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  [摘 要] 目的 探讨分层级管理模式在预防骨质疏松(OP)及降低骨质疏松性骨折风险中的应用效果。
方法 选取2021年3—7月该院就诊并行双能X线骨密度检查的患者180例,根据患者骨密度检测结果及骨

质疏松风险一分钟测试将患者分为3个层级:骨量减少及OP高风险(一级)、OP(二级)、严重OP(三级),各60
例。随后按数字随机法将每个层级分为对照组和研究组,每组30例。比较干预前后各层级对照组、研究组OP
认知水平[OP知识问卷(OKT)评分]、用药依从性、骨密度及跌倒后骨折发生情况。结果 干预前,各层级对

照组、研究组OKT各维度评分及总分比较,差异无统计学意义(P>0.05)。干预后,一级研究组、一级对照组

危险因素、临床症状、诊断治疗、补钙及运动维度评分及总分比较,差异无统计学意义(P>0.05);二级研究组、
二级对照组危险因素维度评分比较,差异无统计学意义(P>0.05),但临床症状、诊断治疗、补钙及运动维度评

分及总分比较,差异有统计学意义(P<0.05);三级研究组、三级对照组临床症状、诊断治疗维度评分比较,差异

无统计学意义(P>0.05),但危险因素、补钙及运动维度评分及总分比较,差异有统计学意义(P<0.05)。干预

后,各层级研究组、对照组用药依从性比较,差异有统计学意义(P<0.05)。干预后各层级对照组、研究组骨密

度较干预前有上升,但差异无统计学意义(P>0.05)。三级对照组、三级研究组骨密度差值比较,差异有统计学

意义(P<0.05)。在三级患者中,对照组中有2例患者发生了跌倒后再骨折。在二级患者中,对照组中有1例

患者发生跌倒后骨折。在一级患者中,无跌倒及骨折情况发生。结论 分层级管理模式可有效提高OP高风险

及OP患者自我管理能力、生活质量,预防骨质疏松的发生,降低骨质疏松性骨折风险。
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[Abstract] Objective To

 

explore
 

the
 

application
 

effect
 

of
 

hierarchical
 

management
 

mode
 

in
 

preventing
 

osteoporosis(OP)
 

and
 

reducing
 

the
 

risk
 

of
 

osteoporotic
 

fractures.Methods 180
 

patients
 

who
 

underwent
 

dual
 

energy
 

X-ray
 

bone
 

density
 

examination
 

at
 

the
 

hospital
 

from
 

March
 

to
 

July
 

2021
 

were
 

selected.Based
 

on
 

the
 

re-
sults

 

of
 

the
 

patient's
 

bone
 

density
 

test
 

and
 

the
 

one
 

minute
 

test
 

for
 

osteoporosis
 

risk,the
 

patients
 

were
 

divided
 

into
 

three
 

levels:bone
 

loss
 

and
 

high
 

risk
 

of
 

OP(level
 

1),OP(level
 

2),and
 

severe
 

OP(level
 

3),with
 

60
 

patients
 

in
 

each
 

level.Subsequently,each
 

level
 

was
 

randomly
 

divided
 

into
 

control
 

group
 

and
 

study
 

group
 

using
 

numeri-
cal

 

randomization,with
 

30
 

cases
 

in
 

each
 

group.The
 

OP
 

cognitive
 

level[OP
 

Knowledge
 

Questionnaire(OKT)
 

score],medication
 

adherence,bone
 

density,and
 

incidence
 

of
 

fractures
 

after
 

falls
 

between
 

the
 

control
 

group
 

and
 

the
 

study
 

group
 

at
 

all
 

levels
 

before
 

and
 

after
 

intervention
 

were
 

compared.Results Before
 

intervention,there
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

OKT
 

scores
 

for
 

each
 

dimension
 

and
 

total
 

scores
 

between
 

the
 

control
 

group
 

and
 

the
 

study
 

group
 

at
 

all
 

levels(P>0.05).After
 

intervention,there
 

were
 

no
 

statistically
 

signif-
icant

 

differences
 

in
 

risk
 

factors,clinical
 

symptoms,diagnosis
 

and
 

treatment,calcium
 

supplementation,and
 

ex-
ercise

 

