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自从50岁时诊断出严重骨质疏
松症后，早期诊断、骨骼健康
的生活方式和 药物帮助简保持
无骨折。



二十一世纪将迎来人类历史上人口年龄结构
的重大变化。2015年，共有73亿人口生活在
我们的地球上，而仅有12%左右的人口年龄
在60岁或以上。截至2050年，联合国预
估，全球将有超过97亿的人口，而其中21亿
的人口年龄将达到60岁。

尽管这样的长寿奇迹值得庆祝，但针对这一
空前规模的人口变化对我们文明所产生的影
响，我们有义务作出应有的努力。老年人的
慢性病患病率大幅上升，包括骨质疏松症及
其引起的脆性骨折。

骨质疏松症非常常见。在超过50岁的人口
中，三分之一的女性和五分之一的男性将患
有脆性骨折。在本世纪初，共有900万人口患
有脆性骨折。其中160万人患有髋部骨折，给
患者和他们的家庭带来毁灭性的负担，而且
经常导致过早死亡。患有脊椎骨折的140万人
时刻忍受背部疼痛，高度丧失和许多其他不
良反应，对他们的生活质量造成了严重影
响。而应对骨质疏松症的医疗保健预算成本
也十分惊人。2010年，欧盟国家共计花
费370亿欧元（合400亿美元），而
在2015年，美国共计花费200亿美元。

当然，也有好的方面。骨质疏松症诊断容
易，且骨折风险治疗也相对简单。世界各地
均有一系列有效的治疗方法，可以降低髋
骨、脊椎和其他脆性骨折的风险。许多国家
已经建立了有效的护理模式，以确保病人在
适当的时候得到适当的治疗。近年来，由国
家骨质疏松症协会和其他有关的非政府组
织、决策者和医疗专业组织构成（和一些私
营企业）的全国联盟在越来越多的国家成
立，以结合专业知识、资源帮助患有脆性骨
折的患者改善疗效。

在这方面，仍是任重道远。世界范围内，获
得诊断治疗和费用报销方面，在很大程度上
仍有很大差异。在骨质疏松症方面，公众意
识较为薄弱。一些世界上人口最多的国家缺
乏有力的流行病学数据，以促进政策方面的
发展。

国际骨质疏松基金会（IOF）骨质疏松症纲
要标志着IOF致力于改善人类骨骼健康的新
时代的来临。IOF纲要将进行定期更新，作
为所有与IOF有同样愿景的组织的关键参
考，希望世界上不再有人患有脆性骨折，人
人均可健康行走。

前言
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五十八岁的Maria Filomena，因骨
质 疏
松症遭受了许多 次骨折。她非常害怕
摔倒，因为这可能导致更多的骨 折，这
可能对她的独立造成毁灭性的打击。

国际骨质疏松基金会骨质疏松症纲要 - 第一版

6



目录

执行纲要 8
引言 11

关于骨质疏松症 12
骨生物学 14
多因素疾病 16
骨质疏松症和骨折的危险因素 16
药物诱导骨质疏松症 19
其他相关的合并症 19
在骨骼健康营养方面的作用 21
钙和维生素D的补充 23
钙的饮食来源 23
预防骨质疏松 24
童年到青春期 24
成年 24
骨质疏松症的临床评估和治疗 25
临床评估 25
骨质疏松症治疗 26
护理模式 27
继发性骨折预防 27
初次骨折预防 28
提高公众关于预防骨折重要性的意识 29

全球负担 30
全球发病率、患病率及未来预测 32
地区差异 32
人力成本 34
社会经济负担 36
美国 36
欧盟 36
中国 36
日本 36
工作场所发生骨折的影响 36
骨质疏松症地区分布 38
亚太 43
流行病学 43
死亡率 43
医疗保健支出 43
获取和报销 45
中亚地区 45
流行病学 45
死亡率 45
医疗保健支出 45
获取和报销 46
欧洲 46
流行病学 47

死亡率 48
医疗保健支出 48
获得和报销 51
拉丁美洲 51
流行病学 51
死亡率 51
医疗保健支出 52
获取和报销 54
中东和非洲 54
流行病学 54
死亡率 55
医疗保健支出 55
获取和报销 56
北美洲 56
流行病学 57
死亡率 57
医疗保健支出 57

获取和报销 58
行动蓝图 61
IOF全球患者宪章 63
IOF改善全球框架 64
继发性骨折预防 64
药物诱导骨质疏松症 64
初次骨折预防 65
营养和运动 66
卫生保健职业教育 67
公众意识和教育 68
提高诊断与治疗的获得率和报销 68
国家跌倒和骨折预防联盟的形成 69

参考文献 70

内容

7



执行纲要

• 国际骨质疏松基金会（IOF）骨质疏松症纲要 可

作为骨骼健康领域的所有关键利益相关者的参考。

• 国际骨质疏松基金会（IOF）骨质疏松症纲要 每

年出版，并包含下述事项：

– 总结了当前骨生物学知识，个人患有脆 性骨 

折的风险因素以及骨质疏松的临床意义。

– 更新内容：

•  骨质疏松症和脆性骨折的成本和负担

•  预防骨质疏松症和维持骨健康营养的作

用。

•  骨质疏松的治疗和公共利益与风险处置

意识。

•  有效针对骨折高风险的个体进行治疗的

护理模式。

– 实现最佳骨骼健康的明确建议。

• 生命各个阶段良好骨骼健康的总体目标是：

– 儿童和青少年：达到骨峰值的遗传潜力。

– 成人：避免过早骨质流失并保持健康的 骨

骼。

– 老年人：预防和治疗骨质疏松症。

• 骨质疏松症是最常见的骨疾病。年满50岁及以

上的三分之一的女性和五分之一的男性将患有脆 性

骨折。

• 患有脆性骨折对于老年人、他们的家人和照护

者以及国家经济均是一项重大的负担：

– 老年人：预防和治疗骨质疏松症。

– 2010年，全球年满50岁及以上患有骨质疏 松

性骨折的高危人群估计数为为1.58亿人，截

至2040年，该人数 将翻倍。

• 在一系列的骨质疏松的治疗中，大多

数 骨质疏松治疗已被证明可以大大降低

髋部 骨折，脊椎骨折和其他临床上明显

的骨折 风险。

• 根据国家骨质疏松症的临床指南，所

有 可能有极高风险患有骨折的个人应优

先进 行骨质疏松症评估和接受指南规定

的基础 治疗。

• 骨质疏松症服务和骨折联络服务护理

模 式已被证明是针对骨折患者提供次级

预防 护理的一项极具成本效益的方式。

• 目前，脆性骨折的发病率非常高，并

将 随着世界人口老龄化而急剧增加：

– 亚太：截至2050，亚洲将有13亿

人年龄在60岁或以上，而其中四分 之

一将年满80岁或更大。因此，在 中国

每年髋部骨折的发生率将从2015年

的41.1万例上升到2050年 的100万

例。

– 欧洲：2010年，欧盟发生 的350万

例脆性骨折导致骨质疏松 症的总费用

达到370亿欧元（400亿 美元）。

– 拉丁美洲：自2015至2030年，拉

丁美洲将为世界上老 龄化速度最快的

区域。在巴西，髋 部骨折的人数将增

加一倍以 上，从2015年的80640例增

加 至2040年的19.8万例。

– 北美洲：截至2025年，美国脆性

骨折的年发病率预计将超过300万

例，费用为250亿美元。
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优先事项1：继发性骨折预防

决策者、医疗专业组织和国家骨质疏松症协 
会合作，在各自辖区内对所有患有脆性骨折 
的老年人提供服务和骨折联络服务。

优先事项2：药物诱导骨质疏松症

在批准治疗药物引起骨质疏松症，并且已经 
发布了指导临床最佳实践的指导方针时，骨 
质疏松症的管理必须成为临床医生治疗骨质 
疏松副作用药物时的标准考虑。

优先事项3：初次骨折预防

国家骨质疏松症协会将与FRAX®一同搜集有 
关骨折风险自我评估的信息，结合公众意识 
和教育活动，如优先6中所述。国家骨质疏松 
症协会与医疗专业组织的初级保健提供 
者（PCPS）合作，共同倡导在与年满50岁及 
以上病人互动时，定期进行骨折风险评估。

优先事项4：营养和运动

具体举措包括特定年龄组的营养和锻炼的有 
关要求：

孕妇：国家骨质疏松协会与国家产科组织合 
作，向政府提供建议，以优化母婴的骨骼健 
康状况。

儿童和青少年：国家骨质疏松症协会与政府 
教育部、全国教师组织、全国营养基础/议 
会、国家营养师/营养组织、政府体育部 
门、民族体育委员会和有关私营企业和供应 
商合作，教育儿童和青少年以实现峰值骨量 
的遗传潜力。

成人和老年人：国家骨质疏松症协会与政府 
老年人部门，营养基础/议会、国家营养师/营 
养组织，与老年人福利有关的非政府组织和 
政府体育和娱乐部门，国家体育委员会和有 
关私营企业和供应商合作，通知成年人应补 
充营养并进行锻炼，以保持健康的骨骼，避 
免过骨质流失和避免中老年时期营养不良。

优先事项5：卫生保健职业教育

国家骨质疏松协会和医疗保健专业组织合作 
开发并鼓励广泛参与3种不同受众的国家专业 
教育方案：在骨质疏松症方面，指导临床医 
生、矫形外科医生和初级保健提供者。

优先事项6：公众意识和教育

国家骨质疏松症协会，医疗专业机构、决策 
者和监管机构合作，制定有效的公共宣传活 
动，让消费者自己掌握自身骨骼健康。

优先事项7：提高诊断与治疗获取和费用报销

骨质疏松症必须被指定为所有国家的健康 
优先事项，并提供相应的人力和财政资 
源，以确保为所有生活在这种情况下的个人 
提供最佳治疗。在一些不了解疾病负担的国 
家，流行病学研究必须将其作为紧急事项委 
托。

优先事项8：国家跌倒和骨折预防联盟形成

在缺乏现有的国家联盟的国家，国家骨质疏 
松症协会发起与其他相关的非政府组织、决 
策者、医疗专业机构和私营部门公司之间的 
对话交流，根据其他地方的成功案例，提出 
建立国家跌倒和骨折预防联盟的建议。国家 
联盟的形成可促进上述优先事项1至7的进 
展。

IOF纲要提出2017年至2020年的八项优先事项:

执行摘要
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多年来，彼得患有严重的无法解释的背部
疼痛，没有进行 骨质疏松症的检查。在
接受爱尔兰骨质疏松协会的建议后，他
终于被要求进行骨密度测试。
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引言

国 际 骨 质 疏 松 基 金 会 （ I O F ） 骨 质 疏 松 症 纲 
要 总 结 了 当 前 骨 生 物 学 知 识 ， 个 人 患 有 脆 性 
骨 折 的 风 险 因 素 以 及 骨 质 疏 松 的 临 床 意         
义 。 骨 质 疏 松 症 的 负 担 ： 从 流 行 病 学 、 生 活 
质 量 和 社 会 经 济 观 点 三 个 方 面 在 全 球 和 区 域 
进 行 记 录 。 应 考 虑 到 预 防 策 略 ， 包 括 营 养 和 
运 动 在 维 持 生 命 中 骨 骼 健 康 方 面 的 作 用 。 对 
治 疗 有 效 性 的 证 据 进 行 审 查 ， 并 将 随 着 新 研 
究 的 发 表 和 新 疗 法 的 使 用 而 扩 大 。 分 析 公 共 
利 益 意 识 与 治 疗 风 险 。 全 球 范 围 内 开 展 了 相 
当 多 的 活 动 ， 以 建 立 护 理 模 式 ， 确 保 病 人 在 
适 当 的 时 间 得 到 正 确 的 治 疗 。 纲 要 介 绍 了 如 
何 将 组 织 这 些 服 务 以 及 所 实 现 的 成 果 。 最 
后 ， 最 重 要 的 一 点 是 ， 行 动 蓝 图 应 向 所 有 利 
益 相 关 者 提 供 明 确 建 议 ， 以 实 现 所 有 人 的 骨 
骼 健 康 。 该 蓝 图 将 形 成 广 泛 实 施 行 之 有 效 的 
护 理 模 式 ， 为 医 疗 保 健 专 业 人 员 提 供 更 好 的 
教 育 ， 提 高 公 众 意 识 ， 改 善 诊 断 和 治 疗 ， 并 
形成新的国家联盟。

