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正常骨骼 骨质疏松的骨骼

骨质疏松症是一种疾病，特征为低
骨量及骨组织微结构变差，导致骨
折风险增加。当骨量降低速度比身
体补充速度快，造成骨骼强度净损
失时，就会发生骨质疏松症。骨质
疏松症的后果是骨骼变得脆弱，因
此，即使轻微的碰撞或跌倒都可能
导致骨折，称为脆性骨折(fragility 
fracture)。在骨折发生以前，骨质
疏松症并没有症状或体征，这就是
为什么通常被称为“无声疾病”的
原因。

骨质疏松症会影响体内的所有骨
骼；然而，骨折最常发生在椎骨 
（脊柱），手腕和髋关节。骨盆，
上臂和下腿的脆性骨折也很常见。
骨质疏松症本身并不疼痛，但骨折
会产生剧烈的疼痛、严重的残疾甚
至死亡。髋部骨折和脊椎骨折有较

高的死亡风险——20％髋部骨折
患者通常会在骨折发生后6个月内
死亡。 

常见疾病

据估计，全世界每三秒钟就有一例
脆性骨折发生。50岁的人群中，
三分之一的女性和五分之一的男性
会在剩余的寿命中发生骨折。对于
女性来说，髋部骨折的风险比乳腺
癌、卵巢癌和子宫癌加起来的风险
还高。对于男性来说，髋部骨折的
风险比前列腺癌的风险高。 

每次骨折会使新骨折的风险以指数
方式增加，大约50％发生过脆性
骨折的人会有发生另一次骨折的
风险。

越来越严重的公众健康问题

由于骨矿物质密度（bone mineral 
density，简称骨密度）的下降和
老年人跌倒比率的增加，随着年龄
的增长，遭受骨折的风险会以指数
方式增加。老年人是人口增长速度
最快的族群。因此，随着全球大部
分人口平均寿命的增加，除非采取
预防措施，否则与脆性骨折相关的
财务和人力成本都将大幅度增加。

什么是骨质疏松症？
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全世界三分之一的髋部骨折发生在
男性中，与女性相比，男性髋部骨
折相关的死亡率更高。

这一统计数字值得引起重视，因为
髋部骨折是骨质疏松症最严重的并
发症，而这一疾病在很长时间里一
直被认为是女性特有的疾病。改善
女性骨质疏松症管理至关重要，与
此同时，现在也是对男性骨质疏松
症管理彻底重新评估的时候。

全世界的男性老化速度快；从1950
年到2050年，60岁或以上的男性
人数将增加10倍。由于男性“婴儿
潮世代”步入老年，患有骨质疏松
症以及随之而来的脆性骨折的男性
人数已经上升到一个前所未有的高
度。

尽管世界上所有的地区都会受到影
响，但是未来30年老年人口的增
加将造成亚洲和拉丁美洲面临急性
骨折照顾服务需求增加的冲击。如
果考虑到2000年，350万例脆性骨
折发生在男性中，预计男性骨折发
病率增加带来的成本将使原本早已
非常紧张的医疗预算承受更大的压
力。

为了避免这种灾难，全世界需要齐
心协力提高医生和社会各界对男性
骨质疏松症的认识，并落实保健系
统，预防脆性骨折。在这方面，有

前言

Peter Ebeling
澳大利亚，维多利亚省，莫纳什大学， 
医药系主任

IOF 董事会成员

一个好消息。现在已有一系列被证
明有效治疗男性骨质疏松症的疗
法。这些治疗方法已被证实可以对
抗影响男性的各种类型的骨质疏松
症，包括原发性（或特发性）骨质
疏松症，以及继发性因素引起的骨
质流失（如：类固醇或性激素水平
低下）。

医疗专业人员和政策制定者面临的
主要挑战是确保明显存在脆性骨折
高风险的男性得到所需要的医疗照
顾。首先，这包括曾遭受脆性骨折
的男性。骨折是未来骨折风险增加
非常明确的信号。然而，这些人中
骨质疏松症的诊断和治疗率都很
低，大都在20％以下。世界各地
的研究（本报告进行了整理回顾）
显示几乎普遍缺乏为曾遭受脆性骨
折的男性提供继发性骨折的预防机
制。针对前列腺癌采取的雄激素
阻断治疗(androgen deprivation 
therapy, ADT)或针对许多其它疾
病的类固醇疗法是男性患有继发性
骨质疏松症的最常见的原因，然
而，对于接受这些治疗的男性的骨
骼健康的重视严重不足。

管理男性骨质疏松症需要在全球系
统化开展，包括：落实宣传及教
育计划，以及骨折联络照顾服务
(Fracture Liaison Services, FLS)
，这是经过实际验证的脆性骨折
患者照顾系统。FLS在核心安排一

位骨折照顾个管师，可以减少骨折
的发生，为卫 生系统节约成本，
并改善患者的生活质量。FLS是国
际骨质疏松基金会(International 
Osteoporosis  Foundation, 
IOF)“拦阻骨折活动”(Capture 
the Fracture Campaign)的重
心。越来越多的优秀中心与其他地
方的同行分享经验，推动在许多国
家建立FLS。各国政府认识到有必
要将FLS纳入国家政策。这可以轻
松地填补为患有脆性骨折的男性，
或者因其他疾病开始接受骨质疏松
治疗的男性提供的循证治疗的缺
口。建立健全的协议和医疗系统 
（确保骨骼健康评估与脆性骨折或
开始使用骨质疏松药物密切关联 ）
将改变男性骨质疏松症的照顾。

政策制定者不应在全国临床指南和
补偿制度中遗漏或忽列了男性。世
界各地的各国政府和医疗专业人员
必须问自己这个问题是否会损害所
在地区男性骨质疏松症的最佳照
顾。当需要改变时，改变就必须立
即发生。

人口结构老化的海啸即将来袭。消
除男性骨质疏松症循证治疗的缺
口，是我们应对这一对医疗系统的
可持续性造成前所未有的威胁的重
要组成部分。
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在1950年，全世界60岁或以上人
口大约有9,000万。到了世纪之
交，有近2.75亿，到2050年，70
岁或以上的男性人口将达9亿(图
1)1,2。短短一个世纪的时间，老年
男性人口的数量增加了10倍，这是

一个长寿奇迹。然而，这个规模的
人口结构变化带来了确定无疑的挑
战，包括困扰老年男性的慢性疾病
发病率激增。这些疾病不仅会给男
性和他们的家庭带来很大的负担，
还将考验我们的卫生和社会保健系