dimension
 

scores
 

and
 

total
 

scores
 

between
 

the
 

level
 

1
 

study
 

group
 

and
 

the
 

level
 

1
 

control
 

group(P>
0.05).The

 

comparison
 

of
 

risk
 

factor
 

dimension
 

scores
 

between
 

the
 

level
 

2
 

research
 

group
 

and
 

the
 

level
 

2
 

con-
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trol
 

group
 

showed
 

no
 

statistically
 

significant
 

difference(P>0.05),but
 

there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

clinical
 

symptoms,diagnosis
 

and
 

treatment,calcium
 

supplementation,and
 

exercise
 

dimension
 

scores
 

and
 

total
 

scores(P<0.05).There
 

were
 

no
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

clinical
 

symptoms,di-
agnosis

 

and
 

treatment
 

dimension
 

scores
 

between
 

the
 

level
 

3
 

research
 

group
 

and
 

the
 

level
 

3
 

control
 

group(P>
0.05),but

 

there
 

were
 

statistically
 

significant
 

differences
 

in
 

risk
 

factors,calcium
 

supplementation,exercise
 

di-
mension

 

scores
 

and
 

total
 

scores(P<0.05).After
 

intervention,there
 

was
 

statistically
 

significant
 

difference
 

in
 

medication
 

adherence
 

between
 

the
 

study
 

group
 

and
 

the
 

control
 

group
 

at
 

all
 

levels(P<0.05).After
 

interven-
tion,the

 

bone
 

density
 

of
 

the
 

control
 

group
 

and
 

study
 

group
 

at
 

all
 

levels
 

increased
 

compared
 

to
 

before
 

interven-
tion,but

 

the
 

difference
 

was
 

not
 

statistically
 

significant(P>0.05).The
 

difference
 

in
 

bone
 

density
 

between
 

the
 

level
 

3
 

control
 

group
 

and
 

the
 

level
 

3
 

study
 

group
 

was
 

statistically
 

significant(P<0.05).In
 

the
 

level
 

3
 

pa-
tients,2

 

patients
 

in
 

the
 

control
 

group
 

experienced
 

a
 

fall
 

followed
 

by
 

a
 

fracture.Among
 

the
 

level
 

2
 

patients,one
 

patient
 

in
 

the
 

control
 

group
 

experienced
 

a
 

fracture
 

after
 

falling.There
 

were
 

no
 

falls
 

or
 

fractures
 

among
 

the
 

lev-
el

 

1
 

patients.Conclusion The
 

hierarchical
 

management
 

model
 

can
 

effectively
 

improve
 

the
 

self-management
 

ability
 

and
 

quality
 

of
 

life
 

of
 

high-risk
 

OP
 

and
 

OP
 

patients,prevent
 

the
 

occurrence
 

of
 

osteoporosis,and
 

reduce
 

the
 

risk
 

of
 

osteoporotic
 

fractures.
[Key

 

words] Hierarchical
 

management; Osteoporosis; Osteoporotic
 

fracture

  骨质疏松症(OP)是一种以骨量低、骨组织微结

构损坏、骨脆性增加、易发生骨折为特征的全身性骨

病[1]。伴随人类寿命的延长和老龄化社会的到来,
OP已成为仅次于心脑血管疾病的最具危害的慢性

病,且在我国面临患病率高、致残率高、致死率高及知

晓率低的现状。骨质疏松性骨折直接导致患者伤残

及生活质量下降,给家庭和社会带来沉重的经济负

担[2]。但OP是一个可防、可治的疾病,本研究对骨质

疏松高危人群、OP及重度 OP患者进行分层级健康

管理,以提高患者认知度、治疗依从性及自我管理行

为,为社区OP防治提供有力支持。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选取2021年3—7月本院就诊并行

双能X线骨密度检查的患者180例,年龄50~82岁,
其中男28例,女152例。根据患者骨密度检测结果

及骨质疏松风险一分钟测试将患者分为3个层级:骨
量减少及OP高风险(一级)、OP(二级,未发生骨折)、
严重OP(三级,已发生过骨质疏松性骨折),各60例。
随后按数字随机法将每个层级分为对照组和研究组,
每组30例。一级研究组中男8例,女22例;一级对