国 际 骨 质 疏 松 基 金 会 （ I O F ） 纲 要 可 作 为 骨 
骼 健 康 领 域 的 所 有 关 键 利 益 相 关 者 的 参 
考，包括

– 国家层面的决策者

– 政府代表

– 医疗保健专业人士及其组织

– 国家骨质疏松症协会

– 医疗保健行业

– 媒体

我 们 希 望 国 际 骨 质 疏 松 基 金 会 纲 要 的 第 一 版 
能 对 您 受 用 。 您 可 以 随 时 提 出 建 议 ， 并 将 本
纲 要 与 您 的 同 事 分 享 ， 以 促 使 其 也 作 出 同 样 
的 行 动 。 随 着 世 界 人 口 不 断 老 化 ， 若 放 任 不 
管 ， 骨 质 疏 松 症 在 人 类 疾 病 和 社 会 财 务 费 用 
这 两 方 面 负 担 都 是 十 分 巨 大 。 通 过 骨 质 疏 松 
症 I O F 纲 要 ， 您 可 了 解 防 止 该 病 在 您 的 社 区 发 
生 的 必 要 知 识 。 欢 迎 您 针 对 纲 要 的 后 续 版 本 
提出任何反馈。

引言
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关于骨质疏松症
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“我们的骨骼在我们出生之前就形成，支持我们一生，并且在我们死后仍能长久存在。
无论年龄、性别、种族、国籍、或信仰、我们都有且仅有一架。然而人们往往将 
这个重要的器官视为理所当然而不加重视。”

世界骨质疏松日报告2015[1]

关于⾻质疏松症

骨生物学

我 们 的 骨 骼 是 一 个 非 常 活 跃 的 活 组 织 ， 由 无 
数 细 胞 、 血 管 、 蛋 白 质 和 矿 物 质 组 成 。 在 出 
生 时 ， 我 们 有 3 0 0 块 软 骨 头 ， 并 在 童 年 和 青 春 
期 转 化 成 坚 硬 的 骨 头 。 由 于 在 发 育 过 程 
中 ， 一 些 骨 骼 会 融 合 ， 因 此 成 人 的 骨 骼 仅 
有 2 0 6 块 骨 头 。 我 的 骨 骼 的 大 小 和 骨 头 的 数 
量 ， 在 我 们 一 生 中 将 发 生 显 著 的 变 化 。 如 
图 1 所 示 ， 到 二 十 几 岁 时 ， 男 性 和 女 性 都 达 到 
了峰值骨量。此后，男性逐渐衰老，

而 女 性 绝 经 后 的 几 年 后 ， 骨 质 疏 松 加 速 。 生 
命各个阶段良好骨骼健康的总体目标是：[1]:

– 儿 童 和 青 少 年 ： 达 到 骨 峰 值 的 遗 传 
潜力。

– 成 人 ： 避 免 过 早 骨 质 流 失 并 保 持 健 
康的骨骼。

– 老年人：预防和治疗骨质疏松症。.

图1. 整个生命周期的质量
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我们的骨头是由两种类型的组织组成：

– 骨 密 质 ： 又 称 为 密 质 骨 ， 外 层 坚 硬 且 
致密。

– 松 质 骨 ： 也 被 称 为 骨 小 梁 ， 这 种 海 绵 
内骨小梁的网路比皮质骨更轻更灵活。

除 了 类 骨 质 （ 形 成 骨 组 织 的 骨 基 质 成 熟 之 前 
的 未 矿 化 和 有 机 部 分 ） 和 无 机 矿 物 盐 沉 积 在 
基 质 中 ， 细 胞 的 存 在 可 促 成 骨 头 的 形 成 （ 成 
骨细胞和骨细胞）和吸收（破骨细胞）[2]:

– 成骨细胞： 这些细胞来源于间充 
质 干 细 胞 ， 负 责 骨 基 质 合 成 及 其 随 后 
的 矿 化 。 在 成 人 骨 骼 中 ， 大 多 数 骨 表 
面 未 形 成 或 吸 收 （ 如 不 改 造 ） ， 填 满 
骨内膜细胞。

– 骨 细 胞 ： 这 些 细 胞 是 成 骨 细 胞 ， 成 
为纳入新形成的骨样组织，并最终成为钙化 
的骨。骨细胞位于骨基质深处，通过细胞突

 

广 泛 的 网 络 进 程 （ 小 管 ） 与 类 骨 质 中 
新 形 成 的 骨 细 胞 ， 与 骨 表 面 的 成 骨 细 
胞 和 骨 内 膜 细 胞 保 持 联 系 。 普 遍 认 
为 ， 上 述 位 置 是 应 对 骨 骼 物 理 力 变 
化 ， 并 且 转 换 信 息 骨 表 面 细 胞 的 理 想 
位 置 ， 可 引 导 他 们 主 动 吸 收 或 形 成 反 
应。

– 成 骨 细 胞 ： 这 些 细 胞 为 较 大 的 多 核 
细 胞 ， 如 巨 噬 细 胞 ， 来 自 造 血 谱 
系 。 破 骨 细 胞 功 能 在 矿 化 组 织 吸 收 时 
发 挥 作 用 ， 并 附 着 在 活 性 骨 吸 收 部 位 
的 骨 面 。 他 们 的 特 定 是 具 有 折 边 ， 主 
动 吸 收 ， 分 泌 骨 吸 收 酶 ， 消 化 骨 基 
质。

一 旦 峰 值 骨 量 已 经 实 现 ， 这 个 过 程 被 称 为 重 
建 维 持 骨 结 构 的 完 整 性 ， 如 图 3 所 示 。 重 建 贯 
穿 一 生 ， 大 多 数 的 成 人 骨 架 每 1 0 年 替 换 一 
次。

图2. 骨的结构

(改编自施维雅医学艺术幻灯片)
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图3. 通过骨重建循环进行骨头更新

多因素疾病

许多因素影响个体发展骨质疏松症的倾 
向，并导致其脆性骨折。这些因素是不可改 
变的，比如家族史，但其他因素则可以避免 
或减轻。从病人或医生的角度来看，最重要 
的一点是，知识就是力量。

骨质疏松症和骨折的危险因素

骨质疏松症已被描述为老年人的儿科疾 
病[3].在青少年时期达到峰值骨量是最重要 
的，这一点可通过分析相对峰值骨密 
度（BMD）、年龄相关性骨质疏松和绝经对 
骨质疏松症发展的影响而得出。[4]:

“预计峰值骨密度增加10%，骨 
质疏松的发生时间延后13年，而 
预计绝经期年龄变化或非绝经骨 
质流失比率发生10%的变化，骨 
质疏松的发生时间延后2年，这 
表明峰值骨密度可能是骨质疏松 

症的发展的一个最重要的因 
素。”

骨吸收

当破骨细胞通过成骨细胞的作用去
除待更换的骨的一部分时，骨吸收 
开始。这是骨生成信号的重要一步

骨形成

成骨细胞在破骨细胞先前改造的区
域上放置胶原质和矿物质沉积

物。骨细胞活性对维持骨密度和骨
强度至关重要。

成骨细胞骨形成 成骨细胞骨形成 

骨重建周
期

吸收 构成

倒转
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1994，世界卫生组织（WHO）建立了四个 
与绝经后妇女BMD有关的一般手术类 
别，主要用于流行病学分类，但已成为骨 
质疏松症的临床诊断类别。[5]:

 – 正常值：BMD在年轻成人的参考平均 
值1个标准偏算值（SD）内，随后被称为 
<-1。

 – 低骨量（骨量减少）：骨密度 超过年 
轻成人平均值1个标准偏差以下但 小 
于2.5 个标准偏差，其后被称为范围 
在（- 1 - -2.5）。

 – 骨质疏松症：骨密度低于年 
轻成人平均值2.5个或更多标准偏差，随 
后被称为T值＜-2.5。

 – 严重的骨质疏松症（骨质疏松 
症）：脆性骨折患者中，多例骨密度 
低于年

2014年，美国的调查人员在2010次人口普查 
中确定了50岁以上成年人股骨颈和腰椎骨质 
疏松症和低骨量的患病率[6]。本研究结果总 
结于表1中，突出显示骨质疏松症的两种危险 
因素：性别和年龄：在美国，估计共 
有1020万个成年人患有骨质疏松症，其中超 
过80%为女性。此外，骨质疏松症的患病率 
与年龄的增加之间存在明显的相关性。

正如骨质疏松症的患病率随着年龄的增长而 
增加，老年人脆性骨折的发病率急剧增加，如 
图4所示。此外，与并非骨折患者的同 龄人相 
比，脆性骨折患者的骨折风险大约是 骨折患 
者的两倍[7,8]。从正面来看，大约一因髋骨折 

而到医院就诊的患者，在髋骨折前 数月或 
数年，就已经遭受了数次骨折[9]。因此，脆 
性骨折患者是次级预防保健的重点目 标群 
体。本主题将在纲要后的内容中进行更 详 
细的探讨。

表1：2010年美国骨质疏松和低骨量的患病率【6】

（改编自《骨与矿物研究杂志》，2014年11月；29（11）：2520-6获得威利的许可)

人口总数
(百万)

骨质疏松患病
率 (%)

低骨量
 (%)

女 53.2 15.4 51.4

50-59 岁 21.5 6.8 49.3

60-69 岁 15.3 12.3 53.4

70-79岁 9.2 25.7 51.8

80+ 7.2 34.9 52.7

男 45.9 4.3 35.2

50-59 岁 20.5 3.4 30.7

60-69 岁 13.9 3.3 32.9

70-79 岁 7.4 5.0 41.8

80+ 4.1 10.9 53.1
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图4：年龄和性别特异发病髋部、脊椎和末梢前臂骨折 [10]

除了年龄、性别和脆性骨折史外，可通过识 
别以下危险因素，确定个体骨折风险增加情 
况：

 –  体重不足：2005年，通过荟萃分析，将 
身体质量指数（BMI）作为骨折的风险预 
测[11]。当与身体质量指数为25公斤/平方米 
相比时，身体质量指数为20公斤/平方米的患 
有髋部骨折的风险几乎增加了2倍。

 – 骨折家族史：荟萃分析还显示，骨折家 
族史与男女骨折、骨质疏松性骨折和髋部骨 
折的风险增加有关[12]。任何骨折、骨质疏 
松性骨折和髋部骨折的风险率分别提 
高17%、18%和49%。

 –  频繁跌倒：跌倒在老年人中很常 
见，每年65岁及以上年龄的老人平均有三分 
之一的人跌倒，年龄在85岁以上的人占了一 
半。[13].值得注意的是，有一半的老人摔倒次
数频繁，且5%的摔倒导致骨折。

 – 过早绝经：40岁以前绝经的女性比更 
晚绝经的女性遭受任何骨折的风险更高[14]                        
 
 
 
 
 
 
 
 
 

对于骨质疏松症治疗的妇女来 说，这种 
效果没有改变，表明绝经 早期是绝经后 
骨折风险的独立因 素。研究人员还评估 
子宫切除术对 骨折风险的长期影 
响[15].整体骨折 风险增加约20%，但对典 
型的骨质 疏松性骨折，如髋关节、腕关 
节或 脊柱骨折，没有显著影响。

• 生活方式方面的考虑:

• 酒精度：酒精摄入量与骨折风 
险之间的关系是非线性的[16].摄入2单位 
或更少单位没有观察到风险显著增加的
现 象（例如：2杯120毫升的葡萄酒）。
超过 这个阈值，酒精摄入与任何骨折、
骨质疏 松性骨折和髋部骨折的风险分别
增 加23%、38%和68%。

• 吸烟史：吸烟对骨折风险的影 
响已在荟萃分析中进行评估[17].经骨量
调 整后，目前，相比非吸烟者，吸烟者
患有 任何类型的骨折的风险增加了25，
髋骨 骨折风险增加了60%。

（经授权P.Sambrook和C.Cooper转载） 速度每年10000
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药物诱导骨质疏松症 

已有关于多种药物对于骨量和/或骨折风险 
的不利影响的报道[18-29].表2总结了常用药

 物类别、骨质疏松和/或脆性骨折发生率 
的关系

表2：常用的药物类别相关的骨质疏松和/或脆性骨折[18]

其他相关的合并症

患有多种疾病的患者易患骨质疏松或维持 
脆性骨折。图5中讲解了较为常见的例 子，其中几个

例子在最近的评论文章中进行 
了详细的描述。[18].

(改编自《国际骨质疏松》2017年5月；28（5）：1507-1529获得施普林格许可)

药品种类 骨量流失下降 [19] 骨折风险增加 [19] 文献综述

雄激素阻断治疗 促性腺激素释放激素激动
剂（种促性腺激素释放激
素）是最常用的ADT。服
用ADT第一年，骨量下降
2-5%。

服用ADT5年后，髋关节
和脊 椎骨折的风险增加
20-50%。骨 折的风险与
年龄、骨量流失 及ADT的
曝光率有关。

比安和萨阿德 [20]

芳香化酶抑制剂 使用芳香化酶抑制剂的女性
 骨量流失的年率约为2.5%
 ，而健康的绝经后妇女为1
 -2%[23]

使用芳香化酶抑制剂治疗的
女 性，相比健康女性，平
均骨折 风险高出30%。芳
香化酶抑制 剂使用者患有
周围骨折的风险 比髋关节
或脊椎骨折更高[23].

