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骨折联络服务模式防治老年髋部脆性骨折的研究进展
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摘　要　髋部脆性骨折是一种常见的因骨质疏松症引起的具有高死亡率、高致残率的疾病，经治疗后仍极易发生二次骨折，严重

威胁老年人的生活质量。骨折联络服务（ｆｒａｃｔｕｒｅｌｉａｉｓｏｎｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＦＬＳ）模式是集脆性骨折患者识别、评价和治疗于一体的全面诊疗

体系，是国外应用于诊疗髋部脆性骨折的常用诊疗模式。该模式可以显著提高骨质疏松的防治率，降低二次骨折的发生率，节约

公共医疗成本，但目前国内对ＦＬＳ模式的研究甚少。本文简述了ＦＬＳ模式的产生、基本要素和类型，概述了ＦＬＳ模式在我国的研

究现状，总结了ＦＬＳ模式的创新与改进，分析了低资源ＦＬＳ模式的出现，介绍了其他不同模式的 ＦＬＳ项目，并概括分析了该模式

存在的问题，以期为在我国开展和推广该模式提供参考。
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　　骨质疏松症是一种全身性骨代谢疾病，脆性骨折
是骨质疏松症的最终结局。脆性骨折多发于脊椎、髋

部、桡骨远端和肱骨近端等部位［１］，临床上常根据患者

的症状、体征、病史并结合骨密度值（Ｔ值≤－２．５ＳＤ）
诊断该病［２］。髋部脆性骨折在临床较为常见，以老年

患者居多。全球 ６０岁及以上髋部脆性骨折人数到
２０５０年将增至６３０万，其中半数患者在亚洲［３－４］。老

年人发生髋部骨折后，致残率为５０％以上，１年内病
死率高达２０％［５－６］。有脆性骨折史的髋部骨折患者

发生二次骨折的风险显著高于同年龄、同性别和无脆

性骨折史者，其１０年内再骨折风险为２８％［７－８］。若

及时给予患者筛查及治疗，可降低患者罹患二次骨折

的风险。但临床医生对脆性骨折患者的治疗多止于

手术，忽略了对患者骨健康的评估和抗骨质疏松治

疗，而且患者自身也缺乏对骨健康的认识，因此将髋

部脆性骨折管理规程纳入卫生保健服务迫在眉睫。

骨折联络服务（ｆｒａｃｔｕｒｅｌｉａｉｓｏｎｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＦＬＳ）模式便应
运而生，尽管实践已证明其有效性，但其实施过程和

结果仍存在争议。目前，我国对该模式的探索仍处于

初级阶段。现就 ＦＬＳ模式防治髋部脆性骨折的研究
进展综述如下。

１　ＦＬＳ模式的产生
临床医生应在患者发生脆性骨折前就对被破坏
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的骨微结构及时给予干预，以遏制其发展，而干预的

