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前　　言

世界衛生組織 ( W o r l d  H e a l t h 
O rg a n i z a t i o n, W H O)之慢性病防治與健
康促進部(Department of Chronic Disease 
and Health Promotion, CHP)列出八大類未
來全球化的慢性疾病重要課題，其中第

六類「慢性風濕病況Chron ic Rheumat ic 
C o n d i t i o n」包括風濕關節炎(r h e u m a t i c 
arthritis)，退化性骨關節炎(osteoarthritis)、
骨質疏鬆症(o s t e o p o r o s i s)、及脊椎疾患
(spinal disorders)、重大肢體創傷(severe limb 

提早因應高齡化社會的特殊醫療保健需求： 
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由於經濟的繁榮及預防醫學的進步，國人預期壽命大幅延長，伴隨總生育率空前的降低，

使台灣人口快速老化，台灣已進入高齡化社會，慢性病已成為國人最主要的健康保健照護問

題，老人保健乃成為一重要課題。2008年衛生署制定中的「2020健康國民白皮書」中，亦將老
人族群列為未來需要健康關注的焦點族群。公務部門在制定有關老人健康及特殊醫療保健需求

的衛生政策之前，相關決策者必須對於此一議題有一深入且正確的了解。本文嘗試以骨質疏鬆

症為例，針對骨質疏鬆症之最新診療標準、分類和照護方式、各國骨質疏鬆症之盛行率或相關

現況加以探討，並且比較各國政府對骨質疏鬆(以下簡稱骨鬆)之防治政策與推動落實方式、非
政府組織或婦女團體對於骨鬆防治貢獻與建議，進而提出我國對於骨鬆防治政策的短、中、長

期策略建議。(台灣衛誌 2008；27(3)：181-197)

關鍵詞： 高齡化社會、骨質疏鬆症、防治政策

trauma)[1]。可見骨質疏鬆症乃是一個全球
化的重要健康課題。骨質疏鬆症易發生於停

經後婦女及老人並引發骨折，然而許多民眾

並不知道自己罹患骨質疏鬆症，等到發生骨

折時為時已晚，因此骨質疏鬆症常被稱為

「隱形殺手」。

由於經濟的繁榮及醫藥的進步，國人平

均壽命大幅延長，人口老化的結果，慢性病

已成為國人最主要的健康問題 。自1993年
台灣65歲以上老年人口已超過百分之七，
符合WHO之“高齡化國家(aging society)”定
義，已邁入老年化社會；2007年老人人口
比例更達到10%以上[2]，為目前衛生署「2020
健康國民白皮書」的焦點族群之一[3]。其中
骨質疏鬆症越來越受到重視，因為骨質疏鬆

會造成多方面的影響：(1)許多慢性疾病常出
現的心理影響也會顯著地發生在骨鬆病患身

上，例如憂鬱症；(2)骨鬆病患常會失去其
扮演的社會角色；(3)疼痛及身體機能的限
制；(4)骨折的可能性大增[4]。骨質疏鬆症
造成的骨折更會帶來生活品質下降、罹病率
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上升、死亡率增加、及醫療耗用增加等不利

後果。據統計，發生腰椎骨折的55歲以上老
人，平均臥床日數(bed days) 26天、平均活
動受限日數(limited activity days)高達159天
[5]；發生髖部骨折的80歲以上高齡老人，
15-30%因續發性併發症而死亡[6]；而每位
脊椎骨折與髖部骨折的病患，受傷後一年

的平均醫療耗費(含直接、間接費用)約各為
12,544歐元與14,221歐元[7]。
據估計全世界罹患骨質疏鬆症的病患數

超過2億，65歲以上的罹病人數每年即可能
會增加約1%，專家預計西元2020年，全世
界罹患骨質疏鬆症人數將是現在的2倍(即4
億)；其中亞洲女性與白種女性都是骨質疏
鬆症的好發群，女性罹患率為男性的3倍，
停經後婦女若未適當預防，約有1/3-1/2停經
婦女將會成為骨質疏鬆症病患[8]。另外，
脊椎、髖部與腕部是骨鬆性骨折最常見的前