里佐利等人[23]

糖皮质激素 虽然所有服用糖皮质激素
的患者骨骨量流失风险增
加， 但每日服用20毫克
的糖皮质 激素的老年男性
和绝经后妇女风险最高

30-50%的服用糖皮质激
素的患 者患有骨折。糖皮
质激素诱导 骨细胞凋亡，
导致骨量流失之 前骨折风
险的早期增加。

Whittier和 Saag[25]

选择性5-羟色胺
再摄取抑制剂

小型研究表明，服用五羟色
胺 再摄取抑制剂（SSRI）
和骨量 流失之间存在关
联。 然而，荟 萃分析报道
的SSRI相关骨折 中，却未
发现骨量流失现象。

经两项荟萃分析报告，在服
用 五羟色胺再摄取抑制剂
的使用 者中，骨折调整后
的让步比约 为1.7。 1.7.骨
折的风险取决于 量和SSRI
等人治疗持续时 间。

Rizzoli 等人 [28]

噻唑烧二酮类药物 噻唑烧二酮类药物通过损害
 成骨前体细胞的分化降低
骨形成，并通过数种机制
增加吸收，导致骨量流失。

根据两项荟萃分析的报道，
噻 唑烷二酮类药物显著增
加2型 糖尿病女性患者骨
折的发生 率，但男性未发
生。值得注意 的是，骨折
风险增加的年轻女 性，无
危险因素。

Napoli 等人 [29]

关于骨质疏松症
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Figure 5. Common diseases associated with bone loss and/or fragility fractures [18]

糖尿病患者:

1型和2型糖尿病患者髋
部骨折的风险增加。一
项系统回顾估计的1型
和2型的相对风险分别
为6.3-6.9和1.4-1.7
[35]。

慢性肾脏病 (CKD):

与依赖透析的终末期肾脏
疾病患者（ESRD）骨折率
为一般人群的4被[32]。
在肾功能不太严重的患者
中，估计肾小球滤过率降
低（eGFR）与髋部骨折风
险增加有关（32）。

痴呆症:

在英国，老年痴呆症患
者髋骨折的患病率是同
龄人的三倍[34]。

图5：常见疾病相关的骨质疏松和/或脆性骨折[18]

儿童慢性病:

许多童年时期慢性/严重
的情况（如炎症性肠
病，幼年特发性关节
炎，恶性肿瘤），可能直
接损害骨骼健康，或导致
治疗后果（如糖皮质激
素）。可能导致低峰值骨
量和中老年骨质疏松症的
风险增加。
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Figure 5. Common diseases associated with bone loss and/or fragility fractures [18] 在骨骼健康营养方面的作用

2015年，世界骨质疏松日报告和相关的全面综述 
描述了营养因素如何影响整个生命的肌肉骨骼健 
康[1, 39]。从生命历程的角度评价证据：

 – 孕妇营养。

 – 儿童和青少年的骨骼。

 – 保持成年后骨量。

 – 老年人的特殊营养需求。

孕妇应该营养支持婴儿在子宫内的发育。在这方 
面，世界各地进行的调查表明，在妊娠中，低钙 
摄入和维生素D缺乏症普遍存在，令人担 
忧。2016年，英国母体维生素D骨质疏松研究发 
表（MAVIDOS）结果[40]。这项大规模的随机 
对  照试验旨在检测孕期补充维生素D的母亲的后代是 
比未补充维生素的母亲有更高的骨量。虽然 
每天补充1000国际单位（IU）的维生素D3母亲的 
后代与随机产妇安慰剂组的后代相比，全身骨矿 
物含量无显著差异（BMC），但在预先指定的二 
次分析中，在冬天出生的新生儿中，补充维生 
素D3的母亲的后代与补充安慰剂的母亲的后代相 
比，新生儿的骨矿物含量增加较 
大（0.5SD）。这些补充剂看来是安全的，而且 
这些发现表明产前补充维生素D可能具有季节依 
赖性。进一步的研究将跟踪正在进行 
的MAVIDOS儿童的随访研究。

 
个人的峰值骨量在很大程度上决定了前二十年的 
生活。虽然遗传学起着重要的作用，但有关营养 
和运动的决定会影响孩子能否达到峰值骨量。在 
这方面，骨质疏松症已被描述为一种儿科疾 
病，将造成老年时期的疾病，而且理由充分。 
2003年，埃尔南德斯和他的同事进行了理论分 
析，以确定峰值骨量、年龄相关性骨质疏松和绝 
经年龄对女性患有骨质疏松症的相对影响[4]

生殖官能不良:

马萨诸塞州男性衰老研究估计，在
40到69岁的美国男性中，睾酮缺乏
症的患病率为12.3%，这是男 性骨
质疏松症的共同原因[36]。

慢性阻塞性肺疾病(COPD):

在台湾，一项在全国范围基于人
群的队列研究表明，与对照组相
比，COPD患者患骨质疏松性骨折
的可能性高出24%[33]。

炎性肠病 (IBD):

加拿大的一项大型研究报告表明
骨量流失患者的骨折发生率比 一般
人群高出40%[37]。

乳糜泻 (CD):

美国国家健康营养调查（NHANES）的
数据分析表明，乳 糜泻与儿童和18岁
及以上的成年人骨 量降低有关，且
是40岁及以上的男性 骨质疏松性骨折
的危险因素[30]。

类风湿性关节炎 (RA):

英国的一个大型研究发现，与对照
组相比，类风湿性关节炎患者髋部
骨折和椎体骨折的风险将增加2倍
和2.4倍[38]。

图5：常见疾病相关的骨质疏松和/或脆性骨折[18]
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如果峰值骨量增加了10%，骨质疏松症将 
推 迟13年发生。通过比较，若绝经期年龄 
或绝 经后骨量流失率变化10%，延迟骨质 
疏松的发病时间仅为2年。从MAVIDOS研 
究和类似 的工作结果表明，骨量环境影响 
早在子宫里 就已开始。

 
在成年期，结合均衡的饮食和规律的负重 
锻 炼在保证成人骨骼健康中扮演着重要的 
角 色。保证“骨骼健康”饮食的关键部分包 
括：

 – 钙：先进机构中建议成人摄入 
膳 食钙，这点显而易见。澳大利亚 
国家 健康与医学研究委员会[41]美 
国医学研 究所（现在被称为国家医 
学科学院）[42]和世界卫生组织/联 
合国农业 组织[43]推荐每天1000毫 
克的钙的摄入量。

 – 维生素D:虽然日照通过引发 
皮肤 合成而成为维生素D的主要来 
源,但越来越多的室内生活方式导致 
维生素D缺乏成为全球性问题。

 – 维生素D:虽然日照通过引发 
皮肤 合成而成为维生素D的主要来 
源,但越来越多的室内生活方式导致 
维生素D缺乏成为全球性问题。 
2009年,IOF工作组公布的全球维生 
素D不足的状况及影响因素综述[44] 
。低水平的维生素D在成年人中发病 
率很高，为随后将说明IOF的维生 
素D状态图[45]。

 –  蛋白质：蛋白质提供了维持骨结 
构 所必需的氨基酸来源，刺激IGFI的 
释放,从而增加成骨细胞活性性 
增加古基质生成。2009年，系统回 
顾和荟 萃分析报告了蛋白质摄入量 
与骨量和 骨矿物质含量之间的微小 
正相关，以 及骨吸收标记物的减 
少[46]。

需 要 进 一 步 的 研 究 来 确 定 其 他 几 种 维 生 素 对 
骨 骼 健 康 （ A 、 B 和 K ） 的 影 响 。 矿 物 质 ， 镁 
和 锌 在 骨 代 谢 中 发 挥 作 用 。 因 此 ， 确 保 摄 入 
足够的含有矿物质的食物是很重要。

 
营 养 不 良 在 老 年 人 中 非 常 普 遍 ， 因 此 ， 在 这 
个 年 龄 组 中 ， 应 确 保 足 够 的 膳 食 摄 入 钙 、 维 
生 素 D 和 蛋 白 质 。 专 家 组 在 2 0 1 5 世 界 骨 质 疏 
松 日 报 告 中 针 对 这 一 问 题 进 行 建 议 总 
结 [ 1 ] . 2 0 1 4 年 ， 由 欧 洲 骨 质 疏 松 症 和 骨 关 节 炎 
的 临 床 和 经 济 方 面 的 社 会 共 识 发 表 的 声 明 中 
提 出 关 键 建 议 （ E S C E O ） ， 说 明 所 有 这 些 建 
议的共同主题[47] 。

 – 最佳的膳食蛋白质摄入量1–1.2克/ 
公斤体重/天，主餐至少20-25克优质 
蛋白。

 – 每天维生素D的摄入量维持血 
清25（OH）D的水平高于50nmol/ 
L（20纳克/毫升）。

 – 1000毫克的钙摄入量。

 – 定期体力活动/锻炼每周3–5次，摄 
入蛋白质。

 –
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钙和维生素D的补充

钙 补 充 剂 的 作 用 ， 不 论 是 否 伴 有 补 充 维 生 
素 D ， 近 年 来 一 直 是 文 献 中 科 学 争 论 的 主 
题 。 许 多 临 床 试 验 和 这 些 试 验 的 荟 萃 分 析 探 
索 了 在 骨 折 复 位 和 不 良 反 应 方 面 的 补 充 益 
处。2017年，ESCEO和IOF专家共识会议召 
开 ， 审 查 补 钙 ， 是 否 补 充 维 生 素 D ， 健 康 的 
肌 肉 骨 骼 老 化 的 价 值 证 据 。 该 报 告 记 录 了 会 
议得出的以下结论[48]:

1. 钙和维生素D的补充导致骨折风险 
适度降低，但单独使用补钙并不能很 
好产生效果。

2. 钙和维生素D补充用于骨折复位的 
证据对于那些最有可能发生钙和/或维 
生素D不足的患者是最有力的；以人 
群为基础的干预并未能有效证明效 
益。

3. 尽管钙与肌肉生理密切相关，但 
最好的临床证据表明，维生素D的优 
化，而非钙的补充，会降低跌倒的风 
险。

4. 钙补充剂与胃肠道副作用和肾结 
石风险小幅增加有关。

5. 据称，钙与维生素D补充增加心 
血 管疾病的风险证据不足；研究表 
明，这将产生相反效应或无心血管效 
应。

6. 为了验证这一问题，需要进行一 
项大规模的随机对照试验，即补钙来 
检测经证实的骨折和心血管事件。 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. 根据目前的证据，我们建 
议：钙和维生素D补充剂通常适 
用于那些患有高钙和维生素D缺 
乏症的个人，以及那些正在接受 
骨质疏松治疗的个人。

钙的饮食来源

在几种食物群中均含有钙，而在牛奶、酸奶 
和奶酪等乳制品中最容易获得。常见的非乳 
制品也含钙，包括一些蔬菜（甘蓝菜）、软 
食骨鱼罐头，如沙丁鱼，一些坚果；钙制豆 
制品（如豆腐、豆奶），还有一些矿泉水 
等。

法国和比利时最近的出版物已经证明乳制品 
作为钙、蛋白质和补充维生素D的来源的有 效 
性和成本效益，以减轻骨质疏松症的负 担[48- 
52] 。临床医生应考虑公共利益的信念 与乳制 
品的有害影响，使他们的病人作出明 智的决 
定。2016年，比利时骨骼协会 和ESCEO设法 
通过评论阐明这一问题[53] 。主要结论包括：

 – 乳糖不耐受的人可能不需要完全 
消除乳制品的饮食，因为酸奶和硬奶 
酪有较好的耐受性。

 – 乳制品不会增加心血管疾病的风 
险，特别是低脂肪。

 – 每天摄入三份乳制品似乎比较安 
全，并且可能对骨骼健康有利。

关于骨质疏松症
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预防骨质疏松

童年到青春期

强健的骨骼在子宫内开始生长，因此孕期健 
康的饮食和生活方式有助于下一代。骨骼是 
活的组织，并且在出生后，骨骼继续成并在 
青少年时期结束，在成年早期，大约25岁左 
右达到最大的强度和尺寸（骨峰值）。因 
此，应早日注重骨骼健康。骨质疏松的预防 
从青少年骨骼生长发育开始。

儿童和青少年应:

 – 确保摄取足够的钙质营养的饮食。

 – 避免蛋白质营养不良及营养不足。

 – 维持维生素D的供应充足。

 – 经常参加体育活动。

 – 避免二手烟的影响。

据估计，儿童峰值骨量增加了10%，成年期

骨质疏松性骨折的风险降低了50%[54] 

成年

青年时期获得的骨量可有效预防以后的生活

中的预防骨质疏松性骨折风险。较高的峰值

骨量，骨质疏松症的风险较低。一旦骨峰值

已经达到，经由重建过程进行保持。这是一

个连续的过程，旧骨被移除（吸收）和新骨

生成（形成）。骨重建负责骨强度的整个生

命。

童年和成年初期，骨形成比骨吸收更重

要。然而，在后来的生活中，骨吸收率大于

骨形成比率并且导致净骨量损失–细化你的

骨骼。任何导致骨重建率增高的因素最终都

会导致骨质疏松和脆性骨骼。青少年骨骼的

营养和生活方式同样适用于成人。

成年人应该:

 – 确保日常饮食营养以及足够的钙摄入量.

