
[bookmark: _Hlk101210616]编制说明
1、 项目基本情况
（1） [bookmark: OLE_LINK23][bookmark: _Hlk215742032][bookmark: OLE_LINK59]《3岁～18岁儿童青少年骨矿和骨骼肌质量参照标准》项目为2019年中华预防医学会同意立项的第二批团体标准项目之一。
（2） 经费情况
项目总经费5万元，其中自筹资金5万元，主要用于实验验证、调研、专家咨询、会议组织等。
2、 标准编制过程
（1） 起草单位和人员的组成与分工
1. [bookmark: OLE_LINK58]起草单位由首都儿科研究所与首都医科大学附属北京儿童医院牵头，联合广东药科大学、吉林大学第一医院、天津市妇女儿童保健中心、复旦大学附属儿科医院、山东大学、重庆医科大学附属儿童医院、宁夏医科大学和北京积水潭医院共同起草。
2. [bookmark: OLE_LINK57]起草人员包括米杰、董虹孛、刘军廷、程红、陈芳芳、刘丽、孙景辉、刘功姝、严卫丽、席波、熊丰、丁文清、万乃君。
3. 分工如下：
米杰：负责标准框架设计、组织协调、技术指导与质量控制；
董虹孛、刘军廷、刘丽、孙景辉、刘功姝、严卫丽、席波、熊丰、丁文清：负责行业调研、数据收集与分析；
董虹孛、刘军廷：负责证据质量评价；
董虹孛、刘军廷、程红、陈芳芳、万乃君：负责标准文本起草与意见汇总。
（2） 起草过程
1. [bookmark: OLE_LINK86]前期工作基础：2017年，米杰教授（本标准牵头人）团队在《英国医学杂志开放版》发布《中国儿童青少年3～18岁骨密度参照标准》（BMJ Open, 2017, 7(5):e014542）；2019年，米杰教授团队在《恶病质、肌少症和肌肉杂志》发布《中国儿童青少年骨骼肌参照标准》（J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2019, 10(1):155-164）。
2. [bookmark: OLE_LINK65]启动阶段（2019年12月～2020年1月）：成立工作组，明确任务分工，制定编制计划。
3. 调研阶段（2020年2月～2020年4月）：开展行业现状调研，收集国内外相关标准及文献，形成调研报告。
4. 起草阶段（2020年5月～2021年2月）：完成标准草案，并组织内部讨论与修改，形成标准文本。
5. [bookmark: _Hlk214878775][bookmark: _Hlk214878816][bookmark: _Hlk214879097]征求意见（2021年3月～2025年11月）：①2021年3月～2021年8月，向国内10省市14家单位（包括儿科专科医院、综合医院、体育高校和慢病防治中心）的14位外审专家（正高职称13人，副高职称1人，涉及慢病防控、儿童保健、骨科、内分泌、体育运动、公共卫生等学科专业）征求标准文本意见，并将修改稿提交至中华预防医学会进行格式与文字审查（详见征求意见汇总处理表）；②2022年4月，在北京邀请12名专家召开预评审会议，对拟申报的标准报批稿、编制说明及解读等相关文件进行预评审，并按照专家意见修改完善标准送审相关材料；③2022年6月，在中华预防医学会官方网站向社会进行公开征求意见；④2025年11月，按照中华预防医学会最新发布的团体标准管理办法（2025版），补充系统评价证据并修订编制说明等内容，而后组织9名专家对本标准进行书面评审，其中7名专家对本标准各项关键推荐的证据推荐程度进行评分。
6. [bookmark: _Hlk214879169][bookmark: _Hlk215741358]	技术审查阶段（2025年12月）：将根据征求意见修改后的标准文稿再次提交至中华预防医学会进行技术审查。
（3） 核心产出
[bookmark: OLE_LINK25]形成标准文本（送审稿）及配套文件，包括《编制说明》《系统评价报告》《征求意见汇总处理表》《证据推荐强度评分结果汇总表》等。
3、 标准编制的背景与必要性
（1） 行业现状与核心问题
1. 精准评估我国儿童青少年骨与骨骼肌发育的关键技术指标长期缺失：骨骼与骨骼肌是儿童青少年全面健康与身体素质发展的核心根基。骨骼与骨骼肌不仅是人体的“支架”与运动功能基础，也分别是钙与蛋白质等营养物质的核心储存库以及糖脂代谢的重要调控因子。然而，我国儿科临床与健康管理服务中常规应用的体重指数（BMI）等传统体格指标，仅能反映整体体重状况，无法区分骨骼肌与骨矿物质等精细身体成分水平及其差异化健康效应，难以满足当前精准化评估儿童营养发育的需求。
2. [bookmark: OLE_LINK36][bookmark: OLE_LINK9]减重实践常与肌骨发育保护脱节，难以兼顾短期体重控制与长期健康保障。近年，我国儿童青少年超重肥胖率持续上升，严重影响了骨矿与骨骼肌的正常发育，导致身体素质普遍下降。当前，科学减重的需求日益迫切，但由于我国儿童青少年群体的肌骨参照评价标准的长期缺失，临床与健康管理中难以制定个体化的科学减重方案，极易陷入“只控体重、忽视肌骨”的误区。儿童青少年期是骨骼和肌肉生长发育的关键时期，80%的峰值骨量在这一时期完成积累，而骨骼肌作为骨骼正常发育的重要支撑，其质量也在该时期快速增长。若该时期骨矿物质和骨骼肌质量积累不足，可显著增加其在中老年期发生骨质疏松、肌少症等多种骨骼肌肉系统疾病的风险，直接导致活动能力与生命质量下降。因此，如何及时发现儿童青少年骨矿与骨骼肌发育异常并开展针对性干预，成为科学防治肥胖、保障全民全生命周期健康的关键技术瓶颈。
（2） 政策法规与需求分析
1. 政策要求：根据《“健康中国2030”规划纲要》《中国儿童发展纲要（2021—2030年）》《关于构建更高水平的全民健身公共服务体系的意见》等文件，儿童青少年体质与健康已作为一项重要工作纳入我国的中长期发展规划，亟需建立反映其身体素质发展与支撑全生命周期健康的骨矿与骨骼肌质量参照标准与技术规范，助力健康中国建设。
2. 行业瓶颈：调研显示，双能X线吸收法（Dual energy X-ray absorptiometry, DXA）由于精确度高、可重复性好、扫描速度快、辐射剂量低等优点，是国内外公认的骨矿与骨骼肌质量的金标准技术。然而，我国由于缺乏儿童青少年骨矿和骨骼肌质量评价标准，长期以来都依靠美国参考人群数据进行评价，而忽略中美之间的种族与生活行为差异，极易造成儿童肌骨发育异常的漏诊误诊，严重制约了儿童营养健康促进和慢性疾病生命早期防治工作的高效开展。鉴于此，有必要建立符合我国儿童青少年发育特点的评价标准。
