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正常骨骼 骨质疏松症的骨骼

骨质疏松症是以骨量低和骨组织的
微结构劣化为特征的疾病，它会导
致骨折的风险。骨质疏松症发生在
骨量减少的速度比人体替换它的速
度更快的时候，这导致了骨强度的
净损失。其结果是，骨骼变脆，以
至于甚至轻微的碰撞或跌倒也可能
导致骨折（这称为脆性骨折）。骨
质疏松症在骨折发生之前没有迹象
或症状 – 因此常被称为“无声疾
病”。

骨质疏松症影响人体所有骨骼；但
骨折发生频率最高的是椎骨（脊
椎）、腕骨和髋部。骨盆、上臂和
小腿的骨质疏松骨折也很常见。骨
质疏松症本身并无疼痛症状，但
骨折会导致激烈疼痛、严重残疾，

甚至死亡。髋部和脊椎骨折也和
更高的死亡风险有关 – 20% 的
髋部骨折者在骨折后的 6 个月内
死亡。

一种常见病

据估计，全世界每 3 秒就发生一
次骨质疏松骨折。二分之一的女性
和五分之一的男性将在 50 岁之后
的生活中遭遇一次骨折。对女性而
言，这种风险比乳腺癌、卵巢癌和
子宫癌的风险之和还要大。对于男
性，这种风险比前列腺癌的风险更
大。大约 50% 的人在遭受一次骨
质疏松骨折后还会再遭受第二次骨
折，每次骨折之后，再出现续次骨
折的风险以指数律的方式增长。

一个不断增加的公众健康问题

出现骨折的风险随着年龄而以指数
律的方式增加，这不仅是骨矿物密
度的减少，也是由老年人跌倒率的
增加而造成。老年人是人口中增加
速度最快的群体。因此随着全世界
人口的大部分的预期寿命增加，如
果不采取预防措施，与骨质疏松骨
折有关的金钱和人力成本将会急剧
增加。

什么是骨质疏松症
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若不及时应对第一次骨折, 全球

医疗保健系统将无法成功预防续

次骨折的发生。
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据估计，在全世界每 3 秒钟就有
一例骨质疏松脆性骨折发生。相
当于每天 2.5 万例或每年 900 万
例骨折。这些常见的严重伤害给
人类带来巨大痛苦并导致惊人的经
济成本。欧洲每年需花费 320 亿
欧元，美国每年 200 亿美元，由
此可见骨质疏松症给世界经济带
来了沉重负担。而这仅是现在的状
况。在中国，2006 年用于髋部骨
折医疗的费用是 16 亿美元，随着
人口年龄的增长，到 2020 年将
升至 125 亿美元，2050 年可达 
2,650 亿美元。亚洲、拉丁美洲和
中东地区预计将发生类似变化。

我们可以根据公认的自然现象，即
骨折引发次续骨折，系统地辨别出
大部分将在未来遭受脆性骨折的患
者。那些遭受骨质疏松脆性骨折的
患者极可能在未来再次骨折；实际
上，他们遭受骨折的几率是没有经
历过骨折的同龄人的两倍。从正面
的观点来看，我们已知几乎一半的
髋部骨折患者先前都曾有过其他部
位的骨折，三十年来一直如此。

科学为我们提供各种有效药物用于
减少未来骨折的风险。这些药品已
经投放市场并有效的帮助有骨折历
史和无骨折历史的患者，甚至多次
骨折患者降低骨折率。政府和私营
部门医疗保健提供者抓住“继发性
骨折预防”的时机并制定骨质疏松
治疗的政策和补偿标准。多数负责
资源分配的机构已证明为未来患有
骨折风险的人提高医疗质量极具成
本效益。

前言

Kristina Åkesson Professor

Paul Mitchell

Lund University, Clinical and Molecular 
Osteoporosis Unit 
Dept of Orthopedics, Skåne University Hospital, 
Malmö, Sweden

Synthesis Medical Limited 
University of Derby, UK

遗憾的是，由于第一次骨折应对不
及时，全球的医疗保健系统未能成
功预防第二次和继发性骨折。对继
发性骨折预防医疗的多次检查显示
大部分脆性骨折患者都不曾了解过
骨折的深层原因或接受治疗防止骨
折再次发生。但是，我们有理由持
乐观态度。很多国家的创新者已着
手应对该医疗服务的挑战，创建缩
小当前医疗差距的系统。以专门的
骨折后协调员为中心的系统已改变

骨折后骨质疏松医疗，极大地降低
了再次骨折的几率并节省了庞大的
成本。

本报告的目的是鼓励患者及其社
团；医疗保健专家及其组织；政策
制定者及其政府参与缩小世界继发
性骨折预防医疗差距的活动。机不
可失，请勿错过。
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为何防止继发性骨折必须成为公众健康的 
首要措施

脆性骨折：患者、医疗保健系统和
国家经济的负担

骨质疏松症被称为是一种无声的疾
病，这是因为“......这种疾病并无疼痛
感，也不会出现症状，而骨骼却会慢
慢疏松，变脆，无力”2。和高血压、
高血脂等其他慢性病一样，骨质疏松
症也没有什么症状......直到有一天患者
突然出现骨折。此后，骨质疏松症将
会给患者、患者的医疗团队及资助其
医疗保健系统的相关负责人带来沉重
的负担。

骨质疏松引起的脆性骨折，又称低创
伤性骨折或微创骨折，通常是由于从
站立高度跌倒而造成的。脆性骨折
病症很常见；50 岁以上的女性中，
二分之一便患有脆性骨折，而男性
的患病率则为五分之一3-5。2000 年
全球有大约 900 万例新脆性骨折，
其中 160 万例为髋部骨折，170 万
例为腕部骨折，70 万例为肱骨骨
折，140 万例为症状性脊椎骨折6。
如表 1 所示，这些骨折病例中欧美患
者占了一半，其余大多发生在西太平
洋和东南亚6。

尽管相对丰富的髋部骨折高质量数据
有助于对此类严重伤害7, 8的相关发
病率、死亡率和成本进行详细评估，

其他部位脆性骨折的影响同样不可低
估。图 1 为各部位典型脆性骨折的患
者年龄分布。由图可见，腕部、肱骨
和脊椎骨折患者的年龄要比髋部骨折
患者的年龄小。事实确实如此，在五
十出头的瑞典女性当中，这几类骨折
的发病率据估计是髋部骨折发病率的
六倍9, 10。

2005 年，国际骨质疏松基金会 
(IOF) 估计欧洲骨质疏松骨折的直接
成本总计为每年 320 亿欧元11，该数
字在 2025 年预计将上升至 385 亿
欧元12。2002 年，美国骨质疏松骨
折总成本估计为每年 200 亿美元13。 
这些惊人的数目中有相当比例的数目
涉及与髋部骨折相关的社会医疗保
健。但是，脊椎骨折和非髋部脆性骨
折的成本负担同样沉重。2005 年，
欧洲的脊椎骨折成本估计达到 7.19 
亿欧元11。在美国的格伊辛格卫生医
疗系统，保健经济模型表明与非髋部

脆性骨折相关的骨质疏松骨折占总医
疗成本的 37% 14。

亚洲、拉丁美洲和中东人口正在迅速
老龄化中, 若对骨质疏松症的几率不
加抑制、任其增长, 其经济后果必定
成为这些地区政策制定者担忧的问题. 
2006 年，中国花费 16 亿美元用于

髋部骨折医疗，该数字到 2020 年将
上升为 125 亿美元，2050 年上升
为 2,650 亿美元15。

骨折引发续次骨折

图 2 中的“骨质疏松症历程”对于患
者及其家属来说非常熟悉。自二十世
纪八十年代起我们就知道目前的髋部
骨折患者中有一半的人过去曾发生过
脆性骨折16-19。可能是 50 岁工作时发
生过腕部骨折，或 60 岁时退休那一
天肱骨骨折抑或 70 岁生日抱孙子或
孙女时脊椎骨折。两次元分析得出的