 – 确保摄取足够的钙质营养的饮食。

 – 避免营养不足，特别是影响严重的

 减肥饮食和饮食失调。

        – 维持维生素D的供应充足

         – 定期参加负重活动。

         – 避免吸烟和二手烟。

          – 避免酗酒。
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骨质疏松症的临床评估和治疗

本书的前一部分已经确定了大量骨质疏松和

脆性骨折的危险因素。从广义上讲，人口可

分为两个不同的群体，就未来的骨折风险而

言：

 – 曾患有脆性骨折病史的个人：二

       级预防人群。

 – 未患有脆性骨折病史的个人：一

        级预防人群。

二级预防人群被定义为一种骨折高风险

组。具有脆性骨折病史的个体应接受临床评

估，并在必要时提供骨质疏松治疗。一些欧

洲国家开发的疾病模型估计，50岁以上的女

性至少患有一种脆性骨折[18]。这个范围在

法国为10%，而在瑞典则为23%。这强调在

任何时间点上，大多数老年人没有骨折病

史。因此，在高度异质性一级预防人群中针

对骨折风险进行分层的工具是必需的。在这

方面，绝对骨折风险计算器如FRAX®提供一

个平台，很容易确定应该接受进一步的临床

评估的个人®[55]。可以登陆下述网址https://

www.sheffield.ac.uk/FRAX/.在线访问
FRAX®

临床评估

临床医生使用以下技术来诊断骨质疏松症：

   –采用双能X线吸收法（DXA）测

       定骨量。

   – X射线或椎体骨折估（VFA）确

        定椎体骨折。

   – 在血清或尿液测量骨转换指标 (BTM)。

所获得的信息，与临床危险因素确定病人的 病史结

合，将输入FRAX骨折风险计算®。FRAX®估计维持

髋关节骨折或10年周期主要  骨质疏松性骨折病人的

概率。

DXA骨量测试是一种非侵入性的，相对廉

价、方便的诊断程序，使临床医生针对骨折

风险进行分层。然而，DXA技术的出现导致

了一些意想不到的后果。重要的是，根

据WHO有关骨质疏松症的数据来看，那些维

持脆性骨折的个人BMD T-评分低于2.5个标

准差[5] 。多数骨折患者患有骨质疏松，而并

非BMD定义的骨质疏松[56] 。这导致了医疗

保健行业的患者和通才之间的混

乱。2017年，本专业大牛级临床医师共同发

表了一份前瞻性论文，着重强调了这个问

题：

 

笔者认为一旦老年人发生骨折，就应该进行

二次预防评估，包括生活方式、非药物及药

物介入以减少日后骨折的可能性。事实

上，由于利用DXA确定患脆性骨折的可能性

存在一定限制，因此我们研发了FRAX®计算

器，其依据为BMD等因素，至少其中部分为

非BMD相关危险因素。

“造成非常严重的损害的情况，才能

采用术语“骨质疏松性骨折”，而一

些人根据“骨质疏松性骨矿物质密度

（BMD）值，即， T-分数≤ -2.5以

及骨折情况解释该术语【57】。”

关于骨质疏松症
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骨密度测试还有另一个限制，即其仅能测量

骨骼含量，而不能提供骨质相关信

息【58】。另外，也需要新的诊断模式，这

些模式应该能提供骨质决定因素相关的信

息，可能包括骨微结构、骨转换、骨矿化以

及损害发生率，且应具有临床意义。

骨质疏松症治疗

25年以来，运用了各种治疗方式减小个人患

脆性骨折的风险。这些药物给药方法灵活多

样，各不相同，包括每日、每周或每月口服

片剂，每日、每三个月或六个月进行注射或

每年一次输液。表3汇总了最常用的治疗绝经

后骨质疏松症的药剂的抗骨折效果【59】。

可查阅多个国家临床指南，以说明最佳做

法。虽然各国建议具体细节各不相同，但实

际上，所有指南都提倡积极筛查脆性骨折患

者以及首次严重脆性骨折高危人群。最

近，一项系统回顾报告FRAX®已纳入相当多

的国家的指南中【60】。

表3：治疗绝经后骨质疏松症最常用的方法抗骨折效果[59, 61-63]

n/a 不适用 无可用证据

+ 有效药物

a 女性患有天性脊椎骨折

b 仅在患者子集中

c 患有或不患有普遍的椎体骨折的混合群

建立骨质疏松症a骨质疏松症建立骨质疏松症a骨质疏松症

脊柱骨折风险影响 非脊柱骨折风险影响

阿仑膦酸钠

利塞膦酸盐

伊班膦酸盐

唑来膦酸

激素替代疗法

雷洛昔芬

Abaloparatide

特⽴帕肽和甲状旁腺激素

狄诺塞麦

+

+

n/a

+

+

+

+

n/a

+

+

+

+

+

+

+

+

+

+c

n/a

n/a

n/a

n/a

+

n/a

n/a

n/a

+ (包括臀部)

+ (包括臀部)

+ (包括臀部)

+b

+c

+ (包括臀部)

n/a

+c

+

+b
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如本纲要前文图4所示，随着年龄的增长，脆性骨折

的发生率急剧增加【10】。2014年，一位ESCEO

专家工作组评估了治疗人群中最大的年龄段（即80岁

以上的人群）的骨质疏松症的水平【64】。笔者指出

这个年龄组的骨质疏松症治疗水平低，原因可能是认

为必须长期进行骨质疏松症治疗才能证明骨折复位的

疗效。虽然上述大部分药剂的研究表明，12个月的治

疗效果具有统计学意义，但该观点毫无根据。此外，

笔者着重强调了可采取多种预防措施确保这部分人群

的安全。最近， ESCEO与IOF工作组考虑到了当前

缺少治疗脆性骨折高危人群的方法【65,这两个工作

组认为日后研究的焦点应该在以下方面：

–即将发生骨折的危险因素的标识。

– 骨折高危人群的年龄段。

– 最适合骨折高危人群的治疗方式。

– 对于即将和/或非常有可能发生髋

骨折的人群，预防外科手术的作用。

– 一级、二级和三级护理最优的实施策略。

护理模式

继发性骨折预防

很明显，患脆性骨折的人群进行的筛查是实施系统的

脆性骨折预防措施的第一步【9】。然而，经过全球

范围内的大量审查，发现二级预防治疗缺口一直普遍

存在【18】。2017年，一次ESCEO专家共识会议

公布了大约1/5的骨折确诊患者在骨折后接受了骨质

疏松症治疗，而且各个国家之间明显存在相当大的差

异【66】。尽管自20世纪90年代起，就可以采用有

效的治疗方式，而且许多国家已出版的临床指南都提

倡对骨折患者进行评估与治疗，但在大多数情况下，

都没有对骨质疏松症进行评估与治疗。

为弥补错失的干预机会，我们制定了多种护理模式以

确保骨折患者确实能够接受骨质疏松症治疗与干预，

避免日后发生跌倒的情况。越来越多的国家采用两种

互补的护理模式【18， 67-69】：

 - 骨质疏松症服务（OGS）：其又称骨科- 

 老年科综合治疗服务或老年骨折中心，OGS 

 主要为髋部骨折患者提供最好的治疗服务。 

 包括加快手术，通过遵守由高级矫形和老人 

 科医师/内科临床医生监督的临床标准来实现 

 急性 期的最佳治疗，以及解决骨骼健康和跌 

 倒风险的继发性骨折预防。

 - 骨折联络服务（FLS）：FSL是继发性骨 

 折预防护理的协调模型。FLS确保所有50岁 

 或以上并处于紧急护理服务的脆性骨折患者 

 进行骨折风险评估，并按照现行的国家骨质 

 疏松症临床指南进行治疗。FLS还将确保通 
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 过年老的患者转诊至当地合适的防摔倒服务 

 机构）来解决摔倒风险。

近期综述文章的主题的是对OGS和FLS的临床效果

和成本效益的详细分析【67】.总之，OGS与国家

髋部骨折登记处的结合已被证明可以转变髋骨骨折

患者的护理。英国国家髋部骨折数据库（NHFD）

是目前世界上最大的髋部骨折护理持续审核部门，

自2007年以来，已经有超过500,000例案例进

入。NHFD，结合国家临床标准【70】且在过去十

年里，一个主要的劳动力发展计划导致英国医院的

OGS广泛实施。在2015年，97％的患者接受了骨骼

健康和预防评估【71】。

在没有OGS的医院，FLS为所有脆性骨折病人提供

继发性预防护理。在有OGS的医院，FLS为非髋部

脆性骨折病人提供特别护理，通常占整个骨折病例负

荷的80％。FLS已被证明显著地提高脆性骨折病人

骨质疏松症的治疗率，并降低了继发性骨折发生率

【67】.此外，FLS可能对死亡率结果具有潜在的有

益影响。与进行非FLS标准护理的患者相比，在荷兰

跟进2年的进行FLS标准护理的患者的死亡率显著降

低 了35％【72】。

FLS的广泛实施是IOF旗舰计划“Capture the 

Fracture®计划”的目标®【68】。托管在http://

www.capturethefracture.org/上的Capture 

theFracture®计划提供了资源、最佳的实践指南以

及全球认可来帮助支持新FLS的实施或改善世界范围

内现存的FLS。

初次骨折预防

一旦卫生系统实施了继发性骨折预防的系统化方法，

则必须注意主要脆性骨折的初次预防。通过追踪以下

项目将可能实现此种策略：

 – 对服药治疗骨质疏松症的个人得出一致的骨

骼健康评估和治疗。

 – 对患有骨质疏松症和脆性骨折疾 病的个人纳

入常规的骨骼健康评估和 治疗。

 – 例如FRAX®工具的系统应用对由 医疗实践、

医院或整个健康系统提供 的老年人口实施风险

分层。

 – 当初级保健提供者与老年个人接 触时，应将骨

折风险品评估纳入常规 实践当中

“继发性预防是直接改善患者护理和减
少骨折相关医疗保健成本的最重要的直
接机制。从长远来看，最终目标是防

止第一次骨折，并且过去十年中骨折风
险评估的进展为临床有效和至关重要的
成本效益方法的发展提供了平台。”

世界骨质疏松日报告2016 [73]
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在美国，两种领先的健康系统对同步的初级骨折预

防和继发性骨折预防实施系统研究法，Kaiser永久

性健康骨骼项和Geisinger健康系统Hi-ROC项最

近，英国SCOOP试验得出的结果表明对于经过活性

筛选由于骨折风险在初级护理阶段的老年女性会降低

附带髋部骨折的风险【76】。

提高公众关于预防骨折重要性的意识

首要任务是骨骼健康社区必须开展公共意识宣传活

动，以确保忍受脆性骨折的个人能够了解到骨质疏松

症是造成其骨折的根本原因。例如2Million2Many

的获奖式宣传活动由美国的国家骨骼健康联盟

（NBHA）开展，为在其他方面做出一项成功

的研究提供良好的基础【77】。如图6所示的

3.6m*3.6m“石膏山”安装作为5,500例骨折的物

理表示，该类骨折会经常出现在美国领域内50岁以

上的人群。 2Million2Many活动中的关键信息非常

简单却带有强制性：图

 – 每年会有2百万例绝非偶然的骨骼断裂（在美

国）。

 – 此种迹象是50岁人群患有的骨质疏松症体

征。

 – 但是仅有2/10的人能够实施简单的随访评

估。

 – 让我们携手在骨质疏松症折磨身心前根治它。

但我们要大声说出来。要牢记：:

 • 折断一根骨头，要求测试一次.