统。骨质疏松症将是这场数量与生
活质量之间较量的先锋。

骨质疏松症经常被认为是一个“女
性的疾病”，也就是，对男性来
说，这不是预防或紧急的健康顾
虑。本报告的主要目的是为了揭穿
这些误解，提高公众对于世界各地
老年男性都受到骨质疏松症的威胁
的认识。据估计，50岁以上男性在
剩余寿命中经历脆性骨折的风险高
达27％3，比罹患前列腺癌的终身
危险性高11.3％4。

骨质疏松症对两性是平等的（50
岁以上的人群中，脆性骨折影响五
分之一的男性，影响三分之一的女
性），其影响将在今后几十年中波
及世界上大多数的地区。如图2所
示，60岁以上具有潜在遭受脆性骨
折风险的男性人口将在欧洲，北美
洲和大洋洲继续增长，而在亚洲和
拉丁美洲，60岁或以上男性人口将
指数方式的速度增长。 骨质疏松
症会导致脆性骨折，这种骨折通常

男性骨质疏松症带来的负担

图 1 1950-2050年世界男性人口老龄化1,2
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是从站立或更低的高度跌倒所造成
的5。可以说，最严重的脆性骨折
是髋部骨折，全球三分之一的髋部
骨折发生在男性中6。 

几个国家的审查已经表明，绝大多
数髋部骨折的男性以前都发生过其
他部位的骨折7-9。此外，瑞典的一
项对老年男性人群进行了22年的世
代研究报告显示，髋部骨折的男性
中有27％的人在剩余寿命中发生后
续骨折10。如果男性患有骨质疏松

症引起的骨折 （与女性一样），
大多书人会被困在脆性骨折的恶性
循环中11。

对于年龄较大从事工作的男性，脆
性骨折已被证明对生产力有显著的
影响。丹麦一项对全国脆性骨折影
响评估的结论是，年龄介于50到65
岁的男性因为骨折失去了近 5,000
个工作日12。澳大利亚骨质疏松协
会最近公布的一份疾病负担分析的
结论是： 2012年，50岁或以上发

生脆性骨折的澳大利亚男性生产力
损失总成本超过4,600万澳元13。

就脆性骨折相关的死亡率而言，男
性遭遇尤其严重，并且是“弱势性
别”。丹麦在2010年出版的全国
注册研究14 反应了之前的研究发
现15-18：

相较于女性，患有髋部骨折的男性
的死亡率更高，骨折后第一年的死
亡率高达37％。此外，不仅限于髋
部骨折，大多数患有脆性骨折的男
性的死亡率都增加了19。

在最近几年观察到，髋部骨折和其
他脆性骨折的发病率在地理分布上
有显著的变化20。一般情况下，髋
部骨折发病率似乎在东方迅速增
加，而在西方，女性年龄标准化比
率已经稳定，或下降11,21-33。西方
髋部骨折年龄标准化比率的下降在
男性中已经不太明显。值得注意的
是，越来越多的研究报道，在比较
短的时间间隔中21,28,34,38，髋部骨折
在男性中的绝对发病率显著增加。
英国最近一项对一家大型创伤中心
的10,000多例髋部骨折住院案例的
研究发现，在12年期间，发生髋部
骨 折的男性患者所占比例大幅度
增加19。在2000年，所有的髋部骨
折案列中有23.5％发生在男性中，
这个比例在2012年上升至30.7％。

图 2 1950-2050年按世界区域划分年龄≥60岁男性比例1,2
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相较于女性，患有髋部骨折的男性的死亡率更高，骨折后

第一年的死亡率高达37％。此外，不仅限于髋部骨折，大

多数患有脆性骨折的男性的死亡率都增加了。19
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以下总结不仅表明目前骨质疏松症对全世界男性带来的负担，也指
出在未来几十年在不同地区的增加情况。

在2000年，全球男性脆性骨折的盛行率(prevalence)估计40为：

 § 490,000例髋部骨折（占所有髋关节病例的30.1%）

 § 554,000例脊椎骨折（占所有脊椎病例的39.1%）

 § 350万例脆性骨折（占所有脆性骨折病例的38.7%）

在国际骨质疏松基金会2013年的一份报告中，
回顾了欧盟骨质疏松症的管理、流行程度和负
担，据估计，在2010年550万男性骨质疏松症患
者，大约有120万曾患有脆性骨折41-43。168,000
多例髋部骨折发生在男性中，占髋部骨折总数
的28％。此类骨折有65%发生在五个国家中（
图3：德国，英国，意大利，法国，西班牙）。

在2010年，曾患有髋部骨折或脊椎骨折50岁或
以上男性人数分别为895,000和1,040,000。在
骨折发生后的12个月内，骨折作为直接原因而死
亡的人数超过20,100人，损失了超过12,000寿
命年。造成的成本负担，不包括质量调整寿命
年（QALYs）损失的价值，将近116亿欧元。
预测显示，到2025年骨折的总数将增加34％，
平均每年约160万例，伴随的成本将达155亿
欧元 。

在2007-2008年期间，16,855名加拿大人因为骨折住院治疗，其中包括了8,200例髋部骨折44。男性骨折治
疗和康复的总成本为5.7亿加元45。如果长期护理设施的成本也计算在内的话，年度总成本将上升到9.1亿
加元。

在2005年，美国大约有595,000例骨折发生在50岁或以上的人群中，其中包括大约74,000例髋部骨折46。
男性骨折治疗和康复，包括长期护理费用的总成本为41亿美元。对2025年骨折发生的预测显示成本将增加
68亿美元。美国的另一项研究强调，从2010到2030年，预计男性髋部骨折数量增加51.8％，女性骨折数量减
少3.5％。而男性在2010年的髋部骨折比例维持在27.9％，而到2030年这一比例预计将上升至37.8％47。

图 3 2010年欧盟27个国家的男性髋部骨折数量41,42
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在阿根廷，估计在2009年有9,444例髋部骨折发生在男性中，总成本为3,590万美元48。预测表明到2050年
男性髋部骨折的发病率将增加至每年13,000例。

在巴西，据报道，50岁或以上男性患股骨颈骨质疏松症的盛行率是15.4％49。巴西骨质疏松症研究
(Brazilian Osteoporosis Study, BRAZOS)发现40岁及以上男性患有脆性骨折的盛行率为12.8％50。估计
每年患髋部骨折的男性人数是24,20051。 

在墨西哥，估计2009年大约有7,800例髋部骨折发生在男性中52，成本为3,900万美元52。预计髋部骨折的发
病率到2020年和2050年分别增加到每年11,700例和35,500例。在50岁或以上男性中， X光检测到脊椎骨
折的盛行率将近10％53。