三部位，這三類骨折的發生率都隨著年齡增

加而顯著增加。整體而言，脊椎骨折佔骨鬆

性骨折的46%、髖部骨折佔19%、腕部骨折
佔15%，而其他部位骨折約佔19%[9]。1992
年Cooper估計，全世界一年的髖骨骨折案例
約166萬(1950年)，100年後增加4倍，約為
626萬例(2050年)；其中，預估未來一半的
髖骨骨折案例發生在亞洲地區[10]。因此，
亞洲國家必須加強骨鬆防治。

許多國家或由公務部門、或由私人機

構，進行許多骨鬆防治相關工作或研究，結

果如何？世界衛生組織歐洲分部(WHO Re-
gional Office for Europe)為瞭解各國推行的
骨鬆預防與篩檢計畫的成效(特別是經濟效
益評估)，進行一項大規模的文獻分析，總
共收集96篇自1990至2005年間相關的研究報
告(主要為歐洲各國，次為美、加及日本的
研究)，於2006年5月提出綜合結論[11]：(1)
目前無直接證據顯示骨質疏鬆篩檢能減少骨

折的發生；(2)但有強烈的間接證據顯示，
篩檢活動能發掘出低骨密度的停經後婦女族

群，這些潛在的危險族群若能接受骨質疏鬆

的治療，就能有效減少脊椎骨折及腕部骨折

風險：(3)中等程度證據顯示，運動能預防
老年人的發生跌倒與骨折的危險性；(4)鈣

質與維生素D的合併療法，能有效減少罹患
骨質疏鬆的中老年婦女發生骨折(特別髖部
與腕部)的風險；(5)有些藥物介入性治療計
畫，對於某些高危險族群，在增加骨密度與

預防骨折方面，呈現出顯著療效與高成本效

益。

防治骨鬆的目的在於預防未來發生骨

鬆性骨折。目前世界上關於骨質疏鬆症及

相關骨折的調查報告，大多是針對歐美的

白種人，特別是停經期婦女進行調查者。

國內1996-2008年有關骨質疏鬆症的社區
性研究(以發表於國際性醫學期刊為主)共
有十個[12-21]，包括橫斷式及回溯性研究
各五個(如表一)，雖已呈現台灣骨質疏鬆
之流行病學現況，但就醫療層面來看，利

用1999-2001年台灣的健保資料庫用以推
估骨質疏鬆症之盛行率結果卻是明顯低

估(50歲以上女性/男性的骨質疏鬆比例為
11.4%/1.6%)，大約只有其他社區性骨質疏
鬆症流行病學研究報告數據的一半[20]。上
述現況不但反應國內尚缺乏有關骨質疏鬆症

之多中心合作隨機介入實驗及成本效果等研

究，亦顯示各學術機構或政府單位投注於骨

鬆防治的人力與財政資源不足；這表示我們

的醫學研究、醫療服務與衛政單位尚有許多

努力的空間。

公務部門在制定有關骨鬆防治的衛生政

策之前，相關決策者必須對於此議題先有一

深入且正確的了解，特別是有關骨質疏鬆

症的最新流行病學資料(國內及亞洲、歐美
各國)、治療與照護的現況、預防醫學的觀
點、非政府團體的貢獻與建議以及各國相關

公衛政策之比較，本文嘗試於完成上述之探

索後，進而提出可行的短、中、長期之骨鬆

防治政策建議。

骨質疏鬆症之危險因子、盛行率與健康照護負擔

骨質疏鬆症是老年人(特別是老年婦女)
發生骨折的主要常見危險因子。然而，其他

與低骨量(low bone mass)直接或間接相關的
因素也應列入考慮，做為推廣骨鬆防治的

一環，例如：低活動量、低體重、吸菸、使
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用類固醇、骨折病史(直接相關)；酗酒、視
力不良、跌倒傾向(間接相關)等。既然防治
骨鬆的目的在於預防未來發生骨鬆性骨折，