重要前提是识别出潜在的脆性骨折患者。但即便在

脆性骨折发生后也仅有 １２％的患者进行骨密度检

查，而服用抗骨质疏松药物的患者也不足２０％［９－１０］。

为提高脆性骨折患者骨质疏松症的检出率、治疗率和

依从性，并降低二次骨折的发生率，国际骨质疏松基

金会于２０１２年发起了“攻克骨折”行动，提出向全球

推广ＦＬＳ模式。为此该机构提出了通过脆性骨折患
者识别、患者确认、干预治疗、疗效评价、诊疗数据库

等１３项评估标准和“金银铜”３个等级（金：高质量；
银：中等质量；铜：低质量）来衡量各地医疗中心 ＦＬＳ

模式的质量，旨在探索最佳的ＦＬＳ模式；同年，美国骨
矿盐研究学会组成了预防再发骨折工作组，提出

２０２０年让髋部骨折发生率降低２０％的初步目标［１１－１２］。

２　ＦＬＳ模式的基本要素和类型
ＦＬＳ模式作为防治脆性骨折的有效模式（图１），

由多科室协作完成，其核心围绕协调员进行，协调员

主要负责为患者诊疗全程制定计划。ＦＬＳ模式的基

本要素大致包括：①脆性骨折患者的识别和确定；

②收集患者病历资料并干预治疗；③要求患者配合随

访并评价治疗情况；④建立和完善患者数据库资料并

分析总结［１３］。ＦＬＳ模式按照对患者的干预强度可分

为４种类型［１４］：Ａ型包括患者识别（Ｉｎｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ）、

骨健康评估（Ｉｎｖｅｓｔｉｇａｔｉｏｎ）和启动抗骨质疏松治疗

（Ｉｎｉｔｉａｔｉｏｎｏｆａｐｐｒｏｐｒｉａｔｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ），即３Ｉ模式，协调员
在该类型中起着关键作用；Ｂ型包括患者识别和骨健
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康评估，患者的治疗与否需由初级保健医生决定；Ｃ
型侧重于筛查并识别骨折高风险患者，仅告知患者及

初诊医生，但并不进行骨健康评估和相关治疗；Ｄ型
识别高风险患者，告知患者并只对其进行有关骨质疏

松相关知识教育。

图１　骨折联络服务模式基本流程图

３　ＦＬＳ模式在我国的研究现状
我国对该模式的探索起步较晚，目前相关研究文

献仍偏少。在理论探索方面，２０１５年邓忠良等多位
专家参与了对ＦＬＳ的探讨，讨论会上该模式得到了与
会专家的一致认可［１５］。夏维波［１３］对 ＦＬＳ模式的发
源、体系、基本流程进行了详细阐述，并分析了在我国

实施ＦＬＳ模式的必要性。近年来，有关ＦＬＳ模式的理
论研究逐渐增多，学者们分析了国内及亚太地区 ＦＬＳ
模式的实施现状，并对国外相关ＦＬＳ模式进行了综述
分析后，再次强调了在我国开展ＦＬＳ的可行性及重要
性［１６－１８］。目前，我国关于 ＦＬＳ模式防治髋部骨折的
研究甚少。李宇能等［１９］通过对日本实施的老年科 －
骨科联合共管模式进行研究后发现，该模式可以缩短

患者术前等待时间、降低并发症发生率、提高患者治

疗率、改善治疗效果、节约治疗总成本。

我国不仅对于ＦＬＳ模式的理论研究甚少，而且该
模式在临床上应用也较少。北京积水潭医院的学者

们率先做出了尝试，李宁等［２０］成立了老年髋部骨折

患者病房并对收治的患者实施了ＦＬＳ模式，与同期创
伤骨科病房所收治的同类患者进行对比研究后发现，

实施了ＦＬＳ模式的老年髋部骨折患者的骨质疏松诊
治率高于未实施 ＦＬＳ模式的老年髋部骨折患者。该
项研究填补了长期以来我国对于 ＦＬＳ模式实践探索
的空白，为以后的研究提供了参考及启发。杨明辉

等［２１－２２］对ＦＬＳ模式各项流程优化后将其应用于髋部
骨折患者的治疗中，并将得到的研究数据与英国相关

指南中的数据进行比较后发现，实施ＦＬＳ模式后患者
进行骨质疏松评估的比例提高了７８％，入院后４８ｈ
内手术比例提高了４２％，平均住院时间缩短至７．５ｄ，
院内病死率为１．０％，以上数据除４８ｈ内手术比例数
低于英国外，其他项目均优于英国。隋丽丽等［２３］发