3. 填补空白：本标准基于我国儿童青少年大样本DXA测量数据，建立了一套反映我国健康儿童青少年发育水平的骨矿和骨骼肌质量发育参考值，填补我国在儿童青少年骨矿和骨骼肌质量参照标准方面的空白。同时，结合国际权威指南与公认的儿童青少年生长发育评价方法与内容，本标准给出了骨矿和骨骼肌质量发育状况的等级判定方法，为相关临床诊疗和人群健康管理提供了全面的评价工具。
4、 技术论证与分析
（1） 关键技术指标来源
1.  Z评分：是以标准差为单位表示个体测量值相对于参考人群分布位置的统计量。
Z评分可反映个体测量值相对于参考人群的偏离程度。该方法已广泛应用于儿童青少年生长发育评价，并逐渐应用于儿童青少年骨矿和身体成分相关指标的评价。因此，ISCD在自2004年起发布的骨矿测量的历次儿科立场声明（J Clin Densitom, 2004, 7(1):17-26; J Clin Densitom, 2014,17(2):219-224；J Clin Densitom, 2019, 22(4):453-471）和2013年发布的体成分测量的立场声明（J Clin Densitom, 2013, 16(4):489-495）中均要求采用Z评分对儿童青少年骨矿和骨骼肌质量的发育状况进行评价。鉴于此，本标准采用Z评分作为儿童青少年骨矿和骨骼肌质量发育状况的评价指标。
2.  本标准涉及骨矿发育相关指标的定义4项，分别定义如下：
（1） 全身去颅骨矿含量，被测者全身去除颅骨后的骨矿含量，单位：g。
（2） 全身去颅骨密度，被测者全身去除颅骨后，单位骨面积的骨矿含量，单位：g/cm2。
（3） 腰椎骨矿含量，被测者第1腰椎至第4腰椎的骨矿含量，单位：g。
（4） 腰椎骨密度，被测者第1腰椎至第4腰椎，单位骨面积的骨矿含量，单位：g/cm2。
上述4项定义均依据2019年ISCD骨矿测量的儿科立场声明中基于金标准方法——DXA技术测量的相应指标翻译。
3.  本标准涉及骨骼肌质量相关指标的定义4项，分别定义如下：
（1） 四肢骨骼肌质量指数，被测者四肢去脂肪质量减去四肢骨矿含量后，与身高平方的比值，单位：kg/m2。
（2） 四肢骨骼肌质量百分比，被测者四肢骨骼肌质量占体重的百分比，单位：%。
（3） 上肢骨骼肌质量指数，被测者双上肢去脂肪质量减去双上肢骨矿含量后，与身高平方的比值，单位：kg/m2。
（4） 下肢骨骼肌质量指数，被测者双下肢去脂肪质量减去双下肢骨矿含量后，与身高平方的比值，单位：kg/m2。
[bookmark: OLE_LINK12][bookmark: OLE_LINK33][bookmark: OLE_LINK22][bookmark: OLE_LINK39][bookmark: OLE_LINK34]四肢骨骼肌质量指数和四肢骨骼肌质量百分比的定义来自中国衰老标志物联合体2025年发布的骨骼肌衰老标志物专家共识（Life Med, 2025, 3(6):lnaf001）以及欧洲临床营养与代谢学会（European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN）与欧洲肥胖症研究学会（European Association for the Study of Obesity, EASO）联合发布的肌肉减少性肥胖的定义和诊断共识（Clin Nutr, 2022, 41(4), 990-1000）中基于金标准方法——DXA技术测量的对应指标的翻译。上肢骨骼肌质量指数和下肢骨骼肌质量指数均根据四肢骨骼肌质量指数的定义改写。
（2） 证据质量评定
1. 文献检索策略
经专家成员内部讨论，确定本标准以下关键问题：
（1） [bookmark: OLE_LINK10]一般儿童中，如何评估儿童青少年骨矿发育水平？
（2） 一般儿童中，如何评估儿童青少年骨骼肌质量发育水平？
[bookmark: OLE_LINK13]计算机检索PubMed、Embase、Cochrane、Prospero和中国医学生物文献数据库（SinoMed），搜集相关原创研究与系统综述。检索时，限定语言为中英文，检索日期截至2025年10月31日。此外，追溯纳入文献的参考文献，以补充获取相关文献。检索采取主题词和自由词相结合的方式。以骨矿质量参照标准为例，英文检索词包括：children、adolescents、bone mineral content、bone mineral density、DXA、reference standards等；中文检索词包括：儿童、青少年、骨矿含量、骨密度、双能X线吸收法和参照标准等。具体检索策略见《系统评价报告》附表1、3。
2. 文献的纳入与排除标准
（1） [bookmark: _Hlk213920986]纳入标准：①研究对象为儿童青少年（3～18岁）；②研究对象无慢性/重大疾病的一般健康人群；③研究内容：儿童青少年骨矿与骨骼肌质量发育水平评价与判定；④研究类型：原始研究（包括随机对照试验、非随机对照试验、队列研究、横断面研究、诊断准确性试验）与荟萃分析。
（2） 排除标准：主题不符、研究对象非儿童、不能获得全文、非中文或英文文献等。
3. 资料提取和证据质量评价
由2名起草组成员独立进行文献筛选与资料提取；如遇分歧，通过成员内共同讨论确定。文献筛选流程图见《系统评价报告》附图1～2。文献的提取信息包括：第一作者姓名、文献出版年份、研究所属国家、研究设计、样本量、研究对象特征（来源、年龄、性别构成）、主要结果等。由于本标准纳入的证据为制定儿童青少年骨矿与骨骼肌质量参照标准的原创性研究，考虑到种族与地域特征不宜对数据进行荟萃分析。此外，本标准应用的参照标准类证据均为横断面调查，无法基于效应值等因素应用WHO等国际组织常用的推荐分级的评价、制定与评估（Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation, GRADE）进行升、降级。故本标准采用证据分级更加多元的澳大利亚乔安娜·布里格斯研究所（Joanna Briggs Institute，JBI）循证卫生保健中心2014版评价工具对证据水平进行分级（表1）。
表1 证据等级
	级别
	定义