在2011年，国际骨质疏松基金会公布了《东欧和中亚区域审查》(Eastern European and Central Asian 
Regional Audit)54。该报告发现整个地区缺乏骨质疏松和脆性骨折的流行病学数据。另一个发现是髋部骨
折患者的住院和手术治疗人数出奇的低。在俄罗斯联邦，髋部骨折患者中有33-40％住院和而只有13％接
受了手术治疗。因此，在俄罗斯的一些城市，髋部骨折的死亡率高达45-52％55。

在2012年，公布了俄罗斯联邦流行病学建模。在2010年，估计超过142,000例脆性骨折都发生在男性中，
其中包括32,000多例髋部骨折。预测表明到2035年脆性骨折和髋部骨折的人数将分别增加到177,000多例和
近43,700例55 。

澳大利亚骨质疏松协会(Osteoporosis Australia)最近公布了2012至2022年期间疾病分析的新成本13。该报
告显示，在2012年，大约有202,000名50岁或以上澳大利亚男性患骨质疏松症，有40,700多名患脆性骨折，
其中包括6,670例髋部骨折。其他与男性有关的主要调查结果包括：

2012年男性髋部骨折的总成本将近1.88亿澳元（每例28,177澳元）包含： 
总住院费用：144,634,902澳元
 § 院前救护车/辅助人员费用：4,592,466澳元
 § 亚急性照护（即康复）费用：20,215,518澳元
 § 骨折社区管理费用：773,009澳元
 § 家庭护理费用：17,724,884澳元

在2012年，所有男性脆性骨折的总成本将近4.26亿澳元。到2022年，老年男性患有骨折的人数将超过
55,300，其中包括10,000例髋部骨折。

在中国，由于庞大的人口同时老龄化和都市化，因此骨折的发病率正在发生巨大的变化。在北京，从2002-
2006年，50岁或以上男性髋部骨折率增加了49％21。在河北省唐山市，从1994年至2010年，70岁或以上男
性髋部骨折发病率在增加了85％56。

在日本，自从1987年以来有一项全国性的调查每五年进行一次，报告中显示了髋部骨折的发病率57。每年
男性发生髋部骨折的人数从1987年的13,500例上升为2007年的31,300例。

在沙特阿拉伯，估计显示，在2004年男性和女性髋部骨折共发生近8,800例58。明显观察到男性所占比例比
女性高，1.2：1，大约4,800例髋部骨折每年发生在沙特男性中。男性髋部骨折的总成本估计为6.22亿美元。

在土耳其，估计2010年有近6,500人患髋部骨折59。预测表明，到2035年，每年将有14,860人髋部骨折。50
岁土耳其男性在剩余寿命中患髋部骨折的风险是3.5％。

在伊朗，2010年大约有22,000例髋部骨折发生在男性中，这个数字预计到2020年将增加至将近29,000例，
以及到2050年将近43,500例（B. Larijani，个人通讯，2014年7月21日）。

拉
丁
美
洲

中
亚

亚
太
地
区

中
东
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男性骨骼发展与骨质流失

童年到青春期

在一生中，许多因素会影响我们
的骨骼生长和骨量维持。如图4所
示，男性和女性在20-30岁期间骨
量达到 峰值。在10-12岁时，男
孩和女孩的骨量没有显著差异。然
而，青春期开始后，男性骨量增加
得比较多60。

为什么会发生这种情况？童年和青
少年时期骨量增长是由性激素和内
分泌系统的生长激素/类胰岛素一
号 生长因子(insulin-like growth 
factor 1, IGF-I)进行控制62。哥德
堡一项对于年轻男子的研究试图确
定雄激素是否会增加皮质骨的大小
（骨骼的坚硬 “外壳” ）以及雌
激素是否具有相反的效果63。测定
了游离睾酮和雌二醇水平，发现其
与皮质骨的大小相关。该结果支持
了雄激素增加而雌激素减少皮质骨
大小的概念。因此，在青春期，男

孩会比女孩发展出更大的骨骼，因
此累积更多的骨量。骨骼的大小和
皮层的厚度是骨强度的主要决定因

素，所以，男性一般比女性的骨骼
大小更大和骨骼强度更高。

图4  生命周期中的骨量61

7050 604020 3010

青春期 绝经期
男性

女性

年龄

骨
量

峰值骨量
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在儿童和青少年时期，实现个人峰值
骨量的遗传潜力是骨骼生命周期第一
阶段的首要目标。没有实现这个目标
的结果已经在计算机建模中显示出来
了，该计算机建模用于预测峰值骨密
度(bone mineral density, BMD)、
更年期和年龄相关的骨质流失对女性
骨质疏松症形成的相对影响65。据预
测，峰值骨密度增加10％，可以推迟
骨质疏松症的形成达13年时间。对年
轻男性峰值骨量有重要影响的因素包
括 :

运动 澳大利亚骨质疏松协会在
2013年公布的《建立终身健康的
骨骼》(Building healthy bones 
throughout life)策略66指出“童年和
青春期可能代表最佳机会窗口，在此
期间，运动能够提高骨强度和预防骨
质疏松症和相关的中老年脆性骨折，
前提是取得的成果在以后的生活中能
够保持。”系统性文献回顾报告儿童
参与中度到高强度负重运动对骨密度
会产生有益的影响67。1985年进行“
澳大利亚学校健康和体能调查”，长
期随访显示体能水平高的儿童在30岁
时，预测峰值骨量较高68,69。

钙的摄入量 ，大约40％的成人峰值
骨量获取于青春期的两年期间70。因
此，在成长期间，确保从饮食中摄入
充足的钙至关重要。在这方面，一份
多国研究报告青春期男孩钙的摄入量
只达到所在国家要求的60％，这一情
况引起了高度的关注71。

维生素D水平  维生素D缺乏和佝
偻病之间的关系是有据可查的，而且
已经被了解。 然而，儿童时期维生素
D缺乏在群体水平上对骨骼健康的影
响也可能是显著的72。欧洲73-78，
中东79，北美80和大洋洲81-84的报
道显示，儿童维生素D水平低引起全
球广泛关注的。至2011年，美国国家
医学院(Institutes of Medicine)对
维生素D和钙的饮食摄入量在报告中
定义如下：婴幼儿（0-12个月）摄取
足够维生素D的定义是400 IU；1-18
岁儿童建议每天维生素D的摄入量是
600 IU85。

蛋白质摄入量 蛋白质就像积木，帮
助保持强壮的骨骼，相反，如果蛋白
摄入量低就与受损骨骼生长有关，从
而影响峰值骨量86。蛋白质通过肝脏
产生的IGF-I，对骨骼和肌肉产生良好
影响87。IGF-I的血清水平与骨骼的生
产密切相关，从出生增加到青春期。 

