卫生组织

 

 

 

 

引言 

 

指南目的 

针对世界卫生组织(WHO)国际功能、残

疾和健康分类(ICF)
 273

中，描述的肌肉骨骼

损伤患者，美国物理治疗协会(APTA)的骨

科学会一直致力于创建以循证为基础的骨

科物理治疗管理的临床实践指南(CPGs)。
 

 

临床指南的目的是： 

• 描述以循证为基础的物理治疗实践指南，

包括肌肉骨骼疾病的诊断、预后、干预

和结果评估。 

• 使用世界卫生组织规定的与机体功能损

伤和身体结构损伤、活动受限和参与限

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。 

• 确定目前最佳证据支持的干预措施，以

解决与常见肌肉骨骼疾病相关的身体功

能和结构损害、活动受限和参与限制。 

• 确定合适的疗效测量方法，以评估物理

治疗干预手段对身体功能和结构，以及

个人活动和参与造成的影响。 

• 运用国际公认的术语为政策制定者描述

骨科物理治疗师的操作。 

• 为付款人和案例审查员员提供有关常见

肌肉骨骼疾病的骨科物理治疗实践的信

息。 

• 为骨科物理治疗师、学术导师、临床讲

师、学生、实习生、住院医师以及研究

员创造目前最佳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为或者作为临

床护理的标准。护理标准应根据患者个体

可获得的所有临床数据而定的，随着科学

知识和技术的进步以及护理模式的演变，

标准可能会发生变化。这些实践参数只能

被认为是指南。即便是遵守这些原则，也

并不能确保在每个患者身上都能取得成功

的疗效，也不应认为该指南涵盖了所有正

确的护理方法，也不应排除其他旨在达到

相同结果的可接受的护理方法。必须根据



 

        

临床医生的经验和专业知识，根据患者的

临床表现、现有证据、可用的诊断和治疗

方案以及患者的价值观、期望和偏好，对

特定的临床过程或治疗方案做出最终判断。

但是，我们仍然建议如果出现当天相关临

床决策明显偏离指南，应在患者病历中进

行记录。 

 

基本原理和范围 

基本原理 

髋部骨折是 65 岁及以上老年人严重致

残的主要原因，也是导致老年人失能，并

影响其寿命的 前 10 大原因之 一 。

37,39,40,56,74,93,94,98,197,239
 在世界范围内，由于人

口老龄化等其他因素，髋部骨折的人数预

计将大幅增加。
39,46,51,146 

2016 年，超过

228000名女性和 109000名男性联邦医疗保

险受益人，因髋部骨折(65 岁及以上)住院

接受治疗。
108
在美国，髋部骨折患者的医疗

保健仍然是一项主要的医疗支出，每年有

316000 人入院，仅治疗股骨颈骨折的费用

就高达 49 亿美元。
185 

在65岁及以上的人群中，90%的髋部骨

折是因为跌倒造成的。这些低能量创伤性

跌倒造成的骨折，通常被称为脆性骨折。

已有髋关节脆性骨折后，功能恢复不良的

广泛报导。
23,34,53,70,124,141,203

髋部骨折患者往

往存在肌无力、害怕跌倒、活动受限、自

我照顾以及参与能力受限的情况，且这些

症状在手术后，一般会持续数月之久。

23,53,56,79,186 

有证据表明，髋部骨折患者在骨折后 1

年内死亡风险急剧增高。一项研究发现，

患者在髋部骨折后第一个月的死亡风险是

未骨折同龄人的 15 倍。
53
骨折前健康状况

不佳并不能完全解释升高的死亡率，这表

明一些死亡风险与骨折本身有关。
141 

一篇

根据1957年至 2009年发表的文章的进行荟

萃分析的文章发现，髋部骨折后3个月内死

亡的风险高达 8 倍。
97
髋部骨折后一年内，

女性死亡率为 21.9%，男性为 32.5%。
34 

在一项比较联邦医疗保险受益人存在

髋部骨折和没有髋部骨折的研究中，在考

虑了骨折前的健康状况、功能状况、合并

症和社会经济状况后，骨折后6个月，有显

著升高的死亡率(风险比=6.28；95%置信区

间[CI]：4.82，8.20)，但骨折后12个月，

死亡率不存在差异（风险比= 1.04； 95％

置信区间[CI]：0.88，1.23）。
262
这项研究

报告提示，在报告健康状况好或很好的人

中，髋部骨折后的死亡率为 35% (176/500)，

报告健康状况为一般/较差或健康数据缺失

的人群中，死亡率为 43% (99/230)。报告

健康状况良好或极好者，未发生髋部骨折

的受益人死亡率为 18%（3269/17678），而

报告健康状况不佳或缺乏健康数据者的死

亡率为 46%（3093/6770）。这项研究表明，

髋部骨折后死亡的一个重要原因是该人群



 

        

潜在虚弱的健康状况。在髋部骨折的老年

人中，一年内再次骨折的风险为 4%-8%，随

着年龄和合并症的增加以及女性，骨折可

能性增加。髋部骨折则是最有可能继发的

骨折类型。
41
 骨折风险与服用阿片类药物

及其他存在明显副作用和增加跌倒风险的

药物的有关。
196
为髋部骨折康复患者提供的

跨医疗保健范围内的护理-住院患者(急性

期住院、康复和熟练护理机构)和社区(居

家治疗、门诊)，涉及各个学科领域的专业

人员，包括骨科手术、麻醉学、老年病学、

内分泌学、物理治疗、职业治疗、护理、

营养和社会服务。
188,263 

医疗、外科以及多学科领域的临床实

践指南
10,36,199

指出，物理治疗师应参与其中，

这也是髋部骨折患者的标准化康复治疗。

然而，现有的临床实践指南，并未提供细

节以指导物理治疗师的临床决策。因此，

本临床实践指南的目标在于，回顾与物理

治疗师治疗相关的证据，并为成人髋部骨

折的物理治疗诊断、预后、干预和预后评

估，提供循证建议。在本临床实践指南中，

我们对“老年人”的定义是指 65 岁或以上

的人士。 

 

范围 

本临床实践指南主要研究老年人股骨

近端的低能量骨折，这些骨折与跌倒和骨

质疏松最密切相关。因此，它不涉及高速

创伤造成的骨折，癌症或其他疾病引起的

病理性骨折，或髋臼骨折。本临床实践指

南侧重于在整个护理过程中对现有的髋部

骨折，进行物理治疗的管理，并强调干预

措施和结果测量。本临床实践指南不涉及

接受姑息治疗的髋部骨折患者的物理治疗

管理。本临床实践指南是为在美国执业的

物理治疗师设计的。但使用的证据并不局

限于美国的文献，指南开发团队(GDT)的成

员也并不完全来自美国。指南开发团队通

过在全球会议上发表演讲和邀请来自多个

国家的同行审查员，积极寻求美国以外利

益攸关方的意见。我们的目标是使这一临

床实践指南，适用于全球执业的物理治疗

师，但需要注意的是，卫生系统、政策环

境和价值观的差异将影响建议的适用性。 

 

 

 

 



 

        

 

 

 

 

方法 

 

美国物理治疗协会（APTA）骨科学会

和老年学会指定内容专家，对文献进行回

顾，并根据该领域证据的现状，制定关于

老年人髋部骨折物理治疗管理的临床实践

指南。该团队由在临床实践指南方法学和

髋部骨折领域具有专业知识的物理治疗师、

临床医生和研究人员组成，并从美国和丹

麦的骨科和老年病学角度进行研究。 

 

检查-结果测量 

指南开发团队纳入了 APTA 有效性指导

评估数据库 (Evaluation Database to 

Guide Effectiveness，EDGE)工作组的工

作，该工作组负责制定髋部骨折老年人的

预后指标，于2012-2013年进行编写。EDGE

工作组在 www.Rehabmeasures.org(现在是

www.sralab.org)和 StrokEDGE 上使用术语

“髋部骨折”和“老年人”进行全面搜索。

编制了一份包括 63 项结果测试和指标的总

体措施清单。工作组也征集了其他已知的

相关工具，并在协商一致的基础上，将其

添加到最终清单中。咨询了六位物理治疗

专家，有关临床实践指南中纳入或排除标

准的使用。需要 4条以上的建议才能纳入其

中。测试按结构进行组织，例如，椅子站

起(5 次坐站测试[5TSS]和 30 秒起坐测试)、

步速(10 米，4 米)和耐力(6 分钟步行测试

[6MWT]和 2分钟步行)，并使用 EDGE流程和

评分表进行评级，并优先考虑来自髋部骨

折样本的研究证据。这项工作有 32 项相关

结果测量标准的审议清单。指南开发团队

将这一清单扩大到包括 40 项测量标准。截

至 2019 年 5 月，对每种测量标准的测量特

性，进行了重点文献综述并进行了更新。

由 2人组成的团队独立回顾了髋部骨折样本

中，关于每种测试测量特性的研究，并使

用预先指定的工具对测量特性进行了严格

的评估。
32 
被认为足够的可靠性估计的目标

范围是 r > 0.7。效度假设检验中，充分相

关性的目标范围是中等(r>0.4)。除了对单

个测量属性的证据质量进行评级外，指南



 

        

开发团队还根据基于共识的预先指定的方

法分配证据级别(见下文)，以确定各属性

的证据特征。在本文后面的附录中，提供

了搜索策略、文献综述和关键评估过程的

详细说明。 

 

证据等级 

下面提供了评分系统的缩写版本 

I 至少有 2项信度和 2项效度的研

究评定为合格质量 

II 至少有 1 项信度和 1 项效度的研

究评定为合格质量 

III 至少有 1 项信度或 1 项效度的研

究评定为合格质量 

 

推荐等级 

推荐等级 义务等级 

A 强 必须或应该 

B 中 应该 

C 弱 可能 

 

干预建议 

临床实践指南的作者与专门从事系统

综述的研究图书馆员合作，对物理治疗师

执业范围内与干预策略相关的髋部骨折文

章，进行了系统搜索。简而言之，对以下

数据库进行从2005年到 2014年间文献的检

索： Medline(PubMed)、 CINAHL(EBSCO)、

物理疗法证据数据库(PEDRO)和 Cochrane图

书馆(Wiley)。关于干预的搜索更新至 2020

年 6 月。完整的搜索策略见附录 A(可在

www.jospt.org 找到)，搜索日期和结果见

附录 B(可在 www.jospt.org找到)。 

作者宣布了关系并制定了冲突管理计

划，其中包括向 APTA 的骨科物理治疗学会

提交一份利益冲突表。由审阅人撰写的文

章被分配给另一位审阅人。骨科物理治疗

学会和老年物理治疗学会得到了美国物理

治疗协会（APTA）的批准，向指南开发团

队提供了旅费和指南发展培训费用。指南

开发团队保持了编辑的独立性。 

在全文回顾时，首先明确了几篇系统

综述和荟萃分析。因此，系统综述和荟萃

分析被选为干预证据。根据预先确定的纳

入和排除标准，对贡献建议的文章进行回

顾，目的在于找出有关老年髋部骨折，物

理治疗师进行临床决策的相关证据。有关

纳入和排除标准，请参阅附录 C(可在

www.jospt.org 找到)。对于纳入文章，每

篇文章的标题和摘要都由指南开发团队的

两名成员，独立进行回顾。随后进行了类

似的全文回顾，以获得可对建议作出贡献

的最后一组文章。回顾小组未解决的差异

由组长(C.M.M.)进行最终裁决。文章流程

图见附录 D(可在 www.jospt.org找到)。对

于选定的不适合制定建议的相关主题，如



 

        

发病率和风险因素，对文章进行收集、回

顾和综合，但没有经过正式的系统回顾过

程，也不包括在流程图中。本指南系统综

述的证据表可在 APTA网站(www.oreopt.org)

骨科物理治疗学会的临床实践指南页面上

找到。 

对于与物理治疗师管理相关的医疗和

手术主题，选取了高质量的临床实践指南，

并通过 ADAPTE 临床指南适应框架正式地回

顾纳入。
3 
由指南开发团队中的 2 位独立审

阅人，使用《研究与评估指南的评价 II》

（Appraisal of Guidelines for Research 

& Evaluation II, AGREE II）进行了严格

评估。
4，35

 通过讨论达成共识，第三位审阅

者对最初讨论未能解决的分歧，做出最终

决定。根据 AGREE II的回顾，高质量的临

床实践指南的相关建议被纳入。推荐强度

由指南开发团队根据原始建议，及其与老

年人髋部骨折的物理治疗直接相关性确定。 

干预建议基于截至 2020 年 6 月已发表

的文献。结果测量建议基于截至 2019 年 5

月的文献。本指南将遵循骨科物理治疗学

会 (Academy of Orthopaedic Physical 

Therapy)批准的证据监管流程，包括定期

回顾相关文献、建议的认证或呼吁修订。

该指南的任何更新将在 APTA 的骨科物理治

疗学会网站(www.orthopt.org)上注明。 

 

证据等级 

根据循证医学中心(牛津，英国)改编

的诊断、前瞻性和治疗性研究的标准，对

个别临床研究文章进行分级。
219
 2人为一小

组，每个审阅人独立地分配了一个证据级

别，并使用一个关键的评估工具来评估每

一篇文章的质量。请参阅附录 E和 F（可在

www.jospt.org 找到）可获取证据等级表以

及证据分配等级所用流程的详细信息（也

可以从 www.orthopt.org上找到）。证据更

新是按照从最高到最低的证据级别罗列的。 

以下提供分级系统的缩写版本。 

 

I 高质量的诊断性研究、前瞻性研

究、随机对照试验或系统评价中

获得的证据 

II 从质量较低的诊断性研究、前瞻

性研究、系统综述或随机对照试

验(例如，较低的诊断标准和参

考标准、随机选择不当、无设盲

法、随访率<80%)获得的证据 

III 病例对照研究或回顾性研究 

IV 病例系统研究 

V 专家意见 

 

 

证据强度和建议等级 

支持这些建议的证据的强度是，根据

先前为原始指南确定的方法和下文提供的



 

        

方法进行分级的。每个研究小组都根据证

据的强度提出了建议，包括研究如何直接

解决髋部骨折的老年人的管理问题。在改

进他们的建议时，作者考虑了证据的强度

和局限性，以及测试和干预的健康益处、

副作用和风险。 

 

建议等级 证据强度 

A  强证据 大多数 I 级和/或 II 级研究

支持该建议。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

或多项 II级研究支持建议。 

C  弱证据 一项 II级研究或多项 III和

IV 级的研究支持，包括内容

专家的共识声明。 

D  相互矛

盾的证据 

针对该主题上有不同结论的

高质量的研究，建议基于这

些相互矛盾的研究 

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/基

础研究的证据支持了这一结

论 

F  专家意

见 

基于指南开发团队的临床实

践经验总结出的最佳实践意

见 

 

 

评审过程 

髋部骨折管理和康复专家评审了临床

实践指南草案的完整性、准确性，并确保

它完全体现了当前的证据。该指南草案也

被发布在 www.orthopt.org上，征求公众意

见，并将发布通知发送给了 APTA 骨科物理

治疗学会和老年物理治疗学会成员。此外，

由消费者/患者为代表和外部利益相关者组

成的小组，如理赔审查员、医学编码专家、

学术教育工作者、临床教育工作者、医生

专家和研究人员，也对该指南进行了审查。

作者和编辑对所有来自专家审阅人、公众

和消费者/患者代表的评论、建议和反馈都

进行了考量和修订。骨科物理治疗学会、

APTA 的临床实践指南咨询小组（包括消费

者/患者代表、外部利益相关者和物理治疗

实践指南方法论的专家）对指南的开发方

法、政策和实施过程进行至少每年一次的

审查。 

 

发布和实施工具 

除了在《骨科与运动物理疗法杂志》

（JOSPT）上发布这些准则之外，这些指南

还将发布在 JOSPT的临床实践指南区域，骨

科物理治疗学会，老年物理治疗学会，和

美国物理治疗学会 APTA 网站上。它们是可

以免费访问的网站，并已提交并免费提供

给 ECRI 指 南 信 托

（ https://guidelines.ecri.org ） 和

PEDro（https://pedro.org.au/）。脆性

骨 折 网 络 临 床 工 具 包 （ Fragility 

Fracture Network Clinical Toolkit）

（ www.fragilityfracturenetwork.org ）

中将包含临床实践指南的链接。表1罗列了

为患者，临床医生，教育工作者，支付者，

政策制定者和研究人员提供的实施工具以

及相关的实施策略。 



 

        

 

指南的组织 

虽然本指南所针对从住院环境开始的

所有患者，但急性期后的环境各不相同，

可能包括住院康复、专业护理机构、居家

治疗和门诊康复。除急性期/住院期间外，

这些环境在不同时间段有重叠。证据和建

议分为 3 个主要类别：(1)贯穿整个护理阶

段；(2)术后早期，包括住院急性期治疗、

急性期后的住院康复和专业护理机构；(3)

后期康复，发生在社区环境中，包括居家

治疗和门诊康复。 

对于一些被认为不属于本指南范围的

系统综述，则提供一些文献摘要，例如，

危险因素，病理解剖特征，临床过程和诊

断。对于进行了系统综述以支持特定建议

的干预性主题，在对研究进行总结以及衡

量相应证据水平之后，再进行文献综述和

明确建议缘由。如合理的话，讨论文献的

不同之处，并提出建议。对于“检查-结果

测量”，我们提供了推荐的测量的汇总表。

有关每种措施的详细证据摘要，请参见本

文档之后罗列的在线附录。

 

表 1 支持本临床实践指南传播和实施的计划策略和工具 

工具 策略 

JOSPT 的“患者观点”和/

或“实践观点”文章 

以患者为导向和以临床医生为导向的指南摘要可在

www.jospt.org上查阅 

为患者/客户和医疗保健从

业人员提供基于指南的运

动的移动应用程序 

使用 www.orthopt.org进行应用程序的营销和发行 

临床医生快速参考指南 摘要或指南建议可在 www.oreopt.org上查阅 

JOSPT的继续教育单元 物理治疗师和运动教练可在 www.jospt.org 上获得继续教

育单位 

网络研讨会:为卫生保健从

业人员提供教育 

从业人员可从 www.orthopt.org找到基于指南的指导 

基于移动和网络的保健从

业人员培训指南 APP 

使用 www.oreopt.org进行应用程序的营销和发行 

 

物理治疗国家成果数据注

册中心 

支持针对常见的骨骼肌肉疾病持续使用数据注册表

（www.ptoutcomes.com） 

逻辑观察标识符名称和代

码地图 

在www.oreopt.org上发布的髋关节区域的最小数据集及其

相应的逻辑观察标识符名称和代码 

指南和指南实施工具的非

英文版本 

制定并向 JOSPT 的国际合作伙伴和全球受众分发翻译后的

指南和工具 

 

 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

临床实践指南：损伤/基于功能的诊断 

 

 

患病率/发病率 

全球范围内，髋部骨折的发生率存在

10倍的差异。
46,135

最高的发病率是北欧，最

低则是非洲和拉丁美洲。与年龄调整全球

比率相比，美国具有中等风险。
135

在 2012

年，美国的比率分别是每 1000 名女性中

8.1，每 1000 名男性中 6.2。
44
髋部骨折的

发生率在同一地理区域也会随着时间有所

变化。至 2030 年，美国女性发生率预计将

有3.5%的降低，男性则会增高 51.8%。
250
这

代表在65岁及以上人群中，将从2010年的

258000 例增至 2030 年的 289000 例，预计

增加 11.9%。 

在 1995年与 2005年间的报导中显示，

美国 65 岁及以上女性髋部骨折发病率呈降

低趋势，与欧洲的情况相似。虽然还并未

完全理解其中缘由，但可能与系统性骨质

疏松治疗相关。联邦医疗保险显示髋部骨

折的发病率持续下降，从 1996 年的每

100000人中 830人至 2012年的每 100000人

中 620 人。
44
尽管整体下降，但在一些人群

中，出现了髋部骨折发病率增长的现象，

尤其是美国的非裔和亚裔女性发病率增高。

73,278
发病率随年龄呈指数级增长。

233
在美国，

2020 年女性患病率大约是 75%，男性 25%

（n=186000 和 72000 分别）。
238 

 

病理解剖学特点 

髋部骨折是指近端股骨的骨折（图 1）。

根据位置分类：（1）关节囊内，包括股骨

颈，和（2）关节囊外，包括转子间区域

（转子间骨折）和远端（转子下骨折）。
213

手术治疗具有高度的位置特异性，对于许

多不同的骨折分型采用特定的植入策略。



 

        

股骨头骨折通常是高能量骨折移位的结果，

并不包含在临床实践指南中。
9
在美国大约

一半的髋部骨折是转子间骨折，37%为股骨

颈，14%为转子下。39 与股骨颈骨折相比，

转子间骨折与更差的健康水平相关
86
，它们

的相对发生率随年龄增长而上升。
137
髋部骨

折可能是非错位的、错位的、稳定的、不

稳定的或混合型的。相比股骨颈骨折，老

年人更可能发生转子骨折，
80
并更可能出现

多种严重的骨折类型，比如股骨颈移位和

不稳定转子间骨折。低骨密度（BMD）和髋

几何学与非移位性股骨颈和稳定转子间骨

折相关，
42
对于低骨密度的人群而言，更小

的应力就可以产生骨折，导致移位可能更

少。
42
 

 

骨折的风险因素 

髋部骨折的个体风险因素，在 65 岁及

以上人群中已被广泛探索。另外骨量减少，

62
一系列的其他因素，

39
包括老年，

233
女性，

34
低身体指数（BMI），

62
种族，

54
绝经后未

进行雌激素替代疗法，
229
股骨几何学，

76
先

前的髋部骨折史，
205
吸烟，

62
维生素 D 缺乏，

173
钙膳食摄入，

113
以及维生素 A 过多症，

78

等众多因素包括其中。 

 

 

 

图 1.髋部骨折分类。蓝色区域的髋部骨折

为囊内骨折，红色和橙色区域为囊外骨折。

经允许重新制图：Parker M, Johansen A. 

Hip fracture. BMJ. 2006;333:27-30. 

https://doi.org/10.1136/bmj.333.7557.

27. Copyright ©2006 BMJ Publishing 

Group Ltd 

 

有许多风险因素评估工具能够帮助筛

选 和 鉴 别 髋 部 骨 折 风 险 的 人 群 。

6,19,28,112,200,222,234
两项主要的风险评估工具是

加拿大放射学和骨质疏松协会的加拿大工

具
179
，和广泛使用的 WHO 骨折风险算法

（fracture risk algorithm，FRAX），包

括临床风险因素和地理及种族因素，能够

使用或不使用骨密度进行预测。104FRAX 中

的临床风险因素包括年龄（范围，40-90

岁）、女性、低骨密度、先前的成年低创

伤骨折，父母骨折史，最近吸烟，口服糖



 

        

皮质激素（5mg/天以上）或超过3个月的强

的松、确诊风湿性关节炎、继发性骨质疏

松、酒精摄入（每日 3杯以上）、低股骨颈

骨密度。 

 

跌倒 

超过 90%的髋部骨折是跌倒所致。在不

考虑低骨密度的情况下，跌倒风险因素是

髋部骨折的独立预测因素。
43
可独立评价跌

倒风险的因素包括老年、50 岁后骨折史、

帕金森病、2 型糖尿病、深度知觉损伤以及

步速减慢。
255
跌倒的机制已被认为对髋部骨

折风险非常重要。对于老年女性，从站立

高度跌倒估计可产生 10 倍于髋部骨折所需

的力。
60
但是，老年女性中仅有1%的跌倒导

致了髋部骨折。撞击的方向和位置、高度

以及跌倒身体的重量决定了骨折类型。此

外，保护性反应和接触面也决定了是否会

骨折。
60
最可能的跌倒类型是侧向跌倒。

105

采用工程原理，跌倒严重程度可由跌倒类

型、导致骨折所需的负荷和跌倒机制来判

断，包括倾斜度和冲击力。106 在长期陪护

的跌倒患者中，侧向跌倒、更低的骨密度、

更高的身高、更低的 BMI和活动度减少是髋

部骨折的预测因素。
92
 

生物力学模型已被应用于探寻跌倒动

作的策略。结果显示下肢屈曲伴随轴向旋

转能降低冲击力，使用手臂来分解跌倒动

作，能够降低骨折风险。
5
老年人对跌倒的

恐惧反应与跌倒风险存在相关性。
177,235

老

年跌倒和骨折综合征是失稳和活动度下降

的结果，周期性无力、活动能力下降、神

经肌肉损伤、失稳、跌倒和骨折的特点。
69

该模型得到了研究的支持，已表明针对跌

倒预防的训练计划，既能降低跌倒率，也

能降低跌倒后的损伤程度。
72,267
此外，60岁

及以上人群若存在以下 4条或以上的风险因

素，则表明有更高的几率多次跌倒：从椅

子站起困难、一字行走困难、关节炎、帕

金森病、前一年 3次及以上的跌倒史、先前

的跌倒损伤史、或白种人。
202
 

 

临床过程 

在本章中，我们会着重探讨两项与患

者从髋部骨折术后恢复的主要问题：基于

美国骨科医师协会（AAOS）2014 的临床实

践指南，根据骨折类型和手术治疗，对于

不良预后的预防和风险因素干预。
10,36

 

髋部骨折术后，很少对负重状态进行

限制。数十年的回顾性观察研究以确定无

限制负重是否与并发症相关，比如外科修

补术，此研究支持可耐受的负重。尽管大

量来自观察性研究，证据支持手术后尽早、

尽可能在可耐受范围负重，发生不良事件

或并发症案例较少，以及有助于平衡和活

动的预后提高。
11,1848,101-103,144,147,148,188,195

 

 



 

        

表 2总结了骨折类型及其相关手术干预、

相关术后的注意事项 

 

一个国际工作小组致力于研究老年人

住院治疗和功能减退，强调了 3项主要的

“医源性残疾”要素：（1）前期存在的

虚弱（2）严重的诊断（3）医院的治疗/

结构流程。169表 3 中总结了短期和长期功

能和死亡率结果的主要风险因素。其他风

险 因 素 可 在 附 录 G 中 查 看 （ 可 于

www.jospt.org 获取）。 

 

髋部骨折后与效果相关的手术相关因素 

对于不良效果的手术相关风险因素已

在骨科临床指南中总结（详见附录 H可查

看详细总结，可从 www.jospt.org 获取）。

36,230,238 总体而言，手术治疗允许髋部骨折

后早期功能性活动。髋部骨折的非手术治

疗与增加的并发症和不良骨折愈合相关。

对于股骨颈移位性骨折存在强证据支持关

节置换术。37,230 尽管单极植入与髋臼侵蚀

相关，并有一些报告有疼痛的增加，但是

在术后 6月和 1年，单极还是双极的半关

节置换术并不存在死亡率的区别。17,109,120

相对半髋关节置换，主动性高、年轻群体

更被建议全髋置换术，对于更活跃人群而

言，半髋关节置换术与疼痛存在相关性。

与滑动螺钉的效果相比，通过髓内钉治疗

不稳定转子间骨折和转子下骨折，已表现

出更好的活动水平和更少的肢体缩短。230

滑动螺钉也被称为动态或加压钉，允许术

后股骨颈应力，以促进骨愈合。 

 

诊断 

本章节参考物理治疗师诊断以指导临

床决策。对于多数髋部骨折的患者而言，

物理治疗师是在住院环境下，患者被确诊

髋部骨折后介入的，特别是手术后。大多

数患者会接受手术治疗进行固定或置换，

但小部分人会接受保守治疗。因此临床实

践指南关注于从住院阶段开始的髋部骨折

管理。由于老年人群广泛存在骨质疏松，

我们意识到即便患者每日跌倒，也会存在

隐匿性髋部骨折的可能性。然而，本指南

不会聚焦于物理治疗师实践中的隐匿性骨

折的鉴别。 

 