现，ＦＬＳ模式能有效改善老年髋部骨折患者围术期护
理质量及治疗满意度，降低不良事件的发生率。朱玉

燕等［２４］研究发现，ＦＬＳ模式能减少患者衰弱程度，提
高骨质疏松的确诊率及患者用药的依从性。

ＦＬＳ模式有连贯的诊疗链，能改善脆性骨折患者
的生活质量，提高患者生存率，节约公共医疗支出等。

我们认为该模式在我国具有较强的可行性：首先，考

虑到我国人口老龄化加剧的现状，髋部脆性骨折患者

数量将逐年攀升，所需医疗支出对社保系统构成的挑

战越来越大，而实施ＦＬＳ模式能及早并有效发现潜在
的脆性骨折患者，同时还能降低患者二次骨折的发生

率；其次，就目前来看，我国的ＦＬＳ模式大致与国外相
似，但有些内容也不相同（表１），这体现了该模式的
灵活可变性，实施过程中可根据国情或现实需要因地

制宜调整；再次，ＦＬＳ模式强调各科室间联合诊疗，这
一特点完全契合目前医疗界所推崇的多学科合作管

理方式；最后，国内学者从对国外现有的 ＦＬＳ模式结
构及发展成效进行研究到在国内进行试点实践，已为

深入开展ＦＬＳ模式奠定了良好基础，极大减轻了相关
领域学者进一步探索的难度，不仅可查缺补漏，还可

开拓创新。

表１　国内外骨折联络服务模式

内容 国内骨折联络服务模式 国外骨折联络服务模式

患者识别 病史及相关辅助检查 病史及相关辅助检查

实施对象 住院患者 住院患者及门诊患者

实施范围 围术期管理及骨折二级预防 围术期管理及骨折二级预防

协调员 专科护士或老年病科医生 专科护士、内科医生或无协调员

骨健康教育 包含 不完全包含

多学科合作 有 有

出院后管理 协调员 协调员、骨科秘书或社区医生
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４　ＦＬＳ模式的创新与改进
长期连续的治疗与随访是脆性骨折达到最佳疗

效和降低二次骨折风险的关键因素。依从性在患者

治疗全程具有举足轻重的地位，患者住院期间的治疗

依从性尚可调控，但出院后患者是否仍会遵照医嘱存

在不确定性。为了提高患者依从性，使ＦＬＳ模式的疗
效达到最大化，学者们提出了 ＦＬＳ模式的创新方案。
Ｈｕｎｇ等［２５］基于“３Ｉ”ＦＬＳ模式，提出了“５Ｉ”ＦＬＳ模式，

该模式增加了“依从性提高（Ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｏｆａｄｈｅｒ
ｅｎｃｅ）”和“智能（Ｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ）医疗”，并将人工智能
（ａｒｔｉｆｉｃｉａｌｉｎｔｅｌｌｉｇｅｎｃｅ，ＡＩ）医疗贯穿患者治疗始终，帮
助和引导医生与协调员对患者进行识别、评估和治

疗，以提高患者依从性；通过为期１年的研究，ＡＩ自
动识别出了９６７例髋部脆性骨折患者；“５Ｉ”ＦＬＳ模式
节省了人力支出，降低了漏诊率，患者１年服药率高
达９３．６％。Ｓｔｅｐｈｅｎｓ等［２６］在 ＦＬＳ模式的基础上开发

了标准化患者咨询模板，该项目包括患者相关实验室

检查等辅助检查、骨质疏松风险因素评估等，并根据

患者情况提出相应建议方法，最终将建议以信函方式

发送给患者所在的社区医生；为提高患者的依从性，

他们将上述咨询模板用于髋部脆性骨折患者的治疗

中，通过３个月的观察后发现，患者出院后３个月内
接受治疗的比例较未接受此模式的患者增加了２０％
以上；但由于研究评估时间短，无法有效统计患者远

期骨健康评估率和治疗率。研究人员对于 ＦＬＳ模式
实施结果的评估数据多来源于住院患者，而 Ｎａｒａｎｊｏ
等［２７］不仅对住院的髋部骨折患者进行分析，还创新

性地纳入了参加门诊ＦＬＳ模式的髋部骨折患者，最终
分析结果显示实施 ＦＬＳ模式的住院患者在治疗半年
后，依从性为７５％，较实施ＦＬＳ模式前增加了５倍，而
实施门诊ＦＬＳ模式的患者治疗依从性为７７％。