“... 几乎一半的髋部骨折患者显

然都可以采取预防性干预。”1

表 1.  2000 年世界卫生组织各区域估计 50 岁或 50 岁以上男性和女性各部位的骨折次数（以千为单位）
地区 髋部 脊椎 前臂 肱部 其他 所有部位 比例
非洲 8 12 16 6 33 75 0.8

美洲 311 214 248 111 521 1406 15.7

东南亚 221 253 306 121 660 1562 17.4

欧洲 620 490 574 250 119 3119 34.8

东地中海 35 43 52 21 109 261 2.9

西太平洋 432 405 464 197 1039 2536 28.6

总计 1627 1416 1660 706 3550 8959 100
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结论是如果骨骼的任何部位曾经历过
骨折，那么在未来患骨折的风险将加
倍20, 21。因此，骨折引发续次骨折。

如果曾经遭遇过脆性骨折的病史容易
让患者在未来遭受骨折的风险大大
增加，那哪部分的人口属于高风险群
呢？ 澳大利亚和英国的研究人员一直
在寻求这个答案：

澳大利亚：澳大利亚维持骨骼健康
研究(The Australian BoneCare 
Study)23从家庭医生的患者名单中抽
取 70,000 位 60 岁以上的女性进行
评估。82% 的女性报告有绝经后骨
折或风险因素。29% 的女性报告有
骨折历史；66% 的女性报告有 1 次
骨折，22% 的女性报告有 2 次骨
折，12% 的女性报告有 3 – 14 次
骨折。

英国：2011 年发表的疾病负担 
模型24 对 2010 年至 2021 年间
有骨质疏松症和骨折病史的英国绝
经后女性的人数进行了估计。2010 
年，150 多万女性可能出现 >1 次骨
折，占绝经后女性人数的 13%。值得

注意的是，在这些女性中，38 万位女
性出现 >2 次骨折，9.6 万位女性至少
出现 3 次骨折。出现 >1 次骨折和 >3 
次骨折的女性人数到 2020 年预计可
分别增长 22% 和 31%。
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图 1：全球典型脆性骨折患者按年龄的分布（千人/年）6 
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目前，世界上许多地区还没有继发性
骨折发生率的数据。但是，IOF 最近
的检查对目前髋部骨折发生率进行了
估计，明确表明继发性骨折负担可能
达到的规模。据 IOF 亚洲检查15 估
计，中国、印度和日本每年分别发生 

68.7 万、44 万和 11.79 万例髋部
骨折。IOF 东欧和中亚地区检查25 以
及中东和非洲地区检查26 完整地说明
了这些地区脆性骨折医疗和预防的当
前标准。巴西的 BRAZOS 研究27 提
出，在 40 岁以上的人口中，15% 

的女性和 13% 的男性有脆性骨折病
史。因为在未来的几十年中，这些人
群的人口构成将急剧变化，脆性骨折
的发生次数势必迅速增加。

50 60 70 80 90
年龄

腕部骨折

脆性骨折：腕部、肱部、
脚踝、脊椎

髋部骨折

相关骨折
发病率
超出部分

仅归因于
老龄化的
发病率

发
病
率

 

图 2.“骨质疏松症历程“ 骨折及生命周期中的相关发病率22

“在未来 20 年内，将有 4.5 亿人庆祝
他们的 65 岁生日。因此，髋部骨折的
绝对发生率在西方将持续偏高并且代价
昂贵，是东方的保健医疗系统融资的主
要威胁。”1 
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一半的髋部骨折患者事先曾患有脆性
骨折。六分之一的绝经后女性患有脆
性骨折。

综合起来，这两项观察数据阐明了继发
性骨折预防战略提供的重大机遇。一半
的髋部骨折患者事先曾患有脆性骨折
16-19，如图 3 所示他们占总人口较小
的比例24, 28, 医疗者应针对这群患者采
取预发性骨折的措施。

在过去二十年中，大规模的随机临床
试验已对一系列的治疗性预防进行了
评估，证明其具有持续的减少骨折的
疗效。对全球获得骨质疏松症治疗许
可的主药的元分析得出，经过 3 年的
药物治疗30，骨折的发生次数可减少 
30-50%。在同一治疗时期，有多次骨

折病史31 的患者其骨折发生次数可减
少 50% 的疗效已经得到证实。我们现
在有多种有效药物可以选择，可以按
日、周或月服用药片，或者按日、季度
或年度接受注射。

为患有脆性骨折的患者提供常规的继发

性骨折预防医疗将可以打破图 4 中的
脆性骨折循环。非髋部脆性骨折患者，
必须下定决心预防继发性骨折，尤其是
髋部。对于一半的骨折患者来说，髋部
骨折是他们第一次临床表现明显的骨
折。这些人是二次髋部骨折的高风险群
32-34。因此，预防继发性骨折必须成为

防止继发性骨折：
打破脆性骨折循环的好时机

一半的髋部骨折患者事先曾患
有脆性骨折。

六分之一的绝经后女性患有脆
性骨折。

国际评论显示, 尽管医疗保健系统有具体的架构, 骨折患者通常无法接受继发性骨折预防医疗。
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髋部骨折患者的常规医疗。重要的是，
许多专业组织指南22, 35-41、国家处方12, 

42, 43 和补偿政策12, 44, 45 为继发性骨折
预防治疗提供了支持和资助机制。

2011 年的一项研究计算了二次骨折
给美国医疗保健系统带来的财政负担。
预计全国每年的成本将近 20 亿美
元；8.34 亿美元用于有商业保险的患

者，11.3 亿美元用于有国家老年人医
疗保险的患者47。

一半的髋部骨折
来自于16%的
人口比例

一半的髋部骨折
来自于84%的
人口比例

二级预防

初级预防

新骨折患者

旧骨折患者

骨折高危人群

骨折中危人群

骨折低危人群

图 3. 骨折风险和病例发现的便利 医疗保健资源的有效定位29

非髋部脆性骨折

非髋部继发
性脆性骨折 髋部骨折

非髋部继发
性脆性骨折

非髋部继发
性脆性骨折无骨折康复

终生
无髋部骨折终生无骨折

二次
髋部骨折

未确认的脊椎
脆性骨折

50 岁时无骨折

图 4：脆性骨折循环46（得到英格兰卫生部门的许可后在此复制）
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根据这明显共识，目前脆性骨折患者
接受继发性骨折预防治疗的比率是多
少？ 在全球进行的国家48-59、地区18, 

60-66 和当地17, 19, 67-94 检查表明继发性
骨折预防医疗差距是普遍存在的。各
国的医疗标准记录总结如下。

澳大利亚

对澳大利亚 16 家医院包括 1,829 例
脆性骨折患者的检查48 发现 <13% 的
人已患有知骨折的风险因素。10% 的
人接受了相应的调研，12% 的人开
始补钙，12% 的人开始补充维生素 
D，8% 的人开始服用双磷酸盐类药
物，1% 的严重患者开始使用选择性
雌激素受体调节剂。

结论：澳大利亚医院大多数患有
低创伤骨折的患者既没有接受调
研也没有接受骨质疏松症治疗。
因为这类患者是继发性骨折的高
风险群，因此错失了减少骨折负
担的良机。’

加拿大

在安大略60、魁北克61 和马尼托巴62 

的连续检查表明 80% 的脆性骨折
患者没有接受相应的评定或治疗。
此外，加拿大跨医疗中心骨质疏松
症研究 (CaMos) 对男性脆性骨折患
者的医疗差距进行了评估49。在基线
时仅 2% 男性临床骨折患者被诊断
患有骨质疏松症，这一数字在 5 年
内仅增长至 10%。毫无疑问，5 年
中仅 10% 的男性患者接受了相应的
治疗。最近加拿大骨质疏松症协会
(Osteoporosis Canada)95 公布的一

份白皮书对这些发现的意义进行了总
结：

若要大幅降低未来的骨折率和骨
科医疗保健成本，加拿大必须将
那些已出现骨折的患者作为首要
目标，因为他们很有可能再次遭
受骨折。’