分类 

主要的疾病国际分类，与髋部骨折相

关的第 10版（ICD10）条目在下方提供，除

外病理学、生长板、其他骨装置的力学并

发症、植入物和移植物、移位、先天问题、

和晚期效应：S72.0股骨头和股骨颈骨折，

S72.1 转子间骨折，S72.2 转子下骨折。其

他与髋部骨折的相关条目是 M25.62 髋部僵

硬，M25.55 髋部疼痛。 

主要的与上述主要 ICD10 疾病相关的

ICF 身体功能条目是与疼痛相关的感觉功能



 

        

和与关节活动度相关的动作相关功能。这

些身体功能条目是:b265 触觉功能，b2801

身体单一部位疼痛，b28015 下肢疼痛，

b7100 关节活动功能，b7150 关节稳定功能，

b7300 独立肌肉和肌群的力量，b7401 肌群

耐力，b770步态功能，b7800肌肉僵硬感，

和 b7801 肌肉痉挛感。 

主要的与髋部疼痛和活动度缺失相关

的 ICF 身体结构条目是:S7400 骨盆部骨，

S75001 大腿关节，S7402 骨盆部肌肉，

S7403 骨盆部韧带和筋膜。 

与活动度缺失相关的 ICF活动和参与条

目在高级别提供，因为带有更高级别条目

的大部分或所有任务和活动均受到影响：

d410 改变身体的基本姿势，d415 保持一种

身体姿势，d420 移动自身，d430 举起和搬

运物体，d450 步行，d455 到处移动，d460

在不同地点到处移动，d465 利用设备到处

移动，d470利用交通工具，d475驾驶。 

类似，与自我照顾相关的 ICF活动和参

与条目在最高级别提供：d510 盥洗自身，

d520 护理身体各部，d530入厕，d540 穿着，

d550吃，d560喝，d570照顾个人的健康。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

临床指南：检查 

 

疗效测量 

在文献综述中涉及到一些测量物理治

疗干预疗效的工具。在本节中，我们提供

了推荐的测试方法的简要汇总。随后是一

份遵循 ICF功能水平，制定的针对老年髋部

骨折的建议汇总表（表格 4）。如“方法”

部分所述，证据汇总参考了支持足够信度

（r或组内相关系数[ICC]大于 0.7）和效度

（相关性大于 0.4）的证据强度。 

附录 I中提供了一份详细汇总，包含每

种 测 试 的 详 细 计 量 属 性 （ 可 在

www.jospt.org找到）。 

进行髋部骨折患者测量的主要方面是

损伤（疼痛，伸膝力量）和活动受限（功

能性活动，跌倒风险，和步速）。 

 

身体功能和结构-躯体损伤测试 

下肢肌肉力量/爆发力 

大约在骨折两周后，骨折侧伸膝力量

比非骨折侧平均至少减少 50%。
154，193，242

可

以通过不同的力量测试设备对膝伸展，髋

后伸及髋外展进行评估，例如：测力计，

“弹簧秤”，诺丁汉测力系统，等速肌力

测试，以及自由重量或抗阻训练设备进行

最大重复次数（RM）测试（例如，10RM 测

试中举重）。对髋部骨折患者的肌力测定，

通常会用到手持测力计。
166,241

建议使用带

子或皮带固定的方法进行“开始测试

（make test）”，在这种情况下，患者保

持最大等长收缩 3到 5秒。对于最虚弱的患

者可能需要进行徒手肌力测试。
30
对于老年

髋部骨折的证据有很高的信度
142,241

和效度



 

        

154，171，210
（肢体骨折力量测试的 ICC=0.95）。

指南发展团队计算出骨折肢体的标准测量

误差(SEM)为 1.0kg，90%置信水平的最小可

检测变化（MDC90）为 2.3kg。对于未骨折肢

体，ICC 为 0.95，SEM 为 1.6kg，MDC90为

3.7kg。
142
 

 

证据汇总和解释 

有强（I 级）证据表明伸膝力量测试的

可靠性，有中等证据支持伸髋肌和髋外展

肌力量测试。临床环境将影响所用方法的

可行性。下肢力量对功能性结果的重要性

为该建议提供了额外的支持。 

 

推荐 

A 

在所有临床环境下，物理治疗师都必

须测试和记录膝关节伸直力量。 

 

B 

在急性期后的临床环境中，物理治疗

师应该测试和记录髋关节伸肌和外展肌群

的力量。 

 

主诉疼痛程度(分级)法 

主诉疼痛程度(分级)法（VRS）是一种

可以用于休息时和活动中的疼痛自我报告

测试。疼痛言语评定量表已用于衡量急性

期，急性期后和门诊环境中与髋部骨折相

关的疼痛。有证据支持重测信度（Pearson’

s r = 0.75-0.93）和效度，并且对髋部骨

折患者使用0至 4分的 VRS被证实优于视觉

模拟量表（visual analog scale，VAS）
178
。

部分证据支持认知障碍患者也可使用。
20
关

于髋部骨折最小临床重要差异值（MCID）

和 MDC的估算尚未见报道。有关老年髋部骨

折信度
20，178

和效度
111，152

的证据很强。 

 

证据汇总和解释 

有强（I 级）证据支持老年髋部骨折疼

痛使用 VRS的信度和效度，并且发现在临床

上是可行的。 

 

推荐 

A 

物理治疗师必须根据主诉疼痛程度(分

级)量表，管理和记录所有临床环境下的疼

痛情况，以便管理疼痛。 

 

活动受限—身体活动能力测量 

5 次坐立试验 

5 次坐立试验（也称“椅上起立”）是

一种移动性测试，评估在活动中进行转移



 

        

的能力。实施这项基于表现的测量是使用

一张直背座椅（靠墙）
31，194

，记录手臂交叉

于胸前，站立和坐下5次所需的时间
59，194

。

该测试不允许使用上肢，因此仅限于功能

较好的患者。需要完成5次坐站转移才能记

录一次分数
96，186

。高级体能测试组开发了

另一种测试，即 30 秒起坐测试，该测试计

算一个人在 30 秒内可以完成的坐站转移次

数。尽管在社区居住老人中已经很好地建

立了计量属性
227，228

，在髋部骨折患者中的

测量研究仍较少。 

 

证据汇总和解释 

存在中等（II 级）的证据支持 5 次坐

立试验的信度和效度
67，75

。尽管证据是针对

5 次坐立试验，但是对于无法完成 5 次重复

的患者，指南发展团队意识到 30 秒起坐测

试潜在的可行性。5 次坐立试验还被推荐用

于评估老年人的跌倒风险。由于 90%的髋部

骨折与跌倒有关，因此跌倒风险的评估和

管理对该类人群至关重要。有关具体建议，

请参阅跌倒风险管理指南
15
。 

 

推荐 

B 

在急性期后的住院、居家和门诊患者，

物理治疗师应对其进行 5 次坐立试验，或

30 秒坐立测试并记录结果，以测量活动能

力和跌倒风险。 

 

6 分钟步行试验 

6 分钟步行试验是基于表现能力、针对

急性期后和门诊环境中老年髋部骨折患者，

一种在活动层面上步行耐力的测试。
64，171，

210，211
以米为单位，测量一个人步行的距离，

如果需要则使用辅助器具，在至少 12m的人

行道上步行6分钟。在走道的两端分别放置

两个锥形路标，患者在测试期间沿走道绕

圈
38
。6 分钟步行试验的表现会与髋部骨折

相关的疼痛有关，因此需要记录测试过程

中的疼痛
210，211

。有强力证据支持 6 分钟步

行实试验对于老年髋部骨折的信度
211

和效

度。
61，171，210，251

估计值如下：MDC95，59.4m
211
；

使用滚轮助行架 MDC90，49.8m
211
；以及 MCID，

35.4m
64
。 

 

证据汇总和解释 

II 级证据表明了 6 分钟步行试验对老

年髋部骨折的计量属性，并且这是神经物

理治疗学会推荐的核心疗效测量之一。 

 

推荐 

B 



 

        

在急性期后的住院和社区环境中，当

患者不需要治疗师辅助行走、且走廊足够

长时，物理治疗师应该使用6分钟步行测试

对患者进行评估。 

 

步速 

步速是一种基于表现的针对步行距离

和时间的测量。它已在不同的步行长度上

进行了测量，并且已经纳入至简易躯体能

力测试（SPPB）。骨折后患者的步速的研

究证实，步速测定可以用于所有环境和恢

复的所有阶段。但是，例如，指令，步伐，

步行距离，辅助，辅助器具的使用都会影

响测试结果。步速仅应记录那些不需要人

工协助即可行走的人。惯常速度和快走速

度的 MDC95是 0.08 和 0.10m/s
212
。骨折后 2

至 120 个月（平均 9个月）的患者的 MDC95

范围为0.08至0.17m/s。
212
正常步速的MCID

为 0.10m/s。
212
有强力证据支持老年髋部骨

折 步 行 测 试 的 信 度
212,241

和 效 度

8,64,89,154,171,212,237
。 

 

证据汇总和解释 

有 I级证据证明步速可以作为疗效测量

指标。然而，步速的提高可能受到髋部骨

折以外因素的限制，例如心肺状态。证据

支持“必须”的义务等级。但是指南发展

团队意识到当地和环境的限制可能会影响

可行性，因此使用了“应该”。 

 

推荐 

A 

当患者行走时，不需要他人的辅助，

物理治疗师应该在任何一种临床环境下，

均进行步速测试。记录内容要包括测试的

具体特点：舒适或最大步度、步行辅助器

具以及动态启动或静态启动。 

 

简易躯体能力测试 

建议躯体能力测试测量平衡，活动性，

力量和耐力。活动包括双脚并排站立，一

字或半一字站立，行走 2.44 米（8 英寸）

的时间，以及从椅子起立坐下 5 次的时间
96
。

有证据表明了对于老年髋部骨折患者的效

度
171
。信度和 MDC估算值是基于在社区居住

的老年人。
171 

 

证据汇总和解释 

有针对简易躯体能力测试的 III级证据。

它已被用于许多针对老年人的大型流行病

学研究。它包含了重要的功能方面；但是，

针对老年髋部骨折的计量属性的证据有限。

这影响了该测试的证据水平和推荐强度。 



 

        

 

推荐 

C 

物理治疗师可能可以在所有临床环境

下，使用成套简易躯体能力测试进行评估，

但根据患者能力的不同，在术后早期完成

可能无法实现。 

 

起立行走测试 

计时起立行走测试（TUG）记录一个人

从带扶手的标准座椅（座椅高度约 45 厘米）

站起来，行走3米至地板上的线条，转身，

走回椅子并坐下的时间。通常使用一次实

验
221

和三次实验取平均值。有研究也记录

三次起立行走的时间，
29,157
此外，在比较个

人之间的表现以及患者前后变化时助行器

的使用也受到质疑。
156，159，237

因此，进行

TUG 测试时，与使用四轮助行器相比，使用

助行架的髋部骨折患者平均要多花费 13.6

秒（95%置信区间：11.2，16.1）。
156

在亚

急性期，能够不使用辅助设备而行走的髋

部骨折患者，不使用助行器改善更明显。
237

通常使用不同的指令，例如短语“舒适的

步伐”或“尽可能快速安全”，同样也会

影响表现。因此，治疗师在测试，重测和

解释结果时应遵循相同的指令/手册，并注

意到助行器的影响。以下数据被报道：

MDC95为 6.8秒（31%的 MDC95），MDC90为 5.7

秒，
161 
MCID（基于锚节点）为2.5秒，并且

MCID（基于分布）为 4.6 秒
67
。

 

有很强的证据支持老年髋部骨折 TUG测

试 的 信 度
67,161

和 效 度

67,87,88,122,123,152,154,156,159,160,168,190,204,237
。 

 

证据汇总和解释 

有 I级证据表明，TUG测试适用于老年

髋部骨折。这也是评估和预防跌倒风险的

推荐措施。
15，184

因此，指南发展团队强烈

建议将其用于髋部骨折患者以解决行动和

跌倒风险。证据支持“必须”的义务等级。

然而，意识到当地和环境的限制可能会影

响可行性，因此使用了“应该”。 

 

推荐 

A 

任何一种临床环境下，物理治疗师均

应使用计时起立行走测试，以评估患者不

需要他人辅助时的活动能力和跌倒风险。

记 录 内 容 要 包 括 测 试 的 具 体 特

点 ：舒适或最大速度和步行辅助设备的使

用。 

 

累计步行评分 



 

        

累计步行评分(Cumulated Ambulation 

Score，CAS)是一种基于表现的测试，评估

患者在三种基本活动中独立性的基本活动

状况（上下床，从椅子上坐站，以及步行）

77，85，153
。它也可以通过患者或其他人报告

进行管理。丹麦多学科髋关节骨折登记处

要求进行骨折前和急性出院 CAS评分
164
。最

近 CAS被纳入至爱尔兰髋部骨折数据库中。

无论患者的功能和认知水平如何，CAS 可用

于所有患者。3 项 CAS 活动均按 3 级评分，

其中0表示“尽管有他人辅助和口头提示，

但还是无法做到”，1 表示“有 1 个或以上

的他人辅助和/或口头提示”，2 表示“不

需要他人辅助和口头提示，可以安全地做

到。”这导致一天CAS评分为 0至 6分。同

样， 有研究者使用 0至 18分 3天累计步行

评分（术后 1-3 天）。
85，153，220

从术后第一

天到急性期出院的 MDC95 和 MCID 值分别为

0.55 分
153
和 0.80 分

117
。从本指南的合著者

（M.T.K）处取得了手册和评分表的使用权。 

 

证据汇总和解释 

根据 I级研究，CAS 对于髋部骨折患者

独 立 性 的 信 度
13,91,153

和 效 度

81,85,91,117,154,158,162,164,217,220
有强力的证据。一旦

能起床，坐站，及步行的独立性，它作为

疗效测量的价值必然会受到限制。证据支

持“必须”的义务等级。然而，指南发展

团队意识到当地和环境的限制可能会影响

可行性，因此使用了“应该”。 

 

推荐 

A 

在急性期和急性期后的临床环境下，

直到患者能独立行走之前，物理治疗师都

应该使用累积步行得分来测量基本活动能

力。 

 

德莫顿活动指数 

由治疗师观察躯体活动情况而制定的

德莫顿活动指数 (De Morton Mobility 

Index,DEMMI）包含 15个等级的活动性项目

（3项床上，2项椅子，4项静态平衡，2项

行走，以及3项动态平衡项目），每个项目

有 2个（能够/不能够）或3个（能够/部分

/不能够）等级。
63
总分由 0 至 19分转换为

0 至 100 的区间分数，其中 0 表示行动不便，

100 表示高水平的独立活动。老年髋部骨折

使用该工具的信度没有证据，效度仅有中

等证据。
64，117
MCID值为 6 至 8分。

64，117
 

 

证据汇总和解释 

尽管 DEMMI中涵盖的内容与髋部骨折后

的康复有关，但尚无直接证据表明DEMMI针



 

        

对老年髋部骨折的信度。这限制了证据的

等级和推荐的强度。 

 

推荐 

C 

物理治疗师可以使用德莫顿活动指数，

对急性期后的住院患者和门诊患者进行评

估。 

 

功能独立性评定 

功能独立性评定（FIM）提供运动和认

知以及日常生活活动（ADL）的得分。13 项

运动任务包括进食，梳洗，洗澡，穿脱上

衣和穿脱下衣，如厕，膀胱和直肠管理，

床椅转移，厕所，浴盆或淋浴，转移（轮

椅/步行），以及上下楼梯。FIM 用于住院

康复环境，康复团队的几名成员在入院和

出院时进行评分。FIM 在某些研究中已不再

使用。各项目从完全协助到完全独立按 7级

评分，FIM总得分从 18（最低）到 126（最

高）不等；FIM 运动评分从 13 至 91 之间。 

 

证据汇总和解释 

截止至 2019年 10月，FIM尚未包括在

Medicare 和 Medicaid Services 中心授权

的工具列表中。FIM 量表推荐强度较低：弱，

基于I级证据，该结果提示 FIM量表需要进

行进一步的培训和认证，并被纳入到不同

的授权方法列表中
107,130,131, 190,264,276

。 

 

推荐 

C 

如果物理治疗师接受过功能独立性评

定培训且具有资质，可对急性期后的住院

患者中进行评估。 

 

活动受限-自我报告测试 

新灵活性评分 

新 灵 活 性 评 分 (New Mobility 

Score,NMS；在文献中也称为Parker活动能

力评分)最初是作为针对所有髋部骨折患者

（包括认知障碍的患者）的问卷调查表，

用于描述患者骨折前进行3种活动的能力：

（1）室内步行，（2）室外步行，（3）购

物期间步行。
163，214

NMS还用于评估骨折后不

同时间点的功能水平。
134，210

骨折前的功能

水平和年龄是髋部骨折患者预后的最强预

测指标。尽管这被认为是所有髋部骨折患

者的一个重要的最低目标，但许多患者在

骨折后仍无法恢复其骨折前的功能。因此，

评估骨折前的功能水平对于识别在康复期

间需要特别注意的高危患者极为重要。这 3

项活动中的每一项得分都从 0到 3分，其中



 

        

0 表示“不能够”，1 表示“在另一人的帮

助下能够“，2 表示”借助助行器能够“，

3 表示”没有困难，不需要帮助能够做到，

总分从 0（完全没有步行能力）到 9（完全

独立），
163，214

SEM 为 0.42，MDC90为 0.98。

155
本手册在指南的合著者（M.T.K）取得了

使用权。 

 

证据汇总和解释 

根据 II 级研究，老年髋部骨折在急性

后和社区环境使用 NMS 的信度
155

和效度

81,118,125,155,158,159,214,215,217
有中等强度证据。NMS

可用于测量骨折前和功能恢复状况。 

 

推荐 

B 

在早期/住院环境中，物理治疗师应该

使用新活动能力量表，来评估骨折前状态，

在急性期后和社区环境中，使用新活动能

力评分来评估当前状态和恢复至骨折前的

何种程度。 

 

国际版跌倒效能量表 

国 际 版 跌 倒 效 能 量 表 （ Falls 

Efficacy Scale-International，FES-I）

要求对 16 项活动跌倒的担忧进行评分，例

如穿衣和在不平坦的地面上行走。FES-I 的

开发是为了对含 10 个项目，100 分的跌倒

效能量表
260

进行拓展，该量表不包含更具

挑战性的活动或社交场景；10 个项目的版

本也被翻译成瑞典文，并扩大至 13 个项目

121
。还有 FES-I 的简化版本（简化 FES-I，

7至 28分），包括 16 项活动中的 7项，并

保留了基础的和高要求的活动
143
。FES-I的

计分为李克特 4级量表（一点也不关注，有

些关注，相当关注，非常关注），得分范

围为 16 到 64 分，分值越高表示越担心摔

倒。老年髋部骨折的 FES-I 评分信度

（ICC=0.72；SEM，6.4；MDC95,17.7）
269

和

效度
125，269

有 III级证据支持。 

 

证据汇总和解释 

尽管有 FES-I 的 II 级证据，但由于绝

大多数髋部骨折与跌倒有关，因而与髋部

骨折患者一起工作的临床工作者测量并强

调其跌倒自我效能非常重要。 

 

推荐 

B 

任何一种临床环境下，物理治疗师均

应使用国际跌倒疗效量表评估跌倒的风险。 

 

急性期后治疗活动措施 



 

        

急 性 后 护 理 活 动措施（ Activity 

Measure for Post-Acute Care，AM-PC）测

量在3种不同的工具或量表上执行特定功能

任务的困难程度或所需的协助：基本活动；

日常活动，涉及个人护理和工具性活动；

以及应用认知，涉及认知功能性活动。AM-

PAC 是根据项目反应理论开发的，该方法支

持计算机适应性测试，也可以基于每种规

模的完整项目库中的项目子集来支持简短

的固定形式。 有几种简短的形式在使用，

包括用于住院医师代理报告的“6 次点击”

形式。
65，126-128

量表的最终项目库分别针对

基本活动和日常活动量表的 131 和 88 个项

目。AM-PAC 上的分数记录为 T 分数，平均

值±标准差为 50±10。较低的分数表示较

低的活动性，较高的分数表示较高的活动

性。 

 

证据汇总和解释 

AM-PAC 在大量急性期后治疗的患者中

显示出强大的信度和效度，其中包括但不

仅限于髋部骨折患者。针对老年人的证据

在某种程度上有限，并且该工具的专有性

影响了指南发展团队的推荐。但是，概念

框架和计算机适应性使其对于检测整个治

疗过程中的状态变化特别有吸引力。因此，

针对老年髋部骨折患者，基于 II级证据
67，

171
，推荐程度弱。 

 

推荐 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师都

可以使用急性期后治疗活动测试。 

 

医疗结果研究 36 项简式健康调查 

医疗结果研究36项简式健康调查（SF-

36）是一种广泛使用的工具，已被翻译成

170多种语言。它从 8个维度测量健康状况，

并提供 2 个汇总指标：身体成分汇总（PCS）

和心理成分汇总（MCS）。PCS 包含生理机

能，生理职能，躯体疼痛和一般健康状况

的信息。涉及生理机能的 10 个项目被评定

为 10 项生理机能量表（PF-10）。PF-10着

重于由于健康问题导致的活动受限。SF-36

需要使用专有的评分算法。有 8个领域的得

分，范围从 0 到 100，较高的得分表示健康

状况更好。计算两个基于规范的汇总分数，

躯体（PCS）和心理（MCS），平均值±标

准差为 50±10，其中一般人群的平均值为

50。对 10 个生理机能问题的答案总和用于

计算从 0到 100的分数，其中分数越高表示

生理机能越好。 

 

证据汇总和解释 



 

        

尽管SF-36是最广泛的多维健康状况工

具之一，但支持其用于老年髋部骨折的最

好证据为III级。
68,100,107,123,171,223,243

这影响了

SF-36 的证据强度和推荐强度（弱），包括

PCS 和 PF-10。 

 

推荐 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均

可使用 SF-36 的 10 项躯体功能量表来评估

的身体功能。 

 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均

可使用SF-36来测量与健康相关的生活质量。 

 

欧洲五维生活质量量表-3 级版 

欧洲五维生活质量量表（EQ-5D）有两

种方式来提供生活质量的总体评分，可使

用 VAS或者应用响应算法（欧洲五维生活质

量量表-3 级版[EQ-5D-3L]）。EQ-5D-3L 涵

盖 5个领域的功能，通常称为健康相关生活

质量（HRQoL）：活动性，自我照顾，日常

活动，疼痛/不适和焦虑/抑郁。要求受访

者在每个领域的3个级别种，选择最能描述

当前健康状况的声明。原始分数可以转换

为一项指标，在 0（相当于死亡）和 1（完

全健康）之间。负值被解释为比死亡更糟

糕。这提供了“基本情况”或健康状况分

类。有一系列基于研究的算法来估算不同

人群的值。MCID 为 0.05，使用可察觉到的

健 康 作 为 锚 定 值
115

。 可 以 在

https://euroqol.org/eq-5d-

instruments/上找到 EQ-5D。 

 

证据汇总和解释 

尽管 EQ-5D-3L 被广泛用于测量健康相

关生活质量，但针对老年髋部骨折的证据

仍然有 限 ，尤其是信度方面的证据

107,115,192,216,224,259
。因此，根据 III级证据，推

荐强度弱。 

 

推荐 

C 

任何一种临床环境下，物理治疗师均

可使用 EQ-5D-3L 来评估与健康相关的生活

质量。 

 

最佳实践点 

基本数据元素 

对于所有老年髋部骨折的患者，临床

工作者应至少在基线和1个随访时间点采用



 

        

以下测试，以支持临床治疗和研究质量的

标准化。 

 

过程 

• 从手术到第一次下床的时间 

• 从手术到第一次步行的时间 

 

身体功能和结构-躯体损伤的测量 

• 伸膝力量 

• 疼痛 VRS 

 

活动受限-自我报告/代理报告的测量 

• NMS 记录骨折前和恢复状态 

 

活动受限-身体表现测量 

• CAS  

• TUG  

• 步速 

 

 
 

 
 

临床指南：干预 

跨学科管理 

 

贯穿整个治疗过程 

在本节和建议中，指南开发团队使用

当代术语跨学科，是指个体“来自两个或

以上专业的个人相互了解、相互学习，并

相互，以实现有效合作和改善健康状况。”

272
然而，在描述单个研究时，本指南作者会

使用先前研究作者使用过的术语。 

物理治疗师促进老年人髋部骨折的跨

学科管理，包括评价、鉴别和参与常见并

发情况的管理。指南开发团队已将这些活

动定性为跨学科管理，并指出它们包含评

价医疗情况；不良事件，包括术后谵妄、

疼痛、皮肤破溃、跌倒和髋置换后的移位；

以及物理治疗实践中存在的并发风险，如

跌倒风险。 

基于治疗准则和文献支持，指南开发

团队选择高度流行的情况和辩证的管理。

指南开发团队采用术语临床工作者于本章

的建议中，以指代物理治疗师或另一学科

人员（如护士、医生、作业治疗室）可能



 

        

展现的建议行为。物理治疗师的使用是特

指物理治疗师，应当/必须独立于（大概率

除外）其他学科小组成员展现的行为。 

如本文的方法章节中描述的，指南开

发团队是基于相关建议的等级和建议强度，

来自于这些领域中高质量临床指南中的相

关建议。建议是单独基于最佳实践或指南

开发团队的观点，会在文中详细说明并以

“F”强度为建议标注。 

 

预防和鉴别谵妄 

下列建议是基于高质量临床实践指南，

来自于国家卫生与保健研究所（ the 

National Institute for Health and Care 

Excellence）。
198
临床实践指南报导中等证

据支持进行多成分非药物干预计划，由一

个受训进行谵妄管理的跨学科团队发起，

包括存在最近的行为改变或波动的风险人

群的评估，并转介至有能力进行谵妄评估

的人员。临床实践指南提示预防谵妄的策

略可包括通过治疗和鼓励活动以充分的疼

痛管理和促进活动。 

这些行为改变可能表现出认知改变

（集中力下降、反应迟缓、困惑）、感知

改变（幻视或幻听），活动减少、坐立不

安、激动、食欲改变、睡眠紊乱、或社会

行为改变（缺乏合理请求的协作、回避、

或交流、心情和/或态度的改变）。
198 

 

A 

对于术后需预防谵妄的高危老年人来

说，跨学科团队(包括医生、护士，可能还

有其他医疗专业人员)应包括物理治疗师，

以提供患者在整个住院周期中全方位的非

药物干预计划。 

 

疼痛评估和管理 

下列建议是基于国家卫生与保健研究

所（the National Institute for Health 

and Care Excellence）的高质量临床实践

指南中的一致建议。
199 

 

F 

物理治疗师必须在患者休息和活动(如

步行)时，对其进行髋部骨折相关疼痛的评

估，并采取策略，使患者的疼痛在治疗过

程中降至最低，以优化患者的活动能力。

其中策略可能包括适当的用药时机，咨询

跨学科团队，以及患者在心理上认可，物

理治疗是一种非药物性疼痛控制的方法。 

 

预防压疮 



 

        

下列建议是基于最佳实践和髋部骨折

管理和最佳实践的高质量临床实践指南中

的一致建议。
199 

 

F 

临床工作者必须评估压疮的风险。风

险因素包括显著受限的活动度、显著丧失

的感觉、早先或最新的压疮、营养不良、

无法自行调整体位、失禁和显著的认知障

碍。 

 

预防跌倒 

下列建议是基于来自于美国骨科医师

协会（AAOS）和老年物理治疗协会（the 

Academy of Geriatric Physical Therapy）

的高质量临床实践指南中的强建议。 

 

A 

在跨学科管理中，物理治疗师必须评

估和记录患者跌倒的危险因素。物理治疗

师应使用美国物理治疗协会老年物理治疗

学会（Academy of Geriatric Physical 

Therapy of the American Physical 

Therapy Association）, 发表的建议来指

导髋部骨折患者跌倒风险的评估和管理。 

 

