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Study of Osteoporotic Fractures（SOF Index） 
衰弱量表的效度驗證—一般社區長者以及 

獨居長者的應用

胡倍瑜1　游曉微2,3　邱慈穎4　林莉玲5 
陳端容6　陳雅美1,*

目標：台灣長照照顧管理評估量表以Study of Osteoporotic Fractures（SOF Index）指標作為
衰弱篩檢工具。本研究目的是以國際常用Frieds Frailty Phenotype作為標準，檢視SOF與Frieds 
Frailty Phenotype量表一致性。方法：本研究為橫斷研究採立意取樣面訪問卷收案，收案對象
為台北市某行政區65歲以上社區長者（N = 471，包含一般社區長者369位、列冊關懷獨居長者
102位）。資料分析探討Frieds Frailty Phenotype量表與SOF量表在全部長者、社區長者、及獨居
長者的同時效度為何。結果：以Frieds Frailty Phenotype量表為標準量表時，全部長者結果顯示
與SOF量表呈現中度相關（r = 0.51*）。在一般社區長者以及列冊關懷獨居長者中，亦與SOF量
表呈現中度相關（r = 0.53*; r = 0.44*）。SOF加入Frieds Frailty Phenotype緩慢指標後，與Frieds 
Frailty Phenotype的一致性在全部長者、一般社區長者以及列冊關懷獨居長者分別提升到0.70*、

0.72*、0.56*。結論：兩量表評估結果與世界先進國家研究結果相似，SOF量表雖有低估傾向，
但是可以作為評估台灣社區長者及獨居長者衰弱的工具。使用SOF量表加入「緩慢」指標可以
進一步提升SOF量表的準確性。（台灣衛誌 2019；38(6)：648-659）
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前　　言

台灣於2018年3月底65歲以上長者人
口比率已超過1 4 %，達到世界衛生組織
（World Health Organization, WHO）所公
布「高齡社會」門檻，並預估在2026年達
20%，成為超高齡社會[1]。為促進長者功能
與健康，我國長期照顧十年計畫2.0（長照
2.0）將服務體系向前延伸預防照護服務，
透過社區佈建服務據點提供給衰弱長者預防

及延緩失能照護計畫[2]。
衰弱（Fra i l ty）被認為是一種動態狀

態，過去研究證實衰弱長者可以透過健康

促進介入延緩或復原衰弱狀態，因此，有

效篩檢衰弱長者並及早執行健康促進活動
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介入，將有助於延緩長者進入失能階段的

時間[3]。長照2.0政策針對老年衰弱定義：
「衰弱指的是一個狀態，在這個狀態下的老

年人比正常老人更容易受到外來壓力源的影

響，而導致後續的不良健康結果發生，例如

死亡、入住機構、跌倒等[2,4]。」在衰弱盛
行率方面，各國衰弱盛行率不盡相同[5-7]。
Collard等人整理不同國家共21篇衰弱盛行率
系統性文獻，在使用不同量表評估結果顯示

平均衰弱盛行率為10.7%[8]；台灣過去使用
台灣中老年身心社會健康生活長期追蹤調查

推估衰弱的盛行率為4.9%[6]，以及陳亮恭
透過新北市提出的「新北動健康」計畫對

17,923位長者進行衰弱篩檢，顯示65歲以上
的長者中衰弱佔5.1%[9]。

依據導致衰弱的各種理論可發展出不

同面向的衰弱評估方式，歸納了先前研究，

依據衰弱的概念可區分為三大類的評估方

法[10]。第一類是認為衰弱是身體功能下降
因素所導致，此面向最普及的評估方式是

運用Fried等人提出的衰弱定義特徵（Frailty 
Phenotype）來做為評估標準，此量表共5
項指標[5,11]。第二類將衰弱視為各個方面
的累積虧損形成，如：認知功能、生理功