辅助性宣传活动旨在将骨质疏松症治疗通过与风险相

比而带来的益处放入情境中，并突出保持治疗的重要

性，有助于提高骨质疏松症的长期管理。在这方面，

考虑到患者的偏好，骨质疏松症的最佳治疗特点或许

能起到提高长期治疗依从性的作用。在2017年，七

个欧洲国家开展的离散选择试验得出以下结论【78

】：

 – 不同国家的患者偏好有着统计上的显著差异。

 – 在所有国家，患者更偏向于高效率治疗和低频

剂量（即对于6个月的皮下注射，更偏向于每

周口服片剂）。

 – 在五个国家，患者更偏向于每月口服片剂或每

周口服片剂时接受每年静脉注射。

 – 在三个国家，现付成本也属于当地的一个特

点，因此低成本会对治疗偏好有着十分显著的

影响。

图6：美国国家骨骼健康联盟：

2Million2Many “Cast Mountain” [77]

(获得美国国家骨骼健康联盟的复制许可)
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全球负担

本节纲要的主要内容包括脆性骨折的全球性流行病学、地区差异、人力成本和骨折所产生
的社会经济负担。

在2000年，预计有900万例的脆性骨折，其中160万患在髋部，170万患在前臂，140万
患有临床椎骨骨折，70万患在肱骨，36万患有其他部位的骨折【79】。失能调整造成寿命
减少的总共有580万例，其中有一半人数是在欧洲和美国患有的骨折。全球范围内，脆性骨
折占非传染性疾病全球负担的0.83%。

随着在过去三十年内世界人口老龄化的加

重，髋部骨折的发病率明显增

加。在1990年，预计在全球范围内会有130万

例的髋部骨折，由此导致的生活残疾患病率

有近450万例【80】。到2010年，髋部骨折的

全球发病率预计每年增加到270万

例【81】。任何脆性骨折患病率的最新估计

数据中，表示患有残疾的个人人数，全球范

围内在2000年可达5,600万【79】。

在1997年，全球范围内的髋部骨折发病率预

测期限设定为1990到2050【82】.假设年龄和

性别差异不会影响发病率，预计在2050年全

球范围内的髋部骨折有近450万例。但是，如

果出于对长期趋势的考虑，对上述假设作出

适度改变，预计数值可能会更高，其范围

在700万到2,100万例之间。值得注意的

是，这种分析预计在2010年的髋部骨折有

近190万例，远低于同年的最新估计数

据，即270万例【81】。

在2015年，Kanis和其同事试图量化在2010年

和2040年全球范围内年龄在50岁以上且有骨

折高风险的个人人数【83】。高骨折概率即

为在年龄差异可忽略不计下10年内遭受主要

部位的骨质疏松性骨折（即髋部、肱骨、手

腕或明显的临床椎骨骨折）的概率，等同

于24 kg/m2身体质量指数（BMI）的女性概

率，且是一种旧脆性骨折，但尚未有其他关

于骨折的临床风险因素。在2010年，2,100万

例的男性（3.1%）和1,370万例的女

性（18.2%）在该阈值或以上时存在相应的骨

折概率。到2040年，男女总数超过该阈值的

人数预计达到近双倍，即2010年的1,580万例

到2040年的3,190万例。

地区差异

对于髋部骨折的发病率、椎骨骨折的患病率 和10年
内在主要部位患有骨质疏松性骨折的 概率，其显著
变化在世界范围内的不同区域 均有所报道。 有关女
性髋关节骨折发病率研究的系统文献 评论结果如图7
【84】。男性和女性的年龄标 准化差异约为10倍。
髋部骨折风险在不同国 家之间存在这么大的差异的原
因目前还尚知 晓。作者认为环境因素可能比遗传因素
起到 更大的作用。移民人口流行病学的研究支持 这
一假设。生活在美国的非裔美国人的骨折 概率低于

全球发病率、患病率及未来预测
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其白种人同胞和女性，但其髋部骨 折风险高于本土
非洲人【85】。夏威夷的日 本人也出现类似的情况
【86】以及居住在香港或新加坡的华人也有这种情
况【84】。在未来三十年内，亚洲、非洲和拉丁美
洲的 人口变化将导致这些地区内的髋部骨折发病 率
出现很大的（世界性的）增长幅度。按绝 对值计算，

亚洲面临最显着的增长，预 计2030年每年将有100
万例而2050年每 年200万例，根据1997年所建立
的模型，当 时估计年龄和性别比率并不会出现增 长
【82】。

图7：根据国家（名称），将女性（每100，000人） 中髋骨骨折的年龄标准化的发病率使用颜色编码标
记为高、中、低发病率[84

(转载自《国际骨质疏松》2012年9月23；（9）：2239-56获得springer的许可)
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2017年，El-Hajj Fuleihan及其同事调查了全

世界脊椎骨折的流行率和发病率【87】。根据

流行率方面的报道，斯堪的纳维亚（26％）最

高，西欧、美国和墨西哥（20％）中等，拉丁

美洲较低（15％）。关于椎体骨折发生率的研

究相对较少。结合个体与椎体骨折患者住院或

流动的研究表明，韩国、美国和香港的年龄标

准化率最高，而英国则是最低的。

关于主要骨质疏松性骨折在10年内可能出现

的区域差异问题，如上所述，认为2010年处

于或高于高骨折概率的多数（55％）人群居

住在亚洲【83】。

人力成本
患有脆性骨折的人群会给他们的护理人员

以及家庭成员带来很大负担。如图8所

示，当发生骨折时，会发生一定程度的损

伤。一旦患有骨折，患者的其他身体功能

和健康相关的生活质量（HRQL）都会有

所下降，因为骨折的（发病）次数与上述

因素都有关联【88、89】

图8：骨质疏松症的损伤和骨折周期 [90]

（转自《国际骨质疏松》2017年3月6日，获得springer的许可）
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髋关节骨折特别严重:

 – 髋骨骨折患者，即便是尚且生存下来，能够

重新自己行走的人数不到一半【91】事实

上，很大一部分患者将永远不可能恢复他们

以前行动能力【92】。

 – 患有髋部骨折一年后，60％的患者需要此类

帮助如进食、敷料穿衣或如厕，80％需要这

样的帮助如购物或驾驶【93】。

 – 10-20％的患者在患有髋部骨折后一年内将

成为护理院的常住人群【94-96】。

椎体骨折在许多方面对患者带来不利影响： 

 – 背部疼痛、身体变矮、畸形和丧 失活动能力

【97、98】。

 – 失去自尊、身体形象扭曲并患有抑郁症

【99-101】。

 – 对生活中的日常活动也产生很大的负面影响

【102】。

髋关节和椎体骨折也会给生命带来影响。患有髋部或

椎体骨折后5年内的死亡率比预期高出约20％，大多

数在患有髋骨骨折后头6个月内出现过早死亡【93】

。

非髋关节、非脊椎（NHNV）骨折约占所有脆性骨

折的三分之二。有关妇女骨质疏松症的全球纵向研究

（GLOW）报道，NHNV骨折对HRQL有不利影响

【103】。此外，来自加拿大多中心骨质疏松症研究

（CaMOS）的数据分析表明，NHNV骨折也与死

亡率增加有关【104】。

提高骨质疏松症患者的生活质量应成为预防和治疗疾

病的重点。因此，已经有相当多的活动在制定有效的

HRQL举措，这些举措可以归类为通用或具体的工具

【105】。已经制定了六种用于骨质疏松症的具体工

具：

 – 欧洲基金会骨质疏松生活质量问卷

（QUALEFFO）【98】。

 – 骨质疏松症生活质量问卷（QUALIOST）

【106】。

 – 骨质疏松症评估问卷（OPAQ） 【107】。

 – 骨质疏松症生活质量问卷（OQLQ）【108

】。

 – 骨质疏松症功能障碍问卷（OFDQ）【109

】。

 – 针对骨质疏松症生活质量问卷（OQLQ）

【110】。

已经制定了六种用于骨质疏松症的具体工具：

虽然抗骨质疏松症治疗对HRQL的直接好处仍

有待阐述，但英国SCOOP试验的最新发现表

明：与常规护理相比，基于人群筛查的治疗可能

会改善HRQL【76】.最近的一项定群研究使用

EuroQol-5维度（EQ-5D）标准化仪器将HRQL

举措纳入后续行动，并显示出了治疗价值出现了适度

增长，虽然并不是干预性设计【111】。

全球疾病负担
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社会经济负担

由于缺乏许多发展中国家的骨折率数据，目

前尚不清楚全球卫生在骨质疏松症方面发生

的费用【18】。最明显的例子是印度，该国

家将在未来几十年内成为世界人口最多的国

家。然而，许多国家/地区，包括世界上最大

的四大经济体（美国、欧盟、中国和日

本）都提供了有关资料，这些资料均表明了

骨质疏松症对我们全社会造成巨大的经济负

担。

美国

2007年，Burge及其同事对2005年至2025年美

国脆性骨折的发病率和经济负担进行了模

拟【112】。模型中包括了住院、门诊和长期

护理费用。在基准年（2005年），髋部骨折

占所有成本的72％，但仅占骨折

的14％。2015、2020和2025项目成本分别

是200亿美元、220亿美元和250亿美元。

欧盟

2013年，国际骨质疏松基金会（IOF）与欧

洲制药工业协会联盟（EFPIA）合作出版了

一份关于欧盟骨质疏松症的综合性报告，包

括经济负担。【113】。010年，欧洲的骨质

疏松症的总成本，包括药物干预，据估计高

达370亿欧元（400亿美元）。而这个成本的

三分之一归因于治疗骨折事件，其中长期护

理占29%，药物干预只有5%。除了药物干预

的成本之外，髋部骨折占了成本的54%

中国

2015年，Chen和同事模拟了2010年至2050年

中国脆性骨折的发病率和经济负

担【114】。中国医疗保健制度中，所有骨质

疏松症相关的骨折项目成本分别是：2015年

时110亿美元，2035年时200亿美元，2050年

时250亿美元。

日本

2016年日本卫生部，劳工部和福利部进行了

一项调查，量化关于65岁及以上人口的骨密

度和骨结构缺陷，以及骨折相关的花

费【115】。2013年，总成本据估计将

近9440亿日元（80亿美元）。

工作场所发生骨折的影响

仍然保持活跃的老年人口数量随着世界人口

老龄化而持续增长。因此老龄化相关的健康

水平有可能不利于工作场所生力。2014，来

自荷兰的调查者评估了50岁及以上的骨质疏

松病患者的临床骨折总成本【116】，间接成

本占了总成本的一般，因为生病而离开的受

聘病人占骨折间接成本中的80%。
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骨质疏松症地区分布

世界人口正在老龄化，而且以非常快的速度。2015年，联合报在关于世界人口老龄化的报
告中描述了世界不同地区的人口改变【117】。2015年世界老年人口的相对分配，和图9所
示，显著地变化已成定势。因此，在本世纪的第一个五年，西方的完全髋部骨折发生率和
费用仍然居高，而东方的也是急剧增加。纲要的此部分考虑了骨质疏松症对世界各地区的
人口近来和未来的影响。

图9:2015年该国的60岁及以上的人口和80岁以上人口 [117]

(资料来源：联合国92015《世界人口前进》：2015年版) (转载自《2015世界人口老龄化报告》以及联合国经济和 社会事务部人口司)
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脊椎骨折后，骨密度测试显示唐女士（66）患有骨质
疏松症。她严格服药，吃对骨头健康的食物，经常锻
炼。她说：“幸运的是，我再也没有骨折了，否则我
的生活将会大不相同。”
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亚太

亚太地区如今是超过44亿人口的家乡。2016年，亚太
地区经济与社会委员会（ESCAP）社会发展司估计，
此人口数量里有12.4%是60岁及以上，而且该数字到
2050年预计将升至25.1%【118】。而且，人口的比
例被划分为“最老的 - 老年人”（也就是80岁及以
上）将会从2016年的12.3%升至2050年的19.9%。
因此，等到本世纪中，亚洲的13亿人口将迎来自己的
60岁生日，超过2.5亿人口将迎来其80岁生日。2013
年，IOF出版了第二份亚太地区审计，为16个司法
管辖区提供了关于骨质疏松症流行病学、成本和负担
的综述。澳大利亚、中国、中国台北、香港、印度、
印度尼西亚、日本、马来西亚、新西兰、巴基斯坦、
菲律宾、大韩民国、新加坡、斯里兰卡、泰国和越
南【119】。IOF审计中的主要发现，更多的新近研
究，都是关于流行病学、死亡率、健康支出、和相关
的入口和报销。

流行病学

因为亚洲地区⼈⼝的急剧⽼龄化，到2050年计

划将会有⼀半的髋部⾻折是发⽣在亚洲。

【120】。该地区的⼈⼝最稠密国家的髋部⾻折

每年的发⽣率如下：

 – 中国：2015年髋部骨折事件发生了41.1万
例，预计到2050年会增长100万例【114】
。

 –  印度：当前，印度缺少一项髋部骨折流行病
学。2013年北印度的罗塔克地区的髋部骨折
比率的应用【121】到联合国对印度的人口预
测【122】暗示2015年髋部骨折发生了30.6
万例【73】。