预防继发骨折 

现有的针对髋部骨折老年人的卫生保

健管理通常包括跨学科临床系统，比如骨

折联络服务等用于筛选鉴别和治疗存在骨

质疏松的老年人。
50
尽管骨质疏松的诊断和

管理是在物理治疗师实践范围之外的，但

如果能够在当地卫生保健环境允许情况下

物理治疗师可参与其中并帮助促进类似计

划。 

 

F 

在跨学科管理中，物理治疗师应对髋

部骨折的老年人进行正确的评估和治疗，

以防止骨质疏松和预防未来骨折的风险。 

 

判断和沟通功能性辅助需求 

尽管通过判断和交流髋部骨折老年人

的功能情况和需求，与物理治疗的标准治

疗以支持安全和正向的活动一致，指南开

发团队希望能够通过提供一条建议来强调

跨学科团队中的这个角色。因此，下列建

议是基于最佳实践。 

 

F 



 

        

物理治疗师必须就髋部骨折患者的转

移能力和步行辅助设备和辅助水平，向跨

学科团队和患者提供指导。 

 

个体目标的确定 

下列建议是基于最佳实践和高质量临

床实践指南的一致建议。
199 

 

F 

物理治疗师必须制定患者恢复功能的

个人目标，其中包括基本独立活动能力，

达到先前的功能水平，回到骨折前的居所，

以及支持长期健康活动。在整个护理过程

中，应对目标进行回顾和修改。 

 

从住院的治疗转移 

治疗转移是指在医院和医务工作者间

转移，不良的转移与不良的患者体验和效

果相关。
261
指南开发团队一致强调这个提高

治疗的重要机会。指南开发团队在一项针

对脑卒中患者的高质量临床实践指南中，

鉴别了一项相关的基于一致性的建议。 

 

F 

物理治疗师应当协同工作以促进跨学

科评估和计划，来确保从医院至社区的安

全转移。评估应当为： 

·鉴别任何被转移者及其家人和护工

的现有需求 

·记录所有需求于个人转移照料计划

中，并提供给髋部骨折患者一份副本 

 

在从医院转移到家或照料机构前，物

理治疗师与髋部骨折患者及其家人或护工

讨论得出物理治疗照料计划（合适的），

并将此提供给所有相关卫生保健提供人员。 

在将照料从医院至家转移的髋部骨折

人员时： 

·确保患者有一个安全和可适应的居

家环境；比如，确定合适的设备和改造可

被提供，护工能得到支持以促进独立 

·采用或安排家访，除非患者的能力

和需求能够通过其他方式鉴别，比如，通

过所有自我照顾活动的独立能力，包括在

进行康复单元时备餐 

 

在由医院向社区进行治疗转移时，跨

学科团队应当向所有相关卫生保健提供人

员和髋部骨折患者提供信息。这应当包括： 

·骨折类型和手术方式 



 

        

·康复进度和最近目标的总结 

·预防和活动/锻炼参数（如负重状况、

移位/锻炼/活动度限制和进阶指南） 

·诊断及健康状况（如相关医学和物

理治疗诊断） 

·功能能力（包括交流和身体需求） 

·髋部骨折相关疼痛评估 

·照料需求，包括洗漱、着装、帮助

如厕和进食 

·心理（认知和情绪）需求 

·药物需求（包括患者管理处方药物

的能力和任何需要的支持） 

·社会情况，包括护工的需求 

·理解转移决定 

·风险管理，包括易受伤害成年人的

需求 

·复诊、康复和获取健康和社会照料

及志愿者组织服务的计划 

由医院进行治疗转移后，存在髋部骨

折后继发损伤和功能缺失的人群（包括护

理院的人群）应当在 72 小时内接受由机构

或居家物理治疗师的评估。 

 

 

 



 

        

 

临床指南：干预 
 

结构化训练 

在本临床实践指南中，结构化训练是指针对

损伤，活动限制和/或参与限制，而精心设计的

技巧性运动干预措施。此类干预包括多个组成部

分，例如渐进阻力训练，平衡训练，功能性运动

训练和负重训练。结构化运动干预的证据来自系

统综述和荟萃分析，对连续变量进行数据合并和

标准化，并以标准化均数差（SMD）或效应量

（ES）的形式报告。作为标准化均值差和效应值

大小的大致指南，0.2为小效应量，0.5为中等效

应量，0.8 为大效应量。
49
 

  

证据 

I 

一个高质量的荟萃分析以研究结构化运动对

髋部骨折后活动度的影响。
66
该研究包括 13 项被

认为质量合格的临床试验，共有1903名受试者，

干预措施包括高强度渐进性抗阻、平衡、负重和

功能活动训练的组合。在活动度方面其 SMD 为

0.35（95％CI：0.12，0.58）。这项研究发现，

结构化训练计划在活动性上存在小的显著性改善

且具有临床意义。单因素荟萃回归分析用于探索

试验水平变量的影响，并报告每个变量在 SMD 中

1 单位变化的影响。有渐进抗阻的结构训练计划

比没有渐进抗阻的训练计划更有效（SMD 的变化，

0.58； 95％CI：0.17，0.98），仅在医院运动

的效果不及跨场所运动的效果佳。院外干预措施

的效果所对应的 SMD 变化为（0.50；95％CI：

0.08，0.93）。Diong 等人
66
提供了以下研究特

征摘要。 

“整个实验的平均（标准差）干预剂量为 37

（31）小时，平均随访时间为 12（6）周，平均

受试者年龄为 80（2）岁。这些实验检查了结构

性运动干预措施的重叠组合：5 个实验测试了高

强度运动（其中 3 项是高强度渐进性抗阻，2 项

是高强度物理治疗），4 个实验测试了居家运动

（其中3项居家试验，1项居家抗阻试验），5个

实验测试了负重运动（其中 3 项负重，1 项早期

负重，1项高强度负重），2个实验专注于抗阻运

动（1 项渐进抗阻，1 项持久抗阻），3 个实验测

试了组合干预措施（1项抗阻或有氧有运动，1项

营养和抗阻或仅抗阻，1 项运动和运动动员或仅

运动）。在10项实验中对干预进行了监督，其中

7 项实验包含了平衡，而 6 项试验包含了渐进抗

阻。5项试验中受试者干预在医院中进行，9项实

验的干预在其他环境（医院合并社区，或仅社区）

中进行。” 

I 

 Auais 等人的
14
系统综述研究了长期结构化

训练相比于常规康复（开始于髋部骨折手术后约

1 至 9个月）在身体功能结果方面的优势。Auais

等人
14
和 Diong 等人

66
的系统综述所纳入的文献

存在明显重叠，后者研究中所纳入了前者，在进

行系统综述所涉及到的所有文献，此外还包括了



 

        

3 篇不同的研究。存在显著性的表现主要在，膝

关节伸膝肌力在受累侧(ES, 0.47;95% CI: 0.27, 

0.66)和非受累侧(ES, 0.45;95% CI: 0.16, 0.74)

存在小至中等的效应量，平衡(ES, 0.32;95% CI: 

0.15、0.49)、体力活动表现测试(ES, 0.53;95% 

CI: 0.27, 0.78)，计时起立走（TUG） (ES, 

0.83;95%CI: 0.28, 1.4)和快速步行速度（fast 

gait speed）(ES, 0.42;95%CI: 0.11, 0.73)。

正常步行速度，6 分钟步行实验（6MWT），日常

生活活动（ ADL）和工具性日常活动能力

（instrumental ADL），和 SF-36 量表中的身体

功能分量表不存在组间的显著性差异。社区活动

项目对比居家活动项目的效应量更大，项目特征

信息总结见表 5。 

 

平衡训练 

I 

Lee 等人
174

对髋部骨折后的平衡训练进行了

系统综述和荟萃分析，该研究包含了 8 个实验

（n=752）。在 Diong 等人
66
（详见上述）的回顾

和这次回顾中的研究中有大量重叠部分，但还是

存在一些差别。Diong 等人
66
并没有发现平衡在

统计学上存在显著性效应，Lee 等人
174
发现功能

方面的显著效应。表 6 中有这两个研究的效应评

估。Diong 等人
66
的回顾中较小的效应值可以通

过比较法来解释，作者将平衡干预措施的实验和

其他结构性训练的实验相比较。最近，Chen 等人

45
和 Wu 等人

275
的荟萃分析和 Lee等人的存在大量

重叠部分。
174
尽管在点估计值方面存在一些不同，

但 Lee 等人研究中的效应量均是一致的
174
，且效

应量的值均在中至大范围内。 

 

渐进性抗阻训练 

I 

Lee 等人
175

对髋部骨折术后的下肢渐进抗阻

训练与对照治疗或标准治疗之间的比较进行了系

统回顾和荟萃分析，其中包含了 8 个随机对照实

验（RCTs）（n=587），随访时间为 3个月到1年。

Diong 等人
66
和 Lee 等人

175
的回顾中仅三个实验

有重叠部分。和对照/标准治疗计划相比，渐进

抗阻训练显著提高了老年人的身体功能（SMD， 

0.41; 95% CI: 0.24, 0.58), 以及基于不同步态

测量的活动能力，例如步速（SMD, 0.50; 95% CI: 

0.30, 0.70),ADL（例如，诺丁汉延伸性日常生

活量表，功能独立性评定（FIM），Katz 日常生

活独立指数）（SMD, 0.24; 95% CI: 0.04, 

0.44), 平衡（ SMD，0.55; 95％ CI：0.31、

0.80），下肢力量或爆发力（SMD，0.42; 95％

CI：0.10，0.74），和身体活动能力（SMD，

0.84; 95％CI：0.20，1.48）。然而，不同方法

之间自评的身体机能不存在显着差异（SMD，

0.45； 95％CI：–0.06，0.96）。Lee等人回顾

中的渐进抗阻训练与 Diong 等人
66
和 Auais 等人

14
回顾中的渐进抗阻训练的效应值相似，具体见

表 6。 

 

I 



 

        

Kronborg 等人
165
研究了在急性住院期间 90

名老年人髋部骨折患者，为其患侧肢体的膝关节

伸直增加日常抗阻训练（使用 10RM，并根据情况

调整重量负荷）。在出院时或术后10天对结果进

行了随访测量。 尽管干预组比对照组提高了 8％，

但差异并不显著（95％CI：–2.3％，18.4％）。

作者提出了这样一个问题，即极短的干预时间

（5 天）和随访测量结果（10 天）是否阻碍了探

索彼此之间的较大差异。 

 

II 

Stasi等人
247
在一个 96例髋部骨折患者的随

机对照实验（RCT）中，干预组从术后 4周开始的

强化髋关节外展肌训练，给患者进行低强度，缓

慢进阶的力量训练，将其与常规的物理治疗相比

较。在该项目结束时，尽管没有基线数据的报告，

但作者发现干预组的力量和功能明显优于对照组。

在 6 个月的随访中，与对照组相比，干预组外展

肌等长收缩的力量提高 37.0％，外展肌比率提高

7.1％。同样的，干预组 TUG 的表现比对照组快

45.9%， 并且下肢功能评定量表(LEFS)的分数也

比对照组高 11.2%。 

 

跑台训练 

II 

van Ooijen等人
268
对比了住院康复环境中近

期髋关节骨折的老年人的常规跑台训练、适应性

跑台训练和常规物理治疗。适应性跑台训练包括

人在跑步机上的虚拟投影。训练要求“视觉引导

你完成一系列有规律或无规律的步向目标”，时

不时会有障碍物躲避和速度改变。常规的物理治

疗，常规跑台训练和适应性跑台训练小组总共有

30 次训练。常规物理治疗小组有 30 次治疗，包

括力量，平衡和运动训练。传统跑台训练小组有

15 次常规的物理治疗和 15 次常规跑台训练。适

应性跑台训练小组有 15 次常规跑台训练和 15 次

适应性跑台训练。在13个结果和3个测量时间点

之间，发现各组之间存在差异，这两个跑台训练

组都存在 2 个有利结果：（1）干预（6 周）和 4

周的随访完成后观察步行速度，（2）6 周可完成

双任务步行 

 

II 

Oh 等人
206
进行了一项 RCT，比较了髋部骨折

和“肌肉减少症”患者中，额外增加20分钟抗重

力跑台训练与 30 分钟“标准物理治疗”，发现 3

周，3 个月和 6 个月时，他们的步行能力和平衡

功能得到改善。 

 

居家训练 

就像下文包含的回顾性研究所定义的那样，

居家训练包括居家进行的任何类型的锻炼。它并

不仅局限于专业物理治疗师给出的具体训练。在

物理治疗师或健身教练的监督下进行 2到56次不

等，持续 10 到 52 周的训练。实验最早在骨折后

2个月开始，最迟在骨折后 9.5 个月开始。 

 



 

        

I 

Kuijlaars 等人
167
对 6 项试验进行了系统回

顾和荟萃分析（n = 602），这些实验将居家训练

组与常规护理组或对照组相比较，发现从短期

（少于 4 个月）和长期（大于 4 个月）来看，身

体表现测量结果，平衡、耐力和活动能力的短期

影响，以及步态的长期影响都证据不足。他们发

现有关力量，长期平衡，短期步态（舒适），长

期自评日常生活活动能力（ADL）和长期活动能

力的证据相互矛盾，并得出结论，对于大多数结

果来说，没有证据支撑髋部骨折后的居家训练。

Auais 等人
14
的事后分析中发现大多数结果没有

显著效应，并且在他们的系统回顾中发现，家庭

训练比基于社区的训练效应值更小。相比之下，

Wu 等人
274
对老年人髋部骨折的家庭康复治疗进行

了系统综述和荟萃分析，从几个结果来看，发现

与常规治疗相比，它们在统计学和临床上都存在

显着性差异（表 7）。 

这些分析受到几个重要因素的混淆。首先，

干预组与“常规”护理组或“标准”治疗组之间

的区别并不明显：与预期所想不同，常规护理组

变化形式很多，可能更接近干预组。例如，在一

项关于老年跨学科家庭康复计划的研究中，
139,140

常规治疗组包括居家康复在内的多学科康复，所

以不清楚干预组和对照组之间的本质区别是什么。

因此，应记录和报告每组接受各种类型相关治疗

的患者百分比和治疗次数。第二，在这些系统回

顾所涉及的研究之间，干预措施的概念基础是不

同的。有几项研究旨在评估与住院环境中持续康

复相比，提前出院回家的影响，而其他研究则侧

重于出院后的延伸性服务。对于提前出院回家接

受康复服务的患者，与出院后接受延伸性服务的

患者相比，结果没有差异或可能存在有利因素。

与该问题有关的是干预时间的实质差异以及与常

规护理的关系。在常规护理组或标准治疗组中，

从住院环境出院后立即进行的研究将更有可能包

括积极的，多学科的康复和居家训练指导。在该

领域的实验和系统综述中，也明显缺乏居家康复

和居家训练指导之间的差异，以及由其他提供者

提供的技巧性康复和训练之间的差异。最后，在

与功能有关的各种概念（例如，移动能力，日常

生活活动 ADL）的解释上存在显著差异，例如，

在 Wu 等人
274

的回顾中，分析中的相关结果被省

略，而且在 Kuijlaars等人
167
的回顾中相关研究

也被省略。尽管这些回顾是使用可接受的系统综

述方法进行的，但问题不够具体（如表述），无

法得出有用的结论。这些问题将在下面的“知识

空白”一节中讨论。 

 

运动参数总结 

功能性运动训练被描述为使用多种方法来改

变和维持体位/转移以及步行。对于渐进性抗阻

和平衡训练以及负重训练，这些训练详细描述了

运动参数，这些特征总结在附录 J 中（可在

www.jospt.org找到）。 

 

证据整合 

Diong 等人
66
的荟萃分析结果表明，结构化

的，多模态的运动干预对移动能力，存在小至中

等的明显影响。Auais等人
14
的回顾结果与 Diong



 

        

等人
66
的结果一致但效应值更大，并且对 TUG 的

影响很大，TUG 可以提示移动能力和跌倒风险。

Lee 等人
174,175

针对运动类型（平衡，渐进性力量

训练）的进一步系统综述，也发现了显著的治疗

效果。该建议中考虑的一个重要问题是，通过预

防未来可能发生的跌倒和骨折，可以带来额外的

潜在效益。各个领域结果不断改进的综合效应，

支持这些干预措施所带来的益处，使得指南研发

团队将其解释为对个体的影响程度比 Diong 等人

在回顾中所发现的更大。
66
因此，基于I级证据，

强烈建议进行结构化训练。在 2 项表明居家训练

效应值很小或没有统计学意义的系统回顾中，对

运动成分特有的分析进行了权衡，并考虑到了在

时间、运动强度和家庭环境中，样本特征引起的

混淆，以及导致在医疗服务方面出现差异的可能

性，指南研发团队认为后续的研究需要将居家老

年人排除在推荐之外。这些研究没有对不同的运

动剂量/参数进行研究。因此，无法提供具体的

剂量建议。但是，对于能够充分描述运动参数的

研究，附录 J 中总结了这些特征，以向治疗师提

供有关运动类型和剂量如何决策的信息。概念混

淆、比较干预缺乏清晰性以及时间上的巨大差异，

妨碍了对居家康复和运动系统评估证据的使用。

因此，本指南没有提供关于居家康复的具体建议。

没有足够证据支持有关跑台训练的建议。 

 

知识空白 

在针对老年人髋部骨折干预措施的研究中，

通常将新的干预措施与“常规”或“标准”治疗

进行比较。研究人员必须具体说明两组的干预要

素和剂量，包括频率，强度，时间和类型。对于

多学科和/或跨学科的干预措施，研究人员必须

报告两组接受治疗的百分比和次数。研究人员应

阐明实验的意图（1）用新服务替换现有服务，

（2）延伸性/增加服务，（3）区分由不同医护

人员提供的技巧性康复和训练（4）区分康复治

疗和居家指导。研究人员还应报告何时进行髋部

骨折的干预。 

 

推荐意见 

A 
物理治疗师必须向髋部骨折后的老年人提供

结构化训练，包括渐进性高强度抗阻力量训练，

平衡，负重和功能性活动训练。 

 

针对有认知障碍老年人的结构化训练 

Ⅲ 
Allen等人

7
的系统综述比较了轻至中度痴呆

患者和髋关节骨折患者，在功能、步行、出院地

点和跌倒发生率方面康复干预的证据。13 篇文章

报道了有或无认知障碍患者的结局二次分析的文

章符号纳入标准。本文综述了来自 5 项随机对照

试验和 8 项队列研究的观察性数据，并将其归类

为 III 级证据。这些研究均在术后早期住院患者

中进行的，然而受试者群体，干预措施以及结局

指标之间存在差异较大，以至于无法对其完成荟

萃分析。干预措施中的物理治疗包括力量训练，

活动范围训练，步态和转移训练以及自理能力训

练。8项研究对功能性结果进行了报道，其中FIM

和 Barthel 指数是最常用的测量指标。认知功能



 

        

对功能恢复没有影响。存在认知障碍的老年人和

不存在认知障碍的老年人回归原先生活状态的可

能性一致。5 项研究使用了 5 种不同步行测量方

法，以步行的评估作为结果。在这些研究中，轻

至中度痴呆的受试者与不存在认知障碍的受试者

相比，步行能力的提高程度相似。 

 

Ⅲ 
两项系统综述

47,245
和最近一篇更新的综述

244

试图解决针对存在认知障碍的髋部骨折患者，对

其进行干预措施有效性的问题，Chu 等人
47
主要

针对社区干预，而 Smith等人
244,245

主要针对“强

化康复”。他们所包含的研究存在重叠，但结果

是相似的，因为没有研究直接涉及这个问题。不

同研究的结果并不相同，并且涵盖了大量不同的

概念。在 2 项研究中随机分配到干预组的认知障

碍患者，相对没有接受干预的患者而言，移动能

力和日常生活活动能力在统计学上有显著改善，

并且有证据表明短期（三个月）内住院时间越短，

回家的可能性越高。但是，由于存在偏倚的风险，

证据的质量很低或非常低。 

 

证据整合和合理依据 

接受康复治疗的轻至中度痴呆患者在功能上

与无痴呆患者相似。虽然这一建议是基于间接的、

低水平的证据，但该意见的推荐力度主要受限于，

缺乏不提供类似治疗以及干预的好处与不提供类

似干预的潜在实质性危害的证据。因此，基于

III级证据，结构化训练为中等建议。 

 

知识空白 

任何一种临床环境下，都需要更多的研究来

确定物理治疗对髋部骨折后痴呆症患者的影响程

度。 特别是，在居家治疗环境中，认知障碍发

生率高，并且个体也可能具备改善自身活动的能

力，因此需要研究物理治疗结构化训练这一干预

措施在居家治疗环境中的影响。 

 

建议 

B 
临床工作者应该为轻度至中度痴呆患者提供

物理治疗/康复的可能，并采用非痴呆患者类似

的干预措施和处方。 

 

术后早期阶段/住院患者环境 

跨学科康复计划 

证据 

I 

Bachmann等人
16
对17项针对老年人多学科康

复的研究进行了系统综述（n = 4780），其中包

括“多维度老年患者评估，治疗任务分配和为目

标设定的干预小组会议。”
16
其中包括针对各种

情况的老年人的“普通老年护理”，并针对髋部

骨折的老年人提供“骨科老年护理”，并将其与

标准的住院患者治疗进行比较。他们发现患者在

出院时受益，包括更低的死亡率（相对风险[RR] 

= 0.72； 95％CI：0.55、0.95）和入住养老院情



 

        

况（RR = 0.64；95％CI：0.51、0.81）和更好的

身体功能（优势比[OR] = 1.75； 95％CI：1.31、

2.35）。在3到 12个月的随访中，死亡率的相对

风险（RR为 0.87（95％CI：0.77，0.97），养老

院的相对风险为 0.84（95％CI：0.72，0.99），

身体功能的优势比（OR）为 1.36（95％CI：1.07，

1.71）。仅有 9 项针对老年髋部骨折的老年患者

康复治疗的研究，出院时功能改善的优势比（OR）

为 2.33（95％CI：1.62，3.34），入住疗养院的

风险比（RR）为 0.72（95％CI：0.56，0.91），

死亡率的风险比（RR）为 0.66（95％CI：0.42，

1.04）；在3到 12个月的随访中，功能改善的优

势比（OR）为 1.79（95％CI：1.24，2.60），入

住养老院的风险比（RR）为 0.79（95％CI：0.61，

1.02），而死亡率的风险比（RR）为 0.77（95％

CI：0.61、0.96）。Lin等人
180
在其 2020年随机

试验的荟萃分析中，将重点放在“老年综合护理”

上。Bachmann等人
16
和 Lin 等人

180
的研究之间存

在重叠，并且发现死亡率和功能结果方面是一致

的。Lin 等人
180
发现，老年综合护理可降低总体

死亡率（OR = 0.71； 95％CI：0.53，0.95）和

增强功能表现（ADL 的 SMD 为 0.29； 95％CI：

0.12，0.47）。 

 

I 

基于系统综述和效益评估，一项高质量的

CPG 建议进行多学科管理。
199
 

 

I 

Crotty等人
58
进行了一项大型 RCT研究，研

究对象为重返护理院的髋部骨折老年患者，调查

了其延长住院综合老年护理的效应，其中也包括

了物理治疗。物理治疗和其他干预的组合，总共

需要13个小时。尽管效应值（ES）很小，但在第

4 周时，干预组活动能力比常规护理组更好。其

他的结果和时间点受到随访缺失和代理报告效度

不良的限制。目前尚不清楚如何将这种干预转化

至多学科参与的护理机构护理机构中，比如美国。 

 

II 

Trondheim 髋部骨折的临床研究
252,254,257

比较

了术前和术后早期的综合老年护理与常规骨科护

理之间的差别，该研究纳入了 397 名挪威髋骨骨

折新患者，这些患者一直生活在社区中，并且在

骨折前能够行走。干预措施包括加强跨学科的沟

通和服务，包括团队会议、目标设定和协作。骨

科护理包括不同学科提供的护理。两组患者均接

受了针对患者需求的物理治疗。老年综合护理计

划包括在术后第一天物理治疗师和护士开始“活

动计划”，此后每日进阶。考虑到他们骨折前功

能状态和手术类型，物理治疗师将重点关注未能

按预期进展的患者。骨科护理计划中未描述活动

和物理治疗的方法。老年综合护理组在 4 个月和

12 个月的随访中步速和步态对称性，以及自述的

活动性对比常规骨科护理组有显著提高。

257
Taraldsen 等人

252
测试了为 317 名佩戴加速计

的患者，在术后第四天的体力活动情况。参加老

年综合护理计划的患者下肢功能更好（用SPPB评

估），直立时间更长（平均 57.6 vs 45.1 分钟； 

P = 0.016），但在步行所需的辅助水平上和骨科



 

        

护理组没有差异（使用 CAS 评估）。在 4（n = 

283）和 12（n = 253）个月少量患者样本中，通

过活动监测器发现干预组在 4和12个月时的站立

时间分别比常规骨科护理组多了大约 35 和 28 分

钟。
254 

 

II 

由 Halbert 等人
145
对 1986年至 2005年间发

表的 11 项研究，共 1949 例患者进行了一项低质

量的系统综述，比较了多学科住院患者康复与普

通骨科康复比较。系统综述中包括的大多数研究

都将早期活动/步行和物理治疗作为他们计划的

一部分。他们报告“不良结局”的风险较低，不

良结局指的是死亡或出院去养老院（风险比

=0.84；95％CI：0.73，0.96），回家可能性更

高。（风险比= 1.07； 95％CI：1.00，1.15）。
 

 

II 

Lockwood等人
183
进行了 RCT（n = 77），比

较了在观察家庭环境中的任务执行过程中，因此

增加的出院前家访，通过使用家庭跌倒和事故筛

查工具，评估住院髋部骨折患者以评估活动能力、

自理能力和居家安全。作业治疗师提供有关设备，

居家适应和社区支持服务的教育、建议和推荐。

干预组患者 30 天内再入院次数较少（干预，n = 

1；对照组，n = 10； OR = 12.9； 95％CI：1.5，

99.2）。 再次入院的最常见原因是跌倒和功能

下降。 

 

Ⅲ 
Stenvall等人

249
对髋关节骨折患者（痴呆症

亚分组，n = 64）进行了老年综合护理（例如早

期转移和步行）的 RCT 数据进行了二次分析。多

学科、多成分干预措施包括日常功能活动训练，

并将其与常规治疗进行了比较。4 个月时，对 56

例患者进行了随访，发现两组患者在几种身体功

能测试中都没有差异。但是干预组中 80%的患者

恢复了独立行走能力，而对照组仅为 7%（P = 

0.005）。在第 12个月（n = 45）时，干预组中

53％的患者恢复了骨折前的日常生活活动水平，

而对照组中这一比例为 21％（P = 0.027）。 

 

 

Ⅲ 
Scheffers-Barnhoorn 等人

236
在荷兰的康复

住院部进行了一项集群 RCT 研究，即让物理治疗

师亲身参与到髋部骨折术后的治疗中，评估多成

分认知行为干预对于跌倒自我效能感的影响。该

研究发现组间在体力活动表现，跌倒效能感或自

评活动限制方面不存在显著差异。然而这项研究

的证据不够有力，需对髋部骨折老年人跌倒恐惧

的行为和自然史方面加以明确。 

 

证据整合和合理性依据 

在一项回顾了医疗服务供应模式的系统性评

价中，提供了强有力证据表明多学科介入可以提

高治疗效益，这些学科包括了骨科和老年专病科，

多维度老年病学评估，治疗任务分配以及为制定

目标所开展的干预团队会议。成功的医疗计划要



 

        

包括对 “早期活动”的关注。因此，这是项基

于证据等级 I的强推荐。 

 