能、自覺健康、抽菸次數，此評估方式是

以Rockwood等人發展出來的Frailty Index

（FI）指標為代表，此指標的特徵在於使用
不固定的一組臨床情形和疾病[12,13]。最後
一類是假設衰弱包含多個面向，如：社會、

生理、心理，此類目前有眾多的研究來定義

不同面向相關的評估方式，目前有發展的評

估工具有TFI（Tilburg Frailty Indicator）量表
[14]、GFI（Groningen Frailty Indicator）量
表[15]等。在不同的評估方法中國際較常使
用的衰弱評估工具為Fried等人提出的Frieds 
Frailty Phenotype量表[5]，長照2.0政策則是
使用Ensrud等人提出的Study of Osteoporotic 
Fractures（SOF）量表[16]。此兩種量表皆
屬於第一類，認為「衰弱是身體功能下降

因素所導致」。除此之外，此兩種量表在

指標上也有相似之處，無論是Frieds Frailty 
Phenotype量表或是SOF量表皆有指標來評
估體重變化及心理狀況。但Frieds Frai l ty 
Phenotype量表題項較多，且有較多題項為
實際評估，其中「虛弱」更是用來評估上肢

肌肉（如表一）。

目前兩種衰弱評估工具皆有研究使用，

且過去先進國家有研究顯示S O F和F r i e d s 
Frailty Phenotype兩種量表皆可以有效評估出
社區長者的衰弱[16-18]。但亞洲方面，韓國
學者指出SOF量表無法有效評估出社區長者
衰弱[19]，而台灣學者則較多使用國際常用

表一　Frieds Frailty Phenotype量表與SOF量表之相異比較

Frieds Frailty Phenotype量表 SOF量表
題項 1. 消瘦（Shrinking）-體重減輕

2. 虛弱（Weakness）-手握力
3. 耗弱（Exhaustion）-精疲力竭
4. 緩慢（Slowness）-走路速度
5. 低身體活動量（Low activity）

1. 體重減輕（Weight loss）
2. 下肢功能（Lower extremity function）
3. 降低精力（Reduced energy level）

評估方法 符合3項以上為「衰弱（Frail）」
符合1-2項為「衰弱前期（Pre-frail）」
沒有符合為「健康長者」

符合2項以上為「衰弱（Frail）」
符合1項為「衰弱前期（Pre-frail）」
沒有符合為「健康長者」

相同點 1. 過去皆由研究證實此兩種量表可用來評估衰弱。
2. 衰弱是身體功能下降因素所導致
3. Frieds Frailty Phenotype 量表的消瘦與SOF量表的體重減輕皆為評估體重變化
4. Frieds Frailty Phenotype 量表的耗弱與SOF量表的降低精力皆為詢問心理狀況

相異點 1. 「虛弱」為評估上肢的肌肉
2. 「虛弱」、「緩慢」及「身體活動量」
為實際評估

僅「下肢功能」評估方式為實際測量起立坐下的次數
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的Frieds Frailty Phenotype量表進行衰弱評估
[6,20]。目前未有使用SOF量表進行社區長
者衰弱的實證研究，然而，台灣長照2.0政
策欲使用SOF量表作為廣篩台灣社區長者衰
弱評估工具，並且作為接受國家補助的預防

與延緩失能照護課程的標準，因此確認SOF
量表是否合適有效的評估台灣社區長者，將

對未來政策發展有重要的影響。故本研究目

的為以Frieds Frailty Phenotype量表作為標準
量表探討SOF量表是否可以合適衡量台灣社
區長者衰弱狀況，同時探討兩種量表在衰弱

前期（pre-frail）長者與衰弱長者（frail）最
常見的指標是否一致。

另外，根據過去研究顯示獨居長者雖

然不一定較一般社區長者不健康，但獨居長

者若面臨衰弱或失能，再加上沒有人協助生

活的風險下，很容易導致身體狀況快速惡化

[21-23]。政策上，獨居長者也為政府介入協
助的優先群體，隨者人口高齡化及家庭結構

的變遷，可預測未來政府針對獨居長者需投

入較高的醫療服務及長照資源，因此延長獨

居長者的健康餘命為重要議題。承上述，

本研究進一步探討獨居長者中Frieds Frailty 
Phenotype量表與SOF量表的衰弱評估結果的
一致性。

材料與方法

一、 研究對象與收案方式

本研究採橫斷性研究（cross-sectional 
study）的觀察性研究方法（observational 
s t u d y），並以立意取樣（p u r p o s i v e 
sampling）方法進行收案。以結構式問卷一
對一訪談形式詢問研究對象。研究對象為台