	1 级 
	实验性研究设计

	1.a 级
	多项随机对照试验的系统评价

	1.b 级 
	多项随机对照试验与其他干预性研究的系统评价

	1.c 级
	单项随机对照试验

	1.d 级
	类随机对照试验

	2 级  
	类实验性研究设计

	2.a 级 
	多项类实验性研究的系统评价

	2.b 级
	多项类实验性研究与其他低质量干预性研究的系统评价

	2.c 级
	单项前瞻性有对照的类实验性研究

	2.d 级
	前后对照 / 回顾性对照的类实验性研究

	3 级
	观察分析性研究设计

	3.a 级
	多项队列研究的系统评价

	3.b 级
	多项队列研究与其他低质量观察性研究的系统评价

	3.c 级
	单项有对照组的队列研究

	3.d 级 
	单项病例对照研究

	3.e 级 
	单项无对照组的观察性研究

	4 级
	观察描述性研究

	4.a 级 
	多项描述性研究的系统评价

	4.b 级 
	单项横断面研究

	4.c 级 
	病例系列研究

	4.d 级 
	个案研究

	5 级 
	专家意见/基础研究

	5.a 级 
	对专家小组意见的系统评价

	5.b 级
	专家共识

	5.c 级
	基础研究/单项专家意见



4. 推荐意见形成
在结合证据与儿童青少年及其监护人的偏好和价值观、利弊平衡等因素后形成推荐意见。2025年12月1日，通过线上与线下相结合的方式，召开专家共识会议，最终确定形成2条推荐意见。根据JBI推荐强度分级标准评价各推荐意见的推荐强度（表2）。
表2 推荐强度分级
	[bookmark: _Hlk214635617]级别
	定义

	A 级
	“强”推荐。需满足以下条件：
①该策略的理想效果明显超过不良效果；
②有充分质量的证据支持其应用；
③对资源使用有收益或无影响；
④已考虑价值观、偏好和患者体验。

	B 级 
	“弱”推荐。需满足以下条件：
①该策略的理想效果似乎超过不良效果，但证据并不明确；
②有证据支持其应用，但证据质量可能不高；
③对资源使用有收益、无影响或影响极小；
④可能已考虑或未考虑价值观、偏好和患者体验。