德国

在德国 242 家急症护理诊所进行的
前瞻性定群研究50 对 1,201 例年龄 
>65 岁的桡骨远端骨折患者的住院治
疗进行了评估。研究人员注意到：

尽管 62% 的女性患者和 50% 
的男性患者被观察到有骨质疏松
症的迹象，仅 7.9% 的患者有专
治骨质疏松症的药物处方。’

瑞士

2004 至 2006 年间的一项全国调查51 
对在 8 个中心检查出的 3667 例脆性
骨折患者的骨质疏松症医疗进行了评
估。结果发现仅 22% 的患者在检查
出骨折后开始接受相应的骨质疏松症
治疗。

总之，在瑞士，骨质疏松症仍然
普遍诊断不足、治疗不足甚至在
脆性骨折高风险老年人群中也是
如此。男性患者的实际状况更令
人担忧。’

荷兰

研究52 使用以人口为基础的数据库 
PHARMO 对骨折住院后第一年内接
受骨质疏松症药物治疗的患者比率进

世界性难题：
当前医疗差距
许多专业组织指南22, 35-41、国家处方12, 42, 43 和补偿政策12, 44, 45 为继发性骨
折预防治疗提供支持和资助机制。

‘

‘

‘

若已年过50并且经历过骨折， 请前往医院接受骨质疏松症评定。

‘
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‘

行了评定。在研究人口年龄 >50 岁
的 1654 例患者中，有一半患髋部
骨折。仅 15% 的患者在出院后的一
年内得到医生开的骨质疏松症药物处
方。

总之，此次研究结果表明目前骨
折后患者的骨质疏松症治疗情况
仍然使人惊骇。’

瑞典

国家卫生与福利委员会 (NBHW) 协同
瑞典地方政府和地区协会 (SKL) 从地
区医疗保健服务中整理出国家级数据。
自 2005 年起除全国患者登记注册外
药物使用的数据也被记录（ICD 10 代
码）。2011 年的报告显示少数50 岁
以上的脆性骨折女性患者会在骨折后的 
6-12 个月内接受药物治疗。如图 5 所
示，全国平均比率为 13.9%，地区比
率范围为 9.2% 至 19.3%。此外，与 
2005 至 2007 年相比，情况没有明
显好转96（图 6）。 

总之，全国数据得出的结论是我
们关注和采取行动的原因。” 
很明显，一些地区比其他地区更
加成功，但总体来说还有很多的
患者得不到治疗。’

 
 

英国

英国皇家内科医师协会 (RCP) 负责对
自 2005 年至今的医疗服务组织和摔
倒、脆性骨折患者的临床医疗进行持
续的全国检查97。2011 年 5 月，最
近一轮的检查结果已公布53。重大发
现包括：

 § 32% 的非髋部骨折和 67% 的髋
部骨折患者接受了骨质疏松症和/
或骨折风险的临床评定。

 § 33% 的非髋部骨折和 60% 的髋
部骨折患者接受了相应的骨骼健
康治疗。

英国皇家内科医师协会总结：

大部分高危患者错过了在多数医
院检查出摔倒和骨折风险的最佳
或唯一的机会，而大部分初级医
疗组织缺乏足够预防二次摔倒和
骨折的服务。’

美国

2007 年的美国国民健康和营养调查 
(NHANES) 数据研究54 估计 17% 的
遭受脆性骨折的老年女性正在接受骨
质疏松症治疗。另外一项研究55 对国
内 318 家医院的 51,346 例髋部骨
折患者在国内接受骨质疏松症治疗进

行了评估。笔者称 66% 的患者接受
钙和维生素 D 补充治疗，7.3% 的
患者服用骨吸收抑制药和骨形成促进
药，仅 2% 的患者接受综合疗法，
这是全世界大多数指南提倡的最佳疗
法。在一篇相关社论98 中，Robert 
Adler 博士的结论为解决这个世界性
难题提供了指导，我们将在本报告的
下一章节详细考虑。

对于骨折后骨质疏松症治疗现在
有几种不同的绩效指标，而大部
分机构都达不到标准。” 对骨
折协调员的小额投资可为骨折患
者带来合理的诊断和治疗。这将
最终减少骨折人数甚至是死亡人
数。我们的确可以做得更好。’

继发性骨折预防为什么没有实施
呢？

这些研究提供了目前全球预防继发性
骨折标准的简况。一个共同的主题是
不言而喻的。两份系统的文献评论试
图理解为什么继发性骨折预防医疗没
有真正实施呢？在其 2004 年的文件99 
中，Elliot-Gibson 和同事识别了以下
问题：

 § 关于诊断和治疗的成本担忧。

 § 诊断和病例发现所需的时间。

13

14

15

mid
201020092008200720062005

图 6.  2005 至 2010 年年中总
结的全国数据。比例值。瑞士 50 
岁以上的女性

5 10 15 20 25

布莱金厄   9.2
哥得兰   9.5
耶夫勒堡 11.1
西诺尔兰 11.7
西曼兰 11.9
北博滕 12.0
韦姆兰 12.4
东约特兰 13.0
斯科讷 13.2
耶姆特兰 13.5

瓦斯特哥特兰 13.6
斯德哥尔摩 13.8

RIKET 13.9
厄勒布鲁 14.5

瓦斯特伯顿 14.5
克鲁努贝里 14.9

哈兰 14.9
达拉纳 15.3
南曼兰 16.9
卡尔玛 17.4
延雪平 18.4
乌普萨拉 19.3

图 5.  瑞士 2008-2010 年间在骨折后 6-12 个月内接受药物治疗的 
50 岁以上脆性骨折女性患者比例（灰色条指 2005-2007 年间接受治疗的女性
患者比例）

‘

‘

‘
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 § 关于复方用药的担忧。

 § 关于临床责任归属表达不清。

Giangregorio 和同事在 2006 年发
表的后续评论100 识别了以下医疗模
式：

 § 同非脊椎骨折患者相比，为脊椎
骨折患者提供的治疗服务更为频
繁。

 § 老年患者更有可能诊断出骨质疏
松症而年轻患者更有可能接受治
疗。

 § 女性患者比男性患者更可能接受
治疗。

 § 骨折后摔倒评定很少实施，也很
少报告作为研究的结果。

从这些国际系统评论中可以得出，尽
管特定的医疗保健系统有具体的结
构，骨折患者通常无法接受继发性骨
折预防医疗。鉴于大部分脊椎骨折患
者没有引起临床注意101, 102，脊椎骨
折患者和对应的非脊椎骨折患者的治
疗比率差别非常显著。年轻患者更可
能接受治疗这一观察结果似乎和骨折

高风险患者的资源定位产生偏差。

临床责任归属表达不清是最重要的问
题。Timothy Harrington 博士的隐
喻性描述103 和许多国家临床医生的
经历产生共鸣：

骨折患者的骨质疏松症治疗就像
由骨科整形医生、家庭医生和
骨质疏松症专家组成的百慕大三
角，骨折患者就这样消失在其
中。’

英国的调查人员试图弄清骨科整形医
生和家庭医生的脱节之处，这两大临
床选区似乎最适合提供继发性骨折预
防医疗。调查104 询问了骨科整形医
生和全科医生 (GPs) 在 3 个临床场
景中的骨质疏松症研究常规临床实
践：

 § 女性，55 岁，患低创傷性柯雷
氏骨折。

 § 女性，60 岁，患脊椎楔形 
骨折。 

 § 女性，70 岁，患低创傷性股骨
颈骨折。

调查对象承认从原则上说脆性骨折患
者应接受骨质疏松症调研（81% 的
骨科整形医生，96% 的全科医生）。
但是，如果是柯雷氏骨折，大部分骨
科整形医生 (56%) 会让患者出院，
不要求患者做骨质疏松症调研。面临
此场景时，大部分全科医生, 在假定
骨科整形医生适当的情况下会进行研
究，不会采取任何措施 (45%)，或
仅在骨科整形医生提示后进行研究 
(19%)。仅 7% 的骨科整形医生和 
32% 的全科医生会主动评定和/或开
始治疗。