北市某行政區社區長者，此行政區的65以上
高齡者共17,161人（占此區14.05%）[24]。
此外，此行政區列冊關懷的獨居長者共197
人[25]。本研究經由健康服務中心的地段護
士協助，至該行政區內各個社區的里民活動

中心、里長辦公室、社區發展協會、老人服

務中心、健康服務中心、健走隊及列冊關懷

的獨居長者家中進行問卷訪問。

本研究對象皆經由研究人員或地段護

士說明研究內容，在取得研究對象同意並簽

署研究對象同意書後進行訪問，研究對象收

案條件須符合：(1)年齡滿65歲以上；(2)能
以國台語溝通者。排除條件為：(1)嚴重認
知障礙；(2)嚴重失能程度。本研究通過國
立台灣大學醫學院附設醫院倫理委員會審查

（201706078RINC）。

二、 研究工具

本研究所使用之問卷，包含F r i e d s 
Frailty Phenotype衰弱評估量表、SOF衰弱評
估量表、社會人口學變項及認知功能。

(一) Frieds Frailty Phenotype衰弱評估量表
本研究以Frieds Frailty Phenotype衰弱

評估量表作為標準量表，此量表早由Fried
等人提出，包含「消瘦（Shrinking）即詢
問過去一年是否在未刻意減重情形下體重

減輕大於5公斤」、「虛弱（Weakness）即
測量男性受試者的最大握力是否小於26公
斤或是女性受試者的最大握力是否小於18
公斤」、「耗弱（Exhaustion）即詢問The 
Center for Epidemiologic Studies Depression 
Scale（CES-D）憂鬱量表中的兩題，「在
過去一星期裡我覺得做每一件事情都很吃

力」以及「在過去一星期裡我覺得提不起

勁來做事」，只要任一題受測者在一個禮

拜之內出現三天以上視為符合」、「緩慢

（Slowness）即進行4.5公尺步行速度的測
試，評估步行速度是否小於0.8 m/s」及「低
身體活動量（Low activity）即計算過去一個
月受試者每週運動所消耗的卡路里數」等5
項指標[26]。其中5項指標若有符合3項以上
的即為「衰弱」，符合1-2項的則為「衰弱
前期」，若都沒有符合則為健康長者。本研

究以Fried等人提出的量表為題項[5]，並參
考台北榮總陳亮恭醫生亞洲肌少症工作團隊

所採用的Frieds Frailty Phenotype衰弱量表指
標做為標準[26]，以握力器實際測量虛弱，
緩慢的題項也以實際測量4.5公尺步行速度
進行評估，並以面對面訪問形式詢問「消

瘦、耗弱、低身體活動量」題項，其中「低

身體活動量」以計算受試者每週運動所消耗
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的卡路里數（代謝當量Metabolic Equivalent 
of Task（MET））來評估[26,27]。

(二) SOF衰弱評估量表
SOF衰弱評估量表最早由Ensrud等人提

出[16]，包含「體重減輕（Weight loss）」
（詢問與1年前相比體重減少超過3公斤）、
「下肢功能（Lower extremity function）」
（是否可以在15秒內從椅子站起5次）及
「降低精力（Reduced energy level）」（詢
問最近是否感到意興闌珊或對事情提不起