知识空白 

研究需要更好的描述医疗程序中的具体内容，

包括常规治疗，从而加深对治疗强度、频率和治

疗持续时长的影响的理解。 

 

推荐意见 

A 
老年髋部骨折患者应接受多学科老年骨科医

学项目的治疗，包括物理治疗和早期活动。 

 

物理治疗的频率 

证据等级 

II 

Lauridsen 等人
172
评估了术后 3周内被转至

康复住院部的 88名患者，对比 “密集型”（2小

时/天，3 天/周）与“标准型”（每个工作日 15

至30分钟）物理治疗的临床效果差异。尽管他们

发现两组间在功能性指标的差异并不显著，但是

相比 35%没有能够完成该项目的患者，那些对物

理治疗依从性高的患者取得的临床效益更加显著

（90%的患者能够在出院时借助 1 或 2 根拐杖步

行）。然而，在“密集型”干预组中，24/44 的

受试者没有能够完成该干预项目，而“标准型”

干预组没有完成干预项目的人数为 13/44。3个工

作日每日（可能在一段时间）2 小时的物理治疗

在术后时间点上似乎超出了大部分患者的承受能

力，因此不进行推荐。 

 

II 

Bischoff-Ferrari 等人
25
将髋部骨折患者随

机分为 4 组，调查在急性期住院期间，维生素 D

服用剂量（800 和 2000单位）及在家庭训练计划

中加入每日 30分钟物理治疗，对比标准物理治疗

（在急性期住院期间，每日 30分钟）的效果差异。

联合物理治疗组的患者被给与一份家庭训练计划

表，并被指导进行每日 30分钟的运动。在一年的

随访期内，研究者发现该组的跌倒率在调整后分

析显示下降了 25%（95CI：1%，44%），且呈现出

更低的跌倒相关损伤趋势（47%，95%CI：-20%，

77%）。近期，Renerts 等人
225

在上述相同的研

究方案中使用了 HRQoL 量表，发现物理治疗联合

方案并不能提高该量表的评分表现，然而

Stemmle 等人
248
尽管对次要结果方面的报道不够

充分，但发现在肌力和行动能力测试 TUG 方面的

效益。他们发现 800 单位的维生素 D 联合运动指

导相比单独服用维生素 D，前者效果更佳，但在

服用 2000和 800单位维生素D并且都接受运动治

疗的两组间没有差异。 

 

II 

Kimmel 等人
145
在 92名髋部骨折患者中，评

估了急性住院期间高频率的物理治疗。患者在急

性期住院期间被随机进行高频率物理治疗（每日

3 次，干预组）或常规物理治疗（每日，对照

组），为期 1 周。尽管在术后第 5 天，在主要的



 

        

功能性测试方面组间没有差异，高频率物理治疗

组的合并住院天数（急性期+亚急性期）的时间

缩短，并且重要的是该组达到功能性出院标准的

中位数为 11天，要早于对照组。 

 

证据整合与合理性依据 

中等质量的 RCT提供的 II级证据表明，相比

长时间、低频率的物理治疗，比每日物理治疗更

好耐受。仅有 1 篇研究
172
报道了亚急性期院内物

理治疗强度的变化。 

 

知识空白 

需要增加对理解亚急性期院内物理治疗的最

佳治疗频率和强度的相关研究。 

 

推荐 

B 
髋部骨折术后患者应进行高频率(每日)、可

承受治疗时长的相关院内物理治疗，包括家庭治

疗计划的指导。 

 

早期辅助下转移和步行 

证据 

II 

一篇来自英国国家健康与临床卓越研究所

（National Institute for Health and Care 

Excellence，NICE）高质量的 CPG，推荐术后第

二天进行“活动”且至少 1 天一次，其依据来源

于一篇证明在 7 天内，转移和步行距离得到改善

的系统综述。值得一提的是，早在 20 世纪 80 年

代，髋部骨折术后“早期活动功能恢复一直被认

为是高质量护理的重要组成部分。”
199 

 

II 

 Oldmeadow等人
208
评估了，在急性期医院环

境下，对比了手术后的 60 名参与者（两组各 30

人）完成早期辅助下步行（第一次走是在术后第

一天或第二天）和延迟辅助步行（允许转移到一

把椅子,但第一次走发生在术后第三天或第四天)

的差异。早期步行组的 10 名患者无法在术后 48

小时内开始步行。术后 1 周，早期步行组在转移

和步行方面需要更少的辅助且步行距离更远。早

期步行组患者出院回归家庭的比例（26.3%）高

于延期辅助步行组。延期步行组需要进行“高等

级照护”的可能性更高（56%），而早期步行组

所对应的比例为 36.8%。 

 

证据整合和合理性依据 

尽管 RCT 支持早期转移和步行（或称之为

“活动”）的证据十分有限，但却是作为构成老

年髋部骨折患者最优临床实践中至关重要的部分。

NICE的 CPG 回顾了存在严重缺陷的临床实验，包

括 Oldmeadow 等人
208
的研究，测量了患者在术后

7 天到从急诊病房出院回家这期间的结果指标。

然而，由于髋部骨折术后制动所带来的负面影响，



 

        

开展进一步针对性的评估髋部骨折术后早期对比

延期步行的不同影响的 RCT，在伦理方面显然是

不太合理的。然而，基于II级证据，相关的高质

量 CPG 和优势效益，GDT 强烈推荐髋部骨折术后

患者除非受制于药物或手术原因，否则应尽早在

辅助下完成起床转移和步行。 

 

推荐 

A 
除非存在临床或外科手术相关禁忌情况，临

床工作者必须保证患者在髋部骨折手术后，尽快

且至少每天一次，为患者提供辅助转移的下床和

步行活动。 

 

在结构化训练中加入有氧训练 

证据 

II 

Mendelsohn 等人
191

对住院患者急性期后，

遵循的标准物理治疗之外的 4 周手摇车有氧训练

计划进行了研究。这项小型 RCT (n = 20)未发现

不良事件报告，且该方案的依从性非常高(97%)。

能够顺利完成 4 周干预项目的受试者对比单独进

行标准物理治疗者，基于峰值氧耗测量，发现前

者的心肺能力得到显著提高，此外在 TUG及 Berg 

平衡量表（Berg balance scale）方面，也展现

出更好的测试结果。受试者的手摇车训练为单次

20 分钟，每周 3 次，为期 4周。运动强度为最大

耗氧量（峰值耗氧量，Peak VO2）的65%。平均工

作载荷在11至 45W之间。峰值耗氧量是通过间接

量热法则，使用定制的手臂曲柄力计增量运动测

试，转速为每分钟 60转，工作速率每分钟增加一

次，直到力竭为止。 

 

证据整合和合理性依据 

小样本临床实验为上肢有氧训练在恢复期院

内患者使用的安全性和效率提供了初步证据支持。

有氧训练在促进生理和心理健康方面，存在诸多

益处且支持功能活动和参与。因此，基于II级证

据和效益优势，对其进行弱推荐。 

 

知识空白 

由于样本量较小，需要大样本的临床研究以

解决剩余的未知部分，这些研究还应该包括对患

者进行长期的随访。 

 

推荐 

C 
急性期后的早期/住院环境，物理治疗师可

以为髋部骨折后老年人提供渐进阻力、平衡和活

动训练之外的上身有氧训练。 

 

上身瑜伽 

证据 

II 



 

        

一篇纳入了 89 名髋部骨折患者 RCT研究
95
， 

比较术后 4 周内与呼吸练习相比，上肢瑜伽对基

于肺活量计的用力呼吸能力、峰值咳嗽能力和身

体功能的影响。干预结合了上肢运动和呼吸练习，

在每个结局指标上都存在统计学上微弱而显著性

的改善。 

 

知识空白 

需要进一步的研究以增加对该项运动效益的

幅度和精准度的了解。 

 

电刺激增强股四头肌肌力 

证据 

II 

Lamb 等人
170

在一项对股四头肌进行电刺激

（3小时/天，共 6周）的 RCT中，共纳入了 24名

女性（髋部骨折术后 1 周）。刺激参数为诱发可

见肌肉收缩的最小刺激。安慰剂组接受强刺激但

无可见的肌肉激活。在第 7 周组间没有差异，但

是在第 13周干预组 75%的患者恢复至先前的室内

活动水平，而安慰剂组仅为 25%。 

 

II 

Braid等
33
的 RCT中纳入了 26例患者（骨折

后 10 天），对住院患者给予 18 分钟的电刺激，

每周 5 天，出院后每周 2 次，共 6 周（中位数，

10 次）。对照组接受常规物理治疗。根据患者的

耐受情况，每次刺激强度都会增加，以达到最大

的股四头肌收缩，且不会引起局部不适。两组间

在下肢伸肌力量变化或任何其他结果测量方面均

未发现差异。在电刺激组中，只有3名(20%)参与

者能够耐受足够强度的电流产生重复的膝关节伸

展，而 11 名(73%)参与者有持续可触摸或可见的

肌肉收缩但无腿部运动。 

 

证据整合和合理性依据 

这 2 篇研究结果相互矛盾且彼此使用的研究

方法各不相同。Braid 等人
33
发现没有效果，但

所采用的刺激剂量要比 Lamb 等人
170
的研究要小

很多。Lamb 等人
170
提供了一些证据，表明电刺

激可以改善活动能力且在接受 6 周的刺激后，作

用效益仍然保留甚至得到增强。然而，Braid等
33

发现电刺激耐受性差，每天 3 小时的电刺激对于

病人或提供者来说是不可行的，尽管 Lamb等并不

这么认为
170
。这两篇研究在发现上的区别可能主

要来自于刺激方法上的差别。因此，基于II级证

据，此项为弱推荐。 

 

Braid 等人
33
发现电刺激对增强股四头肌力

没有作用（与无刺激相比），但是对电刺激的耐

受较差。相反，Lamb等人
170
发现在电刺激对骨折

前活动能力的恢复更好（相比安慰剂刺激），且

实验中受试者对电刺激的耐受较好。 

 

知识空白 



 

        

在 Braid 等人
33
和 Lamb 等人

170
研究发现之

间存在的相互矛盾的地方，需要研究采用适宜的

参数来提高刺激的耐受性。由于 Lamb 等人
170
和

Braid 等人
33
的研究都存在证据力度不足的问题，

后续的研究需要纳入更多的受试者。此外，研究

应该进行 6 个月或以上更长的随访期来确定其长

期效益。 

 

推荐 

C 
如果其他训练方法没有效果，物理治疗师可

以使用电刺激来加强股四头肌肌力。 

 

电刺激应用于疼痛管理 

证据 

II 

Abou-Setta 等人
2
对术前疼痛管理的方法进

行了系统综述，其中包括了经皮神经电刺激

（TENS）。尽管 TENS在缓解疼痛方面是安全且具

有显著统计学效应的，但该证据存在高的偏倚风

险。 

 

II 

Gorodetskyi 等人
90
的研究纳入了股骨粗隆

间骨折且认知功能完整的患者，将其随机分为物

理治疗合并 TENS 组和物理治疗合并假 TENS 组。

他们发现干预组在缓解疼痛在统计学和临床上都

有显著改善，且在术后第 10天，干预组行走和屈

髋过程中，对疼痛干扰的效果良好。刺激装置测

量了软组织的电阻并提供可变电压以保持恒定电

流；这种电流强度是为了产生一种舒适感，每日

持续时长为 20 至 30 分钟。电极片被放置在主要

手术切口的上方，髋后侧臀部区域及髂前上棘。

相似的，Elboim-Gayzon 等人
71
在院内进行的一

项小样本 RCT（n=41），对比术后前 5 天，接受

TENS 治疗与假治疗合并常规治疗的康复效果。他

们发现与第 2 天相比，术后第 5 天步行时疼痛明

显缓解，功能性步行评分和步行距离方面的提高

显著。在干预组和假治疗组的疼痛（0 到 10 分）

减少幅度的平均值±标准差分别是2.55±1.37和 

1.06±1.11。 

 

证据整合和合理性依据 

证据支持TENS使用的安全性，及对在术后早

期阶段活动过程中的疼痛缓解具有潜在的临床意

义。研究中的偏倚风险因结果的一致性有所抵消，

这些一致性的结果表现为疼痛在统计学上的显著

下降，步行能力改善，而且没有证据表明存在有

害证据。 

 

知识空白 

这项推荐是基于II级证据的弱推荐。需要更

大规模的试验，进一步研究 TENS在住院时长和活

动能力方面的潜在效益。后续的研究需要纳入所

有髋部骨折类型的老年患者，并且对其进行 3 个

月或以上的随访。 

 



 

        

推荐 

C 
如果常规治疗策略不能有效控制疼痛，物理

治疗师也可使用电刺激来缓解患者的疼痛。 

 

急性期后：居家治疗和社区环境 

延伸性训练 

证据  

I 

Auais 等人
14
进行了一项系统综述，研究老

年人髋部骨折后常规治疗后的拓展运动康复。这

些研究采用了社区或家庭项目。仅纳入 1997 至

2012 年发表的包括了身体功能预后指标的 RCT。

一共 11 篇试验（1107 个受试者）被纳入到最终

分析中，其中 7 篇研究是居家干预。居家干预的

开始时间从术后最早 22天到 7月之间。运动剂量

为在 1 至 12个月训练周期内，进行 3 到 56组训

练。干预内容为负重训练，包括踏步、有氧训练、

功能性训练以及平衡练习。发现干预对以下测试

项目存在显著的小至中等改善的效应量，伸膝肌

力（受累侧，0.47; 95%CI：0.27, 0.66；非受累

侧，0.45；95%CI：0.16,0.74），平衡能力

（0.32；95%CI：0.15，0.49），测试中的体力

活动表现（0.53；95%CI：0.27，0.78），TUG 测

试（0.83：95%CI：0.28，1.4）和快步走速度

（0.42；95%CI：0.11，0.73）。而在常规步行

速度，6MWT，ADL，工具性 ADL以及SF36中的 PF-

10，组间没有显著性差异。在亚组分析中，社区

相比居家干预存的效应量更大（表 8）。 

 

I 

Turunen 等人
265
调查在标准治疗计划中加入

12 个月的居家训练项目，内容包括评估和解决环

境性危害，安全步行指导，非药物疼痛管理，进

阶性居家训练计划和体力活动咨询。训练计划由

治疗师提供，并对受试者进行 5 至 6 次家访。该

项目启动的平均时间±标准差为出院后 42±23天。

通过计算完成家访时，体力不活跃受试者的数量，

第 12月参与到中等至剧烈活动的人数，以及增加

体力活动水平的人数，提示干预组在体力活动水

平方面的改善显著优于对照组。 

 

II 

Magaziner 等人
187
进行了一项大样本 RCT中，

对髋部骨折住院后 10 至 18 周，在家中由治疗师

实施的额外多成分干预。干预内容包括渐进性平

衡、肌力和活动度训练。两组均接受维生素 D 和

营养咨询。对照组的主动干预是由治疗师实施的

关节活动训练和下肢 TENS。在步行的主要和次要

指标方面，组间没有差异。然而，一些局限性影

响了对本实验的理解。该研究设定的两组之间有

很大差异(统计功效为 20%)。因此，本实验小于

16%的差异不能被排除，而本试验中的对照组，

似乎比其他那些不那么积极的对照组改善得更多。

从而引出了一个问题，即受试者与治疗师间的互

动是否可能激励了对照组。 

 

II 



 

        

Taraldsen 等人
259
在常规照护基础上，对髋

部骨折 4个月后进行的一项为期10周的居家平衡

和步态训练项目的 RCT。尽管在随访期内，受试

者脱落情况较为严重，但干预组在平均步行速度

方面表现出显著性差异。干预后的变化为

0.09m/s（95%CI:0.04,0.14），在第 12月的随访

期内这一数值为 0.07m/s （0.02，0.12）。他们

在体力活动表现和活动能力方面没有组间差异。 

 

II 

在 Resnick 等人
226
的 RCT中，评估了一个由

训练员带领下的运动训练及自我效能练习组成的

12 个月的干预项目，对比空白干预在自我效能结

局指标期望以及训练行为方面的作用。在第 6 周

和12月的调查中显示参加这个项目的受试者相比

未参加这个项目的人每周训练的时长更长。在自

我效能或者结局期望方面组间没有差异。 

 

II 

 William 等人
271

在英国威尔士北部进行的

一项多学科干预的可行性预实验中，包括了目标

制定和针对自我效能的特定活动，以及 6 次物理

治疗门诊。尽管两组间在大部分的结局指标方面

没有差异，但干预组在诺丁汉延伸性日常生活量

表（Nottingham Extended Activity of Daily 

Living Scale，NEADL）的评分表现要优于对照

组（调整后均值前后变化，3.0； Cohen’ s 

d=0.63）。该干预方案在跌倒效能和效率/抑郁

方面具有显著改善的趋势。 

 

证据整合和合理性依据 

髋部骨折在急性期处理之后, I 级证据表明

参加渐进抗阻训练或者高强度负重训练的患者能

够在多项功能性测试中，如下肢肌力、体力活动

表现(如 TUG 测试)和自评身体活动能力方面得到

适度提高。居家相比门诊或在其他社区进行的康

复效果相对逊色。一篇研究发现居家延伸性治疗

对患者没有作用，但该研究自身设计问题使其结

果可能存在假阴性的问题。 

 

知识空白 

研究干预所采用的频率和持续时间都各不相

同使得难以确定足够剂量，需要对引起所需的功

能性改善的剂量进行研究. 

 

推荐 

A 
对于骨折后 8至16周仍存在力量、平衡和功

能障碍的患者，临床工作者必须为其提供额外的

治疗。为解决现存的损伤、活动受限和跌倒风险，

额外训练项目应包含力量、平衡、功能和步态训

练。可根据美国疾病控制和预防中心 (US 

Centers For Disease Control And Prevention)

和全国老龄委员会(National Council On Aging)

提供的门诊服务、渐进式家庭锻炼计划或基于循

证的社区锻炼计划，对患者进行训练。 

 



 

        

循证社区训练和身体活动项目 

https://www.ncoa.org/resources/ebpchar

t/  

https://www.ncoa.org/center-for-

healthy-aging/basics-of-evidence-based-

programs/physical-activityprograms-for-

older-adults/ 

 

跌倒预防项目 

https://www.ncoa.org/healthy-

aging/falls-prevention/falls-prevention-

programs-for-older-adults-2/  

https://www.cdc.gov/homeandrecreationa

lsafety/falls/compendium.html  

 

身体活动干预 

这部分论述为来自 DHHS 的常规推荐,以及

GDT 针对老年人髋部骨折相关证据的评议。DHHS

基于系统评价的证据,推荐具有慢性病或者残疾

的老年人进行身体活动。咨询委员会报道了来自

于大量同行评议研究的证据，这些研究支持中等

至剧烈体力活动有益健康并需要将身体制动限制

到最小程度。证据表明高水平的体力活动与身体

功能的改善和睡眠质量身体功能和睡眠质量的改

善,抑郁的减少,认知功能的暂时性提高以及诸多

慢性病患病风险的下降有关。委员会特别提出 

“体力活动的益处可以同样在患有一个或多个长

期健康问题的群体身上得以体现,如骨性关节炎,

高血压,2 型糖尿病,痴呆,多发性硬化,脊髓损伤,

脑卒中,帕金森病, 精神分裂症, 注意力缺陷,多

动症,近期髋骨骨折, 体质虚弱者也可以从规律

的体力活动中有所受益。关键推荐见下方。 

 

成人慢性健康问题和成年人残疾的关键指南： 

• 存在慢性疾病或残疾的成年人，在可能

的情况下应该进行每周至少150分钟(2小

时 30 分钟)到 300 分钟中等强度，75 至

150 分钟的高强度或有氧运动或者中高强

度有氧运动组合相当的锻炼。最好是,有

氧运动应该一周内都要进行。  

• 存在慢性疾病或残疾的成人,在可能的情

况下应该进行中等至高强度的肌力训练,

训练要涉及所有重要的大肌群,每周 2 次

或以上, 这些训练能够提供额外的健康益

处。 

• 存在慢性疾病或残疾的成人,不能满足以

上这些关键指南时, 他们应该力所能及的

进行规律性体力活动以及避免长期不运

动。 

• 存在慢性疾病或残疾的成人应该在医疗

人员的指导下进行锻炼。他们可以咨询

医疗专业人员或者体力活动专家，有关

适合他们能力和慢性疾病的运动类型和

运动量。 

 

I 



 

        

Zusman 等人
281

对老年髋部骨折患者体力活

动的研究进行了系统回顾, 发现 2 篇大样本和 2

篇小样本 RCT 报道了干预措施。通过测定站立时

间，每日步数或进行锻炼，所有的实验均显示了

体力活动得以增加的证据。这些干预包括了下肢

肌力训练
132,226,252

，动机式访谈
207,226

，和综合性老

年照护
252
。Trunnen 等人

265
近期的一项有关12个

月的居家训练项目的研究(前文已详述) 也发现

了相对比对照组，干预组的体力活动水平有所改

善。 

 

在结构化训练中加入有氧运动 

证据 

Ⅲ 
两篇RCT

24,189
被纳入到 Handoll等人

102
的系统

综述中。这些研究调查了包括有氧运动在内的多

组分运动干预，但是没有针对性的调查有氧运动

的有效性。然而，他们提供了有关安全性的证据。

有氧训练似乎是安全的，且或许能够提高髋部骨

折患者的功能。Binder 等人
24
报道了，采用为期

6 个月的高强度项目，其中包含了 5 至 15 分钟功

率自行车或者跑台，以及渐进抗阻训练，相比与

以灵活性为主的低强度训练项目的对照组，在下

肢肌力、平衡、步速以及功能性恢复方面改善明

显。Mangione等人
189
评估了老年髋部骨折患者进

行有氧训练的可行性。有氧训练包括身体活动，

如步行，楼梯，或主动关节活动度练习，使心率

在最大预测心率的 65%至 75%之间维持 20 分钟。

尽管无法评估所有结果，但他们发现参与有氧运

动的受试者下肢力量比不进行锻炼的受试者有更

大的改善。活动度和自评功能方面被发现不存在

显著性差异。 

 

 

研究中有关有氧运动成分的特征信息汇总见

表 9  

 

针对体力活动，活动性和自我效能的动机式

访谈 

II 

O’Halloran 等人
207
对近期髋部骨折的社区

老年人（n=30），调查在对其进行体力活动，活

动性，自我效能和精神健康常规治疗中增加动机

性访谈的作用。在干预完成后（9 周），通过使

用加速计测试，动机性访谈组的体力活动水平显

著较高，具体包括更多的步数，每日步行时间，

每日更多步数和步行时间更好的活动性，步行/ 

不跌倒的自我效能感以及 HRQoL。这项研究的质

量受限于样本量较小且缺乏长期的测量结果。 

 

体力活动的多学科综合性康复 

Ⅲ 
Zusman 等人

280
对一项小样本 RCT中的体力活

动状况进行了二次分析，该研究对髋部骨折后 3

至 12 个月的 53 名老年人，进行了多学科综合性

康复与常规康复的比较。体力活动水平分别在基

线、第 6和 12月这三个时间点上进行评估。他们

发现受试者久坐的时长可达到每日 10 至 13 小时，



 

        

且久坐时长不会随着时间而发生改变。两组在体

力活动方面没有差异。男性相对比女性表现出较

少的体力活动的趋势，但该趋势在统计学上并不

显著。尽管对于弄清楚干预对体力活动的影响这

一问题，该研究显得不够充分，但它表明髋部骨

折后老年人体力活动缺失显著，这一信息能够激

励后续的相关研究。  

 

证据整合和合理性依据 

基于当前的证据，有氧训练如功率自行车、

手摇车以及远距离步行可以安全地应用到髋部骨

折后患者的结构化训练项目中。尽管尚缺乏证据

可以比较有氧训练和其他干预措施的具体效益，

如肌力训练，活动能力训练，许多研究中已将有

氧运动应用到他们的干预方案中并证明有氧训练

对髋部骨折患者安全可行。 

 

知识空白  

尽管有氧运动已被应用在髋部骨折的康复中，

但是对其剂量的选择，包括强度和持续时间尚未

可知。在这些指南强调的研究中，只有一篇研究

使用了靶心率来确保有氧训练的实现
189
。为了能

够评估有氧运动的具体作用，未来的研究需要纳

入剂量参数，包括所要达到的靶心率，训练持续

时间以及所使用的运动方式。 

 

推荐意见 

A 
 物理治疗师必须向患者提供建议，以最大

限度地进行安全的身体活动。 

 

C 
物理治疗师可以在社区环境中为髋部骨折后

的老年人提供渐进阻力、平衡和活动训练之外的

有氧训练。 

 

指导髋部骨折的老年人的体力活动管理的临

床决策模型见图 2



 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

领域 

术后早期：住院

环境 

急性期后：住院环境 急性期后：社区环境 

必须/应

该 

可能 必须/应该 可能 必须/应该 可能 

身体功能和 

结构-身体损伤的测量 

 

疼痛 VRS (A)  VRS (A)  VRS (A)  

下肢力量 伸膝（A

） 

 伸膝（A） 

髋部肌群（

B） 

 伸膝（A） 

髋部肌群

（B） 

 

活动受限       

基本活动能力：平衡

，转移，移动 

CAS (A)  

TUG (A) 

NMS: 

骨折前 

(B) 

AM-PAC 

基本机

动性表

格 (C) 

SPPB 

(C) 

CAS (A) 

TUG test 

(A)  

NMS (B) 

AM-PAC 

基本机动

性表格 

(C)  

DEMMI (C) 

SPPB (C) 

CAS (A) 

TUG (A) 

NMS (B) 

AM-PAC 

基本活动表格 

(C)  

DEMMI (C) 

SPPB (C) 

步行速度/耐力 步行速

度（A） 

 步行速度（

A） 

6MWT (B) 

5 次坐立

测试或 30

秒坐立测

试（B） 

 

步行速度

（A） 

6MWT (B) 

5 次坐立测试

或 30 秒坐立

测试（B） 

 

身体功能  SF-36 

PF-10 

(C) 

FIM 

(C) 

 SF-36 PF-

10 (C)  

FIM (C) 

 SF-36 PF-10 

(C) 

  

跌倒恐惧/自我效能感 FES-I 

(B) 

 FES-I (B) 

 

 FES-I (B)  

健康相关的生活质量  EQ-5D-

3L (C) 

SF-36 

(C) 

 EQ-5D-3L 

(C)  

SF-36 (C) 

 EQ-5D-3L (C)  

SF-36 (C) 

髋部疼痛和行动不便的关键临床发现–髋部骨折 

评估功能水平，治疗设法处理的身体损伤和对治疗的反应的测量 

专为解决特定的髋部骨折损伤和检查所确定的受限的干预措施 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

贯穿整个护理过程/所有环境 

结构化锻炼– A 

•渐进的,高强度的抗阻训练，平衡，负重和功能性的活动性训练 

对于存在认知障碍老年人的结构化锻炼– B 

•对于轻度至中度痴呆的患者：渐进的，高强度的抗阻训练，平衡，负重和功能性活动

训练 

跨专业管理 

•参加针对高风险的正在接受手术的老年人的多样性、非药物干预计划以防止发生精神

错乱-C 

•评估在休息和活动（例如步行）过程中与髋部骨折相关的疼痛，并实施策略以最大程

度地减少患者在治疗期间的疼痛以优化患者的活动能力-F 

•压疮风险筛查– F 

•评估并记录患者跌倒的危险因素，并促进跨专业管理– A 

•促进跨专业护理，以确保对髋部骨折的老年人进行适当的评估并治疗骨质疏松症和未

来骨折的风险– F 

•为跨专业团队和患者提供有关髋部骨折患者转移和移动的辅助设备和辅助等级方面的

指导– F 

•制定恢复功能的个人目标，其中包括独立的基本活动能力，达到先前的功能水平，返

回骨折前居住环境以及支持长期健康的活动– F 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

        