有学者在原有ＦＬＳ模式基础上提出了改进观点。
Ｂｏｒａｄｅ等［２８］发现，在实施 ＦＬＳ模式后脆性股骨转子
间骨折患者的入院率显著增加，但出院后患者参与随

访数并没有增加，其原因可能是患者不知晓脆性骨折

的发生是骨质疏松症最显著的标志，认为脆性骨折无

需长期治疗，或担心抗骨质疏松药物会带来不良反

应。由此，他们提出应将监测患者的随访和治疗作为

每月ＦＬＳ模式审查的一部分，以此来提高患者的依从
性和疗效。Ｈｕｉ等［２９］建议，ＦＬＳ模式应包括患者骨骼
健康教育课程以及出院后１２～１８个月的电话随访，

以优化患者管理及评估治疗依从性。Ｃｏｓｍａｎ等［３０］认

为，尽管在出院前后实施者讨论了治疗方案和计划，

并对患者进行了 ＦＬＳ干预，但部分患者仍不遵循医
嘱。因此，进一步加强宣教和激励社区医生支持 ＦＬＳ
模式的实施，可能有助于优化ＦＬＳ模式。

５　低资源ＦＬＳ模式的出现
ＦＬＳ模式是防治髋部脆性骨折的有效模式，引入

ＦＬＳ模式的黄金标准是通过协调员来筛选患者并管
理患者，但人力需求和实施成本却被视为阻碍ＦＬＳ模
式实施的两大因素［２６，３１］。考虑到各地区财政能力、医

疗资源、人员储备等情况不尽相同，在相对落后的地

区开展ＦＬＳ模式需进行多方面考量，或因地制宜适当
调整，以此来优化有限的医疗资源，因此低资源 ＦＬＳ
模式（无协调员的ＦＬＳ）便应运而生。

Ａｘｅｌｓｓｏｎ等［３２］通过对本地区一个为期２年的低
资源ＦＬＳ模式进行分析后发现，ＦＬＳ模式开展第１年
接受治疗的髋部脆性骨折患者再发骨折的风险较

ＦＬＳ模式实施前降低了５１％，接受双能 Ｘ线吸收法
（ｄｕａｌ－ｅｎｅｒｇｙＸ－ｒａｙａｂｓｏｒｐｔｉｏｍｅｔｒｙ，ＤＸＡ）检查的患
者较ＦＬＳ模式实施前增加了７倍，接受抗骨质疏松药
物治疗的患者较ＦＬＳ模式实施前增加了２．８倍，接受
抗骨质疏松药物治疗的患者再次骨折的概率较 ＦＬＳ
模式实施前降低了５１％；ＦＬＳ模式开展第２年，这些
患者无需事先进行ＤＸＡ评估便可继续在医院或家中
主动坚持抗骨质疏松治疗，与传统以协调员为基础的

ＦＬＳ模式的研究结论相似，这表明以无协调员为基础
的ＦＬＳ模式也可以改善骨折二级预防。由于当地预
算的限制，Ｒｏｔｍａｎ－Ｐｉｋｉｅｌｎｙ等［３３］研究发现，对仅参

与骨代谢门诊随访并接受诊治的髋部骨折患者实施

无协调员的ＦＬＳ模式后，患者的就诊依从性和诊治率
均有所提高，４０％的患者参与了门诊随访，其中半数
患者进行了相关治疗，但与有协调员的ＦＬＳ模式相比
仍然存在差距。另外，Ｓｗａｒｔ等［３４］研究表明，即便在

每年收治少于５４例髋部脆性骨折的小规模医院开展
无协调员的ＦＬＳ模式也有助于提升围手术期患者诊
疗服务，加快术前评估过程，并且可以节省大量医疗

支出。可见，无协调员的ＦＬＳ模式是一种成本效益较
好的诊疗方式。ＦＬＳ模式的开展一定程度上受制于
当地实际情况，在不同资源条件下实施ＦＬＳ模式是否
同样具备有效性和较好的成本效益仍需进行大样本

前瞻性研究证实。现实条件的限制一定程度上制约
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着ＦＬＳ模式的开展，但不可否认的是，低资源 ＦＬＳ模
式可能会是一种折衷的选择。

６　其他不同模式的ＦＬＳ项目
脆性骨折是骨质疏松症最典型的标志，临床医生

应及时对脆性骨折患者进行骨健康状况评估，提供有

效治疗并持续跟进随访，以防止患者因脆性骨折而致

残和死亡，而且有脆性骨折史的患者再骨折的风险也

极高。因此，实施脆性骨折二级预防模式将是最佳策

略，但目前在所有应用于脆性骨折患者的干预模式

中，ＦＬＳ模式被证实是有效的，但并非唯一。
６．１　高龄骨科医学服务　高龄骨科医学服务（ｏｒｔｈｏ
ｇｅｒｉａｔｒｉｃｓｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＯＧＳ）作为ＦＬＳ模式的补充，通常由
主要负责患者急性期治疗的骨科医生与负责患者围