勁）。其中若受試者符合2項以上指標會被
評估為「衰弱」，只有1項符合的受試者則
視為「衰弱前期」，沒有任何一項符合即為

健康。Ensrud等人的評估方式與長照2.0合訂
本[2]內的評估方式相似，因此以長照2.0核
訂本公告方式進行評估。其中「體重減輕、

降低精力」題項以面對面方式詢問，「下肢

功能」題項以實際測量，即評估受試者在不

用手支撐的情況下，重複坐站5次所需要的
秒數。若秒數大於15秒，表示符合此衰弱指
標。

為了避免相關干擾因子影響衰弱與不

良健康結果之間的關係，本研究根據文獻探

討，將社會人口學變項與認知功能納入控制

變項。社會人口學變項包含：年齡、性別、

教育程度、疾病狀況。疾病狀況部分參考台

灣地區中老年身心社會生活狀況長期追蹤調

查中疾病紀錄題項，並加總疾病數量進行分

析。認知功能使用極早期失智症篩檢量表

（Eight-item Interview to Differentiate Aging 
and Dementia, AD8）來評估是否有改變。
AD8總共8題，若當中受試者有2題以上為功
能有改變時，即被評估為「有改變」，意指

極早期的失智症[28]。

三、 資料分析方法

本研究統計軟體使用 I B M  S P S S 
Statistics 20[29]進行資料處理與分析。採雙
尾檢定，顯著水準α = 0.05。統計方法有描
述性統計（次數分配、百分比、平均值、

標準差等）。此結果以兩部分說明，第一

部分為個別探討全部長者、一般社區長者

及列冊關懷獨居長者分別在S O F和F r i e d s 
Frailty Phenotype兩個衰弱量表各項指標和
其量表加總後項數分布；第二部分為呈現

兩個量表的比較關係。針對兩個衰弱評估

量表以斯皮爾曼等級相關係數（Spearman’s 
Rank Correlation Coefficient）與加權Kappa 
（weighted kappa coefficient）進行同時效度
（Concurrent Validity）驗證。 

結　　果

一、 研究對象之基本屬性

本研究收案人數為471人，佔總社區
65歲以上長者中的2.74%。此外，列冊關懷
的獨居長者最後收案102位（占51.78%）。
471位收案對象平均年齡為74.79歲（標準差
7.16），以女性占多數（66.24%），教育程
度以國小畢業為主（38.00%）。以不同族
群長者探討，列冊關懷獨居長者比一般社

區長者平均年齡大4.93歲（78.67歲 vs. 73.74
歲）；一般社區長者與列冊關懷的獨居長者

皆以女性占多數（69.03% vs. 55.87%）。
衰弱評估部分，使用F r i e d s F r a i l t y 

Phenotype衰弱量表以衰弱前期佔57.75%、
衰弱則佔10.62%、健康長者佔31.63%。使
用SOF衰弱量表以衰弱前期長者佔36.31%、
衰弱則佔8.07%、健康長者佔55.63%。不
同族群長者部分，一般社區長者及列冊關

懷獨居長者在Frieds Frailty Phenotype（p 
< 0.001）衰弱量表和S O F衰弱量表（p < 
0.001）達顯著差異。進一步比較一般長者
與獨居長者在Fried的衰弱量表分級後的比
例以及SOF衰弱量表分級後的比例是否有差
異，顯示一般社區長者與列冊關懷獨居長

者的Frieds Frailty Phenotype衰弱量表皆以
衰弱前期佔多數（56.10% vs. 63.73%）。在
SOF衰弱量表評估結果方面，一般社區長者
與列冊關懷獨居長者皆以健康長者佔多數

（57.72% vs. 48.04%）。居長者在Fried的衰
弱量表分級後的比例以及SOF衰弱量表分級
後的比例是否有差異。另外比較在不同量

表測量下，兩組群的衰弱現象發現，Frieds 
Frailty Phenotype衰弱量表顯示獨居長者衰弱
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與前衰比例皆高於社區長者（前衰：63.73% 
vs. 56.10%；衰弱：26.47% vs. 6.23%），但
是SOF衰弱量表顯示獨居長者只有衰弱比例
高於社區長者（17.65% vs. 5.42%）。無論
用哪種量表都顯示獨居長者較社區長者衰弱

（如表二）。

二、 兩種衰弱量表在各個指標之衰弱與衰弱
前期盛行率

表三顯示兩種量表中發生衰弱或是

衰弱前期最常見的指標略有不同：F r i e d s 
Frai l ty Phenotype衰弱評估量表的評估結
果發現「耗弱」（27.20%）與「緩慢」
（27.00%）為導致衰弱前期發生最常見之
指標，而「虛弱」（8.92%）及「耗弱」
（8.92%）則為導致衰弱發生最常發現的
指標。S O F衰弱評估量表評估結果則是
發現「降低精力」同時為影響衰弱發生