以預防醫學角度來看，瞭解並減少骨鬆性骨

折的危險因子，更是骨鬆防治政策的必要

考量。這些危險因子約略可分為三大類：

(1)先天遺傳因素(genetic factors) [例如：性
別(女性)；年齡(高齡)；個人骨折病史；家
族骨鬆病史]；(2)生活形態因素(lifestyle fac-
tors) [例如：鈣質攝取不足(飲食失衡)；維生

表一　1996-2008台灣地區骨質疏鬆症相關社區性研究摘要
發表年代 研究團隊 研究對象(樣本數) 研究方法(工具) 主要研究結果 發表雜誌

1996 台大 台灣北、中、南、東

共四個城市隨機抽樣

(n＝3,065)

橫斷式研究：相關疾

病[脊椎骨折]之流行
病學調查(放射線攝
影)

65歲以上男性與女性
的脊椎骨折盛行率為

12.0%與18.0%

Cal Tissue Int [12]

2001 林口長庚 來院健康檢查族群

(n＝16,862)
回溯性研究：健康檢

查資料與骨密度測量

分析(超音波測定儀
Lunar)

80歲以上高齡老人的
低骨質超音波值(T-
score≦-2.5)之比例
為54.6%

Br J Radiol [13]

2004 台北榮總 來院健康檢查族群

(n＝4,689)
回溯性研究：健康檢

查資料與骨密度測量

分析(雙光子能量測
量儀)

40歲以上女性的低骨
密度(T-score≦-2.5)
之比例為7.5%[髖部
測量]或10.1%[脊椎
測量]

Osteoporos Int [14]

2004 萬芳醫院 社區性健康篩檢

(n＝3,469)
橫斷式研究：健康檢

查資料與骨密度測量

分析(雙光子能量測
量儀)

50歲以上男性與女性
的低骨密度(T-score
≦ - 2 . 5 )之比例為
3.4%與19.5%

Acta Radiol [15]

2003 陽明大學 台灣北、中、南共三

個社區集束抽樣：

30歲以上居民
(n＝6,345)

橫斷式研究：健康服

務資料與骨密度測量

分析(超音波測定儀
UBIS3000)

30歲以上男性與女性
的低骨質超音波值

(T-score≦-2.5)之比
例為2.9%與14.1%

J Clin Densitom 
[16]

2005 中山醫大 全國抽樣：

1999-2000年老年人
營養與健康狀況普查

(n＝1,473)

回溯性研究：普查

資料與骨密度測量

分析(超音波測定儀
CUBA) 

男性、較高的身體質

量指數(BMI)與較多
的鈣質攝取量與骨質

超音波值成正相關

Asia Pac J Clin 
Nutr [17]

2006 陽明大學 金門地區全體社

區：40歲以上居民
(n＝6,493)

橫斷式研究：健康服

務資料與骨密度測量

分析(超音波測定儀
QUS-2)

40歲以上男性與女性
的低骨質超音波值

(T-score≦-2.5)之比
例為11.7%與27.9%

BMC Musculoskel 
Disord [18]

2004 台大 健保資料庫之全國住

院檔

回溯性研究：健保申

報資料疾病[髖關節
骨折]之流行病學分
析

50歲以上男性與女性
的髖關節骨折平均年

發生率為每十萬人口

225人次與505人次

Osteoporos Int [19]

2006 陽明大學 健保資料庫之抽樣歸

人檔

回溯性研究：健保申

報資料疾病[骨質疏
鬆]之流行病學分析

50歲以上男性與女性
的骨質疏鬆症盛行率

為1.6%與11.4%

Health Policy [20]

2008 國立北護 針對北臺灣民眾之問

卷篩檢

橫斷式研究：關於骨

質疏鬆的知識、信念

與行為之調查(問卷)

骨鬆病患家屬對於骨

質疏鬆的正確認知與

行為之比例為44%

J Clin Nurs [21]
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素D缺乏(日曬不足)；吸菸；飲酒過量；活
動量不足]；(3)其他後天因素(other factors) 
[例如：身高不足；駝背；雌性素缺乏(提早
停經)；睪固醇缺乏(男性)；長期臥床或不
活動；飲食異常症狀(例如厭食症)；低體重
(BMI(Body Mass Index)≦19 kg/m2)；腸道吸
收不良症候群；使用類固醇；原發性副甲狀