髋部骨折场景的回答类似；66% 的
骨科整形医生会在没有做评定的情
况下让患者出院，40% 的全科医生
会将出院证明书归档，另有 19% 的
全科医生仅在骨科整形医生推荐的情
况下开始评估。值得注意的是，如果
发生脊椎楔形骨折，少数骨科整形医
生 (29%) 会让患者出院而不采取任
何措施推动评定，同时多数全科医
生 (58%) 会主动定期评估和/或开始
治疗。

髋部骨折患者属于二次髋部骨折的高风险群， 因此必须接受常规的继发性骨折预防医疗。

‘
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经证实的解决方案：
采用协调员的系统和骨折后医疗模式

2011 年，国际骨质疏松基金会 (IOF) 
科学顾问委员会的骨折工作小组发表
了有关采用协调员系统的立场文件28，
该系统用于预防脆性骨折患者的继发
性骨折。文件整合了用于缩小预防续
发性骨折医疗差距的临床系统, 发展知
识,有效性和支持成功的常见因素。一
篇系统性文献评论105 发现有三分之二
的系统聘请了专门的协调员，将骨科
团队、骨质疏松症和摔倒医疗服务、
患者的家庭医生联系起来。范例服务
模型一直被称为“骨折联络服务”（
英国106-110、欧洲111, 112、和澳大利亚
113-115），“骨质疏松症协调员项目”
（加拿大116, 117）或“医疗管理人员项
目”（美国118, 119）。其他一系列术语
已用于描述其他有类似特征的已公布
模型120-129。该文献的主体部分说明共
同原则可被用于缩小全球众多医疗保
健系统的继发性骨折预防医疗差距。

负责临床医生称成功和可持续服务的
共同因素在于计划开始时就明确服务
范围。关于这一点，图 7 提供了一个
背景环境图以便思考将哪一组骨折患
者作为目标。一些已建立的医疗模型
开始时以髋部骨折患者作为目标。范
围随后扩展至涵盖所有医院接收的患
者，最后，涵盖所有在门诊部骨折诊
室治疗的患者。其他服务的目标是自
一开始就涵盖所有患者。

以协调员为基础的骨折后综合医疗服
务的目标可总结如下：系统将确保特
定地区或医疗机构的所有脆性骨折患
者都接受骨折风险评定与适当的治疗
服务。服务包括一位专门的办案员，
通常是一位临床护理专家，按照预先

同意的方案根据病例发现并对骨折患
者进行评定。服务可以二级医疗系统
或初级医疗系统为基础，需要执业医
师的支持，无论是有预防脆性骨折专
业知识的医院医生还是有专业兴趣的
全科医生。英国骨科协会描述的以医
院为基础的服务结构 – 图 8 中英国
老年病学会“蓝皮书”说明了英国骨
折联络服务 (FLS) 是如何形成的：

成功服务的案例研究

以下采用协调员的骨折后医疗模式示
例证明脆性骨折预防的系统方法已在
众多拥有不同结构医疗保健系统的国
家中得到应用。

澳大利亚

悉尼康科德遣返总医院：2005 年，
低创骨折联络服务 (MTFL) 服务115 成
立于悉尼一家大型三级转诊中心-康科
德遣返总医院。MTFL 服务为患有脆
性骨折的非体弱患者提供医疗服务（体
弱患者接受同一家医院的高龄骨科医

20
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100

所有住院和
门诊部

骨折患者比例

门诊部非髋部
骨折患者比例

住院非髋部骨折
患者比例

住院髋部骨折
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骨
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图 7.  确定骨折后医疗服务的患者目标群

“采用协调员的系统推动了骨矿物密度测试、骨质疏松症教育和脆性骨折
后患者的医疗并且已经显示出节约成本的效果。”28
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学服务130）。MTFL 服务咨询由一年高
级进修生提供（例如，研究生培训第 
4 至 6 年的医生），需要 0.4 个等效
工作时间。

MTFL 服务的效果在 4 年后评估。选
择拒绝接受服务提供的免费咨询，主
张由家庭医生跟进的骨折患者将作为
统计对比的对照组。MTFL 服务负责
的患者其再次骨折的发病率比对照组
低 80%。

最近公布的 MTFL 服务成本效益分析
113 称：

 § 贴现后质量调整平均期望寿命 
(QALY)有所延长，每位患者增加 
0.089 QALY。

 § MTFL高成本被继发性骨折减少
部分抵消，因此贴现后成本在 10 
年仿真期间总共增加 1486  
澳元。

 § 每增加一个 QALY，增加的 
成本（增加成本效益比 - ICER）
为 17,291 澳元，这远低于澳大
利亚人最愿意接受的成本，即每
增加一个 QALY 支付 5 万澳元。 

加拿大

多伦多圣米高医院：2002 年骨质疏
松症示范医疗项目 (OECP) 在多伦多
一家大型教学和地区创伤中心成立116。
项目委任一位协调员根据病例检测骨
折患者，提供补充钙和维生素 D 的
指导以及为患者提供骨质疏松症的教
育。协调员也会帮助患者转诊进行骨
矿物密度测试，预约代谢性骨病门诊
以及由骨科医生开出骨吸收抑制药物
的处方。OECP 同时为住院病人和门
诊病人提供继发性骨折预防医疗。

运作的第一年，OECP 登记了 430 
位骨折患者（276 位门诊患者和 
154 位住院患者）。其中，96% 以
上的患者接受了相应的骨质疏松症医
疗。221 位满足研究入选标准的门诊 
患者中有 80 位 (36%) 先前一直在
接受骨质疏松症治疗。124 位 (56%) 
转入代谢性骨病门诊或转给全科医生
做骨质疏松症治疗。128 位满足入选
标准的住院患者中有 31% 先前已被
诊断出骨质疏松症并一直在做治疗，
另有 24% 的患者开始接受治疗，另
外 34% 的患者被转入代谢性骨病门
诊或转给全科医生接受骨质疏松症治
疗出院后咨询。

成本效益分析117 显示一家三级医疗中
心聘用一位骨质疏松症协调员，每年

负责 500 位脆性骨折患者，在第一年
内可将继发性髋部骨折数从 34 降为 
31，据保守假设，这将为医院节省净
成本 48,950 加元（2004 年加元价
值）。敏感性分析表明, 每避免一例髋
部骨折，协调员的聘用成本将低于 2.5 
万加元，这种可能性高达 90%。聘用
协调员可以节省成本，即使协调员每
年只负责 350 位患者。一年之后，考
虑到追加成本，例如康复和药物依赖
成本，可以预见聘用协调员将节省更
多成本。

新加坡

新加坡医院：骨质疏松症综合管理计
划(OPTIMAL)是 2008 年由卫生部资
助在新加坡各大医院实施的骨质疏松
症治疗计划131。OPTIMAL 的目标是
通过病例发现、医生和病例管理人员
跟进、药物补贴和物理疗法预防继发
性骨折。

2011 年，通过 OPTIMAL 招募的患
者在新加坡最大的一家医院复查。自 
2008 年 5 月至 2012 年 3 月，医
院共筛查 5,608 位患者。招募的标
准是：患者年龄须在 50 岁以上，50 
岁后患脆性骨折，同意参与计划，
能够配合干预和跟进。根据此标