（3）  本标准的核心推荐意见与证据概述
1. [bookmark: _Hlk214201135][bookmark: OLE_LINK16]关键推荐1： 3岁～18岁儿童青少年骨矿质量发育等级依据性别、年龄别或性别、身高别全身去颅与腰椎部位的骨矿含量和骨密度参考值及其所对应的Z评分等级进行判定。（证据等级3.e级，推荐强度A）
· 证据概述：
[bookmark: OLE_LINK30]（1）儿童青少年骨矿发育参考值
[bookmark: OLE_LINK3]目前，已有13个国家或地区基于横断面调查的观察分析性研究（证据等级3.e）建立了基于本国儿童青少年骨矿发育的参照标准，详见《系统评价报告》附表2。这些标准中，米杰教授团队于2017年发表的3～18岁骨矿发育参考值是18岁以下样本量最大的参照标准（BMJ Open, 2017, 7(5): e014542）。为完善该标准，团队随后采用相同研究方案进行了扩展性流行病学调查，最终形成了基于8个中心的儿童青少年骨矿与骨骼肌质量发育的参考数据库，用于本标准的制定。
本标准采用分层随机整群抽样方法，以秦岭为分界线将中国划分为南北两层，同时考虑中国的行政区划分布，选择北京、天津、吉林、山东、宁夏5个北方地区和上海、重庆、广东3个南方地区经济状况良好的直辖市或省会城市，并在每个城市中随机抽取若干所中小学校，于2013～2019年按照项目实施方案设计的统一规范的标准操作程序、质控措施和采集方法进行数据收集。调查共收集了13 454名3岁～18岁儿童青少年全身骨矿和骨骼肌质量的测量数据，1 992名6岁～18岁儿童青少年腰椎骨矿的测量数据。为反映健康儿童青少年的骨矿和骨骼肌质量的发育特点，本标准制定过程中对以下特征的儿童青少年予以排除：①正在罹患急性疾病（如发热、感染、腹泻等）；②患有慢性代谢性疾病（糖尿病、肾病、心脏病和甲状腺疾病等）；③长期服用可能会影响骨发育的治疗药物，如糖皮质激素等（非治疗性钙和维生素D补充剂除外）；④体内存在影响检测结果的不可移除物体（例如假体、植入物等）；⑤体重超出仪器检测范围（体重＞204kg）；⑥一年内参与其他电离辐射相关研究；⑦怀孕；⑧过度肥胖或消瘦（即体质指数小于或大于3个标准正态离差）。最终，本标准纳入12 790名3岁～18岁儿童青少年（男童占51.3%）作为制定全身骨矿和骨骼肌质量发育参考值的参考人群，纳入1 953名6岁～18岁儿童青少年（男童占51.3%）作为制定腰椎骨矿发育参考值的参考人群。
调查在各个阶段均实施了较为严格的质量控制：①调查开始前，依据规范的操作指南和调查方案对所有检测人员进行统一技术培训。每个中心配备的固定仪器操作人员均由通过ISCD认证的技术人员培训，且各中心操作人员需对15名志愿者分别进行3次腰椎和髋关节的摆位和扫描。每次扫描志愿者均需要下床并重新上床摆位。按照ISCD要求，控制各地区扫描腰椎（1.8%）、髋关节（2.5%）和股骨颈（2.5%）的变异系数（CV），具体质控结果如下：腰椎部位—广州最低（0.81%），吉林最高（1.58%）；髋关节部位—天津最低（1.02%），山东和吉林最高（1.79%）；股骨颈部位—广州最低（1.57%），上海最高（2.33%）。②调查开始后，每日检测开始前，操作人员需使用标准体模对仪器进行质量控制。研究使用的3台DXA设备（Hologic Discovery A、W和Wi）的CV分别为0.471％，0.302％和0.358％。③采用Hologic Discovery A型号仪器的标准体模在另2台型号设备（W和Wi）上进行了20次横向质控。其中W型号的CV为1.0%，Wi为0.85%。④调查结束后，及时对数据质量进行核查，如有异常值则及时查找具体原因并修正。
本标准采用世界卫生组织（World Health Organization, WHO）在制定儿童青少年生长发育标准时推荐使用的LMS方法（Stat Med, 2006, 25(2):247-265），构建男、女童年龄别和身高别的骨矿发育平滑百分位曲线以及男、女童年龄别骨骼肌质量发育平滑百分位曲线。LMS方法通过对数据进行Box-Cox变换和三次样条函数对男、女童各年龄组或身高组拟合中位数曲线（M）、变异系数曲线（S）和Box-Cox转换幂（L），以获得自动修匀的任意Z评分或百分位数的平滑曲线。考虑到Z评分和百分位数均为儿童青少年生长发育评估常用的评价方法，本标准给出了每项指标在Z评分为–2、–1、0、1、2和百分位数在3、10、25、50、75、90、97共12组参考值数据，形成3岁～18岁儿童青少年全身去颅骨矿含量和骨密度参考值，以及6岁～18岁儿童青少年腰椎骨矿含量和骨密度参考值。
本标准与国内外已建立的儿童青少年骨矿质量参考值的比较如下（表3）。
表3 本标准与国内外已建立的儿童青少年骨矿质量参考值的比较
	序号
	国家或地区
	调查时间
（年）
	样本量
	年龄
（岁）
	骨矿发育指标

	1
	中国
（本标准）
	2013～2019
	12 790
	3～18
	[bookmark: OLE_LINK2]性别、年龄别和性别、身高别
[bookmark: OLE_LINK1]全身去颅和腰椎骨矿含量（3～18）
全身去颅和腰椎骨密度（6～18）