照组中男5例,女25例,年龄(60.73±8.17)岁。二

级研究组中男4例,女26例,二级对照组中男2例,
女28例,年龄(68.12±7.81)岁。三级研究组中男5
例,女25例,三级对照组中男4例,女26例,年龄

(71.73±6.25)岁。纳入标准:(1)符合世界卫生组织

的OP诊断标准,骨密度T值小于或等于—2.5,或骨

密度T值为>—2.5~<-1.0;(2)绝经后女性或60
岁以上男性,合并2型糖尿病、甲状腺功能亢进等[3];
(3)交流沟通能力良好。排除标准:(1)肢体活动严重

受限,影响日常运动;(2)严重心、肝、肾功能不全等疾

病终末期;(3)认知功能障碍无法配合调查;(4)继发

性骨质疏松。患者均知情同意。各层级对照组、干预

组在性别、年龄、基础疾病方面比较,差异无统计学意

义(P>0.05)。本研究经医院医学伦理委员会审核批

准(2025-002)。
1.2 方法 参考2005年陈玉平等[4]修订的OP知识

量表自行设计患者OP知识问卷(OKT),经医院骨质

疏松诊疗中心专家修改并经预实验后修改而成。问

卷包含危险因素、临床症状、诊断治疗、补钙及运动4
个维度,29个条目,总分29分,每个条目1分,得分越

高说明OP认知水平越高。干预前发放调查问卷180
份,干预后回收有效问卷179份(三级患者中死亡1
例),有效回收率99.4%。

对照组采用传统干预模式,告知患者 OP的危

害、临床表现、防治方法、防跌倒策略,并发放 OP防

治知识小册子。干预6周及3、6、12个月时电话随访

患者,随访内容为用药依从性,其中能坚持按医嘱规

范服药为依从,未服药、漏服药及自行停药为不依从。
研究组成立分层级管理团队,对患者进行分层级管

理。团队成员包括医生、护士、营养师、骨折联络协调

员,其中医生负责 OP规范化诊治;护士负责问卷调

查、随访、骨质疏松知识宣教及用药、康复指导;技师

负责骨密度检查;骨折联络协调员负责与科外医生进

行协调沟通及信息反馈。分级管理具体如下:(1)对
于一级患者,针对问卷调查存在的问题进行多形式健

康教育(知识讲座、建立微信群推送骨质疏松防治科

普宣教、个体化指导等),分析引起骨质变化的危险因

素,针对不良生活和行为方式采用个性化指导,指导

患者坚持服用钙剂、维生素D。(2)对于二级患者,启
动规范化的治疗流程及康复指导措施,包括营养、运
动方案的制定、防跌倒策略的实施等。二级药物治疗

方案:钙剂+维生素D+抗 OP药(双膦酸盐、地舒单

抗)。每3~6个月进行电话回访,了解方案落实情况

并进行督导。(2)对于三级患者,制定个体化的康复
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指导计划,实施骨折联络服务(FLS)管理。以内分泌