腺機能亢進；類風濕性關節炎] [22,23]。
雖然隨著藥物的發展以及骨密度測量的

普遍化，骨質疏鬆症已是一個可以預防及治

療的疾病，但是即使在已開發國家，民眾對

於有關骨鬆疾病認知仍然不足，且骨質疏鬆

症病人接受治療比例偏低。根據國際骨質疏

鬆症基金會(International Osteoporosis Foun-
dation, IOF)近年的一項調查發現，歐洲16個
國家中的9個國家，其經確定診斷為骨質疏
鬆症的病患中，只有10%接受治療，這說明
了民眾對於這個嚴重的世紀疾病缺乏認知及

輕忽[24]。以下分別概述各地區骨質疏鬆症
之盛行率與健康照護負擔：

一、 北美

以美國(總人數約3億/2007年)為例，50
歲以上人口中有一千萬人罹患骨質疏鬆症，

而另外有三千四百萬人處於骨質疏鬆邊緣，

粗盛行率約為15%[25]。上述報告更指出，
每年與骨鬆相關的骨折發生約150萬例，每
年因髖骨骨折住院治療達30萬人次，其中約
1/5的老年性骨鬆髖骨骨折病人在發生骨折
一年內由於其他併發症而死亡。若不善加處

理與預防，估計公元2020年時，50歲以上中
老年美國人中，超過半數將會有發生骨鬆性

骨折的風險。美國每年單單用於髖骨骨折病

患的醫療費用就高達100億元，預計到2020
年必須追加到300-600億美元。
據估計，加拿大(總人口數約3310萬人)

約有140-340萬人患有骨質疏鬆症，粗盛行
率約為4-10%。簡而言之，50歲以上加拿
大人中，有1/4女性與1/8男性罹患有骨質
疏鬆。每年約有三萬人次髖骨骨折，其中

70-90%與骨質疏鬆有關，每年用於骨質疏

鬆症與骨鬆性骨折的醫療費用就高達14億美
元，若無有效防治政策的話，未來25年內累
積的直接醫療支出將高達325億美元或更多
[26]。

二、 紐澳

據估計澳洲(總人口數約2026萬人)約
有200萬人患有骨質疏鬆症，粗盛行率約為
10%，其中3/4為女性。每年耗用的醫療資
源約19億美元，其他社會資源費用更高達
56億美元。整體而言，骨質疏鬆症的處理
與治療成本佔用澳洲全國國民生產總額的

1.2%[27]。鄰近的紐西蘭(總人口數約407萬
人)情況也類似，約略估計，60歲以上的紐
西蘭國民約1/2的女性與1/3男性患有骨質疏
鬆或骨密度不足的情形[28]。

三、 歐洲

以歐洲而言，隨著人口老化，骨質疏鬆

症也是重要的公衛議題之一。骨質疏鬆的盛

行率雖然缺乏個別國家可靠的數據，據估

計歐洲的骨質疏鬆的盛行率應該與美國差

不多，大約30%的停經後婦女罹患有骨質疏
鬆症[8]。但就骨鬆性骨折而言，最新的估
計是全世界有34.8%的骨鬆性骨折發生在歐
洲，排名為第一位[29]；歐盟國家每年約發
生50萬例髖骨骨折，50年後估計會成長達
100%─約每年100萬例[30]；就腕部骨鬆性
骨折而言，歐洲地區的年發生率約為1.7例/
每1,000人年(男性)以及7.3例/每1,000人年(女
性)[31]；雖然歐洲的脊椎骨鬆性骨折年發生
率則為5.7例/每1,000人年(男性)以及10.7例
/每1,000人年(女性)[32]、但是脊椎骨鬆性骨
折盛行率為12%，男女族群差不多，乃因男
性較常遭受職業傷害[33]。英國一項研究特
別著重比較骨鬆性骨折與其他慢性病，結果