骨科微创 骨科住院病房

门诊患者
骨折诊室

急诊科

急诊科和
放射科

1. FLS 确诊骨折
患者
2. FLS 评定

锻炼计划

教育计划

由完全集成的 FLS 数据库系统支持的
全科医生治疗计划综合通信

* 老年患者在适当情况下被确定转送医院进行摔倒评定

摔倒风险评估*

骨质疏松
症治疗

出现新骨折

图 8. 英国骨折联络服务 (FLS)22, 106 运作结构
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准，1,434 位患者中共有 977 位脆
性骨折患者被招募到计划中。医院目
前正在跟进的患者有 659 人。2011 
年 12 月，对 112 位参与计划达 2 
年的患者跟进显示 98% 的患者进行
了 DXA 基线测定，64.3% 的患者
测定 DXA 基线后又接受了 2 年的 
DXA 跟进。59% 的患者在基线时
未进行抗骨质疏松治疗。66 位未经
过治疗的患者中有 65 位在招募后开
始治疗。83% 的患者在 2 年中遵从
治疗，由药品持有率 >80% 可以测
定。2 年跟进结束时共计 59% 的患
者配合锻炼（负重），规定每次持续
做 30 分钟此类锻炼，每周 3 次。腰
椎 BMD（骨密度）平均增加了 5.8% 
(p=0.00)，全髋骨 BMD 平均增加
了 2.94% (p=0.00)。配合锻炼的患
者在 2 年跟进结束时髋骨 (p≤0.05) 
BMD 增加更为明显。尽管研究没有
要求检测统计上的显著差异，同历史
对照组相比，完成 2 年跟进的患者在
骨折率上有下降趋势。研究组髋部、
其他非脊椎部位和脊椎部位的骨折率
分别为 0.9%、0.9% 和 3.6%，与之
对比，历史对照组在同一部位的骨折
率分别为1.9%、3.4% 和 4.3%。

自计划在医院开始实施后的 3 年
中，OPTIMAL 已成功确诊和评估多
数脆性骨折患者。该计划受到极大的
推动，所有部分似乎都有助于减少脆
性骨折治疗中的医疗差距，对药物治
疗的高遵从度也有目共睹。计划最终
是否成功将通过在长期跟进期间预防
的骨折数来衡量，但是清晰有效地按
步骤评估骨折患者的 BMD 测试以及
提供治疗选择已经开始。 

荷兰

马斯特里赫特学院医院,：2004 年，
马斯特里赫特学院医院为所有 50 岁
以上查出患有骨折125 的患者执行继发
性骨折预防战略。服务主要由受过专
门培训的骨质疏松症护理专家提供。
门诊部的患者第一次来医院后可以直
接就诊，住院患者在住院期间就可以

参与。评定包括骨密度测量、骨质疏
松症风险评估和摔倒风险评定。疑似
患继发性骨质疏松症的患者会被转入
内科做进一步复查。建议患者有必要
摄取足够的钙质和维生素 D。经骨密
度测量发现患骨质疏松症的患者将按
照国家指南接受治疗。同没有聘请护
理专家提供继发性骨折预防医疗服务
的几家当地医院相比，马斯特里赫特
学院医院有 71% 的骨折患者进行了骨
密度测试，其他中心仅 6%。对此服务
对继发性骨折率影响的前后对照分 
析123 发现，骨折率下降了 35%，尤
其是死亡率下降了 33%。

英国

苏格兰格拉斯哥：1999 年以医院为
基础的骨折联络服务 (FLS) 模型第一
次在格拉斯哥大学附属医院建立。格
拉斯哥 FLS 系统确保为所有脆性骨折
患者提供骨折风险评定以及合理的治
疗。FLS 是“光明医生”服务，主要
由临床护理专家提供，按照预先同意
的方案根据病例发现并对骨折患者进

行评定。内分泌学家会诊医生为格拉
斯哥 FLS 提供医疗领导。格拉斯哥 
FLS 形成的一个关键成功因素是自计
划开始就成立多学科利益相关集团，
所有相关医院专家、当地初级医疗和
地区卫生当局及行政小组均有出席。

运行的头18个月106：

 § 超过 4,600 位髋部、腕部、上
臂、脚踝、足部、手部和其他部
位骨折的患者前往骨折联络护理
专家处就诊。

 § 将近四分之三的患者被认为有必
要做 BMD 测试，约 20% 的患者
被建议做治疗，无需做 BMD  
测试。

 § 82% 的患者在测试后被发现髋骨
或脊椎骨质减少或骨质疏松。

 § 在本世纪的第一个十年中，有超
过 5 万位连续骨折的患者前往
格拉斯哥 FLS 接受评定。在此
期间，格拉斯哥髋部骨折率减少 
7.3%，相反，英格兰132 增加了 
17%，目前英格兰仅有 37% 的
地区运行 FLS53。一份苏格兰全
国检查将格拉斯哥髋部和腕部骨
折的确诊病例同其他 5 个医疗模
式系统性较差的中心做对比18。结
果显示 97% 的髋部骨折和 95% 
的腕部骨折患者是由格拉斯哥 
FLS 评定，而其他服务配置仅占 
30%。2011 年 5 月，对格拉斯
哥 FLS 成本效益的正式分析公布
133。研究得出 18 例骨折得到预
防，其中包括 11 例髋部骨折，
同英国的“常规治疗”相比，格
拉斯哥 FLS 每治疗 1,000 位患
者可节省 2.1 万英镑。

采用协调员的骨折

后医疗模式已成功

缩小全球众多国家

的继发性骨折预防

医疗差距28
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美国

凯萨医疗机构骨骼健康计划：凯萨医
疗机构制定了世界上无疑最全面的脆
性骨折预防计划。健康骨骼计划始
于凯萨医疗机构的南加利福利亚系
统 – 主要目的是减少髋部骨折的发生
率119。

20 世纪 90 年代末，凯萨团队决心
缩小继发性骨折预防差距，帮助在医
院诊断出髋部骨折的患者。其后，计
划扩展至涵盖在任何医疗地点诊断出
脆性骨折的老年患者。在时间和资源
允许的情况下，凯萨团队采取系统的
方法为很有可能遭受初次脆性骨折的
患者提供初级骨折预防服务。

健康骨骼计划由最先进的 
HealthConnect® 电子病历系统134 
提供有效的病历发现予以支持。计划
中人力资源基础设施的核心是医疗
管理人员和执业护理师，由其担任协
调员和疾病管理师。通过积极确诊
和治疗骨质疏松症患者，凯萨南加利
福利亚系统观察到髋部骨折率减少了 
37%118。换言之，2006 年有 935 
例髋部骨折得到预防（保险统计分析
预计有 2,510 例髋部骨折，实际仅观
察到 1,575 例骨折）。治疗一例髋部
骨折的成本约为 3.3 万美元。据此，
凯萨医疗机构在 2006 年通过该计划
节省成本预计超过 3,080 万美元。

成功的继发性骨折预防通常聘请了专门的协调员。协调员成为骨科团队，骨质疏松症和摔倒医疗服务，患者以及家庭医生的联系人。
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在本世纪的首十年中，世界达成共识
一致认为预防继发性骨折必须成为国
家首要指南和政策。一些国家已经形
成利益集团联盟，为系统地实施州
级、省级、或国家级脆性骨折医疗和
预防制定战略。以下示例是激励未开
发预防性骨折计划各国的“骨折预防
推动者”思考并制定国家战略。无论
他们是国家患者社团、医疗保健专家
组织的领袖还是对质量改进和生产积
极性负责的政府机构，支持合作的主
题是共同的。

澳大利亚

2011 年 1 月，新南威尔士临床改革
机构 (NSW ACI) 公布了骨质疏松再
骨折预防的 NSW 医疗模式135。2010 
年新南威尔士的人口达到 720 万136。
从 2002 到 2008 年，研究期间有 
35% 的低创骨折确诊患者随后再次来
到州医院并且诊断出有进一步的骨折
现象。相当于每年 16,225 个床日，

平均住院日 22 天。对 40 个医疗保
健地区的脆性骨折确诊患者的骨质疏
松症服务调查发现仅 12% 的地区有
骨折后协调员。而大部分岗位的资金
则来源于科研补助或由医药公司提供
为药品服务。因此，在澳大利亚人口
最多的州，大多数患者来医院就诊时
无法得到继发性骨折预防医疗。这表
示关于骨质疏松症评定和治疗的国家
补偿政策未能成功落实。澳大利亚医
疗补助计划137 和药品补助计划44 都
认为对年龄 >50 岁的脆性骨折患者进
行测试和治疗具有成本效益。