此外IGF-I被认为是骨纵向生长的主
要因素，不仅刺激生长板软骨细胞，
还刺激肾脏产生活性形式的维生素
D（1,25二羟维生素D）。乳制品，
鱼，肉，坚果和豆类都是蛋白质的良
好食物来源。动物和植物蛋白质来源
似乎也有利于骨骼强健。

其他对年轻男性峰值骨量和骨密度有
不利影响的因素包括：青春期延迟88，
吸烟89-91，饮酒89，特定儿童疾病，如
急性淋巴细胞性白血病92，以及药物，
如：类固醇93和抗癫痫药物94。

20-60岁 

在成年期的几十年期间，首要目标是
避免过早的骨质流失和保持骨骼健
康。因为肌肉系统是应用到骨骼最强
机械力的发生器95，避免损失肌肉质量
（被称为肌少症）在这个生命阶段也
是极为重要的。

因此，对于比较年轻的男性，经常运
动可以发挥重要的作用。澳大利亚骨
质疏松协会66和其他团体96,97对于健康
成人建立健康骨骼的建议就现有知识
表明会有益处的活动类型和频率提供
了说明：

养成锻炼身体的习惯，而且定期进行
负重和/或肌肉强健运动。

 § 鼓励经常参加中度负重的体育活
动，高强度运动（如跳跃50-100
下）或相关的冲击负荷运动，每
次运动至少持续30分钟，每周运
动3-5天。

 § 包括每周至少2天的强化肌肉运
动。为了达到最佳效果，训练计
划应保持高强度(60-80%巅峰能
力)，并且随着训练，应逐渐提靠
高难度。同时别忽略锻炼髋部和
脊椎部位的主要肌肉。

 § 如有可能，鼓励参与的多种模式
运动项目（包括负重运动/高强
度/高强度的阻力运动），每周至
少三次。

关于钙的摄入量和维生素D的水平，
男性应力求符合各自国家相关国家机
构给出的建议。

骨质疏松症被描述为“带有老年病后果的儿科疾病”。64

图 5 骨骼结构

皮质骨
骨板

哈佛氏管        

         骨小梁

骨膜
骨小管

神经
福克曼氏管        

动脉

内膜
静脉窦

皮质骨          骨小梁
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如图4所示，骨质流失似乎在年轻男性
达到峰值骨量不久后就开始。来自瑞
典的一项研究探究了年龄介于17-26
岁男性骨密度的变化98。研究发现：当
峰值骨量已经达到后，从19岁开始髋
部骨密度逐年损失显著。从这些年轻
人父辈的骨密度数据分析表明，到50
岁时，25％的髋部骨密度可能已经损
失，而且髋部骨骼重建与其他部位的
机制不同。 

随着老化，男性骨质流失的方式与女
性之间存在重要的差异。要理解这些
差异，必须首先考虑骨生物学的基础
知识。

骨骼是一种活组织，能够有支撑我们
身体的巨大力量，同时也必须柔韧，
能够吸收冲击而不断裂。如图5所示，
骨骼有两种主要的形式：形成壳体或
外壳的皮质骨，以及形成皮层内蜂窝
式网格的骨小梁（也被称为海绵状或

网状骨质骨）。骨小梁提供当被施加
负载时的结构支撑，并使整个骨骼具
有韧性。

骨骼在人的整个生命中永处于重建状
态，整个骨架每10年被更替一次99。其
中一组细胞（破骨细胞）被吸引到微
损伤处除去旧骨（骨溶蚀）。一旦破
骨细胞完成任务，形成骨的细胞（成
骨细胞）存人新骨填补缺口。 这个过
程被称为骨重建循环，如图6所示健康
年轻成人骨重建循环。为了保持骨量
恒定，由破骨细胞溶蚀的骨量需要由
成骨细胞形成相等的骨量。

随着男性老化，破骨细胞骨在皮质骨内
表面的溶蚀速度增加（称为内皮质骨溶
蚀）。同时，新骨已被沉积在上皮层的
外表面上（称为骨膜并置）。这些并发
的过程的结果是骨的圆周增加，这是用
来增加骨骼体积，让皮质离骨的中心更
远。从生物力学的角度看，这两个变化

会增加骨强度。然而，皮质也会变薄，
降低骨强度。所以，在年龄小于70岁
的男性中，这两个进程相互竞争，在一
定程度上保持平衡。

研究表明，绝经后的女性内皮质溶蚀
的速度，骨膜并置无法作为足够的代
偿机制来防止骨脆症100-103。男性和女
性随着老化，骨骼截面结构变化如图7
所示。随着老化我们骨骼变化的方式
中所存在的这些看似细微的差别，有
助于我们理解为什么女性骨折率在很
大程度上增加的比男性多。

男性与女性差异的另一方面是构成年龄
相关的骨小梁骨质流失的根本机制。
男性出现骨小梁变细，可能与IGF-1降
低有关，而女性出现骨溶蚀和骨小梁
损失，特别是横向的骨小梁损失，可
能与绝经期时雌激素缺乏有关104。这
就是为什么女性骨骼脆性更高的另一个
原因。

骨质
重建
循环溶蚀

逆转

形成

破骨细胞
骨溶蚀
当破骨细胞移除之后将由成骨细胞作用
替换掉的骨质时，骨溶蚀就开始了。
这是标志着骨质形成的重要一步。

成骨细胞
新骨形成

成骨细胞在先前由破骨细胞再建过区域
铺上胶原蛋白和矿物质。成骨细胞的活
性对于维持骨密度和骨强度至关重要。

图 6 通过重建循环更新骨质
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70岁以后

随着男性进入老年，重心变为预防和
治疗骨质疏松症，以减少脆性骨折风
险为目标。纵向研究表明，男性70岁
后骨质流失速度加快109,110。随着老化
的进程，骨髓腔的骨质流失没有得到
骨膜上骨沉积的补偿，因此造成皮质
骨质流失111。系统性回顾确立70岁以
上的男性比年轻男性患有脆性骨折的
可能性高出50％112。

正如下一页所显示，骨质疏松症的继
发性原因在男性中非常普遍，最常见
的继发性原因是： 
 § 性腺功能低下症 
 § 类固醇的使用 
 § 过量饮酒 
 § 吸烟 