髋部骨折老人的物理治疗管理：决策模型。括号中的字母反映了每个项目的推荐所依据的证据等级：（A

）强证据，（B）中等证据，（C）弱证据，（D）相互矛盾的证据，（E）理论/基础证据， 

（六）专家意见。 

缩略语：6MWT，6分钟步行测试；AM-PAC，急性后护理活动措施；CAS，累计步行得分； DEMMI，de 

Morton灵活性指数；EQ-5D-3L，3级版 EuroQol - 5 维度量表；FES-I，跌倒效能量表-

国际；FIM，功能独立性评定；NMS，新灵活性得分；PF-10，10 项躯体功能量表；SF-

36，医疗结果研究 36 项简式健康调查；SPPB，简易躯体能力测试；TUG, 坐站起立测试； 

VRS，语言评级量表 

 

 

 

 术后早期/住院环境 

护理过程 

•记录从手术到第一次下床的时间以及从手术到第一次步行的时间– F 

跨学科康复计划– A 

•多学科骨科老年医学计划，包括物理治疗和早期动员 

物理治疗的频率– B 

•髋部骨折手术后的高频（每日）住院物理治疗，在可耐受的时长，包括家庭计划中的指导 

早期辅助转移和移动-A 

•除非有禁忌症，否则应在髋关节手术后及之后尽可能早的至少每日进行一次辅助下的离床 

有氧运动添加到结构化训练中-C 

•髋部骨折后老人在急性后期早期/住院环境内讲上肢有氧训练加入渐进的抗阻训练，平衡和

活动能力训练 

用于强化股四头肌的电刺激– C 

•如果其他方法无效，则通过电刺激来增强股四头肌 

用于疼痛管理的电刺激– C 

•如果一般方法处理不当，可使用电刺激止痛 

 

 

•如果无法通过常规措施充分控制疼痛，则可用电刺激治疗疼痛 

 

 

 



 

        

  

护理转移 

物理治疗师应通力合作，为跨学科评估做出贡献，以确保从医院到社区的安全转移。 

评估应为： 

•确定该人及其家人或照料者的任何持续需求 

•将文件记录下来，并将所有需求记录在患者的过渡计划中，并提供一份副本给髋部骨折患者 

在从医院转移到家里或转移到护理机构之前，物理治疗师与髋部骨折患者及其家人或护理人员（视情况

而定）讨论并商定物理治疗护理计划，并将其提供给所有相关的医疗服务提供者 

在髋部骨折患者从医院转移到家照顾之前： 

•建立一个安全和有利的家庭环境；例如，检查是否提供了适当的设备和改造，以及 

支持照顾者以促进独立 

•对患者进行家访或安排家访，除非可以通过其他方式确定患者的能力和需求，例如，通过在康复科中

证明自己在包括进餐在内的所有自我护理活动中的独立性 

在将护理从医院转移到社区时，跨学科团队应向所有相关的医疗保健提供者和髋部骨折患者提供信息。

其中应包括： 

•骨折类型和手术程序 

•康复进度总结和当前目标的摘要 

•预防措施和活动/锻炼参数（例如，负重状态，脱位/锻炼/活动度受限和进展指导） 

•诊断和健康状况 

•功能能力（包括沟通和身体需求） 

•髋部骨折相关的疼痛评估 

•护理需求，包括洗涤，穿衣，上厕所的帮助和进餐 

•心理（认知和情感）需求 

•用药需求（包括该人管理处方药的能力以及所需的任何支持） 

•社会环境，包括照顾者的需求 

•关于转移决定的心理能力 

•风险管理，包括弱势成年人的需求 

•追踪，康复以及获得健康和社会照顾以及志愿部门服务的计划 

在从医院转移护理后，髋部骨折后有持续功能障碍和功能缺陷的人（包括疗养院中的人）应

由家庭护理由物理理疗师在 72小时内进行跟进 

 

 



 

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

急性期后/居家护理和社区环境 

延伸性训练– A 

••如果骨折后 8到 16周时力量，平衡和功能缺陷仍然存在，则必须提供其他治疗机会。 其他

疗法可能包括门诊服务，社区锻炼计划或循序渐进的家庭锻炼计划，并且应包括力量训练，平

衡，功能和步态训练，以解决现有的损伤和活动受限。 

体育活动干预– A 

•必须向患者提供建议，以最大程度地进行安全的体育锻炼 

有氧运动添加到结构化训练中-C 

•对于在社区环境中的髋部骨折后的老年人，除渐近性抗组，平衡和活动性训练外，还可提供有

氧训练 



 

        

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

表四 建议和结果措施的证据级别总结 

缩略语：缩略语：6MWT，6分钟步行测试；AM-PAC，急性后护理活动措施；CAS，累计步行得分； 

DEMMI，de Morton灵活性指数；EQ-5D-3L，3级版 EuroQol - 5 维度量表；FES-I，跌倒效能量表-

国际；FIM，功能独立性评定；NMS，新灵活性得分；PF-10，10 项躯体功能量表；SF-

 

领域 

术后早期：住院环境 急性期后：住院环境 急性期后：社区环境 

必须/应该 可能 必须/应该 可能 必须/应该 可能 

身体功能和结构-

身体损伤的测量 

 

疼痛 VRS (A)  VRS (A)  VRS (A)  

下肢力量 伸膝（A）  伸膝（A） 

髋部肌群（B） 

 伸膝（A） 

髋部肌群（B） 

 

活动受限       

基本机动性：平衡，转移，移动 CAS (A)  

TUG test (A) 

NMS: 骨折前 

(B) 

AM-PAC 

基本机动性表格 

(C) SPPB (C) 

CAS (A) TUG 

test (A)  

NMS (B) 

AM-PAC 基本机动性表格 (C)  

DEMMI (C) 

SPPB (C) 

CAS (A) TUG 

test (A) NMS 

(B) 

AM-PAC 基本机动性表格 (C)  

DEMMI (C) 

SPPB (C) 

步行速度/耐力 步行速度（A）  步行速度（A） 

6MWT (B) 

5 次坐立测试或 30 秒起坐测试（B） 

 

步行速度（A） 

6MWT (B) 

5 次坐立测试或 30 秒起坐测试（B） 

 

身体功能  SF-36 PF-10 

(C) FIM (C) 

 SF-36 PF-10 (C)  

FIM (C) 

 SF-36 PF-10 (C) 

  

跌倒恐惧/自我效能感 FES-I (B)  FES-I (B) 

 

 FES-I (B)  

健康相关的生活质量  EQ-5D-3L (C) 

SF-36 (C) 

 EQ-5D-3L (C)  

SF-36 (C) 

 EQ-5D-3L (C)  

SF-36 (C) 

修订诊断，更改照护计划或转给适当的临床医生 

•在经过量身定制的治疗计划中确定的预期时间范围内进行有针对性的干预后，患

者的症状没有减轻时 



 

        

36，医疗结果研究 36 项简式健康调查；SPPB，简易躯体能力测试；TUG, 坐站起立测试； 

VRS，语言评级量表 

*A，有力证据；B，中度证据；C，弱证据 

 

 

表五 Auais等人在 2012 年系统综述中对运动项目的研究特征进行了总结
14
 

 家庭基础 社区基础 

次数 0-56 16-80 

频率 每日 每周 2-3 次 

力量训练   

训练时间 30-45 分钟 45-135 分钟 

强度 1千克至 100%1-Rm 1千克至 100%1-Rm 

组数 每个肌肉群 2-3组 每个肌肉群 2-3组 

缩写：1-RM，最大重复 1次 

 

表六 平衡和渐进性抗阻训练的效果 

研究/结果 平衡训练 渐进性抗阻训练 出院后的延伸性训练 

Diong et al
66 

   

活动能力
c 

0.32 (0.09, 0.55)  0.67 (0.25, 1.08)  

Lee et al
174
    

平衡 0.57 (0.15, 0.99)   

下肢力量 0.28 (0.12, 0.43)   

步态 0.19 (0.04, 0.35)   

身体功能 0.39 (0.11, 0.68)   

身体表现测量
d 

0.66 (0.13, 1.19)   

日常生活活动
e 

0.48 (0.04, 0.93)   

健康相关的生活质量
f 

0.60 (0.02, 1.18)   

Lee et al
175
    

平衡  0.55 (0.31, 0.80)  

下肢力量  0.42 (0.10, 0.74)  

步态  0.50 (0.30, 0.70)  

身体功能  0.41 (0.24, 0.58)  

身体表现测量
d
  0.84 (0.20, 1.48)  

日常生活活动
e
  0.24 (0.04, 0.44)  

健康相关的生活质量
f
  没有报道  

Auais et al
14
    

平衡   0.32 (0.15, 0.49) 

下肢力量   0.47 (0.27, 0.66)
g 

步态   0.42 (0.11, 0.73)
h
 

身体功能   没有差异 

身体表现测量
d
   0.53 (0.27, 0.78) 

日常生活活动
e
   没有差异 

健康相关的生活质量
f
   没有报道 



 

        

a
值是平均标准差（95％置信区间）。 

b
值是效果大小（95％置信区间）。

 

C
包括各种活动性结果

 

d
坐站起立测试，改良身体表现测试，身体表现和活动性测试以及简易躯体能力测试。 

e
Barthel 指数，功能独立性测量，日常生活中的基本和工具活动测试的以及 Lawton的工具活动日常生活

量表。
 

f
医疗结果研究 36 项简式健康调查（感知健康和自我报告的户外活动）和 EuroQol-5 维度量表。

 

g
患肢。

 

h
快速步态速度； 正常步态速度和 6分钟步行测试未发现差异 

 

表 7家庭锻炼与常规护理相比的效果大小（(Wu et al
274
)） 

结果 影响
a 

P值 

活动能力 0.56 (0.24, 0.87) .006
b
 

日常活动 0.72 (0.12, 1.33) .02
b 

器械活动 0.85 (0.06, 1.64) .03
b 

平衡 0.89 (0.06, 1.73) .04
b 

室外步行  1.36 (0.74, 2.49)
c 

.32 

常规步行速度 0.28 (–0.33, 0.90) .37 

快速步行速度 0.34 (–0.54, 1.22) .45 

急诊访问 0.69 (0.11, 4.32)
c
 .69 

a
除非另有说明，否则值均为标准均值差（95％置信区间）。 

b
具有统计意义的估算值。

 

C
值是风险比率（95％置信区间）。 

 

表 8 针对特定结果进行的基于家庭和基于社区的结果比较
a 

 基于家庭 基于社区 

伸膝力量:患侧 0.36 (0.12, 0.60)
 

0.68 (0.30, 1.07) 

平衡 0.22 (–0.04, 0.47)
b 

0.41 (0.18, 0.64) 

身体表现测试 0.38 (0.04, 0.72) 0.71 (0.33, 1.08) 

坐站起立测试 0.37 (0.01, 0.73) 1.07 (0.74, 1.40) 

快速步行速度 0.16 (–0.59, 0.91)
b
 0.49 (0.10, 0.88) 

a
值是效果大小（95％置信区间）。 

b
结果在整体分析中很显著，但在亚组分析中却没有显着性。 

 



 

        

 

 

表 9有氧运动成分的特征
 

研究 访问 训练类型 热身和冷

却 

强度 监测 

Binder 

et al
24
 

36 节，

每节

45-90

分钟

（有休

息）， 

取决于

参与者

的能力

和耐

力。 频

率：每

周 3 次 

在固定的自

行车或跑步

机上锻炼 

没有报道 

 

  

5-15 分钟 

阻力设置为对参与者

安全的最高舒适强度 

没有报道 

Mangion

e et 

al
189
 

20 节

课，每

节 30-

40 分

钟，超

过 12

周。 

这个计

划包括

多个练

习内容 

在平地和楼

梯上行走，

如果不能做

到，通过锻

炼例如上下

肢主动活动

度以保持心

跳加快 

“2到 3

分钟的主

动活动度

训练作为

热身运

动” 

“根据预测方程式计

算（最大心率= 220 

–年龄）。 然后将该

值乘以 65％和 75％，

以获得用于训练的目

标心率范围。 使用

Borg主观疲劳评分量

表的训练强度是“中

等”到“强”，对应 0

到 10 级别量表中的 3

到 5。” 

在治疗过程中佩戴极性心

率监测器，或者如果受试

者存在心律失常，则通过

触诊动脉……如果该人服

用了改变心率反应的药物

（例如，β受体阻滞

剂），使用感觉运动强度

Borg评分量表” 

 

  



 

        

附录 A 所有数据库的检索策略 

干预 

PubMed 

(((((“patient care team”[mesh:noexp] OR Rehabilitation[mesh] OR rehabilitation[sh] OR “Physical Therapy Modalities”[mesh:noexp] OR 
“physical therapists”[mesh] OR “physical therapy specialty”[mesh] OR “Musculoskeletal Manipulations”[Mesh] OR hydrotherapy[mesh] 
OR “exercise movement techniques”[mesh] OR “Exercise Therapy”[Mesh] OR Exercise[mesh] OR “Self-Help Devices”[Mesh] OR “Pa- 
tient Education as Topic”[Mesh] OR crutches[Mesh] OR Canes[Mesh] OR Walkers[Mesh] OR “orthotic devices”[mesh] OR “Dependent 
Ambulation”[Mesh] OR mobilization[tiab] OR mobilisation[tiab] OR rehab*[tiab] OR “manual therapy”[tiab] OR “physical 
therapy”[tiab] OR “physical therapies”[tiab] OR physiotherap*[tiab] OR “physical therapist”[tiab] OR “physical therapists”[tiab] OR 
multidisciplinary[- tiab] OR interdisciplinary[tiab] OR interprofessional[tiab] OR team*[tiab] OR exercis*[tiab] OR massag*[tiab] OR 
acupressure[tiab] OR “applied kinesiology”[tiab] OR stretching[tiab] OR stretch[tiab] OR stretches[tiab] OR plyometric[tiab] OR 
plyometrics[tiab] OR “resistance training”[tiab] OR “strength training”[tiab] OR strengthening[tiab] OR “weight-lifting”[tiab] OR 
weightlifting[tiab] OR “phys- ical conditioning”[tiab] OR “patient education”[tiab] OR hydrotherapy[tiab] OR “aquatic therapy”[tiab] 
OR “pool therapy”[tiab] OR “water aerobics”[tiab] OR “water running”[tiab] OR “water training”[tiab] OR “assistive devices”[tiab] OR 
“assistive device”[tiab] OR “ambulation aid”[tiab] OR “ambulation aids”[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 wheelchair*[- tiab] OR “activity modification”[tiab] OR “functional training”[tiab] OR “flexibility 
training”[tiab] OR “endurance training”[tiab] OR “proprioceptive neuromuscular facilitation”[tiab] OR “manual resistance”[tiab] OR 
“aerobic activity”[tiab] OR balanc*[tiab]) AND ((“Hip Fractures”[Mesh] OR “femoral fractures”[mesh]) OR ((hip[mesh] OR “hip 
joint”[mesh] OR femur[mesh] OR hip[tiab] OR hips[tiab] OR femor*[tiab] OR femur*[tiab] OR femour*[tiab] OR trochanter*[tiab] OR 
intertrochanter*[tiab] OR intertrochanteric[tiab] OR subtro- chanter*[tiab] ORsubtrochanteric[tiab]) AND (“fractures, 
bone”[mesh:noexp] OR fracture*[tiab])))) NOT (“Case Reports”[Publication Type] OR “Letter”[Publication Type] OR 
“Comment”[Publication Type] OR “Editorial”[Publication Type]) AND (“last 10 years”[PDat] AND English[lang])) AND 
“2014/12/19 15.00”[MHDA]:”2018/09/24 15.00”[MHDA])) 

CINAHL 

  

检索词 

S5 S3 NOT PT ( “case study” OR letter OR editorial )  

S4 S3 NOT PT (“case study” OR letter OR editorial)  

S3 S1 AND S2 



 

        

S2 
 
 
S1 

MH “Hip Fractures+” OR MH “Femoral Fractures+” OR (MH “Hip” OR MH “Hip Joint” OR MH “Femur” OR hip OR hips OR femor* OR 
femur* OR femour* OR trochanter* OR intertrochanter* OR intertrochanteric OR subtrochanter* OR subtrochanteric) AND (MH 
“Fractures” OR fracture*) 
 ( (MH “Rehabilitation”) OR (MH “Activities of Daily Living”) OR (MH “Home Rehabilitation+”) OR (MH “Physical Therapy”) 
OR (MH “Occupational Therapy+”) OR (MH “Functional Training”) OR (MH “Gait Training”) OR (MH “Joint Mobilization”) OR 
(MH “Manual Therapy+”) OR (MH “Pediatric Physical Therapy”) OR (MH “Therapeutic Exercise+”) OR (MH “Rehabilitation, 
Athletic”) OR (MH “Rehabilitation, Community-Based”) OR (MH “Rehabilitation, Geriatric”) OR (MH “Multidisciplinary Care 
Team+”) OR (MH “Exercise+”) OR (MH “Assistive Technology Devices+”) OR (MH “Orthoses+”) OR (MH “Patient 
Education+”) OR (MH “Hydrotherapy+”) OR (MH “Physical Therapists”) OR (MH “Physical Therapist Assistants”) OR (MH 
“Early Ambulation”) OR (MW “RH”) ) OR TI ( mobilization OR mobilisation OR rehab* OR “manual therapy” OR “physical 
therapy” OR “physical therapies” OR physiotherap* OR “physical therapist” OR “physical therapists” OR multidisciplinary OR 
interdisciplinary OR interprofessional OR team* OR exercis* OR massag* OR acupressure OR “applied kinesiology” OR 
stretching OR stretch OR stretches OR plyometric* OR “resistance training” OR “strength training” OR strengthening OR 
“weight-lifting” OR weightlifting OR “physical conditioning” OR “patient education” OR hydrotherapy OR “aquatic therapy” 
OR “pool therapy” OR “water aerobics” OR “water running” OR “water training” OR “assistive devices” OR “assistive device” 
OR “ambulation aid” OR “ambulation aids” 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 wheelchair* OR “activity modification” OR “functional training” 
OR “flexibility training” OR “endurance training” OR “proprioceptive neuromuscular facilitation” OR “manual resistance” OR 
“aerobic activity” OR balanc* ) OR AB ( mobiliza- tion OR mobilisation OR rehab* OR “manual therapy” OR “physical therapy” 
OR “physical therapies” OR physiotherap* OR “physical therapist” OR “physical therapists” OR multidisciplinary OR 
interdisciplinary OR interprofessional OR team* OR exercis* OR massag* OR acupressure OR “applied kinesiology” OR 
stretching OR stretch OR stretches OR plyometric* OR “resistance training” OR “strength training” OR strengthening OR 
“weight-lifting” OR weightlifting OR “physical conditioning” OR “patient education” OR hydrotherapy OR “aquatic therapy” 
OR “pool therapy” OR “water aerobics” OR “water running” OR “water training” OR “assistive devices” OR “assistive device” 
OR “ambulation aid” OR “ambulation aids” 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 wheelchair* OR “activity modification” OR “functional training” 
OR “flexibility training” OR “endurance training” OR “proprioceptive neuromuscular facilitation” OR “manual resistance” OR 
“aerobic  activity” OR balanc*) 

 
 
 

 
 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 



 

        

 

  



 

        

附录 A 

 

PEDro 

摘要&主题：骨折* 

重要关键词：股骨或髋关节 

Cochrane Library 

 检索词    结果，n 

#1 mobilization or mobilisation or rehab* or “manual therapy” or “physical therapy” or 
“physical therapies” or physiotherap* or “physical therapist” or “physical therapists” or 
multidisciplinary or interdisciplinary or interprofessional or team* or exercis* or massag* 
or acupressure or “applied kinesiology” or stretching or stretch or stretches or plyometric* 
or “resistance training” or “strength training” or strengthening or “weight-lifting” or 
weightlifting or “physical conditioning” or “patient education” or hydrotherapy or “aquatic 
therapy” or “pool therapy” or “water aerobics” or “water running” or “water training” or 
“assistive devices” or “assistive device” or “ambulation aid” or “ambulation aids” 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 wheelchair* or “activity modification”or “functional 
training” or “flexibility training” or “endurance training” or “proprioceptive neuromuscular 
facilitation” or “manual resistance” or “aerobic activity” or balanc*:ti,ab,kw 

     179509 
 

#2 (hip or hips or femor* or femur* or femour* or trochanter* or intertrochanter* or 
intertrochanteric or subtrochanter* or subtrochanteric) and fracture*:ti,ab,kw 

      5854 
 

#3 #1 AND #2 with Cochrane Library publication date  

附录 B 

检索结果 

2005-2014a 

数据库/平台 覆盖年份 结果，n 

MEDLINE  2005-2014 2413 
PubMed    
CINAHL 2005-2014 1063 
EBSCO    
Cochrane Library 2005-2014 368 
Wiley   

DSR (第 12 期，12 月)   14 

DARE (第 4 期，10 月)   11 

Trials (第 11 期，11 月)   331 

Methods (第 3 期, 7月)  1 

Technology assessments (第 4 期,10 月)  6 

Economic evaluations (第 4 期, 10 月)  5 

PEDro  2005-2014 119 



 

        

http://www.pedro.org.au/    
总数  3963 
删除重复后的总数   

       2888 
缩写：CINAHL，护理及相关健康文献累积索引；DARE，效果评估摘要数据库； DSR，系统性综述数据库；
PEDro，物理治疗证据数据库。 

a 所有搜索均在 2014 年 12 月 19 日进行。 

2014年 12月 - 2016年 7月 a 

数据库/平台 覆盖年份 结果，样本量（n） 

MEDLINE 2014 年 12 月 19 日-至今 
 

657 

PubMed     

CINAHL 2014 年 12 月-至今 
 

129 

EBSCO    

Cochrane Library 2014 年-至今 
 

124 

Wiley   

DSR (第 7 期, 2016 年 7 月)     8 

Trials (第 6 期, 2016 年 6 月)    115 

Technology assessments (第 2 期, 
2016 年 4 月)         

 1 

Revised totalb  77 

PEDro  
 

2014 年-至今 16 

http://www.pedro.org.au/   

总数  879 

删除重复项后的总数  754 

缩写：CINAHL，护理和相关健康文献累积索引； DSR，系统性综述数据库； PEDro，物理治疗证据数据
库。 

a 所有搜索均于 2016 年 7 月 8 日进行。 

b Cochrane 的搜索结果包括 2014 年全年（与原始搜索重叠）。我们删除了原始搜索中已找到的记录（基
于 Cochrane 英语原始搜索结果）：删除了 47 个先前找到的结果，剩下 77 个新结果。 

2018年 9月 

 初步结果，n 删除重复项后，n 从先前的搜索结果中删除重

复项后，na 
PubMed  1544 1541 930 



 

        

Cochrane Libraryb 0 0 0 
CINAHL  415 140 105 
PEDro 34 10 3 

总数  1993 1691 1038 

缩写：CINAHL，护理和相关健康文献累积指数； PEDro，物理治疗证据数据库。 

a2014 年 12 月至 2016 年 7 月。 

bCochrane 导出功能存在技术问题；该搜索于 2019 年 1 月进行，结果如下：初始结果，n = 341；删除重复
项后，n = 198；从先前的搜索结果中删除重复项后，n = 198。 

  



 

        

附录 B 

2019 年 4 月 9 日 

 结果，n 
PubMed  279 
Cochrane Libraryb 4 
CINAHL  43 
PEDro 5 

总数 331 

缩写：CINAHL，护理和相关健康文献的累积索引；PEDro，物理治疗证据数据库。 

2020 年 6 月 29 日 

 初步结果，n 删除重复项后，n 

PubMed  590 585 

Cochrane Libraryb 357 97 

CINAHL  317 242 

PEDro 10 4 

总数  1274 928 

缩写：CINAHL，护理和相关健康文献的累积索引：PEDro，物理治疗证据数据库。 

  



 

        

附录 C 

干预措施文献：纳入标准和排除标 

 

文章特点 

纳入标准 

• 英文 

• 数据分析报告：系统性综述，荟萃分析，随机临床
试验 

• 时间范围: 2005 年至今 

排除标准 

• 队列研究、横断面研究、病例系列、病例报告 

• 研究方案 

• 摘要、新闻稿、时事通讯、社论 

• 在非同行评审出版物上发表的文章（如：论文等） 

患者/参与者特点 

纳入标准 

• 使用人类数据进行的研究  

• 受试者 65 岁及以上（如果混合，平均应超过 65
岁）  

• 受试者伴随脆性骨折/低能髋关节骨折或股骨近

端骨折 

- 囊内骨折 （股骨头和股骨颈） 

- 囊外髋关节骨折 

• 转子骨折 

• 转子下/股骨近端骨折（ICD-10 S72.2）  

- 髋关节置换与非置换患者 

- 包括所有手术入路（半髋关节置换术和全髋关节

置换术，内固定：髓内钉，加压螺钉，钢板和螺

丝）  

- 负重状态  

•如果研究中有髋部骨折和其他情况，必须至少有

足够的髋部骨折患者(每组约 n=15 例)，并且必须

单独报告髋部骨折的结果 

排除标准 

• 仅髋臼骨折 

• 首次髋置换（不是因为骨折） 

• 股骨干和股骨远端骨折 

• 与高速/应力性多发性创伤、枪击伤、暴力伤、癌
症及其他病理性相关的骨折 

• 动物研究 

• 以 65岁以下人群为样本的研究。 

• 关于健康/正常受试者参加的相关文章 

• 主要针对先前无法行走的个体的研究 

• 文章侧重于模型研究（通常涉及其他国家）不注重

提供物理治疗 

• 老年医学对标准护理，如专注于医疗管理或只是骨
科医生和老年医生角色 

物理治疗干预 

纳入标准 

有关髋部骨折物理治疗实践范围内干预措施的文

章，例如 

•物理治疗干预以预防骨折后跌倒 

• 康复护理的协调 

• 基于团队的护理：包括物理治疗(老年治疗团队，
髋部骨折:骨科/老年医疗团队) 

• 患者宣教与信息提供 

• 功能性训练 



 

        

• 平衡训练 

• 步态训练 

• 协调性练习  

• 辅助器具 

• 水疗 

•  基于社区的锻炼和自我管理计划 

• 治疗性练习 

- 关节活动度  

- 阻力/力量练习  

- 本体感觉神经肌肉促进技术 

- 灵活性/牵伸 

- 有氧和耐力运动/活动 

• 手法治疗 

• 物理因子治疗 

-热 

-电刺激 

-超声波 

-透热疗法 

-骨折后的髋关节保护装置 

排除标准  

仅调查超出物理治疗范围的干预措施的文章，

如： 

• 手术干预（关节成形术，切开复位内固定术） 

• 关于以下内容的报告： 

-预防跌倒/跌倒相关的髋关节骨折的物理治疗干

预(一级预防) 

-康复投入和结果的差异 

 结果 

纳入标准 

与物理治疗相关的临床结果的研究，包括：  

• 下肢/腿部力量 

• 髋关节症状，（如疼痛，僵硬） 

• 

身体功能(包括自我报告和基于表现的测试，包括转
移，行走，搬运，日常生活活动、日常生活的仪器

操作等) 

- 身体性能测试 

- 6分钟步行实验 

- 起立-行走计时测试 

-步行速度 

• 灵活性 

• 步态 

• 参与（如：旅行，工作） 

• 生活质量 (仅在结果唯一时被排除)  

• 出院规划 

• 经济成果 

(例如，成本、平均生命质量调整年、每年成本) 

排除 

侧重于手术或实验室结果的研究，例如：  

• 病理解剖学特征 

(例如，与手术或其他干预相关的 x 光、超声波或磁

共振成像结果) 

•手术类型（骨水泥、非骨水泥等）缩写：ICD-10，
国际疾病分类，第 10 次修订。 



 

        

 

  



 

        

附录 D 

 