NSW ACI 模式将任命“骨折联络协
调员”作为缩小目前医疗差距的关键
步骤。在全州范围的调查已经根据各
家医院的病例数确定了所需协调员的
精确人数。英格兰的卫生部138 制定的
战略方法（请参看图 10）受到 NSW 
ACI 模式的支持并为其所采用。已建
立的高龄骨科医学医疗模式130 将为髋

部骨折患者提供辅助医疗支持，NSW 
政府的摔倒预防强制政策指令则与卫
生部的战略相互配合139。

加拿大

预防继发性骨折是安大略骨质疏松症
战略140 的核心部分，由安大略卫生及
长期护理厅于 2005 年推出。该战略
以安大略慢性病预防和治疗模式为基
础，其目标是通过综合全面的健康促
进和疾病治疗方法减少骨质疏松症带
来的骨折、发病率、死亡率和成本。
该战略由 5 个部分组成，以人群为基
础：

1. 健康促进：关于骨质疏松症和骨
骼健康的教育和风险降低计划以
公共卫生单位、5 年级老师和学
生以及 50 岁以上的男性和女性
为目标。

2. 筛查：通过制定质量保证方案、

游说改变现状：
多部门有效联合的影响

目标 1
髋部和脊椎骨折后，改善结果和骨折后医疗

目标 2
识别骨折复发的风险

目标 3
干预以加强骨骼健康
并预防伤害

目标 4
优化身体活动能力和
培养健康的生活方式

根据效益的
重要性逐步实施

主要骨折

其他脆性骨折

第一次脆性
骨折高风险人群

50 岁和老年人群

图 9：加拿大骨质疏松症协会战略：“拆除骨折金字塔”95
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提高骨密度测试使用的准确性和
标准化，加强骨质疏松症的早期
检测和诊断。

3. 骨折后医疗：综合服务以提供强
化治疗，包括在骨折诊所创建全
省范围的骨质疏松症筛查计划以
改进未来骨折的诊断和预防。该
计划侧重于加强骨折诊所、初级
医疗专家、骨科病房、康复和长
期设施之间的联系。

4. 专业教育：通过为内科医生研发
工具和为卫生单位提供用于宣传
的教育材料加强医疗专业人员在
骨质疏松症医疗中对最佳实践方
法的使用。

5. 研究和教育：鼓励对骨质疏松症
的持续研究以及对战略的持续监
控和评估。

2011 年 3 月，加拿大骨质疏松症协
会公布了标题为“骨质疏松症：迈向
无骨折的未来”95 的白皮书。该白皮书
的重心全部集中在缩小加拿大继发性
骨折医疗差距的需要上，由 4 个关键
部分组成： 

 § 自上而下的系统性脆性骨折预防
方法（如图 9 所示）。

 § 《骨质疏松症患者权力法案》要
求解决骨折后医疗差距问题。

 § 《多学科临床实践指南》解决骨
折后医疗差距并对成本效益解决
方案提出建议39。

 § 使用病例管理的协调性骨折后医
疗计划被推荐为降低骨折率包括
髋部骨折最具成本效益的计划。

2011 年 11 月，加拿大骨质疏松症
协会在多伦多举办了首届焦点论坛
（FOCUS）。加拿大保健专家和加拿
大骨质疏松症协会志愿者组成的多学
科小组参加了此次 FOCUS 论坛。焦
点论坛的参加者讨论了各省的各自需
求并系统地制定出具体机制，按地区
解决骨质疏松症医疗差距问题。这些
计划将推荐给各个省级政府用于影响
政策制定者做出必要的医疗系统改变
以显著减少加拿大人的骨折风险。

英国

2007 年，英国骨科协会和英国老年
病学会公布了关于脆性骨折22 患者
医疗的“蓝皮书”以及英国国家髋部
骨折数据141 (NHFD)。蓝皮书通过有
效的髋部骨折患者高龄骨科医学医疗
（由 NHFD 监控）和普及骨折联络
服务在全国范围内推动系统性髋部骨

折医疗和预防方法的实施。蓝皮书的
原作者包括所有相关全国专家和患者
社团；所有社团都签署了蓝皮书。随
后，全国骨质疏松症学会制定了主题
高度集中的“宣言”，首次呼吁普及 
FLS 服务142。

专家组织和患者社团说服143 卫生大臣
在卫生部成立工作小组，为摔倒和骨
折预防服务的试运行制定具体政策。
公布于2009 年七月,“老年人的预防
配套”被推荐写入蓝皮书，推动了髋
部骨折医疗的改进和 FLS 服务的普及
（如图 10 所示）138, 144。

自 2010 年 4 月 1 日起，“按
结果付费”系统被引入创新的髋部
骨折145“最佳实践收费表”(Best 
Practice Tariff, BPT)，鼓励医院根
据蓝皮书中建议的临床标准提供医疗
服务。当患者在住院36 小时内接受
外科手术并同时接受由高龄骨科医学
专家领导的有效急性期医疗时，BPT 
给医院提供了奖励（在 2010/11 中
为每位患者 445 英镑，2011/12 上
升至每位患者 890 英镑，2012/13 
为 1335 英镑），同时提供了由高
龄骨科医学专家领导的有效急性期医
疗。BPT 还要求医院保证为所有髋部
骨折患者提供摔倒风险和骨骼健康评
定，目的是预防继发性骨折。

目标 1：
遵守 6 条“蓝皮书”标准，改善结果，
提高髋部骨折后医疗的效率

目标 2：
应对第一次骨折，通过急性和初级医疗中的
骨折联络服务预防第二次骨折

目标 3：
早期干预，通过摔倒医疗路径将急性和
急诊医疗服务与第二次摔倒预防连接，从而恢复独立

目标 4：
通过坚持身体活动、健康的生活方式和减少
环境伤害预防脆性骨折、保持骨骼健康并减少事故发生

根据影响
范围逐步实施

髋部
骨折患者

非髋部
脆性骨折患者

第一次脆性骨折或其他伤害性
摔倒的高风险人群

老年人

图 10. 英格兰卫生部：系统性摔倒和骨折预防方法138（得到英格兰卫生部门的许可后在此复制）
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自 2012 年 4 月 1 日起，继发性骨
折预防新指标已涵盖在英国全科医生
合同146 的 2012-13 质量和结果框架
中。指标如下：

 § OST1: 患者登记记录：
- 50-74 岁的患者自 2012 年 4 

月 1 日后有脆性骨折记录，经 
DXA 扫描确认后的骨质疏松症
诊断。

- 75 岁及以上的患者自 2012 
年 4 月 1 日后有脆性骨折 
记录。

 § OST2: 50-74 岁，患脆性骨折，
其骨质疏松症经 DXA 扫描确认，

目前正在接受相应的减少骨质流
失药剂治疗的患者比例。

 § OST3: 75 岁及以上，患脆性骨
折，目前正在接受适当的减少骨
质流失药剂治疗的患者比例。

根据以前为其他病情引入新指标的经
验来看，这一步有可能改变英国继发
性骨折预防医疗的长期管理。2012 

年 2 月，英国全国骨质疏松症学会
和皇家全科医师学会创办了网站147 - 
www.osteoporosis-resources.org.uk 

– 目的是支持英国全科医生采用新质
量措施。

2011 年 10 月，全国骨质疏松症学
会、英国老人慈善机构和卫生部共同
召集了部长级峰会。该会议的报告和
行动计划于 2012 年 2 月发布148。所
有利益相关集团共同确定了摔倒和骨
折预防卫生部政策所需的关键步骤。
全国《摔倒和骨折声明》将在 2012 
年 10 月公布。签字方同意采取具体
行动，到 2017 年时大幅减少髋部骨
折发生率。

美国

全国骨骼保健联盟 (NBHA)149 属于公
私合作制组织，将其来自公共、私营
和非盈利部门的 46 个成员（以及代
表疾病控制与预防中心、国家卫生研
究院、美国食品药品管理局和国家航
空航天局的联络人）的专业技术和资
源集中在一起，共同推动骨骼保健及
预防疾病；改善骨病的诊断和治疗；
加强骨病研究、监督和评估。