發現：白人女性終其一生有1/9的機會罹患
乳癌，遠低於終其一生發生髖骨骨折的機

會1/6[34]；而白人女性終其一生發生髖骨骨
折、或腕部骨折、或脊椎骨骨折的機率高達

40%，竟與心血管疾病的機率相當[35]。
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四、 亞洲

在亞洲國家骨質疏鬆症盛行率及相關現

況方面，香港的骨鬆性髖骨骨折常發生於

老年人，1989年時80歲以上族群的年發生
率約為男性9/1,000，女性13/1,000[36]，新
加坡的調查結果與之類似[37]，值得注意的
是，香港的統計數據於25年間增加約200% 
(1996-1989)；新加坡的統計則增加50% (男
性)到400%(女性) (1960年代-1990年代)，更
令人吃驚；另外，香港的資料顯示，於1996
年因骨鬆性髖骨骨折造成的急性醫療花費就

高達1700萬美元[38]；日本(總人口數約1.27
億人)的髖骨骨折數目十年間增加了70%，
估計其髖骨骨鬆性骨折於2010年將達到每年
約15萬人次，2030年更將達到每年24萬人次
[39]；韓國(總人口數約4800萬人)的75歲以
上老年族群的骨鬆性髖骨折年發生率計算

後男性約為2.97/1,000，女性4.3/1,000[40]；
在台灣 (總人口數約為2 3 0 0萬人 )，根據
1996-2000年健保資料推估，髖部骨折發生
率(經年齡校正)平均為男性225人次/每10萬
人口，女性平均為505人次/每10萬人口，可
類比的資料為美國白人男性平均為187人次
/每10萬人口，白人女性平均為535人次/每10
萬人口[19]。
而亞洲各國個別的骨質疏鬆盛行率也

因測量的工具不同，研究取樣的方式不

同，甚至測量部位的不同，研究年代的不

同而難有確實的數據或比較。若以近年

(1999-2006)發表，大型的或社區性研究結果
來看，日本50歲以上婦女的骨質疏鬆盛行
率為11.6%-38.0%之間，台灣50歲以上婦女
的骨質疏鬆盛行率為19.5%-37.5%之間，相
較於美國50歲以上婦女的骨質疏鬆盛行率
為4.8%-40.8%之間，差異頗大；而男性的骨
質疏鬆盛行率資料更少，簡言之，50歲以
上男性的骨質疏鬆盛行率介於2%-20%之間
[15,16]。
至於骨質疏鬆與跌倒之間，並無證據顯

示直接相關，跌倒是一種多重病因的結果，

急慢性疾病、藥物等因素都可能和跌倒有

關。根據研究指出，居住在社區的老人其跌

倒發生率可高達30%[41,42]，5-15%會導致
嚴重的傷害(例如：頭部創傷、撕裂傷、骨
折等)[43]；但骨質疏鬆會導致跌倒後骨折機
率的增加：一般而言，骨密度(Bone mineral 
density, BMD)測量值每降低一個標準差，其
發生骨折的相對風險(relative risk, RR)增加
為1.5倍(RR＝1.5, 95%CI: 1.4-1.7)[44]。

骨質疏鬆症之診療標準和照護方式

骨質疏鬆症發生的原因是由於造骨速

度比不上骨質之流失所造成的，由於骨骼

組織大量流失骨膠原蛋白質及鈣質，骨骼

中的骨質含量逐漸減少，造成骨骼內層海

綿質疏鬆，外層皮質骨變單薄，整個骨骼

結構變成很脆弱，導致病患非常容易引發

骨折。年齡45歲以上所發生的骨折，有75%
導因於骨質疏鬆症，最常見於脊椎之壓迫

性骨折(spinal compression fracture)， 髖部
骨折(femoral neck / femoral inter-trochanter 
or sub-trochanter fracture)，手腕骨折(Colles’ 
fracture)等部位[45]。最近數十年中，許多
簡單而精確的骨密度方法被發展出來，他