专科护士为联络员,将骨质疏松性骨折患者纳入FLS
信息管理系统,管理团队进行跌倒风险评估,制定OP
治疗和随访方案、康复锻炼计划,以及开展再骨折防

治的科普教育。三级用药方案同二级。干预3、6、12
个月时电话随访患者,要求患者定期复诊,评价方案

执行情况。
1.3 统计学处理 采用SPSS26.0统计软件进行统

计学分析。非正态分布的计量资料以中位数(四分位

间距)[M(P25,P75)]表示,计数资料以例数和百分比

表示,非正态分布的计量资料及等级资料的组间比较

均采用 Mann-Whitney
 

U 检验。P<0.05为差异有

统计学意义。
2 结  果

2.1 干预前后各层级对照组、研究组 OP认知水平

比较 干预前,各层级对照组、研究组OKT各维度评

分及总分比较,差异无统计学意义(P>0.05)。干预

后,一级研究组、一级对照组危险因素、临床症状、诊
断治疗、补钙及运动维度评分及总分比较,差异无统

计学意义(P>0.05);二级研究组、二级对照组危险因

素维度评分比较,差异无统计学意义(P>0.05),但临

床症状、诊断治疗、补钙及运动维度评分及总分比较,
差异有统计学意义(P<0.05);三级研究组、三级对照

组临床症状、诊断治疗维度评分比较,差异无统计学

意义(P>0.05),但危险因素、补钙及运动维度评分及

总分比较,差异有统计学意义(P<0.05)。见表1。
2.2 干预后各层级对照组、研究组用药依从性比

较 干预后,各层级研究组、对照组用药依从性比较,

差异有统计学意义(P<0.05)。随着服药时间的延

长,各组患者服药依从性逐渐下降,且服药6个月后

明显下降。见表2。
表1  干预后各层级对照组、研究组OP认知水平

   比较[M(P25,P75),分]

项目
一级

研究组(n=30) 对照组(n=30) U P

危险因素 1.00(0.00,1.25) 1.00(0.00,1.50) 414.000 0.571

临床症状 1.00(0.75,1.00) 1.00(1.00,1.00) 430.500 0.688

诊断治疗 1.00(0.00,1.00) 1.00(0.00,1.00) 375.000 0.180

补钙及运动 8.00(7.00,8.00) 7.00(6.00,9.00) 378.500 0.278

总分 10.00(9.00,12.00)10.00(9.00,12.00) 439.000 0.870

项目
二级

研究组(n=30) 对照组(n=30) U P

危险因素 2.00(0.00,3.00) 1.00(1.00,2.00) 401.000 0.446

临床症状 1.00(1.00,2.00) 1.00(0.00,1.00) 242.000 <0.001

诊断治疗 1.00(1.00,1.00) 0.00(0.00,1.00) 278.000 0.002

补钙及运动 8.50(6.00,9.00) 7.00(6.00,8.00) 316.500 0.045

总分 9.00(7.00,12.00)11.00(10.00,12.50)288.000 0.015

项目
三级

研究组(n=29) 对照组(n=30) U P

危险因素 3.00(2.00,3.00) 1.00(0.00,2.00) 196.500 <0.001

临床症状 1.00(1.00,1.00) 1.00(1.00,1.00) 450.000 1.000

诊断治疗 1.00(0.00,1.00) 1.00(0.00,1.00) 410.500 0.482

补钙及运动 8.00(7.00,9.25) 7.00(6.00,8.25) 255.000 0.003

总分 13.00(12.00,14.00)10.00(8.25,12.75) 221.000 0.001

表2  干预后各层级对照组、研究组用药依从性比较[n(%)]

组别 用药依从情况
一级

3个月 6个月 12个月

二级

3个月 6个月 12个月

三级

6周 3个月 6个月 12个月

研究组 未服药 2(6.7) 0 0 0 0 0 0 0 0 0

未规范服药 3(10.0) 9(30.0) 11(36.7) 2(6.7) 3(10.0) 4(13.3) 0 0 5(17.2) 8(27.6)

服药后停药 10(33.3) 11(36.7) 10(33.3) 5(16.7) 10(33.3) 18(60.0) 1(3.4) 9(31.0) 7(24.1) 4(13.8)

规范服药 15(50.0) 10(33.3) 9(30.0) 23(76.7) 17(56.7) 8(26.7) 28(96.6) 20(69.0) 17(58.6) 17(58.6)

对照组 未服药 12(40.0) 5(16.7) 7(23.3) 1(3.3) 1(3.3) 0 11(36.7) 6(20.0) 4(13.3) 5(16.7)

未规范服药 9(30.0) 9(30.0) 9(30.0) 16(53.3) 14(46.7) 13(43.3) 6(20.0) 7(23.3) 12(40.0) 10(33.3)

服药后停药 4(13.3) 14(46.7) 12(40.0) 9(30.0) 12(40.0) 12(40.0) 2(6.7) 11(36.7) 11(36.7) 9(30.0)

规范服药 5(16.7) 2(6.7) 2(6.7) 4(13.3) 3(10.0) 5(16.7) 11(36.7) 6(20.0) 3(10.0) 6(20.0)