2011 年 11 月，NBHA 和凯萨医疗
机构在华盛顿特区公布了“20/20 愿
景”，以便到 2020 年时减少 20% 的
髋骨和其他部位骨折150。达成此愿景
的关键要素就是 NBHA 的建议，即在

多部门联盟已制定出有效的国家

和地区战略并逐渐缩小各国的继

发性骨折预防医疗差距

预防骨折与摔倒的重要部分在于促进肌肉强度和平衡感以及减少环境事故的发生。
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国家老年人医疗保险和其他医疗系统
建立骨折联络服务 (FLS)。该计划以美
国凯萨医疗机构、格伊辛格卫生医疗系
统、美国骨科协会、美国退伍军人事务
部以及国际上如英国、加拿大和其他

地区的成功计划为模型。FLS 将对骨
质疏松骨折患者进行评定并为其提供相
应的治疗（如有必要）和跟进以预防重
复骨折。

这12尺高乘12尺宽的‘石膏山’ 是为全国骨骼保健联盟（NBHA）的 2MILLION2MANY 运动所制作，象征性代表美国每天因为
骨质疏松症所导致的5500起骨折案例。
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医疗保健专家、国家患者社团和政策制定者的实
施指南和资源链接

本章节为建立有效的病例发现系统提
供指导和资源连接，用于预防继发性
骨折。其中包括对地方服务建立过程
中的关键成功因素和步骤的总结，以
及思考国家患者社团、专家组织或政
策制定者及其卫生部团队采取的战略
方法。

采用协调员的骨折后医疗模式的建
立步骤

建立一个成功的采用协调员的骨折后
医疗模式的共同要素是28, 151：

 § 自计划开始就成立多学科战略集
团。

 § 地方有足够的中轴骨密度测量。

 § 任命一名工作人员协调骨折后医
疗（通常是一名护理专家）。

 § 保证医疗负责人对服务有足够的
投入时间（医院医生或对骨质疏
松症有专业兴趣的家庭医生）。

 § 所有利益相关人都同意评定和治
疗。

 § 获得数据库以支持沟通和检查。

 § 本地家庭医生同意沟通机制的细
节。

 § 建立从服务到地方摔倒预防小组的
转诊机制（如有）。

 § 监督是否遵守服务提出的治疗建
议。

无论服务设计是否最适合某一特定地
区，重要的是自计划开始就成立多学
科利益集团。该集团可能包括：

 § 医院的“骨质疏松症临床负责人”

（通常是内分泌学家、风湿病学
家、老年病学专家或骨科整形医
生）。

 § 关注髋部骨折和脆性骨折手术的
高级骨科整形医生。

 § 关注脆性骨折患者的急性治疗的高
级老年病学专家和高龄骨科医学
专家。

 § 相关护理专家、理疗医生和其他
综合医疗专家。

 § 负责数据库研发和安装的 资讯科
技 工作人员。

 § 医院和初级医疗组织的处方和药
房管理团队代表。

 § 地方全科诊疗和/或初级医疗组织
的代表。

 § 地方公众保健组织代表。

计划-执行-检查-处理方法在服务
开发中的应用

快速循环过程改进方法，对提供全球
有效的预防继发性骨折的新途径至关
重要。快速循环过程改进方法在工业
部门有广泛的应用。该方法包括按顺
序完成计划-执行-检查-处理 (PDSA) 
循环。此方法已专门用于脆性骨折患
者121 骨质疏松症医疗的重新设计。在
继发性骨折预防环境中的 PDSA 循环
步骤如下：

计划

 § 进行基线检查确定医疗差距
- 年龄 >50 岁的脆性骨折患者人

数。
- 在骨折后接受继发性骨折医疗

的年龄 >50 岁的患者比例。
- 复查早先的地方检查数据（如

有）。

 § 设计原型服务，缩小治疗差距
- 写下目的和目标。
- 确定如何取得骨折患者。
- 写下病房和骨折诊室的方案。

 § 确保渐进工作步骤和方案在成立
骨折协调员诊室前获得一致同
意。

 § 同意所有记录和沟通机制。

 § 开发商业案例。

 § 激励医院管理层和/或当地医疗保
健专员为试点阶段提供资金。

执行

 § 完成原型服务模型。

 § 收集试点阶段的检查数据。

检查

 § 通过检查分析医疗服务的改进之
处。

 § 改进原型服务模型提高绩效。

处理

 § 进行改变和监控绩效提高。

 § 通过连续不间断的检查和复查重
复 PDSA 循环。

骨折患者病历发现系统

有效发现患者病列机制是必不可少
的。但此部分的运作若不利用信息技
术系统, 将需使用大量的劳动力。在缺
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少自动化解决方案的情况下，病历发
现可通过以下方式实现：

 § 骨折后协调员和骨科病房工作人
员定期随访骨科病房，列出随访
间隔期骨折住院清单。

 § 骨折后协调员参加日常低创小组
会议。

 § 骨折后协调员在骨折诊室例行出
诊。

 § “联系护理人员”— 骨折诊室工
作人员通过新骨折患者的日常登
记而与服务相连。

患者病历发现的自动化方法示例包
括：

 § 使用集成的电子病历系统（如凯萨
医疗机构的 HealthConnect® 系统

134）。您可以实时/按日/按周生成
在急诊服务中查出的脆性骨折患者
名单。

 § 在急诊科 (ED) 职员的调查问卷表
中编入一个与脆性骨折相关的问
题。在英国加的夫，通过将“您摔
倒过吗？”这个问题编入急诊科接
待员询问的问题中就可以创建一个
简单但有效的系统，生成摔倒预防
服务的工作清单152。

 § 使用文字识别软件识别骨科秘书
打印的文字，以确定曾因脆性骨
折而前往骨折诊室就诊的患者153。

脊椎折是骨质疏松症相关骨折中最常
见的,但通常无法引起临床注意101, 102, 

154。英国骨折联络服务已经制定战略
主动改进对未发现的脊椎骨折的诊断
155, 156。脊椎骨折评定 (VFA) 设备的

使用，为患者在进行 DXA 扫描时提
供低辐射照射方案，以替代标准的 X 
射线扫描，通常可用于新式中轴骨密
度测量。在接受 FLS 评定诊断出患非
脊椎骨折的患者中，脊椎畸形的总患
病率在四分之一到五分之一之间（即 
25%155 和 20%156）。VFA 发现大
量没有任何文件记录的脊椎骨折。这
些发现很重要因为验证表明结合骨密
度测量和确定脊椎骨折状态对患者进
行评定有助于改进骨折风险预测157：

当 BMD T 评分不变时，如
果考虑脊椎骨折负担的相关信
息，新发脊椎脆性骨折、非脊
椎脆性骨折和其他骨折的风险
将产生差别，并且最多可分别
相差 12 倍、2 倍和 7 倍。
如果缺乏普遍的脊椎骨折状态
信息，仅依靠 BMD 的评定可
能会低估或高估患者新发骨折
患者的真正风险。’

‘

有效发现患者病例机制是必不可少的。
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检查继发性骨折预防服务

公布继发性骨折预防医疗的检查报告
对采用协调员的骨折后医疗模式的发
展起了催化作用。参与游说改进继发
性骨折预防医疗的国家组织或试图实
施该战略的组织需要判断有多少比例
的地区拥有有效系统以及多少比例的
骨折患者得到了最佳治疗。本报告章
节引用的与当前医疗差距相关的众多
已公布的检查报告提供了如何进行国
家48-59、地区18, 60-66 和地方17, 19, 67-94 