 – 印度尼西亚：IOF审计报告，2010年
43000例髋部骨折案例发生于年龄超过40岁
的男女身上【119】。

 – 日本：2012年髋部骨折的年度发生率据估计
接近17.6万例【123】。

死亡率

根据2013 IOF审计，巴基斯坦、菲律宾、斯里兰卡
和越南地区，只有一般的髋部骨折病人接受了外科手
术【119】。当前出版的研究尚未可用，而这些人仍
然面临着非常高的骨折后死亡率。在中国，北京的髋
部骨折患者的死亡率是23%，代表着与控制病情的相

比多了将近两倍【124】。印度的一项小范围研究报
告，至少有四分之一的髋部骨折患者是在一年的外科
手术中死亡【125】。2007年坪井为日本名古屋的
一个支持者描述了髋部骨折破裂后死亡率【126】。
骨折之后一年、两年、五年和十年的总生存率分别是
81%、67%、49%和26%。在整个观察期间，该人
口的死亡率将近两倍于总人口的死亡率。

医疗保健支出

此地区的脆性骨折成本如今已经非常高昂，据悉会在
接下来的几十年继续攀升。

 – 澳大利亚：澳大利亚骨质疏松估计，2017年
脆性骨折的总成本估计是22亿澳币（17亿美
元），到2022年将升至26亿澳币（20亿美
元）–【127】。

 – 中国：中国医疗保健制度中，所有骨质疏松症
相关的骨折项目成本分别是：2015年时110
亿美元，2050年时250亿美元【114】。

 – 日本：2013年，65岁及以上人口的脆性骨折
相关费用据估计将近9440亿日元（80亿美
元）【115】。

 – 韩国：2011年骨质疏松性骨折的总社会成本
据估计是1.49亿美元【128】。

各地区骨质疏松症
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获取和报销

2013IOF审计记录了骨质疏松症的诊断和治疗入口和
报销的极大变化【119】。如图10所示，每10万人口

的DXA扫描器数量就很不同，韩国是24，斯里兰卡和
越南甚至是还不到1。

图10：亚太地区，每10万人口的DXA扫描器数量[119]

亚太地区中，以下国家具有特定国家骨折风险评估工

具FRAX®【55】：澳大利亚、中国、印度、印度尼

西亚、日本、新西兰、菲律宾、新加坡、韩国、斯里

兰卡、中国台湾

和泰国。关于最普遍的对丁药物，该地区的骨质疏松

症治疗报销也很不同，从0%到100%。
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中亚地区

2010年，IOF出版了东欧和中亚地区审计，为21个
国家，包括中亚的四个国家，关于骨质疏松症流行病
学、成本和负担的综述：哈萨克斯坦共和国、吉尔吉
斯斯坦共和国、塔吉克斯坦共和国和乌兹别克斯坦共
和国【129】。IOF审计中的主要发现，更多的新近
研究，都是关于流行病学、死亡率、健康支出、和相
关的入口和报销。

流行病学

该地区的流行病学研究也收到限制。2009年，政府
数据显示哈萨克斯坦共和国发生了2238例髋部骨折
【129】。2016年，特勒米索维及其同事描述了哈萨
克斯坦市区老年创伤的流行病学【130】。超过80%
的受伤是因为跌倒。IOF审计估计吉尔吉斯斯坦共和
国的髋部骨折事件每年有2300起，而塔吉克斯坦则
是没有可用数据【129】。2016年伊斯梅洛夫及其同
事断定乌兹别克患有骨质疏松症的50岁及以上的女人
有36%。【131】。公共卫生部创伤和骨科研究机构
估计，3万名乌兹别克人患有骨质疏松症，15万人骨
质减少【129】。

死亡率

IOF审计强调此地区的髋部骨折病人中，很大部分没
有进行手术。因此，其髋部骨折破裂后死亡率也远远
高于其他国家的，毕竟人家的手术治疗是项标准常
规。

医疗保健支出

该地区的医疗系统也没有进行脆性骨折成本相关的研
究。.

获取和报销

IOF审计记录了该地区低水平的DXA扫描器准入和治
疗报销。特定国家骨折风险评估工具对于这些中亚地
区国家尚未可用。
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欧洲

2015年，28个欧盟成员国加起来的人口是5.085亿

【132】。接近五分之一（18.9%）的人口是65岁及

以上。到2050年，欧盟统计局暗示，这个EU-28人

口的28.1%是65岁及以上人口，也就是1.477亿。其

中有5700万是80岁及以上（注意英国脱欧并没有反

映在这些数字中）。2013年，IOF联合欧洲制药工

业协会联盟（EFPIA）进行了一项27欧洲成员国骨

质疏松症和脆性骨折综合审计【113、133、134】

。IOF审计中的主要发现，更多的新近研究，都是关

于流行病学、死亡率、健康支出、和相关的入口和报

销。关于瑞士信息【135】，俄罗斯联邦【136】还

有一些其他东欧、西亚国家【129】也是可用的。

流行病学

据估计，在2010年欧洲2200万女人550万男人有骨

质疏松症，与WHO的诊断标准相符合【113】。童

年新骨折的总数据估计有350万，其中62万髋部骨

折，52万椎骨骨折，56万前臂骨折和180万其他骨

折。另外也预测了预先骨折的人口数量。预先骨折指

的是，2010年还活着的个人，在50岁之后在2010

年之前发生过骨折的人。单位是个人，所以同一个

人的同个地方的多发性骨折只算作该地方的一个预

先骨折。预先髋部骨折的人口是330万人，预先临床

椎骨骨折是350万人。来自法国的研究【137】，德

国【138】，意大利【139】，瑞典【140】和英国

【141】暗示预先髋部和椎骨骨折合计占了所有预先

骨折的30%。因此，欧洲有将近2270万人在2010

年有过预先骨折历史。
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2010年在瑞士总共有7万4脆性骨折时间，包括1万4

髋部骨折【135】。同年，估计在俄罗斯联邦有11.2

万髋部骨折事件发生，预计在2035年将有望升至

15.9万【136】。IOF东欧和中亚地区审计在2010

年出版【129】包括以下东欧西亚国家，不包括之前

所描述过的随后欧洲审计中亚美尼亚、阿塞拜疆、白

俄罗斯共和国、格鲁吉亚、摩尔多瓦共和国、俄罗斯

联邦和乌克兰。除了俄罗斯联邦之外，流行病学研究

在这些国家眼中是骇人的。

死亡率

2010年，欧洲因为骨折而造成的死亡数量估计有4.3

万【113】。女性因骨折而死亡数量中有将近一半是

因为髋部骨折，28%是因为临床椎骨骨折，22%是

因为其他骨折。IOF东欧和中亚区域审计署报告显示

俄罗斯联邦和部分东欧/西亚家的髋部后骨折死亡率较

高【129】。在俄罗斯联邦，33-40%的髋部骨折患

者住院，只有13%接受外科手术。因此，俄罗斯一些

城市的髋部骨折死亡率达到了50%。

没有进行合适的手术治疗，髋部骨折患者依然卧床不起，无法行走。该俄罗斯患者几年前曾经出现股骨
骨折（髋部）。她没有接受任何手术治疗。几年后现在，她已经没法走路了。每天一天两次，她的丈夫
都用手推车推着她在镇子里到处逛。这是她至少能够离开家园，并保持社会接触（的办法）。

各地区骨质疏松症
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医疗保健支出

2010年，欧洲的骨质疏松症的成本，包括药物干

预，据估计高达370亿欧元（400亿美元）【113】

。而这个成本的三分之二归因于新的骨折断裂，其中

长期护理占29%，药物干预只有5%。除了药物干预

的成本之外，髋部骨折占了成本的54%。假设将质量

调整后的生命年（QALY）估计为人均国内生产总值

的两倍，则2010年骨质疏松症的总成本将达到980

亿欧元（1060亿美元）。2010年，瑞士新、旧脆性

骨折所产生的经济负担估计为20亿瑞士法郎（20亿

美元）。

俄罗斯联邦和东欧/西亚国家的卫生系统中有关脆性骨

折的成本尚未得到研究。

获取和报销

IOF-EFPIA欧盟审计记录了骨质疏松症的诊断和治

疗入口和报销的极大变如图11a所示，针对每百万人

口中DXA扫描仪的数量，比利时为53个，而保加利

亚仅为1.2个。如图11b所示，东欧/西亚国家内DXA

的使用率相当低。

图11A：欧盟地区，每百万人口的DXA扫描器数量
[134]

图11B：在东欧/西亚，每百万人口中DXA扫描仪的
数量 [129]

(转自《国际骨质疏松》2013年，8:144获得Springer的许可) *2017
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欧洲地区中，以下国家具有特定国家骨折风险评估工

具FRAX®【55】：亚美尼亚、奥地利、白俄罗斯共

和国、比利时、克罗地亚、捷克共和国、丹麦、爱

沙尼亚、芬兰、法国、德国、希腊、匈牙利、冰岛、

爱尔兰、以色列、意大利、立陶宛、马耳他、摩尔多

瓦、荷兰、挪威、波兰、葡萄牙、罗马尼亚、俄罗斯

联邦、斯洛伐克、西班牙、瑞典、瑞士、英国和乌克

兰。

关于骨质疏松症治疗方案的使用情况，IOFEFPIA欧

盟审计署注意到，多数国家的大多数干预措施已经报

销【134】。然而，报销程度存在显而易见的重大差

异，只有7个成员国。

提供全额报销。如图12所示，针对每个国家获得医

疗干预措施机会的情况，进行了总体排名和得分（比

较）

IOF东欧和中亚地区审计署注意到，在整个地区（包

括在东欧/西亚国家）获得骨质疏松治疗的机会非常有

限【129】。

图12：欧盟使用医疗干预措施的排名和得分 [134]

(转自《国际骨质疏松》2013年，8:144获得Springer 的许可)

Sweden
Slovenia

Netherlands
Italy

Ireland
Cyprus
Austria

UK
Germany
Slovakia
Portugal

Malta
Luxembourg

Latvia
Finland

Denmark
Czech Republic

Spain
Romania

Poland
Lithuania
Hungary

Greece
France
Estonia

Bulgaria
Belgium

0

治疗得分

1 2 3

★
★

获取良好

获取稳定

获取贫乏

各地区骨质疏松症

49



欧里庇德斯，来自巴西，由于椎体骨质
疏松骨折失去了19厘米的高度。他现在
发现日常活动比较困难，因为疼痛不能
长时间坐着。
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拉丁美洲

2015年，联合国关于世界人口老龄化问题的报告指

出【117】：

报告估计，在2015年，这一地区有7100万人的年龄

为60岁或以上，到2050年将达到2亿人。此外，被

划分为“最年长的老人”（即80岁或以上）的个人

数量将从2015年的1000万增加到2050年的4500

万。2012年，IOF出版了拉丁美洲地区审计，为14个

国家提供了关于骨质疏松症流行病学、成本和负担的

综述【142】：阿根廷、玻利维亚、巴西、智利、哥

伦比亚、哥斯达黎加、古巴、危地马拉、墨西哥、尼

加拉瓜、巴拿马、秘鲁、乌拉圭和委内瑞拉。IOF审

计中的主要发现，更多的新近研究，都是关于流行病

学、死亡率、健康支出、和相关的入口和报销。

流行病学

据预计，未来几十年内拉丁美洲人口的快速老龄化

将导致该地区截止2050年出现12.5%的髋部骨折案

例。[120].该地区的人口最稠密国家的髋部骨折每年

的发生率如下：

 – 阿根廷：2009年髋部骨折事件发生了 

34,000例，预计到2050年会增长到

76,000例【143、144】。

 – 巴西：Zerbini及其同事估计，2015年将出

现80,640个髋部骨折案例[145]。到2040

年，预计案例数量将达到近乎每年198,000

例。

 – 哥伦比亚： Jaller-Raad 及其同事估

计，2010年将出现7,900个髋部骨折案例

[146] 。到2035年，预计案例数量将超过

22,700例。

 – 墨西哥：约翰森及其同事估计2005年将出现

29,700多个髋部骨折案例。[147] 。假设髋

部骨折的年龄组和性别差异发病率不发生变

化，预计到2050年髋部骨折的数量将增加到

近156,000例。如果年龄组发病率继续保持

下去，到2050年，髋部骨折的数量将再增加

46%，达到近227,000例。

死亡率

与欧洲和北美国家相比，拉丁美洲几个国家的研究报

告发现（自己国家的）髋部后骨折死亡率高。2000

年，在阿根廷卢詹进行的一项研究报告显示：住院死

亡率为10%，1年后的死亡率为33%【148】。2010

年， Pereira及其同事介绍了巴西里约热内卢医院内

罹患髋部骨折的60岁及以上患者的死亡率【149】。

百分之九的患者在医院死亡，另外26%的患者出院一

年内死亡。在2016年，有关哥伦比亚医院的矫形外科

治疗方案结果的描述令人非常鼓舞【150】。方案实

施4年后，年生存率从80%提高到89%（p = 0.039

）。

医疗保健支出

此地区的脆性骨折成本如今已经非常高昂，据悉会在

接下来的几十年继续攀升。

 – 阿根廷：2009年，髋关节和椎骨骨折的住院

“未来15年，预计拉丁美洲和加勒比地区老年
人人数将增长最快，预计60岁或以上人口将增

加71%。

各地区骨质疏松症
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费用估计每年超过1.9亿美元【144】。