	2
	中国
（广州、浙江）
	不详
	1 541
	5～19
	性别、年龄别
全身去颅骨矿含量与骨密度

	3
	美国
（NHANES）
	1999～2004
	5 139
	8～20
	性别、年龄别
全身去颅骨矿含量与骨密度

	4
	美国
（5城市）
	2002～2003
	2 014
	5～19
	性别、年龄别和性别、身高别
腰椎骨矿含量与骨密度

	5
	英国
（7城市）
	1996～2012
	3 497
	4～20
	性别、年龄别
全身去颅和腰椎骨矿含量
全身去颅和腰椎骨密度

	6
	智利
（马乌莱）
	2015
	3 020
	4～19
	性别、年龄别
全身去颅骨矿含量、骨密度

	7
	韩国
（KNHANES）
	2009～2010
	1 969
	10～21
	性别、年龄别
全身去颅、腰椎和股骨颈骨矿含量
全身、腰椎和股骨颈骨密度

	8
	墨西哥
（墨西哥城）
	2015～2019
	1 659
	4～20
	性别、年龄别
全身去颅骨矿含量、骨密度
腰椎骨矿含量、腰椎骨密度

	9
	瑞典
（马尔默）
	1990～2001
	1 305
	6～19
	性别、年龄别
全身、腰椎和上、下肢骨矿含量全身、腰椎和上、下肢骨密度

	10
	印度
（普纳）
	2006～2010
	1 247
	5～17
	性别、年龄别
全身、腰椎和股骨颈骨矿含量
全身、腰椎和股骨颈骨密度

	11
	荷兰
（鹿特丹）
	1994～1999
	642
	4～18
	年龄别、性别
全身骨矿含量与骨密度

	12
	伊朗
（卡瓦尔）
	2010～2011
	476
	9～18
	性别、年龄别和性别、身高别
全身去颅、腰椎和股骨颈骨矿含量
全身去颅、腰椎和股骨颈骨密度

	13
	泰国
（曼谷）
	2008～2011
	381
	5～19
	性别、年龄别
全身去颅和腰椎骨矿含量
全身去颅和腰椎骨密度



（2）儿童青少年骨矿发育等级判定方法
本标准前期调研显示，全身与腰椎部位的扫描结果不仅可重复性较好，还可反映骨骼结构（皮质骨与松质骨）状态，并对未来骨折的发生风险具有提示意义，故全身与腰椎常被作为儿童青少年骨矿发育评估的首选部位。其中，由于儿童青少年生长发育过程中头颅骨矿含量占全身骨矿含量的40%，且对外界刺激（如运动、饮食和临床药物干预等）反应较弱，故采用全身去颅骨矿指标作为全身骨矿量发育的评估指标（[J Clin Densitom, 2014, 17(2):225-242]）。
[bookmark: OLE_LINK24]鉴于上述原因，本标准根据2019年ISCD骨矿测量的儿科立场声明中“DXA interpretation and reporting in children and adolescents”的相关内容，将性别、年龄别或性别、身高别的全身去颅与腰椎部位的骨矿含量和骨密度Z评分≤–2作为骨矿发育严重不足的重要评判依据之一。同时，考虑到本标准旨在从初始预防的角度促进儿童青少年骨矿和骨骼肌质量健康发育，需进一步对不同发育水平进行分级评价。本标准借鉴WHO儿童生长标准（https://www.who.int/tools/child-growth-standards）和国内儿童青少年生长发育相关行业标准中常用的基于Z评分区间的五分法，以Z评分–2、–1、1、2作为主要等级界值，将儿童青少年骨矿发育水平划分为5个等级。最终确定，以Z评分≤–2为发育严重不足，Z评分＞–2且＜–1为发育不足，Z评分≥–1且≤1为发育中等，Z评分＞1且≤2为发育良好，Z评分＞2为发育充分，用于儿童青少年骨矿发育等级判定。此外，考虑到生长迟缓患儿可能出现因身高抑制而导致的骨矿偏低，本标准参考2019年ISCD儿科立场声明的相关推荐，将是否患有生长迟缓作为使用年龄别/身高别骨矿发育参考值的依据。
目前，我国在临床诊疗与科学研究中普遍采用美国国家健康与营养调查（NHANES）参考人群数据对儿童青少年骨矿发育状况进行评价。为说明本标准与美国相关数据的差异性，选取2项骨矿指标（全身去颅骨矿含量、全身去颅骨密度）比较中美参考值在Z评分为–2、0、2时的数值差异。另外，由于美国参考人群的最小年龄为8岁，在中、美参考值比较时选定比较的年龄范围为8岁～17岁。
对比分析结果显示：中美两国儿童青少年全身去颅骨矿含量和骨密度随年龄的变化规律类似，均表现为男、女童在8岁～14岁随年龄不断增加，14岁以后在男童中持续增长但女童中增长趋势逐渐平缓的趋势。但是，中、美儿童青少年的骨矿发育水平差异显著：在各年龄组的相同Z评分下，美国男、女童的全身去颅骨矿含量和骨密度参考值均高于中国人群。特别是Z评分为2时，中国人群全身去颅骨密度水平与美国的中位数相当，见图1、2。   
[image: 图片包含 飞行, 风筝, 看着, 大