手术期并发症管理的老年病学团队相互合作进行。

与ＦＬＳ模式相比，该模式应用范围不只局限于二级骨
折的预防，还涉及患者围手术期管理（表２）。Ｍｉｔｃｈｅｌｌ
等［３５］研究发现，ＯＧＳ模式能给髋部骨折患者提供最
佳的治疗，不仅在降低患者住院率和远期死亡率方面

起着重要作用，而且在髋部骨折患者的急症诊疗过程

中也具有一定优势。在降低患者死亡率方面，ＯＧＳ模
式同样表现出与 ＦＬＳ模式相一致的效果。Ｒａｐｐ
等［３６］研究发现，在实施ＯＧＳ模式管理的医院中，髋部
骨折患者３０ｄ死亡率降低了２２％。Ｔａｂｕ等［３７］发现，

将ＯＧＳ模式与 ＦＬＳ模式联合起来实施，能建立患者

和提供医疗保健者之间的沟通，从而完成患者的长期

随访和预防继发性骨折的发生，更重要的是即使在资

源有限的医院中也可开展此模式。

６．２　骨质疏松联络服务　骨质疏松联络服务（ｏｓｔｅｏ
ｐｏｒｏｓｉｓｌｉａｉｓｏｎｓｅｒｖｉｃｅｓ，ＯＬＳ）是日本骨质疏松协会在
日本发起的一项以骨质疏松经理为协调员，包含有骨

质疏松症教育、骨脆性体检和原发性骨折风险评估等

项目在内的治疗模式［３８］。与ＦＬＳ模式相同的是该模
式关注于骨折二级预防；不同的是，该模式不仅包括

了ＦＬＳ模式的相关内容，还囊括了骨质疏松症患者的
骨健康教育、骨脆性体检和原发性骨折风险的评估等

一级预防项目，其覆盖项目较 ＦＬＳ模式更全面、实用
（表３）。该模式在日本开展旨在解决日本骨质疏松
症防治的四大问题［３９］：①骨质疏松检查的实施率和
参与率较低；②评判骨质疏松症的标准单一，只有骨
密度检查；③筛查研究对象局限，仅包含４０～７０岁的
女性，且周期过长（５年１次）；④骨密度测量仪设备
投入较低。Ｍｉｙａｓａｋａ等［４０］研究发现，日本的 ＯＬＳ模
式有助于更好地防治骨质疏松症，并有助于减少脆性

骨折的发生。Ｍｏｒｉｗａｋｉ等［４１］基于马尔可夫模型对日

本地区ＯＬＳ模式治疗支出进行成本效益分析后发现，
在日本对于有髋部骨折家族病史和高饮酒量的高危

患者实施ＯＬＳ模式与没有任何抗骨质疏松治疗的患
者相比，前者在二级骨折预防方面节省了医疗成本。

表２　骨折联络服务模式与高龄骨科医学服务模式的对比

内容 骨折联络服务模式 高龄骨科医学服务模式

协调员 有 无

患者识别 急诊、门诊或住院患者 急诊或住院患者

患者评估 门诊或住院患者 住院患者

启动管理 住院、门诊或初级保健 住院、康复或初级保健

年龄 ５０岁及以上 ７０岁及以上
跌倒评估 有 有

责任范围 二次骨折预防
围手术期管理（手术优化、术后并发症优化管理）、
继发性骨折预防

表３　骨折联络服务模式与高龄骨科医学服务模式的对比

实施范围
骨折联络服务模式

目标 患者群体 实施者

高龄骨科医学服务模式

目标 患者群体 实施者

专门从事骨折
治疗的医院

二次骨折
预防

脆性骨
折患者

协调员 二次骨折预防 脆性骨折患者 协调员

门诊部 少数适用 门诊医生
一、二级骨折
预防

既往无骨折的骨质疏松
症患者／接受非骨质疏松
症治疗的患者

协调员

门诊药房 暂无适用
一、二级骨折
预防

接受骨质疏松治疗的患者 协调员

社区机构 暂无适用 一级骨折预防 当地居民 协调员
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６．３　生命帮助计划　２０世纪末，哈佛大学老年医学
中心提出了一项以护理人员和生命帮助计划（ｈｏｓｐｉｔａｌ
ｅｌｄｅｒｌｉｆｅｐｒｏｇｒａｍ，ＨＥＬＰ）工作人员（１名老年生活专
家、１名老年科护理专家、１名老年科医生和１名受过
专门训练的志愿者）组成的以防止住院老年人认知能