干预性文章流程图（2005-2020） 

 

 

 

  

纳入系统性综述的
试验， 

n=4 

根据标题和摘要筛选，n=8781 

排除，n=42 

包含系统性综述或与其他研究重
叠的研究 

重复的删除，n=2644 

选择性回顾，n=6137 

排除，n=5704 

选择性全文回顾，n=433 排除，n=237 

干预方法不在范围内，n=43 

对干预或结果的描述不充分，n=41 

标题不在范围内，n=34 

研究设计，n=47 

病人不在范围内，n=19 

非英文，n=2 

结果不在范围内，n=13 

不能获取，n=3 

更新后版本重复，n=27 

质量差，n=8 

纳入，n=196 

纳入，n=89 

排除，n=107 

不是系统性综述或随机对照试
验 

纳入，n=51 



 

        

附录 E 

证据等级 a 

等级 干预/预防 病理解剖学/风
险/临床过程/预
后/鉴别诊断 

诊断/诊断准确
性 

疾病/障碍的患
病率 

检查/结果 

I 高质量的随机
对照研究的系
统性综述 

前瞻性队列研
究的系统性综
述 

高质量诊断研
究的系统性综
述 

系统性综述，
高质量横断面
研究 

前瞻性队列研究的系统性
综述 

高质量的随机
对照试验 b 

高质量前瞻性
队列研究 c 

带有效度验证
的高质量诊断
性研究 d 

高质量的横断
面研究 e 

高质量前瞻性队列研究 

II 高质量队列研
究的系统性综
述 

回顾性队列研
究的系统性综
述 

探索性诊断研
究或连续队列
研究的系统性
综述 

允许相关估计
研究的系统性
综述 

低质量前瞻性队列研究的
系统性综述 

高质量的队列
研究 c 

低质量前瞻性
队列研究 

高质量的探索
性诊断研究 

低质量的横断
面研究 

低质量前瞻性队列研究 

结果研究或生
态学研究 

高质量回顾性
队列研究 

连续回顾性队
列研究 

  

质量较差的随
机对照试验 f 

连续队列研究    

 结果研究或生
态学研究 

   

III 病例对照研究
的系统性综述 

低质量回顾性
队列研究 

低质量的探索
性诊断研究 

当地的非随机
研究 

高质量的横断面研究 

高质量病例对
照研究 
低质量队列研
究 

高质量的横断
面研究 

非连续回顾性
队列研究 

  

 病例对照研究    

IV 案例系列 案例系列 病例对照研究  低质量的横断面研究 

V 专家意见 专家意见 专家意见 专家意见 专家意见 

缩写：RCT，随机对照试验 
a改编自 Phillips等人 219。参见附录 F 
b高质量包括随访率大于 80%的随机对照试验、盲法和适当的随机化程序。 
c包括超过 80%的随访率的高质量队列研究。 
d高质量的诊断研究包括始终如一的应用参考标准和盲法。 
e高质量现状研究是一项使用当地和当前的随机样本或普查的横断面研究。 
f较弱的诊断标准和参考标准、不适当的随机化、非盲法和低于 80%的随访率可能增加偏倚并威胁到效度。 
 

  



 

        

附录 F 

 



 

        

确定证据等级的程序 

  

•证据等级是根据使用证据等级表(附

录 E)的研究设计来确定的，假定高质

量(例如，干预时，随机临床试验从

一级证据开始)。 

•研究质量是通过使用关键评价工具

进行评估，并根据关键评价结果，该

研究被确定到 4个总体质量评级中的

1个。 

•证据等级的确定是根据整体质量评

分有所调整的： 

-

高质量(估测/结果有高可信度)：研

究仍停留在指定的证据水平(例如，

如果随机临床试验被评为高质量，其

最终分配为 I级证据)。高质量应包

括: 

•随访率大于 80%的随机对照试验，盲

法和适当的随机化程序 

•包括超过 80%随访的队列研究 

•包括一致性应用的参考标准和盲法

的诊断研究 

•现状研究是一种使用当地和当前的

随机样本或普查的横断面研究 

-

可接受的质量(该研究不满足高质量

的要求，其弱点限制了估计准确性的

可信度):降级 1级 

•基于关键的评估结果 

-

低质量:该研究有显著的局限性，极

大地限制了对估测的可信度:降低 2

级 

•基于关键的评估结果 

-不可接受的质量:严重的限制-

排除在指南的考虑中 

•基于关键的评估结果 

 

  



 

        

附录 G 

 

因素 

男性 

 

 

独居或住在生活照料/延伸性护理/长期护理机构(

包括住院的老年人) 

多重用药 

 

膝关节伸直力量不足 

 

 

入院时的血液实验室值 

白蛋白,< 3.5 g / dL 

淋巴细胞总数，<1500 

血红蛋白，<12(女性)及<13 g/dL(男性) 

甲状旁腺素，>6.8 pmol/L 

营养不良(体重指数<24 kg/m2) 

 

 

 

 

维生素 D 缺乏症，≤32ng /mL 

 

感知和视力受损 

转子下/转子间骨折相比于股骨颈骨折 

 

 

 

 

 

同侧髋关节外展无力或下肢挛缩 

 

承认尿失禁 

• 导尿管 

大腿水肿 

髋部骨折手术 

延迟手术 

 

低分子肝素预防深静脉血栓形成 

输血 

 

围手术期失血 

  术后贫血 

  术后血红蛋白，＜8.0g/dl 

抑郁症状 

骨折后髋部疼痛 

不良结果 

1年院内发病率和死亡率较高 2,7,8,28,29,31,33,52,58,60，5年死亡率更高 42,58，急性住院期间的并发症增加 5 

骨折后 4 个月后不太可能回家 28 

相比之下，住院结果没有差异 39 

较难处理功能依赖 54 

功能下降 10，56 

 

身体功能(日常生活活动)下降，跌倒 9，10 

在住院康复期间有更大的跌倒风险 56 

与急性术后骨折侧超过 50%的损伤相关 38，53 

骨折侧膝关节伸膝力量是短期和长期步态速度和功能表现的一个强有力的预测指标 45 

 

住院时间和死亡率增加 36 

死亡率增加 36 

住院时间和死亡率增加 23 

院内死亡风险增加 35 

股骨粗隆间骨折风险增加，很大程度上取决于骨折前日常生活功能活动 4 

对于蛋白质/能量补充剂的有效性，现存证据薄弱 3 

与 Barthel 指数得分显著相关 15 

96%的髋关节骨折女性存在这种缺陷，当≤9ng/mL时，表现更差/跌倒率更高 44 

跌倒，骨折 9 

转子间骨折在出院时和在第 1年时死亡率增加；出院时的功能活动度下降 18，20，21，27，38-40，60 

相比之下，转子间骨折在 1年时功能独立性评估得分更高 11 

引用的 12项研究没有发现骨折类型可以独立预测结果 9，42 

在 60天内需要辅助行走 6 

 

并发症发生率增加 48 

日常生活活动功能减退 10 

活动度障碍，姿势摆动增加，同侧股四头肌力弱 38 

静脉血栓风险高 22 

大于 24 小时：深静脉血栓概率增加 57 

大于 4天：死亡率增高，住院时间延长 35，51 

与机械性预防相比，伤口感染严重程度增加 55 

 

术后 90天以上死亡率增加 55 

感染，肺炎患病率增加 11 

住院时间延长，术后功能活动障碍，并发症增加 16 

术后早期活动障碍，预测术后无法恢复功能活动 18，30 

整体死亡率增加，有心脏病患者死亡率更高。12，13 

延长住院时间，功能恢复差，1年死亡率增加 25，34 

3 个月内功能依赖 14 

没有监控/疼痛管理与 30天较高死亡率相关 49 

与髋关节疼痛相关的急性住院活动能力降低相关，出院时疼痛受限的功能表现取决于骨折类型     

和手术方式 37，47 

不正确的阿片类药物会增加谵妄的风险 46 



 

        

 

            

因素 
推迟移动 
  初始活动：大于术后 2 天 
  初始活动：小于 24小时比对大于 48小时 
负重时间 
术后 2-4周不负重 

  外科/骨科负重限制（小于全负重） 
 
术后 1-3 天下床活动减少 
术后第三天或之前的物理治疗减少，总体治疗量减少 
术后 2 天后开始接受物理治疗 
日常物理治疗频率降低 
美国麻醉师协会评分 3 分或更高 
   
美国麻醉师协会评分较高（1代表正常，6代表 
脑死亡） 

早期/急性住院期，受损的活动能力 
  TUG实验出院时小于 24秒 
  术后 1-3 天处于低活动状态 
 
在出院时失去骨折前的活动状态 
骨折前新活动能力评分 43 

 
累计行走得分小于 619 

不良结果 
新发谵妄，肺炎，住院时间延长 32 

住院时间延长，步态变化 50 

死亡率增加，急性住院期并发症增加 5 

 
3个月和 1 年内功能独立性评分较低，死亡率增加 1 

住院时间延长，活动能力降低 48，61 

急性住院期功能结果降低 5 

死亡率增加 17 

活动能力降低 51 

 
住院时间延长 59 

出院回家可能性降低 24 

1 年死亡率增高 2，8，35 

急性住院期间并发症增加 25 

5 年死亡率增加 42 

 
预测在 6个月后不摔倒 41 

与更多的 30 天并发症相关，死亡率增加，出院的患者回到原住处减少 17 

与长期死亡率增加相关 42 

骨折后 1 年和 5 年内不能恢复基本活动能力与更高的死亡风险相关 42 

 

 

  



 

        

                     髋部骨折：临床训练指南  

附录 H 

与手术相关的因素与结果的相关性  

骨折/手术原因 
 
非移位性囊内骨折 
 
 
 
 
 
 
 
移位性囊内骨折 
 
 
 
 
 
 
 
 
稳定性囊内骨折 
 
 
 
不稳定性囊内骨折 
 
 
 
 
 
 
逆向斜位骨折，横向转子间骨折 
 
粗隆下骨折 
 
 
手术路径 
 
 
 
 
 
股骨干 
 
深静脉血栓/静脉血栓/肺栓塞 
 

治疗/步骤 
 

保守治疗对比手术治疗 
 
 
 
 
 
 
 
活动多的患者切开复位内固定 
活动较少，老年人使用半髋置换 
全髋置换 
 
 
 
 
髓内钉对比髋滑动螺钉 
 
髓内钉对比髋滑动螺钉 
 
 
 
 
髓内钉对比髋滑动螺钉 
 
髓内钉对比髓外固定 
 
 
前外侧（跨越臀肌，改良 Hardinge 路径） 
后侧（Southern 或 Moore，背侧） 
前侧 
 
固定对比压力密合 
 
药物预防 
机械预防 

风险/结果 
 

手术介入减少了骨折位移的风险并且允许早期活动。健康情况较差的老年患者推荐进行关节置换术，健康情况较好的 65-70 岁患者推荐切开复位内固定 3 
非手术治疗过程存在较高的发病率和死亡率以及较长的住院时间 1,2 
 
与关节置换对比，切开复位内固定并发症更多 3；对比切开内固定术，关节置换疗效更好：更低的再次手术率和疼痛评分，更好的功能状态，和/或者更低的并发症率 1,2 
全髋置换：对比半髋置换，更低的疼痛评分和更低的翻修率（髋臼磨损），1,2对一般患者以及痴呆患者比半髋置换有更高的脱位概率 3 
 
与滑动髋关节螺钉相比，髓内钉能减少手术时间和失血量。1，2 
髓内钉增加了术中和术后骨折的几率 3髓内钉能有更好的术后行走能力，减少输血 1,2 
与髋滑动螺钉相比，髓内钉减少肢体缩短 1,2 
两种方式有相似的死亡率与功能结果 1,2 
疼痛方面没有区别 1,2 
 
髓内钉有较低的失败率，失血率，手术时间 1,2 
 
 
对比髋滑动螺钉，角度固定方式或髓外固定，髓内钉有较低的并发症可能 1,2 
 
改良 Hardinge 路径：与后侧对比，脱位率降低 1,2 
与前侧相比，脱位率与血栓形成的可能性增加 1,2 
对比后侧，手术时间，失血率与感染率增加 1,2 
 
对比固定，压力密合有较高骨折风险 3 
 
与安慰剂对比，药物或机械预防对于深静脉血栓/静脉血栓/肺栓塞有较低的并发症风险 1,2 
与安慰剂对比，药物预防的血肿并发率更高 1,2 
对比只用弹力袜，7-10 天的脉冲系统联合弹力袜治疗可以减少深静脉血栓 1,2 
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附录 I 

详细测量措施总结 

身体结构与功能-身体损伤的测量 
下肢肌肉力量/爆发力 
结构测量和 ICF 分级 
身体功能损伤的测量：单一关节的力量。 
 
说明与讨论 
骨折大约 2 周后，骨折侧的膝关节伸直肌力相比非骨
折侧的肌力平均下降 50%以上。54，75，93 伸膝，伸髋和
髋外展可以使用不同的测量方式评估，例如，测力
计，“弹簧秤”，诺丁汉测力装备，等速肌力测试台，
以及自由负重或阻力训练机器进行最大重复（RM）
测试(例如，在 10 次最大重复测试中举起的负重)。手
持式测力仪通常用于髋部骨折的患者。65，92 建议使用
皮带固定法进行“标准测试”，即患者保持最大等长
收缩 3-5 秒。对于最脆弱的/最弱的，建议使用徒手肌
力测试。10 
• 得分：力量用牛顿，公斤或磅来计量，并且根据杠
杆臂（例，牛顿米）或体重进行调整，标准化为牛
顿米/公斤，同时功率记为瓦特。练习实验通常用
于测试实验之前，包括每次测试之间至少有 60 秒
的休息，以减少肌肉疲劳的影响。在测试过程中应
给予口头鼓励来刺激最大的发力，并且以最高（最
强）值作为结果。65，72 

• 执行时间：每侧腿 5-10 分钟，根据实验次数，力量
测试方法的类型和使用的设备而定。 

• 设备要求：手持式测力计，弹簧秤 92 或固定式手持
测力计 65 通常用于力量测试，而诺丁汉测力装备通
常用于爆发力测试。8 

• 需要的培训和可用的资源：在实际测试之前，需要
熟悉设备并且练习测试程序。 

• 辅助装置：如果使用手持式测力计，需要固定皮
带。 

 
计量属性 
可靠性和精度 
对于老年髋部骨折患者： 
•  使用测力计对患侧腿和健侧腿膝关节和髋关节力量

进行的内部可靠性评定为优秀（类内相关系数
[ICC] >=0.75）92 

•  在髋关节外展，髋关节屈曲和膝关节伸展的髋骨折
恢复的急性期建立内部测试-再测试的可靠性。50，

92 

骨折肢体的 ICC>=0.08，非骨折肢体的 ICC>=0.69。 
• 使用皮带固定的手持式测力仪（基于同一疗程连续
3 次评估）对 75 例髋部骨折患者（平均 SD26.4，
术后 8.4 天）进行膝关节伸展肌力的测试-再测试可
靠性（ICC1.1）。骨折肢体的 ICC 为 0，95.骨折肢
体测量的标准误差（SEM）为 1.0KG，最小可检测
变化（MDC90）为 2.3KG。非骨折肢体的 ICC 为
0.95，SEM为 1，6KG，MDC90为 3.7KG50。 
 
效度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 和最大膝关节等长收缩强度相关： 
 -10 米快走速度（平均术后 8.5 天；骨折肢体

r=0.77，未骨折肢体 r=0.80，P<0.001）,并且与
其他一些基于表现的结果测量有显著关联。54 在
门诊有相应的数据报告。78 
-骨折肢体大腿水肿和膝关节伸展力量不足（占健
侧肢体百分比）54.r=0.77，P<0.001. 

-6 分钟步行测试（6MWT）和下肢力量直接的相
关性分别为 r=0.62(95%置信区间。[CI]: 0.46，
0.75)和 t-0.72(95% CI0.59 , 0.82)67. 

• 在急性医院中，股骨粗隆骨折与股骨颈骨折相比，
有更大的骨折肢体力量不足（非骨折肢体力量的百
分比）54，65 
• 据报道，膝关节伸展肌力与步态速度呈正相关，与
水肿呈负相关 54，78。6 分钟步行测试与膝关节伸直
肌力，爆发力呈正相关。67 

 
敏 感 性/反 应 性/评 分 解 释 ： 标 准 化 反 应 平 均 值
（SRM），最小临床重要差异（MCID） 
对于老年髋部骨折患者： 
• 在骨折后 3 个月到 1 年内进行的干预系统性综述中
已经报道了下肢力量训练的效果大小（0.42；95%  
CI：0.10 ， 0.74）以及骨折后 3 周至 1 年（0.47；
95%可信区间：0.27 ， 0.66） 
 
下限/上限问题 
• 没有报道 
如何评估/资源 
• 徒 手 肌 力 测 试 ：http://www.physio-
pedia.com/Muscle_Strength 
• 1 次 （ 或 任 何 多 次 ） 最 大 重 复 测 试 ：
http://exercise.trekeducation.org/2017/10/01/10-
rm-testing 



 

        

附录 I 
参考值 
对于老年髋部骨折患者 
• 未建立 
 
对于适合居住在社区的老年人 12 
• 一项包括 3 项研究的 meta 分析报告了伸膝力量
与体重的标准化关系，并按年龄和性别以百分比
表示。 
 -年龄，60-69 岁 
  • 男性：非优势侧占 49%（n=44），优势侧占

48%（n=46） 
  • 女性：非优势侧占 39%（n=49），优势侧占

41%（n=50） 
 -年龄 70-79 岁 
  • 男性：非优势侧占 48%（n=50），优势侧占

46%（n=51） 
  • 女性：非优势侧占 36%（n=47）,优势侧占

38%（n=47） 
建议在未来研究中研究老年髋部骨折 
• 患侧，SRM，肌力/爆发力测试的 MCID 
• 预测值 
• 肌肉力量测试的信度 
• 参考值 
证据总结和理由 
伸膝力量的信度与效度都有强有力的证据，而髋
关节力量具有中等证据。临床环境会影响采用方
法的可行性。下肢力量对功能结果的重要性为这
一建议提供了额外的支持。 
推荐                                                     

物理治疗师必须记录不同环境下的伸膝
力量 

在急性发作后，物理治疗师应该测试并
记录髋部肌肉力量。 

疼痛评定量表（VRS） 
结构测量和 ICF水平 
VRS 已经被用于测量急性、急性后期和出院环境
中的髋部骨折相关的疼痛。它处理损伤/身体功
能和结构的 ICF水平。 
描述和讨论 
VRS是一种患者报告的测量方法，可用于休息和
活动时的疼痛。存在可替代的疼痛量表，包括数
字评 分 量表（NRS，0-10） 或视觉模拟量表
（VAS，0-10 或 0-100）。测试-再测试的信度已
经完成，VRS0-4 分量表被证明在髋关节骨折患
者中优于 VAS。 

有证据支持在有认知障碍的患者中的使用。7 
• 评分：在进行 VRS 时，病人会被问道“你髋部骨
折位置有疼痛感嘛？”如果答案是肯定的，那么就
会询问患者经历的疼痛是轻微的，中度，严重还是
难以承受的。评分分为 5 个等级：0为无痛，1为轻
微疼痛，2 为中度疼痛，3 为剧烈疼痛，4 为难以忍
受的疼痛。7疼痛应该在休息和活动时测量，例如在
行走，坐立和训练时。 
• 执行时间：少于 2 分钟 
• 设备需求：无 
• 所需培训和可用资源：无 
• 辅助设备：无 
计量属性 
信度和精确度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 经过访谈确定组内信度（平均，3.6 天，线性加权
k=0.75；95% CI：0.65， 0.85），骨折侧腿在休息
时（评估间隔 1 分钟）和进行被动直腿抬高时
（k=0.68；95% CI：0.59 ， 0.77）（间隔 3 分钟）。
7 

• 测试-再测试信度是评估从术前到术后 3 天（每天
在 10 分钟后重复测量）：Pearson’s r=0.75 至
0.9369 
效度. 
老年髋部骨折患者 
• 从术前到术后 3 天，VAS 显示中度到强相关性
（r=0.58-0.77）69 

• 以下变量的调整比值（OR）：止痛药物使用频率
（OR=5.75；95% CI：2，23，14.82；
P=0.003），Yesavage 情绪评分（OR=2.69；95% 
CI：1.18，6.12；P=。02），骨折肢体膝关节伸直
60°（OR=0.96；95% CI0.92，1.00；P=.05）35 
• 对于医院急诊的患者 
 -股骨转子骨折的疼痛评分高于股骨颈骨折，伴有
中度至重度疼痛的患者在 TUG 测试中比无疼痛或轻
微疼痛的患者表现更差。52 
 -与关节置换相比，内固定术疼痛评分更高。25 
敏感性/响应性/评分解释：效应大小，SRM,MCID 
• 未建立 
下限/上限 
• 无 
如何评估 
• 没有找到正式版本 
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建议未来对老年人髋部骨折的研究 
•  在急性护理之外的其他情况下建立可靠性评估 
• 建立对变化和响应的敏感性 
证据总结和原理 
基于 I 级证据，我们发现 VRS 对老年髋部骨折患
者疼痛的效度和信度有很强的证据，并发现其临
床可靠性。 
推荐 

物理治疗师应该在所有项目中管理和记
录 VRS以监测疼痛。 

活动限制-身体表现测试 
5 次坐立测试（5TSS）  
结构测量和 ICF水平 
5TSS是一种活动能力测量，用于测量活动水平中
执行转移的能力。 
描述和讨论 
5TSS（也被叫做椅子站立）测试最初是 10 次坐
站测试及其多个版本（1、3 和 5）中最常用的版
本，这些版本最初是作为下肢力量的代替而开发
的。这项基于表现的测试是用一张直靠背的椅子
（靠墙）进行的，通过记录胳膊交叉在胸前站立
和坐下 5 次的时间。155TSS 也是作为简易体能状
况量表（SPPB）的一部分。该项测试适用于功能
较好的患者，因为不允许使用上肢。5 次坐到站
的转换需要计分。30，70高级健康测试发展了一项
30 秒坐站的交替测试，可以计算和转化一个人在
30 秒内做了多少次转移。虽然在老年社区居住的
老人中已经建立了测量特性 89，90，但是在髋部骨
折后的患者中还没有测量研究。 
• 评分：评分是完成测试所花费的时间，单位为
秒。较低的分数意味着更好的移动能力。 
• 执行时间：在文献中没有确定具体的估计，但
是看起来测试需要的时间少于 5 分钟 30 秒。30 
• 所需设备：标准的没有扶手的椅子，43-45cm
高，有靠背，需要一块表。11，76 
• 所需培训和资源：不需要培训 
 -神经物理治疗学会核心结果测量指南提供了建
议 76 
 -一个可下载的教学视频，作为 SPPB的一部分
可以获取：
https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/short-
physical-performwd-battery-sppb 
• 辅助设备：该测试在没有使用辅助设备的情况
下进行 

计量属性 
信度和精确度 
对于老年髋部骨折患者 19 
• 骨折后 3-12 周评分区间信度：ICC=0.87（95% 
CI：0.77，0。93） 
• 骨折后 3-12周重测信度：ICC=0.91（95% CI：
0.81，0.96） 
效度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 自测强度与起立时间的相关系数：r=0.222121 
• 5TSS 与医疗结局研究 12 项简短健康调查（SF-
12）分量表，急性护理活动测量（AM-PAC），
下肢功能量表，牛津关节评分和 NRS 之间的相
关性不显著（r=0.15-0.40）19 

敏 感 性/响 应 性/得 分 说 明 ： 效 应 量 。
SRM,MCID21 

• 效应量 0.74-1.12 不等 
• 以欧洲五维生活质量量表（EQ-5D）为参考，
曲线下面积（AUC）为 0.66（95%  CI：0.57，
0.75） 
下限/上限问题 
• 5TSS 的下限是使用 30 秒坐到站（从椅子上起
来）的动力。30，70 
• 超过 88%的患者在髋部骨折术后（30 秒起立试
验）的急性环境下不能从椅子上站起来 37 
如何评估 
• 疾 病 控 制 和 预 防 中 心 ：
Http://www.youtube.com/watch? V=UOHjTejH 
推荐在未来的老年人髋部骨折的研究 
• 确定信度评测，预测效度，SRM 和 MCID 
证据总结和解释 
在 II 级证据的基础上，5TSS发现了中等证据。尽
管证据是针对 5TSS的，但指南开发团队（GDT）
承认 30 秒版本的测试对于无法完成 5 次重复的患
者具有潜在的可行性。5TSS测试也被推荐为评估
老年人跌倒风险的测试。由于 90%的髋部骨折与
跌倒有关，因此跌倒风险评估和管理在这一群中
至关重要。具体建议请参考跌倒风险管理指南。 
建议 

物理治疗师应在急性后期住院，家庭和
门诊环境中进行 5TSS或 30 秒坐立测试，并记录
在案，以测量活动能力和跌倒风险。 

 
 
 
 

附录 I 
6 分钟步行测试 
结构测量和 ICF水平 
6 分钟步行测试是测量急性期后和门诊康复环境
中髋关节骨折的老年人在活动水平上的行走耐

敏感性/响应性/得分说明：效应量，SRM,MCID 
髋部骨折患者 
• MCID,35.4米 17 
• 急性康复患者的效应量为 1.42（95%可信区



 

        

力。17，67，78，79 
描述与讨论 
6MWT 是一种基于行为的测量方法，用于评估老
年髋部骨折患者在急性期后和门诊康复环境下的
活动水平。17，67，78，79 测量距离的单位是米，在不
跑步的情况下尽可能走得远，如果需要，在至少
12 米的人行道上使用辅助设备走 6 分钟。在 30
米长的走道两端分别放置了两个锥形物。13 一项
在健康社区居住的老年人中进行的研究表明，无
论是否得到指示，走的越远越好，步行距离都没
有差别，但尚未有类似的研究在髋部骨折的老年
人中进行。96 髋部骨折相关疼痛与 6MWT 的表现
相关，因此测试期间疼痛应该被记录。78，79 
• 得分：分数是 6 分钟行走的距离。分数越高，
表现越好。 
• 管理时间：约 10 分钟（每次试验和管理时间 6
分钟）。 
• 设备需求：30 米人行道，道路的两端各一个锥
形标记物，计时器，一把休息用的椅子，一张记
录单。 
• 培训要求和可用资源： 
 -管理建议在神经物理治疗学会核心结果措施指
南中提供 76 
 -说明也可用在美国脑科学会的声明中找到 2 
• 辅助设备：测试可用在使用或不使用辅助设备
情况下进行。 
计量属性 
信度和精确度 
对老年髋部骨折患者： 
• 在髋部骨折术后大约 1 个月女性中，评估者之
间的信度：ICC2,1=0.92（95% CI:0.81,0.97） 
• SEM，21.4米 
• MDC95,59.4米 
•MDC90(带滚轴)，49.8米 
效度 
老年髋部骨折患者 
• 在住院、家庭和门诊环境中与下肢力量和爆发
力相关系数分别为 r=0.62 (95% CI: 0.46, 0.75)和
r = 0.72 (95% CI: 0.59, 0.82)67 
• 在入院时和急诊入院出院后（髋部骨折术后
6.8-17.3 天），莫顿活动指数（DEMMI）评分与
患者入院时和出院后(四分位数范围，髋部骨折
术 后 6.8-17.3 天;r = 0.76;95%可 信 区
间:0.63,0.85) 
• 6MWT 与伸膝力量（骨折侧肢体）中度相关，
（r=0.6）大约髋部骨折术后 8 周。 

间：1.14，1.71）17 
• 骨折后 3 个月效应量 0.9967 

• 骨折后 6 个月 48 例患者效应量 0.80。97 
•  SEM，1.1167 
下限/上限问题 
• 最早的 6MWT实施报告是在术后 17.5天，这表
明人们可能认为它在术后急性期的作用有限。然
而，这项试验可用在所有能行走的病人身上进
行。78 
如何评估 
• 神经物理治疗学会提供了推荐的标准化指导。
76 
• Overgaard 等 79 对老年髋部骨折患者的试验执
行和实施进行了完整的描述 
• 美国胸科学会提供了 6MWT 的使用详细指南 2 
推荐在未来的老年人髋部骨折的研究 
• 样本的信度评估，包括两种性别 
• 贯穿护理和康复连续体的参考值 
证据总结和解释 
基于 II 级证据，有强有力的证据表明 6MWT对老
年人髋部骨折的信度和效度。此外，他是神经物
理治疗学会核心结果测量推荐措施。 
建议 

在急性期后和社区环境中，当患者不需
要治疗师的帮助行走，并且有足够长度的走廊进
行测试时，物理治疗师应该使用 6MWT. 
 