（7.01%）及衰弱前期（24.00%）發生最常
見指標。

以一般社區長者與列冊關懷獨居長者

個別分析，Frieds Frailty Phenotype衰弱評估
量表評估結果發現一般社區長者與列冊關懷

獨居長者最常見符合前衰與衰弱的指標有所

不同，然而，以SOF衰弱評估量表評估最常
見符合衰弱的指標兩組結果則是相同。以

Frieds Frailty Phenotype衰弱評估量表評估一
般社區長者發現「耗弱」（28.70%）及「緩
慢」（24.70%）為衰弱前期發生最常見前兩
項之指標，而「耗弱」（5.42%）則為導致
衰弱發生最常見的指標。而在列冊關懷獨居

長者部分則是發現「緩慢」（35.30%）為導
致衰弱前期發生最常見的指標，而「虛弱」

（23.5%）則為導致衰弱發生最常見的指
標。然而，以SOF衰弱評估量表評估發現，
無論一般社區長者或是列冊關懷獨居長者對

於衰弱發生及衰弱前期發生「降低精力」皆

為最常見的指標。

三、 Frieds Frailty Phenotype衰弱評估量表
與SOF衰弱評估量表之相關性

SOF量表與Frieds Frailty Phenotype衰弱

評估量表分級後結果的相關性。顯示兩量表

斯皮爾曼等級相關係數為0.51（p < 0.001）
與加權kappa為0.47（p < 0.001），達顯著的
中度相關。若探討不同族群長者，發現在一

般社區長者以及在列冊關懷獨居長者的斯皮

爾曼等級相關係數分別為0.53、0.44，亦達
中度顯著相關。

根據本研究結果含兩量表各個指標的

盛行率，可知Frieds Frailty Phenotype衰弱
評估量表中的緩慢指標是台灣前衰長者共

同常見的指標之一，所以進一步將F r i e d s 
Frailty Phenotype衰弱評估量表中的緩慢指
標併入SOF量表結果，發現與Frieds Frailty 
Phenotype衰弱評估量表的相關性提增加到
0.70（如表四）。若以全部長者來看，SOF
加入緩慢指標後的平均項數以Frieds Frailty 
Phenotype的等級來分，可見Frieds Frailty 
Phenotype中列為健康者，前衰者，與率弱
者的S O F加上緩慢指標的項數分別為0.11
項，1.09項，與1.98項（如表五）。

討　　論

本研究結果發現，以F r i e d s F r a i l t y 
Phenotype衰弱評估量表作為黃金標準時，
無論在一般社區長者或是列冊關懷獨居長

者，SOF量表具有可接受的同時效度。整體
而言，SOF衰弱評估量表適用於評估台灣社
區長者，且一般社區長者較獨居長者更適合

以SOF量表進行評估。以下進一步討論。

一、 Frieds Frailty Phenotype量表為黃金標
準時SOF量表的同時效度結果

本研究在探討兩種評估方式的相關性

結果與歐美研究一致，皆為中度相關至高

度相關（Spearmans rho=0.51~0.75）[16-
18]，但是韓國研究卻發現兩者為低度相關
（Spearmans rho=0.25）。其探討原因可能
是韓國研究的研究對象有22%的長者大於85
歲，由過去研究可知年紀越大的長者衰弱

程度越大，但韓國研究SOF量表在「下肢肌
力」指標卻僅4.98%受試者因為此項指標而
符合衰弱標準。所以韓國研究認為S O F量
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表二　收案對象之描述性統計(N = 471)
全部

N=471
一般社區長者

N=369
列冊關懷獨居長者

N=102 T值/X2

平均值

（人數）

標準差

（%）
平均值

（人數）

標準差

（%）
平均值

（人數）

標準差

（%）
Frieds Frailty Phenotype衰弱量表 8.59***

 健康 149 31.63 139 37.67 10 9.80
 衰弱前期 272 57.75 207 56.10 65 63.73
 衰弱 50 10.62 23 6.23 27 26.47
SOF衰弱量表 16.30***

