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［摘要］　骨质疏松性骨折（ＯＰＦ）是骨质疏松（ＯＰ）最严重的并发症。ＯＰＦ易再发骨折，早期
治疗、早期干预可能有较大的获益。现对国内外ＯＰＦ二级预防管理模式及其应用效果进行综述，
以指导临床医护人员制定再骨折预防方案，减少再骨折的发生。

［关键词］　骨质疏松性骨折；　二级预防
［中图分类号］　Ｒ６８３　　　　［文献标识码］　Ａ

　　骨质疏松性骨折（ＯＰＦ）又称为脆性骨折，是骨质疏松（ＯＰ）
最严重的并发症，也是中老年人群致残、致死的主要原因之

一［１］。随着我国社会老龄化进程加快，ＯＰＦ发病率逐渐增加，
据统计，５０岁以上人群中５０％女性及２０％男性会发生ＯＰＦ［２］。
２０１５年我国 ＯＰＦ（腕关节、椎体和髋部）的年发病次数约为
２６９万次，估计到２０５０年可达５９９万次［３］。ＯＰＦ除导致患者伤
残、死亡外，也会对患者家庭及社会造成极大的经济负担。我

国２０１５年用于主要部位 ＯＰＦ的医疗费用高达７２０亿元，据估
计，２０５０年将达到１６３０亿元［４］。因此，ＯＰＦ已经成为阻滞健康
老龄化进程的重要健康问题。现对国内外 ＯＰＦ二级预防管理
模式及应用效果进行综述，以指导临床医护人员制定再骨折预

防方案，减少再骨折的发生风险。

　　一、ＯＰＦ管理的必要性

医生层面普遍对ＯＰ重视程度低，尤其非ＯＰ专科及基层医
生对 ＯＰ知识及技能掌握有限，导致大量 ＯＰＦ患者管理脱节。
患者层面同样由于缺乏ＯＰ知识而导致依从性差。崔唯等［５］对

沈阳市两所三甲医院骨科病房 ＯＰＦ患者的诊疗情况调查结果
显示，住院期间ＯＰ诊断率为１３．８８％，给予抗 ＯＰ药物治疗率
为２４．６４％，出院后继续接受药物治疗的比例为１８．８１％。一项
对北京两个社区卫生服务中心２９９０例绝经后骨质疏松女性进
行的调查结果显示［６］，合并ＯＰＦ的女性无一人规律应用双膦酸
盐类药物治疗。国内１项针对二、三级医院ＯＰＦ患者的多中心
调查结果显示［７］，不足５０％的患者１年后仍在接受药物治疗，
其中仅有１／３的患者坚持治疗２年以上。ＯＰＦ患者管理现状不
容乐观，因此构建有效的ＯＰＦ二级预防管理模式十分必要。

　　二、国内外ＯＰＦ二级预防管理模式及其效果

１．骨科老年科共管模式（ＯＧＳ）：ＯＰＦ患者既有骨折，又有

ＯＰ，通常还合并其他内科并发症，因此再骨折防治需要跨专业
联合管理。ＯＧＳ是国外骨折后管理的主要模式之一，侧重于对
髋部骨折患者进行围手术期及术后管理（包括褥疮预防、跌倒

评估、ＯＰ评估等）［８］。Ｈａｗｌｅｙ等［９］通过Ｍｅｔａ分析表明，在英格
兰１１家急诊中心应用 ＯＧＳ可降低３０天和１年死亡率，ＨＲ分
别为０．７３和０．８１。国内学者同样认为，与传统门诊随访相比，
ＯＧＳ可减少术后 １年再发骨折风险，关节功能恢复情况更
佳［１０］。与骨折联络模式（ＦＬＳ）相比，ＯＧＳ功能更广泛，不仅预防
再骨折，同时确保患者在围手术期得到最佳管理。ＯＧＳ和 ＦＬＳ
通常互相结合，贯穿于ＯＰＦ患者住院和出院后的随访管理中［８］。

２．以三级医院为主的 ＦＬＳ：２０１２年国际骨质疏松协会
（ＩＯＦ）倡导在全球开展 ＦＬＳ，旨在提高 ＯＰＦ后患者 ＯＰ的诊断
率、治疗率、治疗依从性，从而降低二次骨折的发生［１１］。ＦＬＳ以
多学科协作为基础，其核心是具备协调骨折后医疗的专职人

员，又称联络员（通常为护理人员），为患者提供全程医护服务，

包括ＯＰＦ患者识别、骨健康及危险因素评估、启动抗ＯＰ治疗及
长期随访 ４个部分内容［１２］。Ｇａｎｄａ等［１３］将常见的 ＦＬＳ分为
４类，其中 Ａ类模式是以三级医院为主的 ＦＬＳ。澳大利亚在
２００５年开始在三级医院开展的低创骨折联络服务（ＭＴＦ）属于
Ａ型ＦＬＳ［１４］。对２４６例４５岁以上非椎体骨折的ＯＰＦ患者进行
随访研究，结果表明纳入ＭＴＦ管理计划组患者与对照组相比再
骨折风险降低了８０％。ＦＬＳ管理策略经欧美各国实践显示出
良好的临床效果，但在我国的应用尚处于起步阶段。２０１７年，
北京积水潭医院老年髋部骨折病房在国内率先实施了 ＦＬＳ，干
预前后比较结果显示ＯＰ诊断率从７４．１％增加到９４．３％，治疗
率从５３．２％增加到７４．２％［１５］。罗兰等［１６］对贵州某三级医院