們可以對不同部位的骨骼進行偵測，臨床

應用上的重要性在於骨密度可以用來預測

骨折的發生。1993年一項世界性的骨質疏
鬆研討會也有共識指出，評估骨質疏鬆的

危險時，測定骨量(bone mass)是最好的方式
[46]。大多數的骨量檢查方法都是根據骨骼
和軟組織對離子化的放射能量有不同的吸收

程度來測量，包括單光子吸收測量儀(Single 
photon absorptiometry, SPA)，雙光子吸收
測量儀(Dual photon absorptiometry, DPA)，
單能量X光吸收測量儀(Single-energy X-ray 
absorptiometry, SXA)，雙能量X光吸收測量
儀(Dual-energy X-ray absorptiometry, DXA)，
周邊式雙能量X光吸收測量儀(Pe r iphe ra l 
dual-energy X-ray absorptiometry, pDXA)，
定量式電腦斷層掃描檢查(Q u a n t i t a t i v e 
computed tomography, QCT)，周邊式定量
式電腦斷層掃描檢查(Peripheral quantitative 
computed tomography, pQCT)等。其中以
DXA為新技術，測量較快較準確，而且以
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骨礦質量(g/c m2)來表示B M D而廣受歡迎
[47]。但是骨質疏鬆症也是多因性者，而骨
骼強度的決定也是多條件性，骨密度只是其

中之一。目前臨床判定骨質疏鬆症仍然以

BMD為比較標準。
1994年由W H O公布的骨質疏鬆症定

義，一直延用至今，它的標準診斷工具為

DXA，而其計算T值〔即先以骨密度值減去
年輕人平均值所得的差值，再此差值除以年

輕人骨密度值的標準差(Standard deviation, 
SD)後所得的數值〕之參考族群為20-29歲的
白人女性(取材自美國Third National Health 
and Nutrition Examination Survey, NHANES 
I I I資料庫)，測量部位為股骨頸(f e m o r a l 
neck)部位[48]；臨床應用時，不同國家或族
群都會先建立自己的參考族群數據。十年來

學術界對於此套標準是否可以擴大應用〔例

如：DXA的測量範圍是否擴大？可否應用
到超音波骨質測量？〕，或者應該再修正

〔例如：不同種族間之參考族群是否應不

同？年輕族群是否適用T值計算？〕，一直
多所討論。2005年由國際臨床骨密度測量學
會(The International Society for Clinical Den-
sitometry, ISCD)發表其正式主張，希望達到
國際間標準一致，建議骨質疏鬆的測定與定

義應做如表二之修訂[49]：

1. 測量部位：仍以DXA為工具，可選擇脊

椎正面測量(L1-L4)或髖部測量(femora l 
neck or total hip)〔若上述位置因其他因素
無法測量，可以用前臂骨之橈骨中段三分

之一(1/3 radius)代替〕，只要有一部位符
合骨質疏鬆或是低骨量之定義即成立該診

斷。

2. T值計算之參考族群：可使用單一白種女
性(不經種族校正)之年輕女性族群為計算
基準，適用於所有種族女性。同樣亦可使

用單一白種男性(不經種族校正)之年輕男
性族群為計算基準，適用於所有種族男

性。

目前國內健保制度對DXA之醫療費用
支付標準與ISCD及各醫學會之專業標準相
去甚遠，病人幾乎都得自費台幣六百元才

能接受DXA檢查一個部位，但此為固定式
大型機器，只有中型以上醫院才有可能購

置，所以並不適合作為篩檢之用。從成本

效果分析(cost-effectiveness analysis, CEA)的
觀點來看，從事骨質疏鬆篩檢(screening)，
DXA十分不符合成本效益，目前也不被接
受作為篩檢工具[50]。其它代用工具包括定
量式超音波測定儀(Quantitative ultrasound, 
QUS)，骨代謝生化指標測定(Biochemical 
bone markers)，及危險因子的評估(透過問
卷等)。1999年，Watts NB報告目前常用的
骨代謝生化指標，包括測量骨吸收(absorp-

表二　骨質疏鬆症的之最新分類方式

分類對象 分類類別 分類定義

停經後婦女或五十歲以上男性 正常(Normal) T-score≧-1.0
低骨量(Low Bone Mass; Low Bone 
Density) 

-2.5＜T-score＜-1.0

骨質疏鬆(Osteoporosis) T-score≦-2.5
臨床性骨質疏鬆(Clinical Diagnosis 
of Osteoporosis)

低骨量或骨質疏鬆、合併個人骨折

病史(low bone mass and prior fragility 
fracture)