 – 巴西：2014年，Moraes及其同事分析了卫

生部在巴西公共卫生系统中针对骨质疏松症及

相关骨折的支出情况【151】。2008至2010

年度期间，受理320万个程序所用的开支约达

2.89亿R币（约合9，200万美元）。

 – 哥伦比亚：IOF审计署估计在哥伦比亚治

疗髋部骨折的直接医院费用为6,457美元

【142】。因此，这表明2010年超过5,100

万美元用于髋部骨折护理【146】。

 – 墨西哥：2010年，Carlos及其同事估计墨

西哥脆性骨折的成本将为2.56亿美元【152

】。预计这些成本将在2015年和2020年分

别上涨到3.05亿美元和3.64亿美元。

获取和报销

IOF拉丁美洲审计记录了骨质疏松症的诊断和治疗入

口和报销的极大变化【142】。如图13所示，每百万

人口中，双能X线骨密度仪（DXA）的数量在巴西和

智利为10个，而玻利维亚、危地马拉和尼加拉瓜仅大

约1个。

拉丁美洲地区中，以下国家具有特定国家骨折风险评

估工具【55】：阿根廷、巴西、智利、哥伦比亚、厄

瓜多尔、墨西哥和委内瑞拉。

据报道，双膦酸盐治疗在该地区得到广泛使用【142

】。但是，报销政策有很大的差异。其他骨质疏松

症治疗如选择性雌激素受体调节剂（SERMs）、

重组形式的甲状旁腺激素（PTH）、激素替代疗法

（HRT）和雷奈酸锶也是可用的，但通常受到限制。

图13拉丁美洲地区，每百万人口的DXA扫描器数量 [142]
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Maria Grazia，62岁，患有骨质疏松，并且
在过去的10年中服用可的松注射治疗类风
湿性关节炎。类风湿关节炎和长期糖皮质
激素治疗是骨质疏松症的主要危险因素。

各地区骨质疏松症
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中东和非洲

2011年，IOF出版了中东和非洲地区审计，为17

个国家提供了关于骨质疏松症流行病学、成本和负

担的综述【153】：巴林、埃及、科威特、伊朗、

伊拉克、约旦、肯尼亚、黎巴嫩、摩洛哥、巴勒斯

坦、卡塔尔、沙特阿拉伯、南非、叙利亚、突尼斯、

土耳其和阿拉伯联合酋长国。在撰写本报时，该地

区8-20%的人口年龄在50岁以上，到2020年和

2050年将分别增加到25%和40%。IOF审计中的

主要发现，更多的新近研究，都是关于流行病学、死

亡率、健康支出、和相关的入口和报销。

流行病学

该地区的流行病学研究也收到限制。该地区的两国家

的髋部骨折每年的发生率如下：

– 沙特阿拉伯：预计2013年的7500多例髋部骨折

发病率将在2025年之前增加到9700多例【154】

。

– 土耳其：2009年，土耳其约有24,000例髋部骨

折【155】。假设年龄组和性别差异发病率不发生

变化，预计到2035年髋部骨折的数量将增加到近

64,000例。

死亡率

本区域内髋部后骨折死亡率可能高于西方人群报道的

死亡率。2004年，El-Hajj Fuleihan及其同事报

告表明黎巴嫩髋部骨折患者在1年内的死亡率为33%

【156】。2006年，沙特阿拉伯的一项回顾性研究

报告表明2年的平均死亡率为27%【157】。008

年，土耳其的一个案例系列报告表明3年内女性的死

亡率为61%，男性为50%【158】。土耳其最近的

一项研究报告中指出3年的死亡率为37%【159】。
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I医疗保健支出

2010年，IOF审计署注意到与骨质疏松症和脆性骨

折相关的费用信息几乎不存在【153】。在伊朗，估

计髋部骨折的直接成本将从2010年的2800万美元

增加到2050年的2.5亿美元。在土耳其，据类似估

计表明，髋部骨折的直接成本将从2010年的7200

万美元增加到2050年的2.05亿美元。沙特阿拉伯最

近的一项研究估计，由于髋部骨折（包括第一年的间

接费用）所产生的医院总成本为24亿沙亚币（6.29

亿美元）[154].到2025年，预计这笔费用将增至39

亿沙亚币（约合10亿美元）。

获取和报销

IOF审计记录了骨质疏松症的诊断和治疗入口和报

销的极大变化【153】。如图14所示，针对每百万

人口中DXA扫描仪的数量，黎巴嫩为53个，而肯尼

亚没有。中东和非洲地区中，以下国家具有特定国

家骨折风险评估工具FRAX®【55】：阿布扎比、

伊朗、约旦、科威特、黎巴嫩、摩洛哥、巴勒斯

坦、突尼斯和土耳其。大多数国家都有二膦酸盐、 

SERMs、HRT和雷奈酸锶。但是，报销从100%

到0%不等。

图14：在中东/非洲，每百万人口中DXA扫描仪的数量[153]
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北美洲

2015年，联合国关于世界人口老龄化问题的报告指

出：到2030年，北美60岁及以上的人口比例将增加

41%[117].报告估计，在2015年，这一地区有7500

万人的年龄为60岁或以上，到2050年将达到1.23

亿人。此外，被划分为“最年长的老人”（即80岁

或以上）的个人数量将从2015年的1400万增加到

2050年的3700万。加拿大和美国关于流行病学、死

亡率、健康支出、以及获取机会和报销的研究主要结

果如下。

流行病学

2016年，Hopkins及其同事介绍了2010-11财政

年度加拿大的骨质疏松症的发生率【160】。共有

131,443例骨折致使需要64,884个急诊护理人员以

及983,074天的急性住院天数。骨折比例分别为髋

部（18.1%）、手腕（20.8%）、椎骨（5.7%）、

肱骨（6.4%）、其他（41.4%）和多发性（7.5%

）。

2010年，美国人口普查显示2010年有9900万50

岁以上的成年人在美国居住。根据2005 - 2010年

国家健康和营养调查的调查数据和骨质疏松症患病

率，1020万名老年人估计患有骨质疏松症[6] 。另

外4340万老年人的骨量较低（即骨质减少）。有关

美国发生的所有骨质疏松症相关的骨折发生率，最

新的估计数据是在十年前发表的[112]。Burge和其

同事进行的研究显示：2005年50岁及以上的美国人

中，出现了200多万个骨折案例。其中包括近29.7

万例髋部骨折、54.7万例椎体骨折、39.9万例腕骨

骨折、13.5万例骨盆骨折和67.5万例其他骨折。据

预计，到2025年，骨折总数每年将超过300万例。

根据美国国家出院调查数据所执行的最新研究估计：

美国髋部骨折发病率在2010年为25.8万例，预计到

2030年将达到28.9万例【160】。

死亡率
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加拿大和其他国家正在努力加速髋部骨折患者的外

科手术，以期改善结局疗效。在马尼托巴省，全区

范围内正在一致努力改善髋部骨折手术的及时性，

报道了住院期间以及出院后1年内，接受干预措施前

后的死亡率【162】。总的住院死亡率从9.6%降至

6.8%，而两组中的1年中的总死亡率差别不大（术

前-25.7%vs 术后-24% p=0.12）另一项研究评估

了不列颠哥伦比亚省内第二髋关节

骨折相关的过高死亡率，与没有第二髋关节骨折的患

者相比，第二髋关节骨折患者的死亡危险高出55%

【163】。本研究强调了需要制定有效的髋后骨折二

级预防方案。

2009年，Brauer及其同事研究了美国医疗保险人

口中1985 - 2005年期间髋部骨折发病率和死亡率

的趋势【164】。在整个研究过程中，妇女三十一天

的死亡率下降了11.9%，从5.9%下降到了5.2%。

调整后的360天的死亡率由1986年的24.0%下降了

8.8%至2004年的21.9%。最近的一项研究评估了

2000 - 2010年期间患有持续性髋部骨折、依靠综

合保健服务系统（维系生命的）、绝经后的妇女的死

亡率【165】。1个月和12个月的全因总死亡率分别

为6.3%和22.8%。与2004年相比，2010年调整后

的死亡比例在6个月和1年内分别下降了27%和30%

。在2016年，加州的一项研究报告也有类似的发现

【166】。

医疗保健支出

有关加拿大境内骨质疏松症所带来的经济负担的最新

估计数据提供了2010-11财政年度的资料【160】

。46亿加元（35亿美元）总成本包括15亿加元（11

亿美元）急症护理费用、10亿加元（约合8亿美元）

长期护理费用。

2005年，Burge及其同事估计：每年200万例脆性

骨折的成本为170亿美元【112】。到2025年，预计

将增加到250亿美元。2016年，Singer及其同事分

析了2000 -2011年期间美国全国住院病例样本的数

据【167】。骨质疏松性骨折住院年费总额为51亿美

元。另一项研究估计了第二次骨折给美国卫生系统所

带来的成本负担【168】。全国范围内，每年商业保

险患者为8.34亿美元，医疗保险患者为11亿美元。这

项研究清楚地强调了需要广泛应用FLS。

获得和报销

目前加拿大或美国所使用的DXA扫描仪数量尚无记

录。2005年，估计在加拿大和美国，每百万人口所

使用的DXA扫描仪数量分别为16.3和35.8【169】

。加拿大和美国可使用国家特定的FRAX®骨折风险

评估工具。

加拿大没有一套国立医疗体系。卫生保健属于10个

省、3个地区的独立管辖范围。在加拿大所有省份

内，对于享受指定治疗待遇的老年人，许多口服二膦

酸钠都可以进行报销。然而，其他骨质疏松症药物（

如狄诺塞麦和唑来膦酸）的报销范围因省/地区而异。

在美国，根据每个患者的健康计划，有关筛查、治疗

和其他骨骼健康干预措施的报销差

异会很大。2007年，Medicare在非设施环境中启

动了一系列削减DXA服务报销额度的计划。与2006

年相比，2010年这些服务的支付减少了60%以上。

分析显示，与削减报销额度前2年期间相比，削减后

的两年内，使用DXA扫描仪的数量以及FDA批准的

骨质疏松症药物处方都有所下降【170】。为了解决

这些差距，国家骨骼健康联盟（NBHA）于2017年

5月召开了骨骼健康“付款人峰会”，主要是重新考

虑这些报销范围和报销决定所需的科学和临床证据，

征求付款人的反馈意见。这些反馈将用于制定一份证

据报告，以提供利用这些干预措施来降低未来骨折风

险的成本效益的证据。

各地区骨质疏松症
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行动蓝图

在编写本“纲要”时，世界人口接近74亿人【171】。2015年，联合国关于世界人口老龄
化问 题的报告中强调了本世纪将要面临的、文明年龄结构中会发生的、前所未有的变
化【171】：

“2015年至2030年间，世界60岁或以上人口的数量预计将从9.01亿增长到14亿
（增长56%），到2050年，全球老年人人口将增加一倍（与2015年相比）以上

达到近21亿”。

考虑到这一人口变化对骨质疏松症的普遍程度以及脆性骨折的影响，所有国家都必须制定
和实施改善人口骨骼健康的战略。

在过去一年中，IOF已经制定了两项主要举措，以支持国家级政策制定者、政府代表、卫
生保健专业人士及其组织、国家骨质疏松症协会和医疗保健行业，以改善他们所服务的人
口的骨骼健康状况：

• - IOF全球患者宪章
• - IOF改善全球框架
• 
这些潜在的转型举措的细节如下.
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患者:

与你的医师进行沟
通，确定自己所面
临的风险，并采取
行动做出改变。

医护人员:

通过适当的评估
和治疗来保护社
区的骨骼健康.