腰椎ＯＰＦ术后患者开展ＦＬＳ，研究结果显示与对照组比较，ＦＬＳ
组患者３个月后生活质量量表各维度评分及服药依从性评分
均显著提高。以三级医院为主的ＦＬＳ优势在于管理更精准，治
疗措施更全面。但患者出院后最终回归社区及家庭，尽管专职

ＦＬＳ护士的益处已经得到证实［１７］，但三级医院由于医护短缺，

对ＯＰＦ患者开展延续护理精力受限，可能降低患者出院后自我
管理依从性。并且ＦＬＳ受限于地区资源分配不均匀，尚未普遍
开展。

３．医院社区一体化管理模式：该模式除延续ＦＬＳ多学科联
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合管理及联络员特色外，增加了社区医护人员共同参与ＯＰＦ患
者出院后管理环节。国外的Ｂ、Ｃ型ＦＬＳ是医院社区一体化管
理模式的体现，由骨科专家、ＯＰ专家和初级保健医生等共同参
与管理。由ＯＰ专科护士负责筛查和确定 ＯＰＦ患者，经评估及
相关检查确诊为ＯＰ的患者转诊至社区，将详细的治疗建议发
送给初级保健医生完成进一步治疗。最早开始对 ＦＬＳ进行探
索的苏格兰格拉斯哥地区［１８］，以及新加坡在５家公立医院和
１８家初级保健门诊开展的ＯＰ患者定向综合管理项目均属于该
管理模式［１９］，经过１８个月及２年随访，７８．２％和９７．５％的ＯＰＦ
患者接受骨密度检测［１８１９］，８２．３％接受相应的药物治疗［１８］，

６２％保持良好的运动计划，７２．８％保持服药依从性［１９］。顾海燕

等［２０］对南通市１１２例 ＯＰ性椎体骨折患者随机分为观察组和
对照组，观察组采用医院社区一体化管理模式，对照组给予常
规的出院前健康教育及出院后电话随访，１年后观察组患者遵
医行为评分、骨密度值及生活质量评分均优于对照组，再骨折

入院率、跌倒率均低于对照组。

医院社区一体化管理模式的关键是合理分配社区及三级
医院医护人员的职责，社区医护主要承担再骨折的预防工作，

如完善患者危险因素评估、健康教育及随访。该模式的优势是

弥补了三级医院医护人员工作繁重、精力有限的问题，增加患

者的粘附性，提升患者对 ＯＰ的认知及依从性。但目前社区医
护人员对ＯＰ知识掌握欠缺，需要加强培训，对于无法处理的患
者，也应及时向上转诊。

４．互联网远程管理模式：现如今，伴随信息化时代的飞速
发展，互联网远程管理在高血压、糖尿病等慢性病管理中的效

果已被证实。此外由于医务人员配备不足及新型冠状病毒流

行限制了医患之间当面交流，互联网远程管理模式可能成为提

高ＯＰＦ管理的潜在模式。
社区保健扩展项目（ＥＣＨＯ）［２１］对社区医疗工作者提供远

程培训，通过视频会议将社区医疗人员和学术中心的专家联系

起来，采用案例分析和分享最佳实践经验的方式，提高其临床

技能和疾病管理能力。该项目最初是为偏远地区的患者提供

医疗服务，后期逐渐应用于 ＯＰＦ患者的管理。爱尔兰将 ＥＣＨＯ
项目纳入ＦＬＳ管理后，ＯＰ治疗率提升至８０％。国内的远程医
疗模式更多的是通过微信小程序或建立微信群对 ＯＰＦ患者进
行移动居家护理，包括居家生活方式、康复训练指导，服药依从

性监督并提供在线答疑解惑及门诊预约服务，可以提高患者的

ＯＰ知识、自我效能及生活质量水平，降低患者疼痛［２２２３］。通过

互联网平台，便于医护人员及时了解患者康复情况，及时纠正

患者不良习惯和错误认知，促进患者康复。相比将患者转诊到

距离较远的专科医院，互联网远程管理模式以更低的成本和更

大的便利性为患者提供更高效的护理，但该模式目前仍存在资

金有限、参与者时间不足、政府支持力度不够等问题，今后需要

更多的政策落地及技术、资金支持。对无法熟练操作网络的老

年患者，可考虑对其家属进行指导。

　　三、社区参与ＯＰ性骨折管理的设想

健康骨骼作为“三减三健”专项行动的重要工作之一，持续

受到国家政策重视。２０１８年全国各省市纷纷启动“骨质疏松症

专病联盟分级诊疗”项目，开启医院社区联动防治 ＯＰ的新模
式。“健康中国２０３０规划纲要”对基层ＯＰ防治提出了要求，落
实社区在ＯＰ筛查、健康教育、患者管理等方面的任务［２４］。在