AI 生成的内容可能不正确。]   [image: 图片包含 看着, 大, 飞行, 房间

AI 生成的内容可能不正确。]
图1. 中、美两国男童（A）和女童（B）年龄别全身去颅骨矿含量的比较       
[image: 图片包含 大, 华美, 飞行, 房间

AI 生成的内容可能不正确。]   [image: 图片包含 游戏机, 房间, 灯光

AI 生成的内容可能不正确。]
图2. 中、美两国男童（A）和女童（B）年龄别全身去颅骨密度的比较
上述结果提示，中、美两国儿童青少年在骨矿发育水平与发育规律方面具有显著差异（其余腰椎骨矿指标的中、美比较结论与全身去颅骨矿指标类似，不在此赘述）。若在我国儿童青少年中应用美国参考值，将导致对我国儿童青少年骨矿质量发育状况的错误评估（如发育正常被误判为发育不良等），而据此制定的临床干预与治疗方案不仅会危害儿童与青少年的身体健康与发育，也将增加家庭的经济负担。因此，对我国儿童青少年进行骨矿质量发育判定时，不宜再继续使用美国人群的参照标准。
因此，综合考虑本推荐内容证据的科学性、实效性与可行性，7位专家对该项推荐内容的推荐强度评分为92.0分（详见《证据推荐强度评分结果汇总表》表1），为强推荐。

2. 关键推荐2：3岁～18岁儿童青少年骨骼肌质量发育等级依据性别、年龄别四肢骨骼肌质量指数和四肢骨骼肌质量百分比以及上、下肢骨骼肌质量指数的参考值与对应的Z评分等级进行判定。（证据等级3.e级，推荐强度A）
· 证据概述：
（1）儿童青少年骨骼肌质量发育参考值
目前，已有7个国家或地区基于横断面调查的观察分析性研究（证据等级3.e）建立了基于本国儿童青少年骨骼肌质量发育的参照标准，详见《系统评价报告》附表4。这些标准中，米杰教授团队于2019年发表的3～18岁骨骼肌质量发育参考值是18岁以下样本量最大的参照标准（J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2019, 10(1):155-164）。在此基础上，米杰教授团队采用相同研究方案于2019年在广州地区进行流行病学调查，将其扩展为基于8个中心的儿童青少年骨骼肌质量发育参考数据库，并形成3岁～18岁儿童青少年性别、年龄别四肢骨骼肌质量指数和百分比以及上、下肢骨骼肌质量指数共4项骨骼肌质量发育指标在Z评分为–2、–1、0、1、2和百分位数在3、10、25、50、75、90、97共12组参考值（具体研制过程与骨矿发育参照标准一致）。
本标准与国内外已建立的儿童青少年骨骼肌质量参照标准比较如下（表4）。
表4 本标准与国内外已建立的儿童青少年骨骼肌质量参照标准的比较
	序号
	国家或地区
	调查时间
（年）
	样本量
	年龄
（岁）
	骨骼肌质量发育指标
（均为年龄别、性别参考值）

	1
	中国
（本标准）
	2013～2019
	12 790
	3～18
	四肢骨骼肌质量指数与百分比
上肢和下肢骨骼肌质量指数

	2
	中国
（广州、浙江）
	不详
	1 541
	5～19
	四肢骨骼肌质量与质量指数

	3
	美国
（NHANES）
	1999～2006
	6 120
	8～20
	[bookmark: OLE_LINK5]四肢骨骼肌质量指数

	4
	美国
（5城市）
	2002～2003
	2 014
	5～19
	四肢骨骼肌质量指数

	5
	墨西哥
（墨西哥城）
	2015～2019
	1 659
	4～20
	四肢骨骼肌质量指数

	6
	印度
（德里）
	2006～2010
	1 247
	5～17
	四肢骨骼肌质量指数

	7
	澳大利亚（LEAD）
	2011～2019
	1 573
	6～18
	四肢骨骼肌质量与质量指数



（2）儿童青少年骨骼肌质量发育等级评价
尽管不同国家和地区通过DXA的全身扫描数据建立了骨骼肌质量发育的参照标准，但尚缺乏相应的等级评价方法，相关标准仅停留在对中老年群体的肌少症诊断。考虑到骨骼肌与骨矿的协同发育，本标准选择与骨矿发育相同的等级评价框架，即Z评分≤–2为发育严重不足；Z评分＞–2且＜–1为发育不足；Z评分≥–1且≤1为发育中等；Z评分＞1且≤2为发育良好； Z评分＞2为发育充分，用于儿童青少年骨骼肌质量的发育等级判定。
与骨矿质量发育等级判定方法类似，我国在临床诊疗与科学研究中普遍采用美国国家健康与营养调查（NHANES）参考人群数据对儿童青少年骨骼肌质量发育状况进行评价。为说明本标准与美国相关数据的差异性，选取2项全身骨骼肌质量指标（四肢骨骼肌质量指数、四肢骨骼肌质量百分比）比较中美参考值在Z评分为–2、0、2时的数值差异。另外，由于美国参考人群的最小年龄为8岁，在中、美参考值比较时选定比较的年龄范围为8岁～17岁。
对比分析结果显示：中、美两国儿童青少年四肢骨骼肌质量指数均在8岁～14岁随年龄不断增加，14岁以后在男童中持续增长而在女童中逐渐平缓。此外，在各个年龄阶段，美国人群在相同Z评分下的四肢骨骼肌质量指数均高于中国人群，且上述差异在14岁以后随年龄不断扩大，见图3。
   