政策制定者、医疗机构和国家政府:

支持建立协调的护理模式（骨折
联络服务），以帮助减少脆性骨
折所带来的全球人力和社会经济
负担。

诊断:

及时准确评估骨
折风险、降低骨
质疏松症的风险
和诊断。

患者护理:

获得有效选择干
预措施（治
疗、生活方式变
化）的机会，且
合适的医疗保健
专业人员会定期
药物治疗进行评
估。

患者心声:

参与和选择具有
明确目标的长期
治疗计划。

支撑:

得到社会和医护
人员的关心和支
持，确保积
极、独立的生活

1

3 4

2

在2017年正式推出的“IOF全球患者志愿者章程”阐述了所有关键利益者的权利和责任，以确保合适的患者
在正确的时间获得正确的治疗 [77]:

通过这个章程，作为患者或患者的家庭成员，我呼吁享有下述项目的权利:

帮助推动改进，并提供您的支持:

通过签署IOF全球患者章程来做出您的承诺。您的签名将有助于改善这种潜伏的疾病，并使骨折预防成
为全球的卫生重点。访问https://www.iofbonehealth.org/iof-globalpatient-charter。

IOF 全球患者宪章
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IOF改善全球框架

2016年“世界骨质疏松症日报”提供了新的全球改
善框架，有助于国家政策制定者、医疗保健行业的领
导者和国家骨质疏松症协会能够为所有人提供骨骼健
康的最佳治疗[18, 73]。该报告确定了为所有人提供
最佳护理相关的10个关键差距，并提出了循证解决方
案来弥合这些差距：

病例发现和治疗:

误区1: 继发性骨折预防

误区2: 药物诱导骨质疏松症

误区3: 与骨质疏松症有关的疾病

误区4:  高风险骨折人员适用的主要骨折预防措施

公众意识:

误区5: 保持治疗的重要性

误区6: 公众对骨质疏松和骨折风险的认识

误区7: 公众对骨质疏松症治疗风险有关福利的认识

政府和卫生系统问题:

误区 8: 骨质疏松症评估和治疗的获取机会

和报销

误区 9: 国家政策中脆弱性骨折预防的优先次序

缺乏数据:

误区 10: 发展中国家骨质疏松症所带来的负担
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优先行动

定期更新的IOF“骨质疏松症纲要”提供了一个持续
审查“全球框架”组成部分的机会和一个可以记录其
实施进展情况的平台。

2017 - 2020期间，IOF将建议所有利益相关者在其
管辖范围内优先考虑采取以下行动。

继发性骨折预防

大多数患有脆性骨折的个体既不对骨质疏松症进行评

估也不进行治疗[18] 。尽管许多倡导二级骨折预防的

国家出版了许多临床指南，但仍然存在这种全球护理

差距。

需要有效的护理模式来可靠地实施临床指南中提

出的建议。如本“概要”中之前所述，兽医服务

（OGS）和骨折联络服务（FLS）已经反复以高成

本效益的方式提供了其最佳实践，并降低了死亡率。

这些护理模式已受到越来越多国家政府和医疗保健专

业组织的认

可，包括澳大利亚、加拿大、新西兰、新加坡、瑞

典、英国和美国【67】。IOF得到了Fracture®计划

提供了一整套资源，以支持新FLS的开发和现有FLS

的优 【68、69、172】。

优先事项 1:

决策者、医疗专业组织和国家骨质疏松症协会合
作，在各自辖区内对所有患有脆性骨折的老年人
提供服务和骨折联络服务。

药物诱导骨质疏松症

虽然可以使用一系列治疗方法来预防药物引起的骨质

疏松症，但是基于指导方针所提供的护理通常不能得

到应用，正如几种常用药物类别所报道的内容：

- 糖皮质激素：系统评价评估了接受慢性口服糖皮质

激素（GC）治疗的患者（这些患者接受过1999年至

2013年间出版的骨质疏松症管理）所占的比例[173]

。

超过80%的研究发现：只有不到40％的GC用户进行

了BMD检测或接受骨质疏松治疗。该结果是令人失

望的，因为很多国家都可以使用预防和治疗GC诱导

的骨质疏松症的临床指南【174】。

- 雄激素阻断治疗：约三分之一的前列腺癌患者接受

雄激素剥夺治疗（ADT）。德克萨斯癌症登记处的信

息与医疗保险（Medicare）数据库相关
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联，以确定在诊断为患有前列腺癌的男性中，进行
BMD检查和/或接受骨质疏松症治疗的人群所占的比
例【175】。启动ADT后6个月内，这些男性中不到十
分之一进行了BMD测试，而在MedicareD部分计划
中，只有5.6％在启动ADT时接受了骨髓保护药物治
疗。许多关于ADT的防治指导已经出版-诱发的骨质疏
松症，比如国际骨质疏松基金会（IOF）科学顾问委员
会（CSA）工作小组关于癌症诱发的骨科疾病【176
】。

- 芳香化酶抑制剂：对于有激素受体-阳性乳腺癌的绝
经妇女，芳香化酶抑制剂（ALs）被认为是黄金标准辅
助治疗。美国西雅图进行的一项研究报告，少于一半的
进行骨矿物质密度测试的女人，在14个月中的至少持
续使用了

芳香化酶抑制剂9个月【177】。关于糖皮质激素和
ADT，有许多指导方针能够为芳香化酶抑制剂的使用
者的骨质疏松症管理形成最好的时间，比如2012年欧
洲骨质疏松和骨关节炎临床及经济学会（ESCEO）所
出版的那些指导

方针【23】。

优先事项 2:

在批准治疗药物引起骨质疏松症，并且已
经发布了指导临床最佳实践的指导方针
时，骨质疏松症的管理必须成为临床医生
治疗骨质疏松副作用药物时的标准考虑。

初次骨折预防

绝对骨折风险计算器的出现，比如骨折风险评估工具
（FRAX）给个人及其临床医生提供了方便的在线工
具来估计骨折风险。个人

可以登录https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/，
以获知自己的风险。骨折风险评估工具（FRAX®）
，融合了轴向双能X线骨密度仪（DXA）提供了初
级护理，也能提供在实践人群中阶层化骨折风险的机
会。

优先事项 3:

国家骨质疏松症协会将与FRAX®一同搜集
有关骨折风险自我评估的信息，结合公众
意识和教育活动，如优先6中所述。国家骨
质疏松症协会与医疗专业组织的初级保健
提供者（PCPS）合作，共同倡导在与年
满50岁及以上病人互动时，定期进行骨折
风险评估。
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营养和运动

在生命过程中，营养对于骨健康有着深远的

影响。特定人群的初期目标是：

– 孕妇：在出生前，必须提供良好的营养来支持婴儿

的发育。

– 儿童和青少年：通过营养饮食完成对骨峰值遗传潜

力，充足的钙质吸收和定期的体育活动。

– 成人：通过营养饮食和充足的钙质吸收避免早产儿

骨质疏松，维持健康体重和定期参加承重活动。

– 老年人：避免营养失调，确保充足饮食摄入量，比

如钙质、维生素D和蛋白质，参与定期的承重活动。

优先事项4: 
具体举措包括特定年龄组的营养和锻炼的有关要求

孕妇：国家骨质疏松协会与国家产科组织合作，

向政府提供建议，以优化母亲和婴儿的骨骼健康

状况。

儿童和青少年：国家骨质疏松症协会与政府教育

部、全国教师组织、全国营养基础/议会、国家营

养师/营养组织、政府体育部门、民族体育委员会

和有关私营企业和供应商合作，教育儿童和青少

年以实现峰值骨量的遗传潜力。

成人和老年人：国家骨质疏松症协会与政府老年

人部门，全国营养基础/议会、国家营养师/营养

组织，与老年人福利有关的非政府组织和政府体

育和娱乐部门，国家体育委员会和有关私营企业

和供应商合作，通知成年人应补充营养并进行锻

炼，以保持健康的骨骼，避免过骨质流失和避免

中老年时期营养不良。
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卫生保健职业教育：

关于承受脆性骨折的高风险人士，存在着普遍而固执

的护理缺口，这暗示着关于骨质疏松症健康护理专业

教育需要一种新的方法。骨质疏松症是一种非常普遍

的现象，就其本身而论，大多数的健康护理提供者能

够准确地辨别出那些高风险人群，并且明白自身的临

床角色，有责任让其病人达到最佳的治疗效果。以下

的临床医生小组应当是参与专业教育活动的初期目

标：

– 骨质疏松症的带头临床医生不管是内分泌学家、风

湿病学家、老年病专家、骨外科医生还是其他专家，

在机构中担任“骨质疏松症主治医生”角色的个人，

对质量改进倡导的成功都是至关重要的。当第二骨折

预防服务不存在的地方，这些人就是参与这些教育项

目的目标，以驱动OGS和FLS的广泛运用。该教育

通过由现存优秀中心所主持的面对面会议，在线研讨

会和其他基于网络的项目的虚拟互动，或者融合两种

方法的方式。

– 骨科外科医生：OGS和FULS的成功，很依赖于

骨科外科医生能够支持两种服务模式。因此，需要一

项全球性的努力去分享OGS和FLS的成功经验，给

所有实践着的那些骨科外科医生和实习生。对于那些

已经在全国范围内实施了脆性骨折护理和预防系统研

究法的国家，骨科外科医生 - 以及他们的专业机构，

在临床指导、护理标准、骨折登记备案和职工训练活

动的发展中，担任着重要的角色。因此，国家骨科

学会之间的好的实践应当进行分享，促进世界范围内

的骨科外科医生的国家专业教育项目的有效发展。他

们的专业机构，在临床指导、护理标准、骨折登记备

案和职工训练活动的发展中，担任着重要的角色。因

此，国家骨科学会之间的好的实践应当进行分享，促

进世界范围内的骨科外科医生的国家专业教育项目的

有效发展。

– 初期护理提供者：骨质疏松症是一种长期的症状，

需要一项长期的护理计划发展和坚持。正因为初期护

理提供者（PCPs）在个人和心血管疾病的

长期管理上担任重要角色，他们是给骨质疏松症患者

传递有效而长期护理的中心人士。国家骨质疏松症学

会和国家初期护理机构应当联合起来促进教育项目的

发展，以便PCPs能够审查自己的实践人数、辨别出

高风险人群、负责当地转诊病人通道的诊断性评估、

对基于指导传授的护理更加有信心。实用、人性化的

指导最大地使用信息技术应当加强这些教育方案，

以最小化PCPs所要求的传递最好临床护理的时间承

诺。

优先事项 5:

国家骨质疏松协会和医疗保健专业组织合
作开发并鼓励广泛参与3种不同受众的国家
专业教育方案：在骨质疏松症方面，指导
临床医生、矫形外科医生和初级保健提供
者。
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公众意识和教育

2016世界骨质疏松症日报告确认了对于骨质

疏松症的公共意识的三大误区【18、73】：

– 误区 5：保持治疗的重要性

– 误区 6：骨质疏松症和骨折风

险的公众认识

– 误区 7：公众对骨质疏松症治

疗好处和风险的认识

优先事项 6:

国家骨质疏松症协会，医疗专业机构、决
策者和监管机构合作，制定有效的公共宣
传活动，让消费者自己把握骨骼健康。

提高诊断与治疗的获取和报销

此刚要记录了世界范围内关于骨矿物质密度测量和骨
质疏松症治疗的术语和报销等方面的内容。鉴于骨质
疏松症对于老年人、其家庭和护理者、国家的经济、
许多国家现状的越来越大的影响，都是站不住脚的。

卫生技术评估(HTA)是一项能够帮助决策者有效分配
健康护理资源的重要工具。HTA越来越多被运用于通
知关于骨质疏松症管理和脆性骨折预防的相关政策的
发展【178】.

优先事项 7:

骨质疏松症必须被指定为所有国家的健康优先事
项，并提供相应的人力和财政资源，以确保为所有
生活在这种情况下的个人提供最佳治疗。在目前尚
未了解疾病负担的国家，流行病学研究必须作为紧
急事项委托。
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国家跌倒和骨折预防联盟形成

近年来，国家联盟专注于跌倒和脆性骨折预防的系统

研究法已经在越来越多的国家中建立起来。这些联盟

的成员包括国家骨质疏松症学会、其他相关非政府机

构、决策者、健康护理私人机构，以及一些私人公

司。联盟里汇集了专门知识、资源和想要为持续性跌

倒和脆性骨折的患者提高疗效的决心。几个国家的联

盟案例包括：

 –  澳大利亚：紧急骨折联盟【179】。

 – 新西兰：更长久的联盟，更强壮的生命

【180】。

 – 英国：跌倒和骨折联盟【181】。

 – 美国：国家骨健康联盟【182】。

优先事项 8:

在缺乏现有的国家联盟的国家，美国国家骨质疏松
症协会发起与其他相关的非政府组织、决策者、医
疗专业机构和私营部门公司之间的对话，提出根据
其他地方的成功例子，建立国家跌倒和骨折预防联
盟。国家联盟的形成可促进优先1-7的进展。
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