 健康 262 55.63 213 57.72 49 48.04
 衰弱前期 171 36.31 136 36.86 35 34.31
 衰弱 38 8.07 20 5.42 18 17.65
年齡 32.20***

 65-74歲 243 51.59 210 56.91 33 32.35
 75-84歲 183 38.85 136 36.86 47 46.08
 85-94歲 44 9.34 22 5.96 22 21.57
 95歲以上 1 0.21 1 0.27 0 0.00
性別 6.25
 女性 312 66.24 255 69.11 57 55.88
 男性 159 33.76 114 30.89 45 44.12
教育程度 4.30
 未接受正式教育 84 17.83 61 16.53 23 22.55
 國小 179 38.00 144 39.02 35 34.31
 國中 66 14.01 52 14.09 14 13.73
 高中 72 15.29 59 15.99 13 12.75
 專科 35 7.43 27 7.32 8 7.84
 大學 32 6.79 23 6.23 9 8.82
 研究所以上 3 0.64 3 0.81 0 0.00
兩週憂鬱狀況 2.79
 有1題符合 79 16.77 65 17.62 14 13.73
 有2題符合 50 10.62 35 9.49 15 14.71
 疾病狀況 2.10 1.57 1.93 1.46 2.71 1.8 2.79
認知程度 0.43
 有改變 83 17.62 63 17.07 20 19.61
a統計值以平均值(標準差)呈現連續變項，人數(%)呈現類別變項。*p <0.05，**p <0.01，**p <0.001

表為較不穩定的量表，建議評估韓國社區

長者較適合以Frieds Frailty Phenotype量表
[19]。本研究另外推測是由於Frieds Frailty 
Phenotype衰弱評估量表有「低活動量」與
「緩慢」的指標，但SOF量表未有此面向的
題項指標。根據過去研究證實年紀越大，活

動量會降低[30]，因此可能在研究對象為年
紀較大的長者中，以Frieds Frailty Phenotype

衰弱評估量表評估結果會比以SOF量表結果
衰弱，此差異可能造成在韓國的研究結果顯

示兩種量表為低相關[19]。由於本研究中85
歲以上的長者與台灣的老年人口組成相似，

僅占9.5%，可能因為超高齡長者比例較韓國
為低，因此沒有顯示出不一致的結果。建議

台灣未來進一步針對85以上長者進行兩量表
一致性的探討。
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二、 兩種量表評估衰弱盛行率之結果討論

整體而言，本研究使用兩種量表評估

台北市社區老年人衰弱狀況並沒有太大差

異。本研究使用Frieds Frailty Phenotype量
表評估結果，衰弱長者有10.62%、衰弱前
期長者有57.75%；SOF量表評估結果，衰
弱長者有8.07%、衰弱前期長者有36.31%。
兩個衰弱量表的評估結果顯示Frieds Frailty 
Phenotype量表評估之衰弱程度大於SOF量
表評估結果，此結果與國外研究結果相對一

致[17-19]。歐美與韓國的研究結果在社區長
者中使用Frieds Frailty Phenotype量表評估結
果（10%~16%衰弱）較SOF量表測量方面
的衰弱比例高（4.2%~17%衰弱）。雖然本
研究僅以台北市某區社區老年人的衰弱情

形為主，但是本研究Frieds Frailty Phenotype
量表評估結果與歐美先進國家衰弱比例接

近；而SOF量表評估的衰弱盛行率結果則是

表
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表四 不同族群長者在SOF衰弱評估量表加
入Frieds Frailty Phenotype衰弱評估量
表的「緩慢」指標後與Frieds Frailty 
Phenotype衰弱評估量表之相關係數