其他健康、年輕族群 正常同齡期望值內(Within The Ex-
pected Range of Age)

Z-score＞-2.0

低於正常同齡期望值(Below The Ex-
pected Range of Age)

Z-score≦-2.0

註： 1. 本表合併WHO[48]及ISCD[49]建議
 2. T值計算之參考族群為該目標族群之年輕年齡層族群；Z值計算之參考族群為同年齡層之正常族群
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t ion)或骨合成(formation)，它們的特異性
(specificity)都不好，且價格昂貴[51]。未來
如果能有更準確的骨代謝生化指標發展出

來，同時價格能更低廉，可能可以應用於

疾病篩檢。近幾年來，不同的危險指標相

繼被發展出來，例如1996年的Body weight 
criterion[52]；1998年的SCORE指標(Simple 
Calculated Osteoporosis Risk Estimation) 
[53]與SOFSURF指標(Study of Osteoporotic 
Fractures)[54]；2000年的Netherland指標
[55]、ORAI指標(Osteoporosis Risk Assess-
ment Instrument)[56]與ABONE指標(Age Bulk 
One or Never Estrogens)[57]；以及2001年在
亞洲發展OSTA指標(Osteoporosis Assessment 
Tool for Asian，亞洲骨鬆篩檢指標)[58]等，
其中OSTA指標以年齡和體重為預測因子，
且是唯一針對亞洲停經後婦女所發展出來

的。使用危險因子指標群作為先期篩檢工

具，異常個案再作DXA檢查，應能減少醫
療資源的費用，例如1999年Abbott TA, III
等人使用SCORE指標[59]，2000年Cadarette 
SM等人使用Nether land指標及ORAI指標
[56]作為初步篩檢工具，總體而言約可節省
20-50%的費用，但是這類指標的效度(valid-
ity)尚待驗証。
最新發展的QUS，由於安全性高、操作

簡易、可攜帶及成本低等優點，一直成為

坊間小型醫院、診所招攬病人的利器。自

1997年骨科及超音波領域的專家就提出建
議，QUS可用來篩檢、評估老年人(≧65歲)
及停經婦女的骨質疏鬆及選取異常個案來

做DXA追蹤[60,61]；而早在1997年Bouxsein 
ML就指出QUS與骨質生物力學上的特性間
有中度至強度的相關性存在[62]；研究證實
停經婦女的QUS具有預測骨折危險的價值
[63,64]；2002年Mulleman D的前瞻性研究報
告更指出，男性的QUS測量值亦可以估計
未來發生骨折的相對風險[65]。因此，使用
QUS作為篩檢的工具，似乎比較可行，實務
上也應用了許久。如同BMD測量值降低，
其發生骨折的相對風險增加[44]；QUS測量
值每降低一個標準差，其發生骨折的相對

風險則增加為1.3-2.0倍(RR＝1.3-2.0, 95%CI: 

1.2-2.7)[66]。DPA測量值的降低是男性和女
性老人死亡率之預測因子[67]；2002年Bauer 
DC發表的五年期追蹤研究，包含了5,816位
70歲以上的女性，也發現跟骨QUS測量值每
減少一個標準差，其死亡率增加16%[68]。
近年來有些研究試著將上述的危險指標與

QUS測量結合，以複合式篩檢的方式作停
經後婦女的調查。結果顯示，此種複合式

檢查的骨質疏鬆症診斷有高達8成6的準確
性(AUC＝0.86, p＜0.05)[69]，同時也能有效
地預測未來骨折發生的可能性[70]。整體而
言，有關大規模實施骨鬆檢查篩檢仍有爭

議，例如DXA、骨代謝生化指標測定、風
險因子計分或是QUS，即使QUS有許多優
點(安全性、簡易性、可攜帶方便性及成本
低)，目前無直接證據顯示骨質疏鬆篩檢能
減少骨折的發生[11]。
至於骨質疏鬆症的治療方式，可以簡