性腺功能低下（定义为血清睾酮水平
低于300毫微克/升），调查显示，该

情况出现在美国男性护理之家三分之
二遭受髋部骨折的居住者中113（见第
13页）。

前列腺癌和骨折

雄激素阻断治疗(ADT)是用于治疗转
移性前列腺癌和老年男性骨质疏松症
显著危险因素的中流砥柱114。在第一
年治疗期间，使用ADT治疗的男性骨
质流失是很快，腰椎和髋部的流失速
度为2-4％115,116。美国对曾在20世纪90
年代被诊断出前列腺癌的50,000多名男
性进行研究，评估骨折的发病率117；
接受ADT治疗的男性19.4％骨折，没
有接受ADT治疗的男性12.6％骨折，
相比之下，这在统计学上是显著的差
异（P<0.001）。各种原因的死亡率也
显示接受ADT治疗前列腺癌的男性比
患前立腺癌没有接受ADT治疗或者没
有前列腺癌的男性高118。

类固醇(GC)用于治疗许多疾病，包括
慢性阻塞性肺病，炎症性肠病和风湿
性疾病119。在美国， 0.2〜0.5％的一般
人群服用GC120。GC引起的骨质疏松
症是仅次于绝经后骨质疏松症的第二
最常见的骨质疏松症类型，长期使用
GC的人中有高达一半的人患有脆性骨
折121,122。

每日饮用两个或更少单位的酒量与骨
折风险增加没有关系123。然而，如果
超过这个阈值，饮酒与患有任何脆性
骨折的风险增加38％以及髋部骨折的
风险增加68％有关。因此，为了骨骼
健康，饮酒最好适度。

吸烟对骨骼健康具有负面影响124。与
非吸烟者相比，目前吸烟与患脆性骨
折的风险增加29％和髋部骨折的风险
增加84％有关。与对心脏和大脑有害
一样，吸烟也对骨骼健康有害，应该
尽量避免。

图7 骨骼结构对骨强度的影响105

左 
对于相同的面积骨密度(areal BMD)，骨骼
C的弯曲强度和轴向强度都逐渐比骨骼B和
骨骼A更强，因为骨骼C的质量分布远离中
心 - 改编自Bouxsein106。

右 
骨膜并置和管状骨内皮质溶蚀的性别和老化
的差异。改编自Seeman107。

中性轴 

青春期前 青春期中 衰老

男性

女性

A

B

C

 

骨膜表面 内皮质表面

中性轴

骨膜表面 内皮质表面



男性骨质疏松症的发病原因
男性骨质疏松症的常见和罕见次要原因，包括104:

常见
 § 库欣综合征或慢性类固醇的使用（>每天5mg，连续使用超过3个月） 
 § 过量饮酒（每天超过2个单位） 
 § 原发性或继发性性腺功能减退（血清睾酮水平<300ng/dl） 
 § 钙的摄取量不足（每天<600mg） 
 § 维生素D缺乏或不足 
 § 吸烟 
 § 家族史（遗传

较少见
 § 体重指数较低（BMI<20） 
 § 缺乏运动或过度运动，导致低体重指数 
 § 抗癫痫药（苯妥英钠，苯巴比妥，扑痫酮，卡马西平） 
 § 甲状腺毒症 
 § 原发性甲状旁腺功能亢进症 
 § 1型和2型糖尿病 
 § 慢性肝脏或肾脏疾病 
 § 吸收不良，包括乳糜泻 
 § 高钙尿症 
 § 类风湿关节炎或强直性脊柱病 
 § 炎症性肠病 
 § 恶性肿瘤，例如前列腺癌 

 » 化疗 
 » 雄激素阻断治疗 

 § 华法林

罕见
 § 多发性骨髓瘤 
 § 人类免疫缺陷病毒感染或与蛋白酶抑制剂治疗（替诺福韦） 
 § 肥大细胞增多症 
 § 免疫抑制治疗（环孢素，他克莫司） 
 § 成骨不全症
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性腺功能低下（男性睾酮缺乏症） 发生在高达12.3％的男性中，是造成骨质疏松症的显著病因108。
男性性腺功能低下的原因，可以有效地归类为原发性或继发性：

睾丸原发性性腺功能减退缺陷
 § 遗传/染色体疾病（先天性睾丸发育不全综合症XXY） 
 § 无睾丸症（先天性或睾丸切除手术后） 
 § 隐睾 
 § 化疗（烷化剂），放射治疗 
 § 睾丸炎（流行性腮腺炎，HIV，自身免疫） 
 § 睾丸损伤或扭转 
 § 药物（类固醇，秋水仙碱） 
 § 酒精 
 § 慢性肝脏或肾脏疾病 
 § 血色病

下丘脑或垂体继发性性腺功能减退缺陷 
§§ 特发性：卡尔曼综合征（嗅觉丧失和低促性腺激素性性腺功能减退） 
§§ 功能性§

 » 过度运动，体重变化  
 » 体重指数低 
 » 全身性或并发疾病 

§§ 结构性
 » 垂体或下丘脑肿瘤，泌乳素瘤 
 » 浸润（结节病，血色病，组织细胞增生症X，淋巴瘤） 
 » 颅照射，手术，颅脑外伤 

§§ 药物/医源性§
 » 雄激素阻断治疗前列腺癌 
 » 阿片类药物，大麻 
 » 雄激素外源性管理

13
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诊断和治疗方面的挑战

在世界各地，男性、负责他们保健的
医疗卫生专业人员以及卫生系统内决
定优先事项的政策制定者三方都明显
缺乏对于骨质疏松症对男性存在威胁
的认识。以下内容详细讨论了所存在
的三个具体的“缺口”：循证治疗缺
口；临床指南缺口；以及获取药物缺
口。

循证治疗缺口

在过去十年中，对骨折引起后续骨折
的观察巩固了许多旨在减少男性和女
性脆弱性骨折发病率的重大国际125-127

和全国举措128-139的基础。图8所示的
策略，是英国卫生部在2009年制定的
140,141，旨在展示许多领先举措所倡导
的系统性方法。

国际骨质疏松基金会在世界各地进行
了无数次的审查都显示出对发生髋部
骨折或其他骨骼部位脆性骨折病患存
在普遍和持久的骨质疏松症照顾缺口
142-144。在缺乏系统方法的情况下，

绝大多数脆性骨折患者都没有得到所
需要的防止未来骨折的继发性预防照
顾。这种男性骨折患者的照顾缺口的
例子如下：

澳大利亚：近38,000名40岁或以
上的患者（55％为女性，45％为男
性），在2006到2007年期间被1,258
全科医生鉴定出来145。17,075名男
性中，6.8％的人有骨折史。总体而
言，不到30％有骨折史的男性和女
性患者接受过特定药物治疗骨质疏松
症。45岁及以上人群研究147（45&Up 
study，这是一个规模非常大的研究，
研究对象是新南威尔士省的213,000多
名老年男女）的最新分析146评估了骨
密度检测