[image: 图片包含 大, 水, 飞行, 房间

AI 生成的内容可能不正确。]   [image: 黑暗中的灯光

AI 生成的内容可能不正确。]
图3. 中、美两国男童（A）和女童（B）年龄别四肢骨骼肌质量指数的比较
中、美两国儿童青少年在四肢骨骼肌质量百分比方面的发育规律略有不同。尽管总体表现为随年龄增加而升高，但中国人群在12岁～14岁的增长速率略高于美国。即便如此，美国男童在各个年龄段相同Z评分的四肢骨骼肌质量百分比均高于中国男童，美国女童在16岁后各年龄段相同Z评分的四肢骨骼肌质量百分比高于中国女童，见图4。

[image: 图片包含 图表

AI 生成的内容可能不正确。]   [image: 图片包含 房间, 游戏机

AI 生成的内容可能不正确。]
图4. 中、美两国男童（A）和女童（B）年龄别四肢骨骼肌质量百分比的比较
对比分析结果显示，中、美两国儿童青少年在骨骼肌质量发育水平与发育规律方面具有显著差异（其余上、下肢骨骼肌质量指数的中、美比较结论与四肢骨骼肌质量指数类似，不在此赘述）。上述结果提示，若在我国儿童青少年中应用美国参考值，将导致对我国儿童青少年骨骼肌质量发育状况的错误评估（如发育正常被误判为发育不良等），而据此制定的临床干预与治疗方案不仅会危害儿童与青少年的身体健康与发育，也将增加家庭的经济负担。因此，对我国儿童青少年进行骨骼肌质量发育判定时，不宜再继续使用美国人群的参照标准。
因此，综合考虑本推荐内容证据的科学性、实效性与可行性，7位专家对该项推荐内容的推荐强度评分为92.4分（详见《证据推荐强度评分结果汇总表》表1），为强推荐。

（4） [bookmark: _Hlk214879230]推广与应用效果评价
本标准前期产生的儿童青少年骨矿与骨骼肌发育标准通过如下渠道被广泛推广应用：
1. [bookmark: OLE_LINK17][bookmark: OLE_LINK6][bookmark: OLE_LINK15]形成我国儿童膳食营养评价规范：基于本标准前期工作形成的3岁～17岁儿童青少年骨矿参照标准（BMJ Open, 2017, 7(5):e014542）被用于《2023版中国居民膳食营养素参考摄入量》儿童青少年钙元素参考摄入量的修订工作。通过参照标准中不同年龄儿童全身骨矿含量的变化值推算各年龄段骨钙的日均储留量，作为计算膳食钙平均需要量的重要依据。
2. [bookmark: OLE_LINK19]用于公共卫生调查与健康管理指导：基于本标准前期工作形成的“中国3岁～17岁儿童青少年骨矿参照标准”（BMJ Open, 2017, 7(5):e014542）和“中国儿童青少年骨骼肌参照标准”（J Cachexia Sarcopenia Muscle, 2019, 10(1):155-164）已在我国重庆（Medicine (Baltimore), 2019, 98(8):e14005）、广州（Eur J Nutr, 2021, 60(8):4505-4517; Biol Trace Elem Res, 2025, 203(7):3665-3677）、内蒙古（Arch Osteoporos, 2024,19(1):65）和甘肃（J Pediatr Endocrinol Metab, 2025, 38(7):743-752）等省份的流行病学调查中应用，以了解当地儿童青少年骨矿与骨骼肌发育水平，并探索肥胖、生活行为、膳食营养及微量元素等相关危险因素，为后续公共卫生政策的出台提供依据。同时，上述骨矿参照标准和儿童青少年骨骼肌参照标准作为中国儿童身体成分参照标准的重要内容，被深圳市慢性病防治中心和中国儿童中心引入，分别作为打造深圳“家-校-卫-社”四位一体的儿童慢性病防控综合示范区与营养健康公共服务的重要技术支撑，推动儿童慢性病防控与健康管理指导质量的提升。
3. [bookmark: OLE_LINK18][bookmark: OLE_LINK20][bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8]用于临床儿童疾病诊疗效果评估：本标准前期工作形成的儿童青少年骨矿与骨骼肌相关参照标准，已分别被临床研究者用于2型和3型脊髓性肌萎缩症（BMC Musculoskelet Disord, 2021, 22(1):729；Chin Med J (Engl), 2024, 137(10):1243-1245）、戈谢病（Orphanet J Rare Dis, 2024, 19(1):144）、法布里病（Orphanet J Rare Dis, 2023, 18(1):199）、地中海贫血（Front Nutr, 2024, 11:1493502）、卡穆拉蒂-恩格尔曼病（Front Endocrinol (Lausanne), 2022, 13:882144）等罕见病及其诊疗对儿童青少年骨矿与骨骼肌发育的影响。此外，上述标准已通过学术会议和继续教育项目在福棠儿童医学发展研究中心下设的全国53家省市级儿童专科医院中推广，作为儿童营养发育和诊疗效果精准化评估的重要内容，促进儿童保健与临床诊疗服务内涵的扩展与延伸。
[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK21]因此，本标准已具有一定的应用基础。前期通过支撑膳食营养规范修订、多省份流行病学调查、全国多家医疗与疾病防控机构应用，构建了“标准-实践-验证”的完整闭环，不仅成为儿童营养与健康领域的核心技术支撑，也成为后续公共卫生政策制定的有力工具。此外，多项对比验证试验结果显示，生物电阻抗法等简易测量方法与本标准使用的金标准方法在评估儿童青少年骨矿与骨骼肌质量方面一致性较好（J Paediatr Child Health, 2023, 59(3):470-479；中华流行病学杂志, 2021, 42(3): 475-481；中华实用儿科临床杂志, 2021, 36(2): 104-108），有望实现本标准从个体监测到群体防控、从城市三甲临床到基层社区的全场景应用。