個案組別

SOF量表與Frieds 
Frailty Phenotype
衰弱評估量表

SOF量表加入「緩
慢」指標與Frieds 

Frailty Phenotype衰
弱評估量表

全部長者 0.51* 0.70*

一般社區 0.53* 0.72*

獨居長者 0.44* 0.56*

*為p <0.001

表五 根據Frieds Frailty Phenotype衰弱評估
量表等級，SOF量表加入「緩慢」指
標的項目數

Frieds Frailty Phenotype
衰弱評估量表等級

SOF量表加入 
「緩慢」指標後

平均符合項目數
健康 0.11
衰弱前期 1.09
衰弱 1.98
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較大部分歐美國家低。此外，值得注意的是

本研究兩種量表所評估的衰弱比例皆高於

台灣過去Chen等人透過「台灣地區中老年
身心社會生活狀況長期追蹤」資料的分析結

果（4.9%）[6]以及陳亮恭透過新北市提出
的「新北動健康」計畫對長者進行衰弱篩檢

結果（5.1%）[9]並且更接近歐美先進國家
的衰弱推估。由於本研究只限於台北市社區

長者，並沒有加入其他居家或機構照顧使用

的長者，所以已經可能有偏低推估的傾向。

建議未來進一步全面篩檢台灣長者的衰弱比

例。

在加入緩慢指標後的結果部分，發現

結果更接近於歐洲國家兩量表間一致性的研

究結果。SOF量表與Frieds Frailty Phenotype
衰弱評估量表相似的地方為同樣探測體重減

輕概念（消瘦vs.體重減輕）與精力下降概
念（耗弱vs.降低精力）。但是SOF測量起坐
次數能力，是用以評估下肢肌力；而Frieds 
Frailty Phenotype衰弱評估量表測量握力（虛
弱）是用以評估上肢力量，在緩慢指標部