和骨质疏松症治疗的比率。接受骨
密度检测的女性是男性的二点五倍
（22.5％比9.0％），而且接受骨质疏
松症治疗的女性几乎是男性的三点五
倍（26.8％比8.0％）。

加拿大：加拿大骨质疏松症多
中心研究(Canadian Multicentre 
Osteoporosis Study, CaMos)对曾遭
受脆性骨折的男性参与者进行了骨质
疏松症治疗率的评估148。在研究开始
时，只有20％多的男性有临床上常见
的脆性骨折，其中只有2.3％的人报告
被诊断出骨质疏松症，少过1％的人服
用双膦酸盐药物。在这项研究的第五
年，10.3％有骨折基准或在5年期间遭
受了新骨折的男性报告被诊断出骨质
疏松症。此外，不到10％有骨折史的
男性在第5年接受骨质疏松症治疗。

丹麦：采用国家登记来找出在1997-
2004年之间遭受骨折出生于1945年或
更早的患者149。因为脊椎骨折开始接
受骨质疏松症治疗的男性从1997年的
8％上升到2004年的16.5％。髋部骨折
的男性，骨质疏松症治疗率从1997年
的0.7％上升到2004年的3.4％。
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瑞士：一项全国医院急诊部门的调查
找出了在2004至2006年期间近5,000名
发生了一次或多次骨折的患者150。870
名研究对象中，13.8％接受了足够的
骨质疏松症治疗。

荷兰：在荷兰对PHARMO数据库
进行分析，确定因脆性骨折住院的患
者，在发生骨折的当年度，接受骨质
疏松症药物治疗的比例占多少151。男
性骨折患者中不到5％的人接受治疗。.

英国：2011年，皇家医师学院
(Royal College of Physicians)公布
了全国老年人跌倒和骨骼健康审查的
调查结果152。当地的医疗服务中只有
37％提供了某种形式的骨折联络服务
（FLS），而并不是所有这些服务都
能显示所有骨折患者的可靠评估。髋
部骨折后接受骨质疏松症治疗的男性
比例分别是：小于75岁的男性为47％
，75岁或以上的男性为55％。非髋部
脆性骨折后接受骨质疏松症治疗的男
性比例分别是：小于75岁的男性为 
15％，75岁或以上的男性为26％。

美国：对在2003至2005年之间，因
髋部骨折住进美国318家医院的51,000
多名患者进行了一项具有全国代表性

的研究，评估了继发性预防保健的水
平153。2.2％的男性接受骨质疏松症
的药物治疗。最近的一项研究显示，
髋部骨折患者在美国医院中接受骨质
疏松症治疗的人数比例惊人的减少154

。把男性女性全部计算在内，治疗率
从2002年的40％左右下降到2011年的
20％。男性比女性接受治疗的可能性
低50％。另一项对在2000年至2005年
之间男性骨折医疗保险理赔的大规模
研究发现，骨骼部位患脆性骨折的男
性中有8％接受双膦酸盐治疗155。正
如本报告前面所强调的，ADT和GC
治疗都是导致骨质疏松症的次要原
因。几个国家的研究评估了开始ADT
治疗的男性，骨质疏松症的鉴定和治
疗率：

加拿大：位于安大略省哈密尔顿
Juravinksi癌症中心在2008年至2009
年间，接受ADT治疗的男性中有28％
的患者进行适当的骨质疏松症筛选和
管理156。

美国：一项对新墨西哥州退伍军人
事务部医疗系统中接受ADT治疗的男
性的研究，评估了骨质疏松症的治疗
157。只有13％的男性接受了骨密度测
试，21％接受了静脉注射或口服双磷

酸盐类药物治疗。 

报告指出接受类固醇治疗的男性，骨
质疏松症的评估和治疗也是处于同样
低的水平158-161。有关50岁以下的男性
使用类固醇的数据很少。在接受GC治
疗的男性中缺乏骨质疏松症预防性治
疗也是造成原本可避免的脆性骨折的
另一个原因。

英国：普通医疗实践研究数据
库(General Practice Research 
Database, GPRD)的数据表明，每日
服用相对低剂量（2.5-7.5毫克）的泼
尼松龙(prednisolone) 或同等药物，
会增加骨折风险，并且随着增加每日
服用剂量，骨折风险也随之增加162。

美国：一项研究报告显示进行骨密度
检测的男性不到5％，相比之下，女性
有13％，启动骨质疏松症治疗的男性不
到9％，而女性有57％158。

加拿大：加拿大骨质疏松症研究
(Canadian Osteoporosis Study, 
CaMos)显示，以前使用类固醇一个
月或以上时间，在10年中发生脆性骨
折的风险会显著增加163。

图 8 英国脆性骨折照顾和预防的系统性方法140,141

髋部骨折
患者
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模非髋部
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他伤害性跌倒
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实
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目标1 
改善结果，提高髋部骨折后护理效率：
按照六项“蓝皮书”标准 

目标2
对第一次骨折做出响应，预防第二骨折
发生：通过骨折联络服务进行应急治疗
和一般治疗

目标3
早期干预，以恢复独立性：通过接应急
和紧急治疗服务跌倒照顾途径预防继发
性跌倒

目标4
预防脆性骨折，保护骨骼健康，减少事
故的发生：通过保持体育运动，健康的
生活方式，减少环境危害
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临床指南的缺口

由于三分之一的髋部骨折发生在男性
中，在许多国家的全国临床指南中都
没有充分地介绍男性骨质疏松症的评
估和治疗。有关这个监督的一个很好
例子是英国国家卫生与临床优化研
究所(National Institute for Health 
and Clinical Excellence, NICE)发行
的指导。

在过去的十年中，NICE出版一套关
于预防绝经后女性脆性骨折的综合指
南。第一份继发性骨折预防治疗指南
在2005年公布164。

在2008年，公布了修订后的女性继
发性骨折预防治疗指南和新的主裂缝
预防指南，随后在2011年进行更新
165,166。 在2012年，关于脆弱性骨折
风险的临床评估管理准则确实提及男
性167。然而，在没有男性专用治疗指
南的情况下，英国国家健康服务(UK 
National Health Service)强制处方建
议缺少重要的组成部分。

随着男性寿命继续延长和遭受脆性骨
折（尤其是髋部骨折）的人数不断增
加，所有国家的政策制定者应确保最
新的全国骨质疏松症管理临床指南必
须囊括男性的保健。

获取药物的缺口

为了履行全球监管机构的药物注册规
定，大多数主要的三期临床试验都在
绝经后的女性中进行，这样的结果
是，骨质疏松症的药物通常是在女性
已经使用很多年后，才可以在男性治
疗中使用。如本报告在下一章的讨
论，男性骨质疏松症的循证治疗在过
去十年大幅增长，正因为如此，获取
治疗男性骨质疏松症的药物需要跟上
这种前进的步伐。