检查的例证。个体机构的检查中63可
包括以下问题：

 § 每年有多少年龄 >50 岁的男性和
女性患者在特定机构诊断出骨折？

 § 遭受脆性骨折后住院、接受骨质疏
松症评定和/或治疗并在适当时候
转诊进行摔倒评定的患者比例是
多少？

 § 遭受脆性骨折后在门诊部（或在社
区骨折诊所）接受骨质疏松症评定
和/或治疗并在适当时候转诊进行
摔倒评定的患者比例是多少？

 § 脆性骨折患者的诊断发生在医疗路
径中哪一阶段？

 § 谁负责骨质疏松症和摔倒风险的骨
折后评定？

 § 脆性骨折患者是否有规律性的接受
骨密度测量？

 § 为骨折患者提供手术治疗的机构和
本地家庭医生之间是否已制定沟通
和治疗方案？

 § 机构是否有信息技术系统以便检查
继发性骨折预防服务？

达成共识指南

所有相关利益集团, 无论是国家层还
是地方层面，须达成共识提供有效的
继发性预防医疗服务，这一点十分重
要。在国家层面，相关专家组织（包
括骨矿物质研究学会、内分泌学家、
风湿病学家、老年病学家、骨科整形
医生、公共卫生医生、全科医生和护
理人员代表）和国家骨质疏松症学会
已做好充分准备，根据特定的国家医
疗保健系统环境起草循证指南。指南
示例包括：

 § 英国骨科协会 – 英国老年病学会
关于脆性骨折患者医疗的“蓝皮
书”22。

 § 加拿大骨质疏松症科学咨询委员 
会39 的加拿大骨质疏松症诊断和治
疗 2010 临床实践指南。

 § 美国改进脆性骨折患者医疗 
指南158。

 § IOF 骨折工作小组 – 采用协调员
的系统，用于脆性骨折患者的继发
性骨折预防28。

国家患者社团、专家组织和
政策制定者的战略方法

确保沟通与管理评定获得一致同意。
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问题

脆性骨折给老年人和医疗保健预算
带来巨大负担。脆性骨折病症很常
见；50 岁以上的女性中，二分之一
便患有脆性骨折，而男性的患病率则
为五分之一3-5。2000 年全球有大约 
900 万例新脆性骨折，其中 160 万
例为髋部骨折，170 万例为腕部骨
折，70 万例为肱骨骨折，140 万例
为症状性脊椎骨折6。在世界范围内，
骨质疏松骨折占全球非传染性疾病负
担的 0.83%。2005 年，国际骨质疏
松基金会 (IOF) 估计欧洲骨质疏松骨
折的直接成本总计为每年 320 亿欧
元11，该数字在 2025 年预计将上升
至 385 亿欧元12。2002 年，美国骨
质疏松骨折总成本估计为每年 200 亿
美元13。

采取预防继发性骨折措施的时机

在年龄 >50 岁的人中，约六分之一的
女性和比例相对较小的男性患有脆性
骨折28, 29。一半的髋部骨折患者事先
曾经历脆性骨折16-19，在髋部骨折前就
已经引起临床的注意。他们可能在 50 
岁时经历过腕部骨折，或 60 岁时遭
受肱骨骨折抑或 70 岁时遭受脊椎骨
折。他们仅占总人口相对较小的比例
24, 28，医疗者应对这群患者采取预防
骨折的措施。对骨折患者进行骨质疏
松症治疗可减少 20% 至 25% 的髋部
骨折总发病率118。

当前医疗差距

在全球进行的国家48-59、地区18, 60-66 

和地方17, 19, 67-94 检查表明继发性骨折
预防医疗标准过低。平常的医疗标准

可导致 80% 的脆性骨折患者无法获
得用于降低未来骨折发生率的骨质疏
松症或摔倒风险的评定或治疗。此医
疗差距导致无数本可以避免的脆性骨
折给老年人带来了巨大的痛苦并造成
全球数十亿的成本。

解决方案：采用协调员的骨折后医
疗模式

2011 年，国际骨质疏松基金会 (IOF) 
科学顾问委员会的骨折工作小组发表
了关于系统应以协调员为基础的立场
文件28，该系统用于预防脆性骨折患
者的继发性骨折。一篇系统性文献评
论105 发现大部分成功的继发性骨折预
防系统都聘请了专门的协调员。协调
员成为骨科团队、骨质疏松症和摔倒
医疗服务、患者以及家庭医生的联系
人。范例服务模型一直被称为“骨折
联络服务”（英国106-110、欧洲111, 112

、和澳大利亚113-115），“骨质疏松症
协调员项目”（加拿大116, 117）或“医
疗管理人员项目”（美国118, 119）。其
他一系列术语已用于描述其他有类似
特征的已公布模型120-129。

政策制定者需考虑的关键事实
采用协调员的骨折后医疗模式已成功缩小全球众多国家的继发性骨折预防
医疗差距并且极具成本效益28。 政府和相关机构已在国家和地区医疗保健
政策135, 138, 140, 143, 144 中认可了采用协调员的骨折后医疗模式。
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“攻克骨折难题”是一项全球活动，旨在加快采用协调员的多学科继发性骨折预防治疗模
式的实施。国际骨质疏松症基金会 (IOF) 相信这是最重要的战略，可以直接改进患者治
疗，减少全球不断上升的骨折相关医疗保健成本。

IOF 成员团结一致，他们有个共同的愿景，即一个没有骨质疏松骨折的世界。据估计，在
全世界每 3 秒就有一例脆性骨折发生6。我们现在知道旧骨折可让患者在未来患上骨折的
风险加倍20, 21。此外，来自许多国家的研究称 45% 或更多的今日髋部骨折患者曾有过旧
骨折病史17-19，该数据表明几乎有一半的女性和三分之一的男性髋部骨折患者将在其余生
中遭受新的脆性骨折159, 160。医疗保健系统显然未能及时应对第一次骨折以便预防第二次
骨折 – 很不幸，干预的机会因此被错失掉。

“攻克骨折难题活动”已经形成了最佳实践框架并且将推动和加快脆性骨折治疗的实施。相关报告显示采用协调员的多
学科患者医疗来预防续次骨折是最具成本效益105 的方法。计划将通过一个专门的可持续性网站沟通，网站部分包括全球
现有最佳实践、用于实施采用协调员的系统的特定国家工具包、相关研究出版物的知识库以及支持合作伙伴的名单。网
站的目标是提高地方和国家的积极性并且成为组织或医院分享计划、信息和本地实施战略的平台。

此外，IOF 正在寻求关心脆性骨折治疗的多学科合作伙伴国际联盟的参与。我们已经邀请了许多骨科、老年病学、风湿
病学、内分泌学、整体骨骼健康组织和其他内科医生及医院组织的代表。我们正努力争取政府组织代表的参与。

IOF 希望 IOF 国家社团委员会的成员有兴趣参与“攻克骨折难题”活动，因为我们认为广泛的联盟对保证全球脆性骨折
的合理治疗十分重要。我们知道有国家社团的支持，此次活动将对患者产生切实影响并且将为全球的医疗系统节省庞大
的成本。

如需“攻克骨折难题”的更多信息，请登录 www.capture-the-fracture.org

国际骨质疏松症基金会 (IOF) 是非盈利性非政府联盟组织，致力于在世界范围内对抗骨质疏松症疾病-被称为“无声疾
病”-以及相关肌肉骨骼疾病。IOF 成员 – 科研人员、患者、医学和研究社团以及来自世界各地的行业代表组成的委员
会 – 拥有一个共同的愿景，即没有骨质疏松骨折和肌肉骨骼疾病的世界。IOF 现在是全球 94 个地区共 202 个社团的
代表。

如需更多信息,请登录 www.iofbonehealth.org

国际骨质疏松症基金会的“攻克骨折难题”活动

IOF 简介

CAPTURE the
FRACTURE
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2012 世界骨质疏松日赞助商

大约 50% 的人在出现一次骨质疏松骨折后还会再遭受第二次骨

折，每次骨折之后，再出现续次骨折的风险以指数律的方式增

长。大部分脆性骨折患者都不了解骨折发生的原因或接受治疗防

止骨折再次发生。显然，诊断出那些最有可能残疾和遭受代价昂

贵的继发性骨折的患者并为其提供治疗的机会就这样错失了。

“攻克骨折难题”是一项全球活动，旨在加快采用协调员的多学

科继发性骨折预防治疗模式的实施。

我们相信这是最重要的战略，可以直接改进患者治疗，减少全球

不断上升的骨折相关医疗保健成本。
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