分，此指標透過測量走路速度來評估，雖然

走路速度也受到下肢肌力的影響，但根據過

去文獻顯示走路不只需要下肢肌力，還受到

肌力的協調性與多重組織器官的功能協調影

響。此外，過去研究也發現走路速度顯著預

測長者衰弱[31]與存活[32]。然而，另一方
面也有過去的研究指出測量走路速度可以由

測量起坐次數來取代[33]，但是為何兩者在
本研究的相關性並不高，建議未來研究進一

步探討。

綜合上述討論，本研究建議未來台灣

用SOF篩檢時增加緩慢的指標，以增加衰弱
評估準確性。此外，增加緩慢指標後的分級

判斷方式，根據表五的結果，建議切點仍為

「健康」為符合0項、「衰弱前期」為符合1
項與符合大於2項以上者為「衰弱」來判斷。

三、 一般社區長者及獨居長者在兩種量表衰
弱評估之結果討論

根據過去文獻指出，獨居長者衰弱程度

高於一般社區長者[10,20,34,35]，與本研究
結果一致。本研究發現雖然SOF量表可作為

評估一般社區長者及獨居長者的衰弱工具，

但是Frieds Frailty Phenotype量表與SOF量表
的一致性在獨居長者這族群中低於一般社區

長者這族群。綜合來說，一般社區長者較獨

居長者可能更適合使用SOF量表評估衰弱。
由於過去的研究未討論到獨居長者在

兩種評估量表的結果，因此本研究依一般社

區長者與列冊獨居長者在兩種評估量表中各

個指標面向討論。根據過去研究，先進國家

在Frieds Frailty Phenotype量表方面研究結果
顯示「緩慢」為影響長者衰弱最常見的指標

[7,36]，這與本研究中獨居長者的評估結果
一致，但是與一般社區衰弱長者研究結果只

有部分一致。本研究發現，獨居長者中，以

Frieds Frailty Phenotype量表評估結果顯示，
在獨居長者中「緩慢」為衰弱前期時最常見

指標，而「虛弱」為衰弱時最常見指標。一

般社區長者前衰與衰弱時期，最常見指標皆

為「耗弱」其次才是「緩慢」指標。而在

SOF量表中「降低精力」同時為影響獨居長
者及一般社區長者為衰弱與衰弱前期時最常

見的指標，這也與過去歐美國家以「降低精

力」為最常見的衰弱指標的研究結果一致

[16,18,37]。推測Frieds Frailty Phenotype量表
在本研究中兩族群長者有差異原因為受到獨

居長者的收案方式影響。本研究收案之獨居

長者多為至獨居長者家中訪問，許多獨居長

者在生理功能上已出現衰退，在安全考量下

將選擇少出門，進一步導致生活空間下降，

衰弱程度增加，故本研究結果顯示獨居長者

在「緩慢」這樣的生理功能面向的指標會較

不好。相對的一般社區長者，多半是至社區

據點或里長辦公室訪問參與社區活動的長

者，下肢功能較為完善。雖然「緩慢」指標

在本研究一般社區長者中不是最常見的衰弱

前期與衰弱指標，但是與最常見的「耗弱」

指標也是接近同樣常見的指標。這有可能歸

因於本研究的立意取樣方式，建議未來以全

國代表的樣本進一步驗證一般社區衰弱前期

與衰弱長者最常見Frieds Frailty Phenotype指
標與歐美國家是否有差異。

從Frieds Frailty Phenotype量表各項指
標影響衰弱前期的盛行率來看，「緩慢」為
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影響一般長者及獨居長者發生衰弱前期很常

見的指標，因此本研究進一步探討一般社區

長者與獨居長者的SOF量表結果加入Frieds 
Frailty Phenotype量表的「緩慢」指標。之後
再與Frieds Frailty Phenotype量表再次評估一
致性的結果發現社區長者與獨居長中兩量表

的一致性皆分別提升到0.72與0.58。在全部
長者與社區長者中，加入緩慢指標後皆有較

好一致性，但是獨居長者仍舊只有中度一致

性，建議未來研究進一步探討原因。

承上述討論，S O F量表相較於F r i e d s 
Frai l ty Phenotype量表有偏低估計老年人
衰弱比例的傾向，但是差異不大。鑒於大

型篩檢的方便性，本研究建議S O F適合作
為台灣未來篩檢使用。且更進一步建議無

論是一般社區長者或獨居長者皆建議在衰

弱篩檢時，除了使用S O F量表外，亦加入
Frieds Frailty Phenotype量表的「緩慢」指
標。

研究限制

本研究的研究限制主要在收案對象部

分，社區長者因收案地點多為社區發展協

會、社區里民中心或是里長辦公室，所以願

意出來社區活動的長者較為健康，有可能低

估真實衰弱的比例，另外，因各縣市老化速

度不一樣，故本研究限制為無法外推至台北

市以外的地區。
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Validity of the Study of Osteoporotic Fractures Index  
(SOF Index): cases of community-dwelling older adults and older 

adults living alone

Bei-Yu Hu
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5,  
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Objectives: To measure the degree of frailty in older adults, it is common to use Frieds 
frailty phenotype index in Taiwan and advanced countries, whereas the Taiwanese government 
uses the Study of Osteoporotic Fractures (SOF) index. This study aimed to compare the 
consistency between SOF index and Frieds frailty phenotype index to assess frailty in general 
community-dwelling older adults and those living alone in one district in Taipei City, Taiwan. 
Methods: This was a cross-sectional survey study. Purposive sampling was employed to collect 
data from 471 older adults living in Taipei City, including 369 community-dwelling older adults 
living with families and 102 living alone. Spearmans rank correlation analysis was employed 
to assess the concurrent validities of the two indices in all elderly by residential status , community-
dwelling older adults, and those living alone. Results: There was a moderate association between Frieds 
frailty phenotype index and SOF index in all older adults (r = 0.51*), community-dwelling older adults 
(r = 0.53*), and those living alone (r = 0.44*). When the indicator of slowness from the Frieds frailty 
phenotype index was included in the SOF index, the value between the two indices increased for all 
older adults (r = 0.70*), community-dwelling adults (r = 0.72*), and older adults living alone (r = 0.56*). 
Conclusions: The SOF index can be a valid screening tool to evaluate frailty for older adults in Taiwan, 
consistent with results from advanced countries. Adding the indicator of slowness to SOF index is 
recommended as effective frailty screening tool. (Taiwan J Public Health. 2019;38(6):648-659)
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