力下降，避免患者再次因意外而入院为目标的名为

ＨＥＬＰ的多学科管理模式，该模式已在全球２００多家
医院中推广使用［４２］。霍妍等［４３］将 ＨＥＬＰ模式（术后
全程镇痛及早期活动、抗骨质疏松治疗、强化一般干

预）与常规护理在防治老年髋部脆性骨折患者术后谵

妄方面进行对比研究后发现，通过实施 ＨＥＬＰ模式，
降低了患者术后谵妄和相关并发症的发生率，缩短了

住院时间，提高了患者对骨质疏松症的干预度。尽管

目前此模式主要应用于老年患者围手术期谵妄的治

疗而非骨折的二级预防，但此项研究也是一次新鲜

尝试。

７　ＦＬＳ模式存在的问题
基于目前ＦＬＳ模式相关研究结果来看，ＦＬＳ模式

用于预防髋部脆性骨折后在患者诊疗各个方面均取

得了满意效果，然而部分学者提出了与之不同的结

论。Ｈａｗｌｅｙ等［４４］研究发现，尽管 ＦＬＳ模式能更好地
协调多学科对患者进行护理以及给参与人员创造更

好的沟通环境，而且开展 ＯＧＳ模式和 ＦＬＳ模式均降
低了髋部骨折患者的死亡率，但ＦＬＳ模式降低死亡率
的原因并不像 ＯＧＳ模式那么明确，而且也没有证据
表明髋关节再骨折率有所下降。同样，Ｇｏｎｚáｌｅｚ－
Ｑｕｅｖｅｄｏ等［４５］研究发现，在开展ＦＬＳ模式下使用抗骨
质疏松药物治疗的患者与 ＦＬＳ模式实施前接受治疗
的患者相比，死亡率较低，但 ＦＬＳ模式实施前后髋部
骨折患者１年死亡率并无明显差异。尽管目前 ＦＬＳ
模式在各国开展，但实施结果异质性高，几乎所有的

研究都存在高风险偏倚，而且关于预防跌倒和二次骨

折的证据偏少、不确定性强，不足以直接与其他脆性

骨折治疗模式相比较；对于患者而言，这些脆性骨折

的治疗模式是否能预防跌倒和二次骨折尚不完全明

确，需要做更大样本的前瞻性研究来证实［４６］。

８　小　结
ＦＬＳ模式是一个基于检测、调查、治疗和监测的

高强度干预计划，不仅可以改进骨质疏松症诊治流

程，还可降低二次骨折发生率和患者死亡率，同时还

可有效节约公共医疗成本。近年来，骨科医生对于髋

部脆性骨折患者骨质疏松的认识度及干预度有所提

高，ＦＬＳ模式的相关改进与创新是最佳证明。目前，
我国对于ＦＬＳ模式的相关研究仍处于初级阶段，因此
ＦＬＳ模式的开展仍存在不少困难与挑战：第一，要完
成从初级探索到成熟实施的跨越，需要投入更多的人

力、物力以及时间成本；第二，我国现有的ＦＬＳ模式仍
存较大的差异，而且现有的ＦＬＳ模式开展地区以一二
线大城市为主，如何加速推广并缩小城乡、区域、甚至

国家间的差异是个不可避免的长远问题；第三，现有

的 ＦＬＳ模式是否具有较好的成本效益仍存在争议，
如：协调员这一角色的存在与否是否决定着ＦＬＳ模式
的最终实施质量，部分研究呈现出的成效不显著是模

式本身的缺陷还是客观条件的阻碍等，这些都依赖于

长期的大样本前瞻性随机研究来证实。因此，今后可

尝试在中小城市进行宣传推广，开展试点，同时积极

探讨ＦＬＳ模式实施流程的精简和优化，使之更快更好
地被大众认同与接纳。
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