U - 196.000 293.500 292.500 130.500 181.500 312.000 166.000 163.500 185.000 253.000

P - <0.001 0.014 0.014 <0.001 <0.001 0.029 <0.001 <0.001 <0.001 0.004

  注:-表示无此项;三级研究组为29例,其余各组为30例。

2.3 干 预 前 后 各 层 级 对 照 组、研 究 组 骨 密 度 比

较 干预后各层级对照组、研究组骨密度较干预前有

上升,但差异无统计学意义(P>0.05)。三级对照组、
三级研究组骨密度差值比较,差异有统计学意义(P<

0.05)。见表3。
2.4 干预后各层级对照组、研究组跌倒后骨折发生

情况比较 在三级患者中,对照组中有2例患者发生

了跌倒后再骨折。在二级患者中,对照组中有1例患
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者发生跌倒后骨折。在一级患者中,无跌倒及骨折情

况发生。
表3  干预前后各层级对照组、研究组骨密度比较

   [M(P25,P75)]

组别
一级(n=60)

干预前 干预后 差值

研究组 -2.00(-2.30,-1.50)-1.75(-2.03,-1.30) 0.10(0.10,0.20)

对照组 -1.80(-2.125,-1.40)-1.75(-2.00,-1.30) 0.10(0.10,0.20)

U 386.000 414.500 393.500

P 0.342 0.598 0.372

组别
二级(n=60)

干预前 干预后 差值

研究组 -3.20(-3.63,-2.90) -2.90(-3.23,2.50) 0.35(0.28,0.50)

对照组 -3.15(-3.63,-2.78 -2.85(-3.33,-2.68) 0.30(0.10,0.40)

U 408.000 424.500 326.500

P 0.534 0.705 0.064

组别
三级(n=59)

干预前 干预后 差值

研究组-3.55(-4.43,-2.98)-3.0(-3.6,-2.45) 0.60(0.40,0.85)

对照组-3.7(-4.50,-3.08) -3.4(-3.80,-2.83) 0.40(0.28,0.63)

U 419.500 338.500 304.500

P 0.652 0.143 0.047

  注:以双能X线骨密度检测最低T值作为评价指标。

3 讨  论

  随着人口老龄化的日益加重,OP已成为我国面

临的重要公共健康问题[5]。骨折是OP最严重的并发

症,约1/2的老年女性及约1/3的老年男性至少会发

生1次骨质疏松性骨折,而发生骨折的患者再次骨折

的风险高达55%[6]。
本研究结果显示,干预后,一级研究组、一级对照

组危险因素、临床症状、诊断治疗、补钙及运动维度评

分及总分有显著差异;二级研究组、二级对照组临床

症状、诊断治疗、补钙及运动维度评分及总分有显著

差异;三级研究组、三级对照组危险因素、补钙及运动

维度评分及总分有显著差异。因此,多形式有效获得

健康教育是获得OP相关知识的重要途径,也是最经

济、最有效的预防策略之一[7]。本研究结果显示,各
层级研究组、对照组用药依从性比较,差异有统计学

意义(P<0.05)。提示加强用药管理、提高患者用药

依从性是预防和治疗因OP引起各类脆性骨折,提高

患者生活质量最简单有效的方法之一[8]。本研究结

果显示,干预后各层级对照组、研究组骨密度较干预

前有上升,但差异无统计学意义(P>0.05)。其原因

可能与观察时间短有一定关系,因此临床应加强对

OP患者的延续性管理。长期规律的治疗是增加骨密

度、降低骨折风险的重要保障[9],规律服药患者骨折

发生率低。本研究结果显示,3例患者发生骨折,其中

2例为再骨折。后经分析发现,3例患者用药依从性

差,其中1例未规律服药,2例服药后停药。骨质疏松

性骨折严重影响患者健康和生活质量。目前已有研

究证明,FLS干预在降低骨折术后并发症及再骨折发

生率方面可发挥明显作用[10-11]。将严重 OP患者纳

入FLS管理,制定个体化治疗方案,出院时评估患者

病情,并给予用药、防跌倒及居家康复指导,可提高其

治疗依从性,有效降低跌倒、再骨折发生风险。
综上所述,分层级管理模式可有效提高 OP高风

险及OP患者自我管理能力、生活质量,预防骨质疏

松的发生,降低骨质疏松性骨折风险。
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