此对社区参与ＯＰＦ患者管理提出以下几点设想：
１．建立多学科团队，合理分工：结合 ＯＰＦ疾病特点及管理

宗旨，需要建立多学科团队进行患者管理。在社区卫生服务中

心内部，组建由临床医师、护士、公共卫生医师组成的家庭医生

团队，有条件的可以纳入康复治疗师作为团队成员，分别负责

门诊诊疗、居家护理、康复指导及定期电话随访等工作。

２．各级医院加强合作，完善分级诊疗制度：首先，社区医生
通过与辖区内居民接触，传递 ＯＰ知识，建立相互信任，从而提
高对社区ＯＰＦ患者向上转诊的动员能力，使其得到有效管理。
其次，当ＯＰＦ患者从三级医院回到社区后，可以通过建立医院
社区微信联络群的方式与患者所在社区取得联系，做到向下转

诊，确保ＯＰＦ患者得到持续管理与照护。
３．优化全科医生 ＯＰ防治意识及知识水平，建立规范的预

防措施：目前社区全科医生团队对 ＯＰ的防治意识及规范诊治
程度不高。建议今后通过区域医联体联盟，定期开展线上线下

专题讲座，三级医院医师定期下基层指导全科医生团队 ＯＰ临
床诊疗技能、提高临床管理水平。针对 ＯＰＦ患者，建立规范的
再骨折预防措施：（１）开展社区 ＯＰ高危人群筛查，早期识别
ＯＰＦ患者；（２）针对ＯＰＦ患者，开展 ＯＰ知识健康教育，强调 ＯＰ
评估的必要性，提高患者依从性；（３）开展跌倒风险评估及防跌
倒指导；（４）通过向上转诊，提高 ＯＰＦ患者骨密度检测率及 ＯＰ
相关评估；（５）对于出院或确诊合并ＯＰ的ＯＰＦ患者，制定规范
的随访计划，包括督促其规律服药、定期复诊及合理的生活方

式指导。

４．健全信息互通共享机制，完善患者健康档案：实施 ＯＰＦ
患者管理的一个重要组成部分是建立电子化档案跟踪患者的

治疗和护理。患者信息在医院社区之间通过互联网（如在线
网页及手机应用程序）实现信息共享。三级医院负责登记患者

住院期间的健康资料包括疾病诊断、骨折部位、检查报告及治

疗药物，社区医护团队负责完善患者健康资料，包括患者身高、

体重、饮食运动习惯、合并症及用药情况、跌倒病史及随访检查

数据。密切关注社区ＯＰＦ患者的随访情况监控疾病进展。
５．建立效果评价体系及激励机制：通过长期职业发展、表

彰奖励等激励措施，将ＯＰＦ患者复诊率、对医护满意度、服药依
从性评分及疾病控制情况等作为家庭医生团队绩效考核依据，

从而提高家庭医生团队对ＯＰＦ患者的服务质量。
６．争取政府支持：如通过学术会议进行经验交流，为卫生

管理部门提供ＯＰＦ社区管理有效性的数据，从而获得专科学会
及卫生部对再骨折预防管理的政策及资源支持。

　　四、总结

ＯＰ已成为危害老年人群健康的严重疾病，需要将 ＯＰＦ作
为治疗ＯＰ的最佳契机，预防二次骨折的发生。目前我国 ＯＰＦ
二级预防体系尚不完整，存在各级医生、患者及家属对疾病认

识不足和ＯＰ诊治率低等问题。随着分级诊疗机制的完善，建
议将ＯＰ作为基层常见慢性病加入国家基本公共卫生服务计划，
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［摘要］　前蛋白转化酶枯草溶菌素９（ＰＣＳＫ９）是一种分泌蛋白，通过促进低密度脂蛋白受体
（ＬＤＬＲ）的降解调控血脂。慢性肾脏病（ＣＫＤ）可诱导ＰＣＳＫ９ＬＤＬＲ复合物固定在肝细胞表面或内
化延迟，致使脂蛋白清除率下降，从而导致血脂异常。循环ＰＣＳＫ９水平与肾病综合征患者蛋白尿、
血液透析患者心血管事件和死亡风险、肾移植受者新发糖尿病均呈正相关。而且ＰＣＳＫ９抑制剂可
显著降低ＣＫＤ患者血脂及心血管疾病风险，并改善肾病综合征患者的蛋白尿及高脂血症。本文
就循环ＰＣＳＫ９水平与ＣＫＤ的相关性及ＰＣＳＫ９抑制剂在 ＣＫＤ患者中的疗效作一综述，为 ＣＫＤ患
者综合管理提供新思路。
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将由社区家庭医生团队参与的医院社区联动管理模式作为
ＯＰＦ主要管理方法。通过临床实践不断完善ＯＰＦ管理方案，提
高骨科医生、社区医生及患者对ＯＰ的认知，增强患者的健康信
念及行为，降低再次骨折发生率，提高患者生活质量，节约医疗

成本和家庭、社会资源。
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