在许多国家的全国临床指南中都没有充分地介绍男性骨质

疏松症的评估和治疗。
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男性、医疗专业人员、政策制定者指导

这份报告总结了骨质疏松症带给世界
各地男性的负担、男性怎么罹患骨质
疏松症以及目前的治疗、临床指南和
获取药物治疗的缺口。报告的主旨
是，绝大多数具有骨松骨折高风险的
男性，都不知道自己存在风险，为他
们提供医疗服务的人员也不知道。这
种现状必须被改变，而改变就是这份
报告的最后一节所关注的主题。

男性指导

谁应该被检测？

从站立高度或比较低的高度跌倒引起
骨折的男性，从50岁开始就应该接受
骨质疏松症和骨折风险评估125,168,169。
除了已经骨折过的人，根据美国内分
泌学会建议170，具有以下常见危险因
素的男性也应该接受骨密度检测：

§§ 与可修正性生活方式因素相关因
素§：
 » 过量饮酒

 » 吸烟
 » 过度运动

§§ 与营养缺乏相关因素：
 » 饮食失调和体重指数低 
 » 吸收不良 
 » 维生素D缺乏

§§ 与疾病和治疗相关因素：
 » 慢性肾脏病 
 » 慢性阻塞性肺疾病 
 » 青春期延迟
 » 类固醇过量 

（内源性或外源性的） 
 » HIV蛋白酶抑制剂治疗 
 » 高钙尿症 
 » 性腺功能减退症 

（包括雄激素阻断治疗） 
 » 炎症性关节炎 
 » 肥大细胞增多症 
 » 多发性骨髓瘤 
 » 成骨不全症 
 » 原发性甲状旁腺功能亢进症 
 » 甲状腺毒症

有这些风险因素的男性应该向医生询
问以下问题：

 § 我有骨质疏松症常见的风险因
素，所以，你认为我应该进行骨
密度检测吗？我应该每隔多久检
测一次？

 § 你能计算出我未来遭受骨折的风
险吗？

 § 关于钙、维生素D以及运动我应该
怎么做？

 § 你能建议我可以怎样改变原来的
生活方式，改善我的骨骼健康
吗？

 § 我需要特定的疗法来治疗骨质疏
松吗？ 
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生活方式上的做法

运动已被证明可以改善老年男性171的
骨密度和减少跌倒的风险172。因此，
美国内分泌学会建议，有患骨质疏松
症风险的男性应参加负重活动（如步
行） 每次30-40分钟，每周3-4次170。 

男性应该按照自己国家建议的每日摄
入量保持从饮食中摄入足够的钙。内
分泌学会规定1,000-1,200毫克作为美
国的适当标准，如果饮食摄取量不能
达到这一标准，可以选择使用钙的补
充品170。维生素D的主要来源是经阳
光照射，对骨骼的健康扮演重要的角
色。澳大利亚骨质疏松协会的建议强
调需要定期让肌肤接触安全的日晒，
避免皮肤发红和任何随之而来的皮肤
癌风险的增加66。显然，阳光照射的
安全水平取决于纬度和季节，所以男
性应该考虑居住国合适的指南。澳大
利亚66，美国170和国际骨质疏松基金会
173的建议确定75 nmol / L（30 ng/
ml）的血清25-羟基维生素D水平是降
低骨折风险的最佳水平。

医疗专业人员指导

最近几篇回顾文章的主题都是男性骨
质疏松症的评估和治疗111,174,175。有关
骨质疏松症的各种疗法益处的总结见
表1。个人治疗循证的梗概如下。 

双磷酸盐

阿仑膦酸钠(Alendronate)： 许
多研究已经评估了阿仑膦酸钠对男性
骨质疏松症疗效。最新的发现证实了

以前有关骨密度提高和骨转换指标降
低的研究176。在一项关于男性性腺机
能减退或正常（正常睾丸激素水平）
的研究中显示了骨折复位177。服用阿
仑膦酸钠的患者放射检测脊椎骨折发
病的率是0.8％，相比之下，对照组的
发病率为7.1％。成本效益分析的结
果支持具有高骨折风险的原发性骨质
疏松症男性患者使用阿仑膦酸钠178。
阿仑膦酸纳也已被证实可以改善接受
ADT178或GC179治疗患者的骨密度

利塞膦酸盐钠(Risedronate)：
利塞膦已被证实能增加骨密度180，并
且在非盲法研究(non-blinded study)
的情况下，可以降低男性原发性骨质
疏松症患者的脊椎骨折发病率181。

静脉注射双膦酸盐(Intravenous 
bisphosphonates)：每月进行静
脉注射（IV），伊班膦酸钠治疗已被
证明可以改善男性骨质疏松症患者骨
密度和骨转换的标志182。接受ADT，
静脉注射帕米膦酸的男性已显示可以
防止骨质流失183。男性静脉注射双膦
酸盐最深入的研究是唑来膦酸，已被
证实可以改善骨密度176,184  和降低原发
性骨质疏松症男性患者脊椎184和非脊
椎骨折185的发病率。唑来膦酸也有所
改善接受ADT186  和GC187治疗男性患
者的骨密度。 

替代性和辅助治疗

狄诺塞麦(Denosumab)：是一
种替代双膦酸盐治疗的全人源单克隆
抗体。狄诺塞麦已被证实可以改善原
发性骨质疏松症男性患者的骨密度188

，以及改善服用ADT男性的骨密度
并降低脊椎骨折的发病率189。在一项
针对日本男女骨质疏松症患者的研究
显示，狄诺塞麦在两年内显著减少新
的椎体骨折发生或椎体骨折恶化近66
％190。

特立帕肽(Teriparatide)：用
于治疗骨质疏松症的主要合成代谢试
剂，特立帕肽已被证实能增加性腺机
能减退或正常的骨质疏松症男性患者
的骨密度191和降低脊椎骨折的发病
率192。特立帕肽也已被证实可以防止
男性骨质流失193,194，以及GC引起的
骨质疏松症的男女患者的脊椎骨折195

。研究也证实，与利塞膦酸钠相比，
特立帕肽治疗对GC引起的骨质疏松症
男性患者的脊柱骨密度、显微结构和
有限元素衍生的骨强度的改善作用更
大194。

睾酮(Testosterone)：睾酮治疗
骨质疏松症的研究很有限，而且也没
有研究把骨折作为主要的终点。睾酮
疗法已被证实可以改善男性性腺机能
减退患者的骨密度和骨转换标记196,197