（5） 社会效益论证
骨骼肌肉系统疾病是导致我国人口健康寿命损失的重要原因之一，严重限制了患者的活动能力和生命质量，造成了沉重的家庭和社会负担。研究推算结果指出，2015年我国用于骨质疏松性骨折的医疗费用已达720亿元，至2035年预计增长至1 320亿元。然而，骨质疏松、肌少症等多种骨骼肌肉系统疾病均可防、可治。大量研究显示，峰值骨量的大部分在儿童青少年时期形成，骨骼肌质量也在该时期快速增长，而峰值骨量每增加一个标准差，未来罹患骨质疏松性骨折的风险将减少50%以上。因此，精准评估儿童青少年骨矿和骨骼肌质量的发育状况，并对偏离正常发育轨迹者及时干预，可有效降低未来骨骼肌肉系统疾病的发生风险。
本标准转化为团体标准后，未来可通过学术会议、继续教育项目等多种途径推广，不仅作为上游基础技术服务于人群监测与儿科临床，具有显著实用价值，还可推动后续服务内容拓展以及相关新技术和健康管理平台的开发与应用，对推动我国主要慢性病“协防共管”窗口的“下移”和“前移”，促进全民主动健康大有裨益。
综上，本标准具有较好的科学性、实效性与可行性，社会获益显著。考虑到儿童青少年骨矿与骨骼肌质量测量过程中被测者安全无不良反应，7位专家对本标准整体的平均推荐打分为92.2分（详见《证据推荐强度评分结果汇总表》表1），为强推荐。

5、 征求意见和采纳情况
（1） 意见征集与处理
征求了26家单位和个人的意见，共收到意见85条，采纳64条，未采纳21条。未采纳理由详见《征求意见汇总处理表》。
（2） 重大意见分歧处理
在征求意见和会审过程中，未产生重大意见分歧。
6、 实施与推广
（1） 协调性分析 
本标准中所用的儿童青少年骨矿质量判定指标与ISCD骨矿测量的儿科立场声明要求一致（J Clin Densitom, 2019, 22(4):453-471）；儿童青少年骨骼肌质量判定指标与ISCD体成分测量的立场声明（J Clin Densitom, 2013, 16(4):489-495）、中国衰老标志物联合体2025年发布的骨骼肌衰老标志物专家共识（Life Med, 2025, 3(6):lnaf001）以及欧洲临床营养与代谢学会（European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN）与欧洲肥胖症研究学会（European Association for the Study of Obesity, EASO）联合发布的肌肉减少性肥胖的定义和诊断共识（Clin Nutr, 2022, 41(4), 990-1000）提出的相关指标一致，并进行了扩展。本标准中所用的儿童青少年骨矿与骨骼肌质量发育的等级评价方法与WHO（https://www.who.int/tools/child-growth-standards）和国内行业标准在儿童生长发育判定中常用的五分法一致。因此，本标准中相关技术指标的规定与国内外其他权威标准/指南/专家共识规定一致且衔接性好。
（2） 实施建议
1. [bookmark: _Hlk214879729]过渡期：本标准建议发布后12个月实施。由于目前国内尚缺乏儿童DXA测量相关卫生行业规范，实际测量应按照设备厂家说明书、医疗机构标准操作规程以及国际临床骨密度测量学会（ISCD）的相关立场声明执行，并记录厂家、型号、软件版本。设备或软件变更时应进行比对验证后再用于本标准判读。
本标准提供的Z评分和发育等级用于描述骨矿和骨骼肌质量相对于健康参考人群的分布位置，不单独作为儿童骨质疏松症、肌少症或其他疾病的诊断依据。对患有慢性疾病、长期用药或运动功能受限的特殊健康状况儿童青少年使用本标准进行判读时，应结合疾病状态、药物使用、生长发育水平、营养状况、骨折史和临床专科评估综合解释。
2. 废止清单：无。
7、 附录与声明
（1） 知识产权声明
[bookmark: _Hlk214879338]本标准涉及2项软件著作权：①中国儿童青少年骨矿发育评估系统V1.0，软著登字第2231349号；②儿童青少年肌肉发育评估系统V1.0，软著登字第4091239号，不涉及专利问题。
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