步行速度 
结构测量和 ICF水平 
步行速度是一种基于行走距离和时间（活动）的
测量方法。 
描述与讨论 
步态速度已在不同步行长度下被测量，并作为一
部分包括在 SPPB 中。对髋部骨折后患者的步行
速度进行了研究，可用于所有环境和所有恢复阶
段。然而，诸如指导，步长，步行距离，辅助和
辅助设备的使用等因素都会影响结果。只应记录
不需要人辅助行走的步行速度 
• 评分：得分是一个固定的距离除以步行所花的
时间的商。国际单位是米/秒。速度越快，功能
越好。 
• 管理时间：在文献中没有确定具体的估计。我
们估计测试时间不超过 2 分钟。 
• 所需设备：卷尺和秒表。从站立到行走 2 米开
始计时，使用说明各不相同。患者可用被指导以
正常速度行走，也可用被指导在不跑步的情况下
尽可能快的行走。距离范围从 4 到 500米。在康
复过程中，辅助设备改变会影响步行速度。 

 

 
 



 

        

附录 I 
• 所需培训和可用资源：作为国家卫生研究院的
4 米步行步态速度测试的一部分，或者作为
SPPB 的一部分，提供了一份手册和教学视频：
http://nihtoolbox.my.salesforce.com/sfc/p/#2E00
0001H4ee/a/2E000000UZC2/jYm7Frz1.UHQtd
OofpQrPmErFxQuMIJkIWnsxKIzkMg 
• 辅助设备：无论使不使用辅助设备，测试都是
可以进行的。 
计量属性 
信度和精确度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 以舒适的速度重新测试信度：ICC3,1 = 0.97 
(95% CI: 0.93, 0.98)，以快速的速度测试的信
度:ICC3,1 = 0.94 (95% CI: 0.87, 0.97)92。 
• 习惯速度和快速速度的 MDC95值分别为 0.08 和
0.10m/s80。 
• 骨折后 2-120 个月（平均 9 个月）患者的
MDC95范围 0.08-0.17m/s80。 
效度 
对于老年髋部骨折患者 
• 骨折后 12 周，与下肢强度的相关性 r = 0.51 
(95% CI: 0.32, 0.66)，与下肢力量的相关性为 r = 
0.58 (95% CI: 0.41, 0.72)67 

• 在急性医院出院时，10 米快速步行速度与伸膝
力 量之间的 相 关 性 ：r = 0.77(骨 折腿)和 r = 
0.80(非骨折腿)在 54。 
• 出院前测量步速可预测由 barthel 指数测量的 12
个月的功能结局 28。 
敏感性/响应性/得分说明：效应量。SRM,MCID 
髋部骨折患者 
• 效应量范围从 0.85 到 2.121，17 
• SRM 范围从 0.69 到 1.13（取决于是否使用辅
助设备）67，91 
• 正常步态速度的 MCID为 0.10米/秒 80 
下限/上限问题 
没有报道 
如何评估 

• 美 国 国 立 卫 生 研 究 院 工 具 箱
https://www.healthmeasures。net/explore-
measurement-systems/nih-toolbox 
推荐在未来的老年人髋部骨折的研究 
• 调查辅助设备对 MDC 和信度的影响。 
证据总结和解释 
基于 I 级证据，有强有力的证据表明步态作为老
年人髋部骨折的结果测量的信度和效度。 
建议 

当患者不需要人工辅助时，物理治疗师
应在所有环境下使用步行速度测试。文档应该包
括测试管理的特点：舒适或最大速度，步行辅
助，滚动启动或静态启动。 
 
简易躯体能力测试 
结构测量和 ICF水平 
这项测试的目的是在活动水平上测量平衡性，灵
活性，力量和耐力。 
描述与讨论 
活动包括双脚并排站立，半串联和串联姿势，步
行 2.44 米（8 英尺）的时间，从椅子上站了起来
并回到坐姿 5 次的时间。 
• 评分：在 2.44米的步行和 5 次椅子站立中，那
些不能完成任务的人得到 0 分。那些完成任务的
人得到 1 分到 4 分，对应完成任务所需时间的四
分之一，最快的时间得分为 4 分。站立平衡测试
按难度分级，站立平衡得分为 0 到 4 分。行走、
椅子站立和平衡测试的分类分数汇总为一个综合
表现量表。 
• 管理时间：10 到 15 分钟 
• 所需设备：直背椅，卷尺，秒表或其他地面标
志 。 所 需 的 培 训 和 可 用 资 源 ：
https://www.irp.nia.nih.gov/branches/leps/ sppb/ 
• 辅助设备：如有需要，可用于行走测试。 
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计量属性 
信度和精确度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 没有被报道。Latham67 等人使用了老年人的信度
评估。 
效度 
老年髋部骨折患者 67 

• 斯皮尔曼相关性与自我报告的测量(AMPAC 和医
疗结果研究 36 项简式健康调查[SF-36])和其他基
于表现的测量(身体功能性能测试，步行速度，和
6MWT)的 SPPB 总评分范围从 0.55 到 0.73。 
• 在老年患者样本中，报道使用辅助设备的患者的
SPPB 总分低于未使用辅助设备的患者。 
敏感性/响应性/得分说明：效应量。SRM,MCID67 
对于髋部骨折患者： 
• 效果量：随访 12 周时，单侧髋部骨折术后无复
杂手术修复患者 SPPB 总评分的效果大小为 Cohen
‘’s d = 1.18。 
• 对于单侧髋部骨折恢复后进行非复杂手术修复的
患者，SRM12 周随访时 SPPB 总评分为 1.28。 
• MCID：没有提供估计数。患者和供方分别对变
化量表的整体评分为 8(有很大改善)或更高时，
AUC 分别为 0.5 和 0.6，表明反应性可接受。 
下限/上限问题 
• 根据恢复时间点的不同，下限或上限效应小于
10%30 
如何评估 
• 未 经 许 可 或 未 经 版 税 使 用 的 ：
https://www.nia.nih.gov/research/labs/leps/ short-
physical-performance battery-sppb 
推荐在未来的老年人髋部骨折的研究 
• 未来的研究应关注信度评估，预测效度，反应性
和承诺髋部骨患者的 MCID。 
证据总结和解释 
SPPB 有 III 级证据。它已被用于许多针对虚弱老年
人的大型流行病学研究。他包括功能的重要方
面。然而，针对老年髋部骨折患者的测量特性的
证据有限。这影响了该措施的证据水平和推荐力
度。 

建议 

物理治疗师可以在所有情况下使用
SPPB，尽管在术后早期完成可能不可行，还取决
于能力。 
 
计时起立走测试 
结构测量和 ICF水平 
TUG 测试测量急性期、急性期后和门诊环境下
(身体结构、功能和活动)的功能灵活性。 
描述与讨论 
TUG 测试是一个以表现为基础的，衡量一个人从
标准的扶手椅子站起来（座位高度约 45 厘米），
走 3 米到一条划线的地板上，转过身，走回椅子
又坐下来的时间。最初的 TUG手册 86描述了 1 次
试验之后进行 1 次计时测试，但是存在许多不同
的版本。例如，文献中 1 次试验到 3 次试验的平
均值之间，包括髋部骨折患者。有两项研究表
明，当成绩提高到第三次试验时，应该报告 3 次
计时试验中最快的一次。9，57此外，在比较个体
之间的表现和测量时间变化时使用不同的助行器
也受到了质疑。56，59，91因此，髋关节骨折患者使
用助行器进行 TUG试验的时间比使用四轮助行车
时平均多 13.6秒(95% CI: 11.2, 16.1)。56 在亚急性
康复环境中时，能够不需要帮助进行行走的髋关
节骨折患者比使用助行车的患者在追踪中的表现
更好。91 不同的指令，如“舒适的步伐”或“尽
快和尽可能的安全”，是常用的，可能会影响表
现。因此，物理治疗师应该遵循相同的指示/手
册，并在测试、重新测试和解释其结果时意识到
助行器的影响。 
• 评分：分数是以秒为单位完成测试的时间。秒
表在“准备，开始”的命令下启动，当测试对象
的臀部再次碰到椅子座位时停止。推荐使用 3 次
试验中最快的。9 
• 管理时间：5 分钟或更少 
• 所需设备：一把带扶手的标准结实的椅子，一
个秒表和一个 3米长的有转弯空间的走廊。 
• 所需的培训和可用资源:没有特定的培训 
• 辅助设备:如果需要，可以使用助行器 
计量属性 
信度和精确度 



 

        

老年髋部骨折患者： 
• 评分者间信度最快的 3 次定时试验(意味着 SD, 
1.5 - 0.6小时之间会话)在 50 个病人使用平均 SD 
21.8 - 10.8 秒的在使用助行器下的测试,意味着
SD 平均 9.9+- 6 天内手术后出院急性骨科病
房:ICC2.1 = 0.95(95%置 信 区 间 CI: 0.92, 
0.97);SEM, 2.4 秒(SEM 11%);MDC95 6.8 秒
(MDC, 31%);MDC90 5.7 秒 61。 
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• 75 例患者术后 12 周的评估者间信度平均 SD为
16.8 8.7 秒 （54%使 用助行 器 ，44%使 用拐
杖）:ICC2.1 = 0.97 (95% CI: 0.95, 0.98);SEM, 1.8
秒;MDC90 3.2 秒 19。 
效度 
对于老年髋部骨折患者： 
• 与关联： 
 -入院后 24小时康复机构功能独立性评定:r = 0.47, 
P<.0573。 
 -24 小时康复机构入院及出院时 10 米步行速度分
别为(尽可能快):r = 0.50, P = .03, r = 0.73, P<00126 
 -髋部骨折后 6 周下肢测量:r = 0.53, P = .0341 
-骨折肢体急性出院时膝关节伸展强度:r = 0.52, P 
= .0254 
 -SF-12 生理功能:r = 0.612;AM-PAC-basic 迁移
率:r = 0.623;牛 津 髋 关 节 评 分:r = 0.394, 
P<.00119。 
• 定性证据 
 -2 项研究的证据表明，老年髋部骨折患者发现
TUG 测试与重要的日常活动相关且相似。19预测效
度： 
  • 髋部骨折后 3 周内的 TUG 测试得分是长期随访
时行走能力和活动水平的一个强有力的预测指标
40，66。在另一项研究中，转子骨折患者的情况并
非如此，评分低于 60 秒似乎可以预测 1 年的功能
77。 

• 用助行器评估的 60 秒截止点似乎可以预测从
亚急性康复机构出院时达到功能里程碑的能力 27。 

• 急性出院时 TUG 测试得分小于 24 秒预示髋关
节骨折后 6 个月内不跌倒(阴性预测值，93;95% ci: 
81,100)60。 
• 对于在急诊医院的患者： 
 -年龄较大、骨折前功能低下、股骨粗隆骨折以及
经历中度至重度疼痛与较差的 TUG 测试性能有关
52,59。 
 -使用助行器或 2 根拐杖的患者完成 TUG 测试的
时间明显多于使用 4轮助行车的患者 56。 
 -功能差与较差的 TUG 测试性能相关 19。 
敏感性/响应性/得分说明：效应量。SRM,MCID 
对于髋部骨折患者： 
• SRM报告了 36 例在 24小时康复机构(髋部骨折
后 1 个月)进行 TUG 试验的患者，使用或不使用助
行车(滚动助行器)：分别为：-0.76 和-0.7791. 

下限/上限问题 
• 似乎取决于髋部骨折手术后的检测时间点和居
住状况。只有不到 50%的患者(包括在疗养院的
患者)转子骨折能够在第五天时间均执行 TUG 测
试,77 大约 70%的 60 岁以上 (包括所有骨折类型)
并从自己的家中入院的患者在急诊医院出院前进
行了 TUG 测试。 
如何评估 
• 用于髋部骨折患者信度研究以及其他组的标准
化 TUG 测试说明的英语版本可作为 Bloch 等人的
附录免费获得 9. 
• 由 Podsiadlo 和 Richardson提供的标准化说明
是可用的，86 但不包括关于试验次数的信息，并
建 议 使 用 常 用 的 助 行 器:见
https://www.sralab.org/rehabilitation-measures 
参考值 
对于老年髋部骨折患者： 
• 没有建立 
对于适合居住在社区的老年人： 
• 3 个年龄组的平均(95% CI)为:60 至 69岁的成年
人 8.1(7.1,9.0)秒，70 至 79岁 9.2(8.2,10.2)秒，
80 至 99岁 11.3(10.0,12.7)秒。11 
老年人髋部骨折推荐未来的研究 
• 效应量，SRM，MCID 
• 老年人髋部骨折的参考值 
• 就使用哪一种标准化的 TUG 指令/手册达成共
识。  
证据总结和解释 
基于 I 级证据，有强有力的证据表明 TUG 试验适
用于老年髋部骨折患者。这也是跌倒风险评估和
预防的建议措施。6，71因此，GDT强烈推荐它用于
髋关节骨折患者，以解决灵活性和跌倒风险。 
建议 

当患者不需要人工辅助时，物理治疗师
应在所有环境中使用 TUG测试来测量患者的灵活
性和跌倒风险。记录应该包括测试管理的特点:舒
适或最大速度和步行辅助的使用。 
累积移动分（CAS） 
结构测量和 ICF水平 
CAS 可用于测量髋部骨折患者和急性和亚急性环
境(活动)的老年医疗/老年患者的基本活动状态。 



 

        

• MCID：基于锚，2.5 秒；基于分布，4.6 秒。19 

!" #$

说明和讨论 

CAS 是一种基于表现的测量（也用作病人或代理人报告)，它评估患者在 3 种基本活动(上下床、从椅子上坐到站到坐、走

路)中独立性的基本移动状态）。22,24,53  CAS 是丹麦全国多学科髋部骨折登记处的强制性评分，报告了骨折前和急性

出院评分。64  CAS 最近被纳入爱尔兰髋部骨折数据库。该 CAS 可用于所有患者，与其功能和认知水平无关。 

• 评分：3项CAS活动中的每一项都按3分制评分：0分是不能做到，尽管有人给予辅助和语言提示；1分是能做到，有

一个人或多个人给予辅助和/或口头提示；2分是能安全地做到，没有人给予辅助或语言提示。1天的CAS得分为0到6

分。53 此外，3天累积CAS评分0至18分（术后1-3天）已被使用24,53,85 

• 执行时间：测时少于5分钟，但在日常临床实践中使用时较少 

• 所需设备：床，带扶手的标准椅子（座位高度约45厘米） 

• 所需培训和可用资源：不需要具体培训，但建议在使用前阅读标准化的CAS手册（见下面的链接） 

• 辅具：允许的，如果需要 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

·一天 CAS 评分的评估者间信度在术后第一周内，由经验丰富和缺乏经验的使用者客观评估加权κ = 0.95 (95% CI: 

0.92, 

• 出院时急性住院CAS评分按年龄、骨折前功能、跌倒地点、手术时间、不完整的物理治疗和术后第一天贫血以及骨

折类型进行预测23,38,58 

• CAS评分可预测预后 

- 术后3天CAS评分（0-18分）预测住院时间、出院目的地和30天死亡率24 



 

        

- 骨折前CAS评分预测4个月独立行走能力(非参数相关[γ] 系数=0.71；95%CI：0.36，0.85)84 

- 对于基准值（术后首次动员）是1天CAS评分为3分或更高(AUC=0.80)的患者，出院直接回家的几率高4.9倍

（调整分析）37 

- 对于出院时未达到CAS独立水平的患者来说，骨折后未存活到五年的几率高1.5倍62 

- 丹麦国内数据显示，如果骨折前CAS状态没有恢复到急症医院出院的水平64，出院后30天死亡的风

险会增加2.8倍，而且增加再入院风险。 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCID 

对于髋部骨折的老年人： 

• 在急性情况下（术后第1 天出院）37,CAS评分的效应值为1.0和MCID为0.80 

 

地板/天花板问题 

对于老年髋部骨折患者： 



 

        

0.99)；SEM，0.20分；

MDC95 

• 

，0.55

分 53 

• 天花板效应被认为是一个上限效应，因为

CAS被设计为一个早期的基本移动能力评

分，达到独立(CAS评分，6) 

·1 天 CAS 评分的评估者间信度（意大利版）， 

客观评估术后 48 小时和 3 个月：加权

κ≥0.95(95%CI：0.90，1.0)；SEM，0.13

或更大的 CAS值 29 

• 内部一致性，1天CAS：Cronbach系数 

α≥8429 

• 一天CAS评分的评估者间信度（西班牙语版本），

在第一个手术后周内客观评估：加权

κ=0.83(95%CI：0.73，0.94)；一致性，

87%；内部一致性，Cronbach系数α=. 89；

SEM，0.30；MDC，0.834 

 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

•  急性和急性后期病房CAS与以下测

试相关性 

- 基于A测试的身体表现，

r=0.91101 

- 日常生活活动量表（ADL）（前4项），r

≧0.8529 

- 伸膝力量与3天CAS，r=0.53至0.7554 

- 老年抑郁量表和3天CAS，r=-0.3185 

- CAS与DEMMI之间存在较强的相关性(r=0.76；

95%CI： 0.69，0.81)，CAS与Barthel指数之间

存在中度相关性(r=0.49；95%CI：0.39，

0.59)37 



 

        

或较低的骨折前水平。 35%的患者在急症

医院出院时达到了上限(独立性）37 

 

如何使用 

• 已批准的CAS版本有丹麦语、瑞典语、挪威

语、意大利语、西班牙语、印度尼西亚语

和英语。葡萄牙语、土耳其语和日语版

正在编写之中 

• 英语和其他语言的CAS手册和评分表可从以下

地方免费 获 得 ：

https://www.researchgate.net/ 

publication/337474968_The_Cumulated_Ambul

ation_Score_ 

CAS_English_version_manual_and_score-

sheet_ 

updated_with_more_references_2019pdf 

 

老年髋部骨折患者的参考值 

• 可从丹麦全国范围内多学科髋部骨折登记处获

得。2016年的一群人包括超过5000名65岁或65

岁以上的髋部骨折患者。64 丹麦5个地区骨折前

基本活动水平(CAS评分，6) 独立的患者的百分

比在74%至88%之间。在急症医院出院时， 这

一比例降低到40%以下 

 



 

        

 

 

推荐的老年髋部骨折患者未来研究 

• SRM，MCID 

• 更多关于急症住院CAS评分对预后的长期预测价

值的研究 

• 骨折前CAS水平的信度（基于问卷的评估） 

证据摘要和理由 

基于一级证据，有强有力的证据证明 CAS 评分具有

评估髋部骨折患者独立能力的信度和效度。 在行走

和其他两项活动独立完成之后， 作为一项结果

成效的测量，它的价值必然会受到限制。 

 

建议 

A 物理治疗师应该在急性期和急性后期使用

CAS 来测量患者基本移动能力，直到达到功

能独立为止。 

 

德莫顿活动指数(DEM

MI)  

测量构造和 ICF水平 

身体功能，结构和活动。 

说明和讨论 

DEMMI 是由治疗师对身体表现的观察来执行的，由

15 个层次的活动项目（床 3项、椅子 3项、静态平衡 4

项、步行 2项和动态平衡 3项)组成，每个项目在 2 点

(能够/不能)或 3点(能够/部分/不能）量表上测量。

16 

• 评分：总分从0到19的量表转换成比例为从0到100

的区间范围评分，其中0代表活动性差，100表

示独立移动能力高 

• 执行时间：大约10至15分钟 

• 所需设备：45厘米高的带扶手椅子，床或台子，

方案/评分表，笔，鞋子 

• 所需培训和可用资源：详细的评分说明见德莫顿等人

的补充材料16 

• 辅具：有无辅具均可 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 未建立 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

• DEMMI与6分钟步行测试（6MWT）的相关性

(r=0.76；95%CI：0.63，0.85)、6分钟步行测试速

度(r=0.62；95%CI：0.47，0.73)和Barthel指数



 

        

(r=0.60；95%CI：0.46，0.71)的相关性

17 

• DEMMI与CAS的相关性为r=0.76(95%CI：0.69，

0.81)，DEMMI 与Barthel指数的相关性为

r=0.58(95%CI：0.48，0.66)37 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCI

D 

对于老年髋部骨折患者： 

• 效应值，1.60(95%CI：1.42，1.77)17 

• 效应值，0.78(95%CI：0.62，0.97)37 

• MCID，大约6个点17 

• MCID，8.16个点(95%CI：7.26，9.09)37 

地板/天花板问题 

对于老年髋部骨折患者： 

• 在选择的“同类”组髋部骨折患者中，没有

发现地板或天花板效应，这些患者被送入急

性后期康复机构，他们术后天数的中位数为

10.0天(四分位数范围，6.8-17.3天17 

●在术后第 1天（39%)和出院时(31%）的基准值上发

现了较大的地板效应，均数±SD在术后 9±5.1天 3

7 

 

如何访问 

• 说明手册和教育材料可在DEMMI网站

上查阅： 

http://www.demmi.org.au/ 

• DEMMI可打印或复制，无需改动 



 

        

参考价值 

对于老年髋部骨折患者： 

• 未建立 

推荐的老年髋部骨折患者的未来研究： 

DEMMI最初是在急性到急性后期或在康

复/老年机构的住院患者中发展的。未来的研

究应该针对老年髋部骨折患者康复后期使用

该测试。 对未来研究的其他建议是： 

• 信度和精确度 

• SRM 

• 参考价值 

• 结构效度 

证据摘要和理由 

虽然 DEMMI 中的内容与髋部骨折后的康复有关，

但没有直接证据表明老年人髋部骨折的 DEMMI

的信度。这限制了证据评级和推荐力度。 

 

建议 

C物理治疗师可以在急性后期 

以及门诊患者中使用 DEMMI。 

 

功能独立性测量(F

IM) 

结构性测量和 ICF

水平 

残疾程度和需要多少辅助（活动）。 

 

 

 



 

        

 

 

说明和讨论 

FIM 有运动、认知和 ADL 评分。 运动 13项任务

包括进食；修饰；洗澡；上下体穿衣；洗漱；大小

便管理；床椅转移、如厕和淋浴转移；移动（步

行或轮椅）；楼梯。 该 FIM 用于住院康复环境，由

康复小组的几名成员在入院和出院 时评分。 在一

些研究中，FIM 被用作回顾问卷。 

• 评分：任务按7分制评分，从完全辅助到完全独

立，FIM总 分从18（最低)到126(最高功能）不

等；运动FIM分数在13到91之间 

• 执行时间：30至60分钟 

• 所需设备：无 

• 所需培训和可用资源：需要培训；使用FIM需

要许可证 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 在比较受试者分数和小组分数时102，

ICC在入院时=0.74，在出院时ICC=0.76 

• 在恢复后的不同时间点，ICCs从0.72到0.96不

等，用于病人和监护代理人报告之间的比

较47 

• 老年髋部骨折患者测量方法的系统性综述， 有中等

质量的证据证明测试-再测试的信度充分34 

 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

• FIM量表与TUG测试的相关性范围为r= 

-0.45到-0.58，与Berg平衡量表的相关性范围

为 0.45 到 0.6073 

• 术后2到12周的髋部骨折54例，FIM基本运动

量表与运动量表的相关性为r=0.97。 两个

量表变化的相关性为r= 

0.7494 

• 效度充分，老年髋部骨折患者系统性综述中证明

有中等质量的证据34 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCI

D 

对于老年髋部骨折患者： 

• 效应值，超过6个月的认知正常者和认知障碍

者，分别为0.9和2.348 

 



 

        

地板/天花板问题 

• 无髋部骨折患者的报告 

如何访问 

• https://www.udsmr.org/ 

老年髋部骨折未来研究推荐  

• 跨康复机构的预测性效度 

• SRM，MCID 

证据摘要和理由 

基于一级证据， 建议力度较弱。截至 2019 年

10 月，FIM 不包括在医疗保险中心和医疗补助服

务授权工具列表中。 对培训和许可证发放的需求

以及采取不同授权措施的情况，被反映推荐力度

较低。  

 

建议 

物理治疗师可以在住院患者的康复中使用

FIM，如果他们已经 

c 接受培训，并有许可证。 

活动限制-自我报告

测量 新的移动能力

评分(NMS) 

测量构造和 ICF水平 

损伤/身体结构、功能和活动。 

 

说明和讨论 

NMS(在文献中也称为 Parker 移动能力评分)最初

是作为所有髋部患者（包括认知障碍患者）的问



 

        

卷开发的 

为了描述患者的骨折前能力需进行 3 项活动： 

（1)室内散步，(2)户外散步，(3）购物时散步。

63,81 NMS 还用于评估骨折后不同时间点

的功能水平。49,78 

大量研究，包括几项使用 NMS 的研究显示，骨

折前功能水平和高龄是影响髋部骨折患者预后的

最有力因素。虽然恢复骨折前功能水平被看作是

所有髋部骨折患者的一个重要的最低目标，然

而许多患者在骨折后不能， 因此，评估骨折前

的功能水平对于识别在康复过程中需要特别

注意的高危患者极为重要。 

• 评分：3项活动中每项得分从0分到3分：0分是

不能完成，1 分是得到另一人的帮助能完成，2

分是有助行器能完成，3分是不使用助行器无困

难可完成，结果总分从0分（完全没有步行能

力) 到9分(完全独立）63,81 

• 执行时间：约1分钟 

• 所需器材：评分表，笔 

• 所需培训和可用资源：不需要具体培训，但建

议在使用前阅读标准化的NMS手册和常见问题

（见下面的链接） 

• 辅具：不适用 

 

 

 



 

        

 

 

测量特性 

信度和精确度 55 

对于老年髋部骨折患者： 

• 手术后1.5至3天之间的评估者间

信度： 

国际跌倒功效量表-(FES-

I) 测量结构和 ICF水平 

关注跌倒；活动和参与。 

ICC2 ， 1 =0.98(95%CI ：

0.96，0.99) 

说明和讨论 

• SEM，0.42分 

• MDC90，0.98分 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 骨折前NMS评分显著(P<.001) 与年龄(r=-

0.584)和入院时的心理评分(r=0.612)有关55 

• NMS与国际跌倒功效量表(FES-I)相关(r=-

0.67)42 

• 骨折前NMS评分是术后早期活动结果

23,38,58,59，4个月时结果84 ，以及在家一年

以后情况82的一个强有力的预测因素 

• 骨折前NMS评分不论在短期内24还是长期内62,81都是

死亡率的有力预测因子 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCID 

• 未建立 

地板/天花板问题 

• 天花板效应(NMS评分，9)，类似于其他用于评估连续

的一组人的 骨折前功能水平的问卷，在骨折前NMS评

分中有表现出来，但在骨折后期没有表现出天花

板效应 



 

        