。虽然尚未进行睾酮和双膦酸盐相结
合的研究，但是接受性激素来恢复正
常性腺机能的男性使用双磷酸盐类药
物是合理的175。

男性骨质疏松症临床治疗指南

下面的临床指南为临床医生提供了治
疗男性骨质疏松症更详细的分析和建
议：

澳大利亚：预防和治疗绝经后

表 1 男性骨质疏松症疗法益处总结111

治疗
原发性骨质疏松症 雄激素阻断治疗 类固醇继发性骨质疏松症

骨密度 脊椎骨折 非脊椎
骨折 骨密度 脊椎骨折 非脊椎

骨折 骨密度 脊椎骨折 非脊椎
骨折

阿仑膦酸钠 x x x x
利塞膦酸钠 x x

伊班膦酸钠 x

帕米膦酸 x

唑来膦酸 x x x x x

狄诺塞麦 x x x

雷奈酸锶 x

特立帕肽 x x x x

修改自Sim l-W, Ebeling PR.《使用双磷酸盐类药物治疗男性骨质疏松症：基本原理和最新的证据》。Ther Adv Musculoskel Dis 
2013;5(5):259-267. 授权转载。

双
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法
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女性和老年男性骨质疏松症的临床
准则 (Clinical Guideline for the 
Prevention and Treatment of 
Osteoporosis in Postmenopausal 
Women and Older Men)。 2010
年。澳大利亚皇家全科医师学院
(The Royal Australian College of 
General Practitioners)198。

德国：2006年绝经后妇女和60岁以
上男性骨质疏松症的预防，诊断和治
疗 DVO准则-执行摘要的指南199。

日本：日本2011年预防骨质疏松症
和治疗准则 - 执行摘要200。 

英国：英国绝经后妇女和老年男
性骨质疏松症的诊断与管理：国家
骨质疏松症指南专业组(National 
Osteoporosis Guideline Group, 
NOGG) 2013年更新, 201。

美国：男性骨质疏松症：内分泌学
会临床实践指南(Osteoporosis in 
Men: An Endocrine Society Clinical 
Practice Guideline)170。

国际骨质疏松基金会科学工作小组公布
了有关预防和治疗接受ADT和GC的男
性骨质疏松症的立场文件：

 § 癌症相关骨骼疾病202。

 § 制定类固醇引起的骨质疏松症管
理指南的框架203。

政策制定者指导

由于三分之一的髋部骨折发生在男性
中6，全世界老年男性患者的数量增加
非常迅速1,2，加上髋部骨折后男性患
者的死亡率非常高的事实。政策制定
者在促进医疗保健专业人员减少男性
脆性骨折发病率上起着至关重要的作
用。这也将在现在和未来显著减少骨

质疏松症引起的骨折对国家卫生医疗
系统所造成的经济负担。政策制定者
应优先考虑下面的问题：

骨折联络照顾服务：遭受了第一
次脆性骨折人在患有第二次及后续骨
折上具有相当高的风险204,205。由于缺
乏系统性的方法来预防继发性骨折，
绝大多数脆性骨折的患者都没有得到
所需要的骨质疏松症的照顾142,143。

骨折联络照顾服务(Fracture Liaison 
Services, FLS) 已经在世界各地越来
越多的国家被证明是提供有效的临床
护理中极具成本效益的方式206,207。几
个国家的政府已经明确表明 他们将实
施这套方式来填补目前全球医疗照顾
的缺口132,133,140,141,208-210。国际骨质疏松
基金会“阻拦骨折活动” (Capture 
the Fracture Campaign) 125,126,168作
为全球资源中心支持政策制定者和医
疗专业人员实施骨折联络照顾服务。
国际骨质疏松基金会也为骨折联络照

顾服务制定了认可标准168： 
www.capturethefracture.org

全国临床指南：全国指南制定专业
组和/或国家医疗品质机构都公布了
女性骨质疏松症的治疗和临床护理指
南。然而，男性骨质疏松症的治疗全
国指南相对缺乏。政策制定者应确保
由政府机构制定的全国骨质疏松症指
南应该针对男性和女性骨质疏松症。

获取药物：获取骨质疏松症药物在
世界各地都充满变数。政策制定者应
确保骨质疏松症患者能够得到药物治
疗，并享有补偿福利，不歧视男性。

支持全国宣传和教育活动：帮助
提高公众对采取预防措施降低骨骼肌
肉和关节疾病风险的认识，这将避免
医疗系统成本的上升以及数百万人的
疼痛、死亡痛苦。

运动已被证明可以改善老年男性的骨密度和 

减少跌倒的风险。
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非女性独有的疾病

骨质疏松症普遍被误认为是只发生在
女性中的疾病，然而全世界有数百万
的男性都受到骨质疏松症的影响，而
且后果非常严重。请注意下列事实：

 § 骨质疏松症也会影响男性

 § 男性骨折率迅速增加

 § 男性比女性更有可能因骨质疏松
症残疾或死亡

 § 男性骨折对医疗系统造成巨大的
负担

 § 骨折导致工作时间减少

 § 男孩与男性的不良生活方式影响
他们日后患骨质疏松症风险 

 § 男性没有被诊断和治疗骨质疏松
症

 § 男性可以采取措施来强健骨骼，
预防骨折

让改变发生

骨质疏松症和相关的骨折对世界各地
男性的健康和幸福构成了日益严重的
威胁。国际骨质疏松基金会串联世界
各地全国性患者团体和医药学会一起
呼吁各国政府和医疗专业人员共同努
力，减少骨质疏松症对男性人口的负
担。必须采取措施：

 § 鼓励和支持提高男性对骨质疏松
症风险认识的活动

 § 提高医疗专业团体的知识，这样
存在风险的男性就能够被辨别和
接受治疗 

 § 支持制定和推广针对男性骨质疏
松症的管理指南

 § 促进男性骨质疏松症的研究

 § 方便有风险的男性报销骨质疏松
症检测和治疗费用

 § 落实防止继发性脆性骨折的照顾
系统，让遭受骨折的男性能够被
发现和及时接受治疗

男性骨质疏松症：改变为什么需要发生
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骨质疏松症对世界各地数以百万计男性的健康

和幸福造成日益严重的威胁。不幸的是，这种

疾病往往由于诊断不足和治疗不足而导致过早

死亡和残疾。脆性骨折经常被误认为是女性疾

病，然而却影响全球五分之一的男性。事实

上，全球三分之一的髋部骨折都发生男性中，

他们因此而死亡的可能性是女性的两倍。这份

报告强调各国政府、卫生行政部门和医疗专业

人员必须贯彻实施具有成本效益的循证解决方

案，帮助预防和控制男性骨质疏松症。
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