这份自我报告的问卷要求该人在执行 16项活动

时对其自身跌倒的担心程度进行评分。 问题的

范围有以下几方面，从对基本 ADL 的关注（如

穿衣服) 到移动活动(在附近走动)，再到参加更

高层次的社会活动或不同情境下的活动(外出参

加社会活动或在不平的路面上行走）。 FES-I

发展为 10项，100 分的跌倒功效量表，99  该

量表不包括更具挑战性的活动或社会情境；10

个项目的版本也被翻译成瑞典语，并扩展到 13

个 项目。39 还有一个 FES-I 的简短版本(简

短 FES-I，7-28分)，其中包括 16项活动中的

7 项，并保留了基本的和需求很高的活动。

51 

• 评分：用4分的Likert量表评分（“完全不

关心，有点关心， 合理关心，非常关心”）。 

分数从16分到64分不等，较高的值代表了对

跌倒更担心 

• 执行时间：少于5分钟 

• 所需设备：无 

• 所需培训和可用资源：不需要培训；翻译成几

种语言 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 在接受急性康复治疗的患者中，16项FES-I显示

ICC为 

如何访问 

• 见帕克和帕默81网址 https://www. 

researchgate.net/publication/338066657_English
_version_ 

0.72(95%CI：0.52，0.87)，SEM 为

6.4 分，MDC95 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

17.7分 100 

of_the_Modified_New_Mobility_Score_NMS_lang
uage_edited_ 

and_updated_with_new_references_Dec_20
19pdf 

 

老年髋部骨折患者未来推荐的研究 

• 在社区居住的老年髋部骨折患者

中进行更多的信度评估 

• 效度：MCID，所有机构的有效性 



 

        

证据摘要和理由 

基于二级证据，在急性后期和社区环境下，老

年髋部骨折患者 NMS的信度和效度有中等证据支

撑。 NMS 可用于测量骨折前和功能恢复状态。 

 

建议 

物理治疗师应在早期 /住院环境中使用

NMS 评估骨折前 

B 状态，并在急性后期和社区环境中评估目前

的状况和骨折前状态的恢复。 

• FES-I与活动回避(r=0.83)、功能恢复评分(r=-

0.78)和移 动性评分(r=-0.67)的斯皮尔曼

相关性42 

• FES-I表中有一项跌倒恐惧，斯

皮尔曼相关性： r=0.68100 

• 根据活动回避、功能恢复和移动性的测量，将

大于21的分数定义为高度恐惧跌倒2 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCID 

对于老年髋部骨折患者： 

• 无报告 

地板/天花板问题 

• 没有报告有老年髋部骨折患者样本 

如何访问 

• https://sites.manchester.ac.uk/fes-i/ 

 

 



 

        

 

 

老年髋部骨折未来推荐研究  

• 信度评估 

• 结构性效度 

• 效应值，SRM，MCID 

证据摘要和理由 

有二级证据表明 FES-I在老年人髋部骨折中的信度

和效度。由于大多数髋部骨折与跌倒有关，重要

的是临床医生与髋部骨折患者一起测量和解决

他们跌倒的自我效能。 

 

建议 

 

B 物理治疗师应该使用 FES-I 来测量

在所有情况下对跌倒的担心程度。  

急性期后照护

活动能力的测量(AM-PAC) 

测量结构和 ICF水平 

活动结构。 三个领域：应用认知、日常活动和

移动能力。 

3,14,31,32,43 

 

说明和讨论 

AM-PAC 用 3 种不同方法或量表测量执行特定功能任务

所需的困难或辅助程度：基本移动能力、日常自理活动

和工具性活动、应用认知、处理认知功能活动。使用

条目响应理论方法开发了 AM-PAC，该方法支持计算机

自适应测试(CAT)，或基于每个量表的完整条目库中

的一个子集的简短固定形式。有几种简短的表单正

在使用，包括“6 次点击”表，为住院患者提供代

理报告。18,44-46 量表的最终条目库分别为 131 项

和 88项基本移动能力和日常活动量表。现场校准研

究分两个阶段进行，使用便利抽样参与康复的 1035 名

成年人的综合数据，包括神经疾病（如中风、颅脑损伤、

帕金森和多发性硬化)、医学复杂疾病(如术后并发症和

心肺疾病)和肌肉骨骼疾病(髋和其他部位骨折以及骨科

手术，如关节置换）。在 6 个区域康复网络内，由经过

培训的测试者收集急性康复、熟练护理、门诊和家庭

照护康复环境中的数据。 

●评分：AM-

PAC评分报为 T评分，均值±SD为 50±10。 

较低的分数代表较低的移动性，较高的分数代表较

高的移动性 

• 执行时间：AM-PAC的每个量表可以在2到3分钟内

完成 

• 所需设备：计算机访问(CAT版本)和互联网初步访



 

        

问下载软件，或用于短格式版本的笔和纸

张。 

• 所需培训和可用资源：版本所用阅读手

册可在 

www.Pearsonassessments.com/AMPAC 或 者

www.am-pac.com获得 

• 辅具：无需特殊设备，根据执行任务的困难回

答简短的问题 

 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 无报告 

效度 

老年人髋部骨折： 

• AM-PAC移动能力量表在单侧髋部骨折非复杂手术

67修复后恢复的患者中，其表现和其他自我报告

测量的相关性范围从r=0.64到0.84 之间 

• 在从单侧髋部骨折非复杂手术修复后恢复的患者

中67，AM-PAC移动能力和日常活动量表显

示，使用辅具的患者功能明显低于那些没有使用

辅具的患者。 

• 基本移动性评分与5TSS、上下楼梯和TUG测试

(r=0.44- 0.62)呈中强相关19 



 

        

• 日常活动评分与5TSS，上下楼梯和TUG测试

(r=0.40-0.57)19呈中度至强相关 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效果大小，SRM

，MCID 

对于老年髋部骨折患者： 

• 效应值：12周的随访中，在从单侧髋部骨折非

复杂手术修复后恢复的患者67中，AM-PAC基本

移动性的效应值为Cohen’d=1.28，日常

活动的效应值为d 

=0.93 

• SRM：12周的随访中，在从单侧髋部骨折非复

杂手术修复后恢复的患者67中，AM-PAC基本移

动能力的SRM为1.43，日常活动为1.22 

 

如何访问 

AM-

PAC短表格有版权，可以从不同的许可产品中获

得许可。 

为了保持工具的完整性，说明书、条目和反馈选项

不能更改。 AM-PAC 

CAT(PC版)软件、手册和简短的表格可在此查阅 ww

w.Pearsonassessments.com/ AMPAC 或者 www.am- 

pac.com 

老年髋部骨折患者未来推荐研究 

• 信度评估 

• MCID 

证据摘要和理由 

在包括髋部骨折的大群患者急性后期照护中，AM-

PAC 具有很强的测量特性。针对老年人的证据有限，

该工具的专有性质影响了 GDT 的推荐。 

 



 

        

 

 

 然而，它在检测整个治疗过程状态的变化中，概念

框架和计算机自适应能力使得其特别引人注目。 因此，

基于针对老年髋部骨折患者的 II 级证据，该建

议是弱的。 

 

建议 

物理治疗师可以在所有情况下使用 AM-

PAC。 

c 

36项简短健康调查的医疗成果

研究   测量结构和 ICF水平 

损伤/身体结构、功能、活动和参与。 

 

说明和讨论 

SF-36测量了 8个方面的健康状况，并提供了 2个概

括性指标：物  理成分摘要(PCS)和心理成分摘要

(MCS)。 PCS 包括来自身体功能、身体角色、身体

疼痛和总体健康分量表的信息。身体功能的 10 个

条目为身体功能量表(PF-10)的十项打分。 PF-10 

的重点是健康问题引起的活动限制。 

• 评分：SF-36要求使用专有的评分算法。有8个

领域的分数，从0到100，其中较高的分数表示

更健康。计算了两个基于规范的汇总分数：物理

(PCS)和心理(MCS)，平均±SD为50±10，其中参

考人群的平均值为50。这10个身体功能问题的答

案之和用于计算从0到100的分数，其中较高的分

数表示更好的身体功能 

• 执行时间：整个SF-36平均需要10分钟来执行 

• 所需设备：纸和笔 

• 所需培训和可用资源：无 

• 辅具：未特别说明 

测量特性 

信度和精确度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 对于SF-3620,34的老年髋部骨折患者，测试-重测

信度较差 

 

 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 年龄大于50岁的成人髋部骨折的成分和分量表评分明

显低于性别和年龄匹配的对照组33 

• 对于50岁以上有髋部骨折的成人 



 

        

SF-36 PCS 显示了不同的自我报告和基于表现的

结果测量的中等相关性 33 

• 骨质疏松症评估问卷2 和PF-10的相关性为

r=0.7687 

• 在对老年髋部骨折患者报告测量的系统性综述

中，效度足够，并有中等质量的证据34 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCID 

对于老年髋部骨折患者： 

• 老年人髋部骨折患者系统性综述中，有中等质量

的证据34证明反应度充分。 

• 效应值：在老年髋部骨折患者中，PF-10的效应

值在6周为1.3，6个月为1.141 

• SRM：在老年髋部骨折患者中，PF-10 SRM在6周时

为1.6，在6个月时为0.741 

• SRM：在恢复的前6个月中，PF-10在多个比较点

的反应度显示效应值从0.7到1.45，SRMs从

0.8到1.667 

• MCID：在老年髋部骨折患者中尚未建立 

地板/天花板问题 

• 不同分量表的上限和下限效应均约为15%，并在

不同时间段发现95 

 

如何访问 

• 需要许可证 

• 参考网站：



 

        

http://www.rand.org/health/surveys_too

ls/ mos/36-item-short-form.html 

 

老年髋部骨折未来推荐的研究 

• 重测信度 

• MCID 

证据摘要和理由 

虽然 SF-36 是最广泛的多方面健康状况评估工具

之一，但老年骨折患者的证据最好为 III 级。这

影响了证据的强度和 SF-36 的推荐强度（弱），

包括 PCS 和 PF-10。 

 

建议 

C 物理治疗师可以在任何情况下使用

SF-36PF-10。 

 

C 物理治疗师可以在任何情况下

使用 SF-36 测量与健康相关的

生活质量。 

 

欧洲 Qol-5维量表(EQ-5D-

3L)的 3级版本    

测量结构和 ICF水平 

移动能力，疼痛/不适，焦虑/抑郁，自理，日常活 

动。ICF 水平：身体结构、身体功能和活动/参

与。 

 



 

        

 

 

附录 I



 

        

说明和讨论 

EQ-5D-3L涵盖了 5 个功能领域，通常被描述为与健康相关的生活质量：移动能力、自

理、日常活动、疼痛/不适和焦虑/抑郁。 受访者被要求在 3 个级别（相对于 5 个级别)

上最好地描述他们在每个领域中的当前健康状况。这提供了“概况”或健康状况分

类。EQ-5D-3L有两种方式可以提供一个生活质量的整体评分：概况和 VAS。此条目涉

及 EQ-5D-3L简况。 

• 评分：受访者被要求回答每个领域的1个问题，并在每个问题中选择3个选项中的1

个：没有困难、中等困难或严重困难。 一个特定国家的算法适用于文档记录受访者

功利性和偏爱性的价值观。分数从0到1，0代表死亡，1代表可能的最佳健康。有一系

列的算法，基于用来估计来自不同人群的值的研究 

• 执行时间：少于5分钟 

• 所需设备：纸和笔。需要一个评分算法将概况得分转换为整体得分 

• 所需培训和可用资源：无 

• 辅具：仪器不涉及辅具 

测量特性 

信度和精确度 

• 没有发现在任何髋部骨折患者中的研究，在对髋部骨折患者报告的测量进行系统

性综述时，该量表被评为不足34 

 

效度 

对于老年髋部骨折患者： 

• 内容覆盖率/效度被评为不足34 

• 在一组髋部骨折患者中83，与牛津髋关节评分有很强的相关性（r=0.70-

0.77) 



 

        

• 髋部骨折后12个月死亡的中等强预测因子。一组髋部骨折患者的死亡估计AUC为

0.7283 

• 根据系统性综述中的有限证据，效度充分34 

• 在骨折后4、12和24个月与哈里斯髋关节评分有很强的相关性(r=0.75-

0.79)36 

• 与生活质量的衡量有中等的相关性，其重点是 

能力而不是功能(老年人 ICEpop CAPability 测量)： r=0.53(95%CI：0.33，

0.68)74 

• 对于老年人骨折后住院治疗，EQ-5D-3L与Cornell痴呆抑郁量表、改良Barthel

指数和痴呆疼痛评估量表的相关性不同 

 



 

        

 该样本包括很大比例的中度至重度认知障碍患者（84%）88 

• 得分最高的百分比（上限）：4个月为12%，12个月为20%，24 个月为23%36 

 

灵敏度/反应度/得分解释：效应值，SRM，MCID 

对于老年髋部骨折患者： 

• 效应值，在一组的髋部骨折患者83中为0.68至0.64 

• 效应值，在老年股骨颈移位骨折中为1.3798 

• 在前4周，EQ-5D-3L对监测髋关节置换术后的健康改善是灵敏 的，而在这一早期阶

段之后较少：Parsons等人83 报告2例髋部骨折：1个月随访时效应值为0.67，3

个月为0.32，1年为0.27，4周和4个月分别为0.64和0.27 

• 效应值，骨折后4个月1.09，12个月0.82，24个月0.7236 

• 老年移位性股骨颈骨折患者的SRM，0.9098 

• SRM，骨折后4个月1.0，12个月0.69，24个月0.6236 

• 使用自感健康（优秀、非常好、好、还行、差）的MCID， 0.0536 

 

地板/天花板问题 

• 没有发现专门针对老年髋部骨折患者的证据 

如何访问 

• EQ-5D-3L可在https://euroqol.org/访问 

推荐的老年髋部骨折患者未来研究 

• 信度评估 



 

        

• 效应值，SRM（在较大范围髋部骨折类型），MCID 

证据摘要和理由 

虽然 EQ-5D-3L被广泛用于测量与健康相关的生活质量，但针 对老年人髋部骨折的

证据仍然有限，特别是在信度方面。因此，根据三级证据，这项建议很弱。 

 

建议 

C物理治疗师可以在所有情况下使用 EQ-5D-3L 

去测量与健康相关的生活质量。 
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Binder等
人

2
 

阶段 1：

组合练习

（平衡与

柔韧性） 

髋部骨折修

复术 16周

内/物理治

疗出院后 

5-15 分钟 

功率自行

车或跑步

机 

36 次 

一周 3 次 

45-90 分钟 

22次练习以柔

韧性、平衡、协

调性、步行速度

以及主要肌群的

力量训练为主。

根据每位患者损

伤的具体情况调

整练习难度。 

通过增加重

复次数或进

行更有挑战

性的练习方

式来增加难

度 

视参与者

的能力和

安全性而

有所调整 

Binder等
人

2
 

阶段 2：

分解练习 

阶段 1开始

3 个月后

（如上所

示） 

未报道 

同阶段

1，热身

和练习时

间缩短 

 

36 次 

一周 3 次 

未报告 

膝伸展练习，膝

屈曲练习，坐位

卧推，坐位划

船，腿部推举，

股二头肌屈曲

（双侧在举重机

上练习） 

65%最大负荷

逐渐过渡到

85%-100%最

初最大负荷 

1-2组*6-

8次/组过

渡到 3组

*8-12次/

组 

Hauer等
人

5
 

髋部术后

6-8 周 

10 分钟 

功率自行

车，最小

负荷（＜

25瓦） 

 

36 次 

一周 3 次 

1.5小时 

1. 坐位髋、膝

伸展推举练习 

2.站立位髋外

展、后伸练习

（借助滑轮） 

3. 踝跖屈练

习：提踵，前足

垫高 2厘米过渡

到垫高 4厘米，

从双侧支撑过渡

到单侧支撑 

从最小阻力

开始，过渡

到 70-90%最

大负荷 

1. 左侧 3

组*10 次/

组，右侧

10组*10

次/组 

2. 左侧 2

组*10 次/

组，右侧

10组*10

次/组 

3. 2组

*15 次/组 
Mangione
等人

7
 

平均时间为

骨折后 3-5

个月 

无 

无 

20 次 

阶段 1：一

周 2次，持

续 2个月；

阶段 2：一

周一次，持

续一个月 

30-40 分钟 

踝跖屈（单侧或

双侧），伸髋伸

膝（仰卧位），

髋外展（仰卧

位），伸髋练

习，单侧或双侧

提踵练习，使用

便携渐进式阻力

器和自重 

8-RM 3组*8次

/组 

Mitchell
等人

8
 

近端股骨骨

折术后：对

照组中位数

16天（13-

20天），股

未报告 

未报告 

6周 

一周 2次 

未报告 

2种伸膝练习，

每次持续 6-9

秒；先从屈膝

90 度到 0度，

再从屈膝 10 度

第 1、2 周：

50%的最大负

荷；第 3、4

周：70%当阶

段最大负

3组*12

次/组，

组间休息

为 2分钟 



 

        

四头肌训练

组中位数

15天（12-

24天） 

到 0 度 荷；第 5、6

周：80%当阶

段最大负

荷。 

Sylliaas等
人

17
（“渐

进性力量

练习“） 

骨折 12 周

后 

10-15 分

钟 

功率自行

车或跑步

机 

12 周 

一周 2次，

加上一周一

次居家练习 

45-60 分钟 

站立位屈膝、前

向弓箭步，坐位

伸膝、后伸腿 

居家训练：站立

位屈膝练习和前

向弓箭步 

前 3周：70%

最大负荷；3

周后：80%最

大负荷 

前 3周：

3组*15

次/组，

之后每隔

两周最大

重复次数

从 12次

降到 10

次，但不

少于 8次 
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Peterson
等人

12
 

术后第一天

开始物理治

疗时 

未报告 

未报告 

8 周 

一周两次 

60 分钟 

循环训练（8 个

动作）：自由负

重练习，踏步机

练习屈髋伸膝，

等张训练器练习

髋关节外展，等

速训练股四头肌

和腘绳肌，测力

计练习上半身，

全身健身训练设

备，治疗球练习

平衡、功率自行

车练习，平衡与

步态练习项目 

屈髋伸膝最

大负荷的60% 

未报告 

Portegijs
等人

13
 

股骨颈或粗

隆间骨折半

年到 7 年 

10 分钟 

坐在椅子

上 

12 周 

一周两次 

1-1.5小时 

爆发力练习：腿

部推举，足跖屈

练习 

肌力练习：腿部

推举，伸膝练

习，髋内收/外

展练习 

从第 8 周开始，

腿部推举练习只

进行一周一次 

爆 发 力 练

习：腿部推

举负荷为最

大 负 荷 的

40%-50%，踝

跖屈练习负

荷为初始体

重 的 100%-

110%（穿加

重背心） 

肌力练习： 

患侧腿部负

荷为 60%-80%

最大负荷，

健侧为最大

负荷的 50%-

70% 

爆发力练

习： 

3-4 组患

侧腿部推

举以及 2-

3 组健侧

腿 部 推

举；两侧

各 2-3 组

踝跖屈练

习 

肌 力 练

习： 

患侧腿 2-

3组*8次/

组，健侧

腿 1-2 组

*10 次/组 

 

Singh等
人

16 

 

未报告 未报告 

未报告 

12 个 月

（平均每人

80 次监督

下的训练，

10 次 家

访，10 次

电话访谈） 

腿部推举，站立

位髋关节后伸/

外展练习，膝关

节屈/伸练习，

肱三头肌练习，

坐位推胸，坐位

划船 

近阶段最大

负荷的 80%

（每个月评

定一次）或

自我感知用

力等级小于

15 

3组*8次/

组 

456789:;<=8>9?@AB$

$

CA23#
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Oldmead-
ow等人

10
 

术后 4天内 未报告 

未报告 

7 天 

一天一次 

未报告 

步行：第 1、2

天较早步行者，

第 3、4 天延迟

步行者 

未报告 一天一次 

Sherrinton
和 Lord14

 
平均 7个月

跌倒所致髋

部骨折病史 

未报告 

未报告 

一个月 

一天一次 

未报告 

未报告（测试：

患者将一只脚放

在木块上并通过

该侧下肢伸髋伸

膝使另一侧脚离

开地面，分别用

5.5厘米和 10.5

厘米高的木块对

双下肢进行测

试） 

未报告 根据患者

实际情况

确定练习

量（ 5-50

次 之

间）， 并

以此为基

础逐渐增

加 

Sherringt-
on等人

15
 
82%的受试

者居住在社

区，其余的

人住在低级

或高级老年

护理机构 

未报告 

未报告 

4个月 

一天一次 

未报告 

坐-站练习，侧

向抬腿，前向抬

腿并迈步，前足

拍地，跨格子 

重复次数逐

渐增加，支

撑逐渐减少

（助行架、

桌子等），木

块 高 度 增

加，坐-站转

移时平面的

高度降低 

视患者的

能力而定 

缩写：NR，未报道  
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Binder等
人

2
 

术后 16 周

内并完成了

标准的物理

治疗 

未报告 

未报告 

72 次（ 36

次 平 衡 练

习） 

一周 3 次 

45-90 分钟 

步行，原地踏

步，静坐，投掷

练习，追赶，游

戏，跳舞，太极 

动作难度逐

渐提升，强

度逐渐上升

到最大负荷

的 65%-100% 

3 组*8-12

次/组 

Bischoff-
Ferrari等
人

3
 

未报告 未报告 

未报告 

在急症护理

期间一天一

次 

急症护理时

练习 60 分

钟，居家练

习 30 分钟 

双脚站立，扶手

帮助下单脚站

立，坐位拉橡皮

筋，坐入椅子/

从椅子中起来，

上下楼梯 

未报告 未报告 

Latham等
人

6
 

基线评估后

20 个 月

内，从康复

治疗机构出

院时 

提示有热

身活动 

提示有热

身活动 

6 个月 

一周 3 次 

未报告 

借助弹力带的功

能性抗阻训练，

通过不同高度的

台阶进行站立位

练习，包括伸髋

和中心前移到脚

趾上，划船机练

习，站立斜伸，

改良型起立行走

实验，伸展手臂

过头，重复的椅

子坐站练习，弓

箭步（前、后

向），台阶上下

踏步，提踵（双

脚或单脚） 

通过加重背

心增加站立

练习的强度 

未报告 

Mosely等
人
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（高、低  

强度的负

重练习） 

纳入处于中

间水平的髋

关节骨折患

者 

排除从急诊

骨科病房直

接出院回家

的高功能水

平患者和转

到养老院的

低功能水平

患者 

未报告 

未报告 

高强度练习

16 周，低

强度练习 4

周 

高强度练习

一周两次，

低强度练习

未报告 

高 强 度 练

习 ， 总 计

60 分钟，

低 强 度 练

习 ， 总 计

高强度练习：向

不同方向迈步，

坐-站/站-坐，

脚拍地，上下台

阶，住院患者减

重后在跑步机上

行走（借助悬吊

系统），出院后

进行其它步行项

目 

低强度练习：坐

位或卧位的 5 个

练习，同时增加

高 强 度 练

习：逐渐减

少 手 的 辅

助、增加木

块的高度、

降低椅子的

高度以及增

加重复次数

来增加难度 

低 强 度 练

习：逐渐增

加重复次数

和阻力 

未报告 



 

        

30 分钟 双杠或助行器保

护下的步行训练 

Orwig等
人

11
 

骨折 15 天

内的社区患

者 

20-30 分

钟的热身

和冷却期 

未报告 

未报告 

一周 3 次有

氧运动，一

周两次力量

训练 

30 分钟 

运动加强训练：

通过梯级综合强

化项目进行组合

有氧练习（上下

肢共 11 个 动

作，借助弹力带

和/或手腕、足

踝绑带/沙袋），

加上一个拉伸项

目 

根据患者自

身水平制定

有氧运动的

时间和抗阻

训练的重复

次数，但是

标准协议建

议采用稍高

于自身运动

水平的运动

量 

3组*10次

/组 

Peterson
等人

12
 

术后第一天

开始物理治

疗前 

未报告 

未报告 

8 周 

一周两次 

60 分钟 

循环训练（8 个

动作）：自由负

重练习，踏步机

练习屈髋伸膝，

等张训练器练习

髋关节外展，等

速机练习股四头

肌和腘绳肌，测

力计练习上半

身，总健身机练

习，治疗球练习

平衡、功率自行

车练习，平衡与

步态练习项目 
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屈髋伸膝最
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刚从急性骨

科门诊出院 

未报告 

未报告 

未报告 

未报告 

力量训练主要针

对于屈髋、伸

最大负荷为 1

千克的沙袋 

3组*10次

/组 



 

        

未报告 髋、髋外展和伸

膝肌群；关节活

动度训练主要针

对于髋关节；平

衡练习；功能训

练包括坐-站练

习、步行训练和

楼梯训练，根据

实际需要可在居

家环境下完成；

安全有效的转移

练习 
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Peterson
等人 12 

术后第一天

开始物理治

疗时 

未报告 

未报告 

8 周 

一周两次 

60分钟 

循环训练（8 个

动作）：自由负

重练习，踏步机

练习屈髋伸膝，

等张训练器练习

髋关节外展，等

速训练股四头肌

和腘绳肌，测力

计练习上半身，

全身健身训练设

备，治疗球练习

平衡、功率自行

车练习，平衡与

步态练习项目 

屈髋伸膝最大

负荷的 60% 

未报告 

Portegijs
等人 13 

股骨颈或粗

隆间骨折半

年到 7年 

10分钟 

坐在椅子

上 

12 周 

一周两次 

1-1.5 小时 

爆发力练习：腿

部推举，足跖屈

练习 

肌力练习：腿部

推举，伸膝练习

，髋内收/外展

练习 

从第 8 周开始，

腿部推举练习只

进行一周一次 

爆发力练习：

腿部推举负荷

为最大负荷的

40%-

50%，踝跖屈

练习负荷为初

始体重的 100

%-

110%（穿加重

背心） 

肌力练习： 

患侧腿部负荷

为 60%-

80%最大负荷

，健侧为最大

负荷的 50%-

70% 

爆发力练

习： 

3-

4组患侧

腿部推举

以及 2-

3组健侧

腿部推举

；两侧各

2-

3组踝跖

屈练习 

肌力练习

： 

患侧腿 2-

3组*8次/

组，健侧

腿 1-

2组*10次

/组 

 

Singh等人
16 

 

未报告 未报告 

未报告 

12 个月（平

均每人 80

次监督下的

训练，10次

家访，10次

电话访谈） 

腿部推举，站立

位髋关节后伸/

外展练习，膝关

节屈/伸练习，

肱三头肌练习，

坐位推胸，坐位

划船 

近阶段最大负

荷的 80%（每

个月评定一次

）或自我感知

用力等级小于

15 

3组*8次/

组 



 

        

456789:;<=8>9?@AB$

$

CA23#
!"#

#

$%&'(

)*+,#

-.+,

/-.0

1#

23456

+,78/

239:/

;423+

<#

2301# 23=8# >5#

Oldmead-
ow等人 10 

术后 4天内 未报告 

未报告 

7天 

一天一次 

未报告 

步行：第 1、2

天较早步行者，

第 3、4天延迟

步行者 

未报告 一天一次 

Sherrinton
和 Lord14 

平均 7个月

跌倒所致髋

部骨折病史 

未报告 

未报告 

一个月 

一天一次 

未报告 

未报告（测试：

患者将一只脚放

在木块上并通过

该侧下肢伸髋伸

膝使另一侧脚离

开地面，分别用

5.5厘米和 10.5

厘米高的木块对

双下肢进行测试

） 

未报告 根据患者

实际情况

确定练习

量（5-

50次之间

），并以

此为基础

逐渐增加 

Sherringt-
on等人 15 

82%的受试

者居住在社

区，其余的

人住在低级

或高级老年

护理机构 

未报告 

未报告 

4 个月 

一天一次 

未报告 

坐-

站练习，侧向抬

腿，前向抬腿并

迈步，前足拍地

，跨格子 

重复次数逐渐

增加，支撑逐

渐减少（助行

架、桌子等）

，木块高度增

加，坐-

站转移时平面

的高度降低 

视患者的

能力而定 

  



 

        

 