單區分為非藥物治療與藥物治療：(1)非藥
物治療主要著重在充分攝取鈣質與維生素D 
(主要從食物中獲得為佳)；規律的、有效的
運動(特別是負重式運動(weight-bearing exer-
cises))。(2)藥物治療：第一線藥物首推雙磷
酸鹽類(Bisphosphonates)，包括alendronate, 
etidronate, ibandronate, risedronate, zolendro-
nate等；其他藥物包括各式荷爾蒙類，例如
傳統雌性素荷爾蒙，新式雌激素受體接受

調節劑(Selective estrogen receptor modulator, 
SERM)，副甲狀腺素與抑鈣激素等[71]。近
年來，維生素D在於骨鬆防治的角色上，益
發顯得重要。許多實證醫學的證據都顯示出

他的成效在於：(1)維生素D可以促進人體腸
胃道對鈣的吸收[72]；(2)充分的維生素D亦
可減少體內副甲狀腺的分泌，以減少骨骼

鈣質的流失[72]；(3)維生素D可以幫助增強
肌肉強度，改善平衡感及強化下肢功能，

以降低跌倒的風險20%以上[73]；(4)臨床試
驗時發現，補充維生素D可以顯著地減少骨
折發生率達1/3[74,75]。美國國家骨鬆基金
會(National Osteoporosis Foundation, NOF)建
議：50歲以上的成年人每天鈣質需求量為
1,200毫克(mg/day)，每日的維生素D需求量
為800-1,000單位(IU/day)，都比以往的建議
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量為高[76]。

各國骨質疏鬆症之防治政策與措施

有鑒於亞洲各國大多缺乏骨質疏鬆症之

本土實證醫學資料，以提供決策參考，因

此，IOF透過一個「骨質疏鬆亞洲計畫(IOF 
Asia Program)」，於13個亞洲國家推動學術
交流、實證研究、教育推廣等活動，以促成

政策面的改變與加強。其中，更針對世界人

口排名第二、四，及第十四多的亞洲三國—

印度、印尼及越南，投注資源執行一個三年

期的「骨質疏鬆重點支持計畫(IOF Targeted 
Support Program)」[77]。可預期的成效是：
2008年上半年，印尼與菲律賓將發表該國的
骨質疏鬆症防治白皮書(Osteoporosis White-
Papers)。
日本是眾所周知的長壽國，其健康與醫

療體系也相當完備，厚生勞働省於2002年提
出了「21世紀健康日本(National Health Pro-
motion in the 21st century-Health Japan 21)」
的願景，希望在2010年前透過推動九大議
題，70個以上的子計畫，全面提升國民健康
[78]。這九大議題分別為：1.飲食與營養；
2.運動與身體活動；3.身心健康促進；4.戒
菸；5.飲酒；6.口腔健康；7.糖尿病；8.心血
管疾病；9.癌症。其中，“飲食與營養促進”
與“運動與身體健康”這兩大領域就內含了骨
質疏鬆的健康促進與防治。同樣地，新加坡

也是一個醫療與公衛先進的國家，更特別的

是，許多新加坡的老年人集中於長期照護機

構整合照護。住在這些機構的老人常因骨質

疏鬆及跌倒，造成嚴重傷害。因此，新加坡

推動一個「抗鬆防跌計畫(Anti-Osteoporotic 
Therapy for Injury-Prevention)」[79]：先以篩
檢工具(亞洲骨質疏鬆篩檢指標，OSTA)找
出高危險群，再安排標準骨密度檢查(雙能
量X光吸收測量儀，DXA)，同時接受骨鬆
第一線藥物治療(雙磷酸鹽藥物)。另外，更
針對某些容易跌倒的老人族群，推動「護髖

計畫(Hip Protector Project)」，以減低老人因
跌倒造成髖部骨折的機率。

英國的國家疾病篩檢委員會(Nat ional 

Screen Committee, NSC)經過內部文獻探討
與專家討論後，於2006年7月公布其官方看
法：骨質疏鬆不適合推行篩檢活動[80]，這
主要是基於保健成本的考量，而且該委員

會不建議以DXA進行大規模篩檢。但是，
英國皇家醫師會(Royal College of Physicians, 
RCP)仍然擬定了一份骨鬆治療指引(Guide-
line for Osteoporosis in UK, 2001)，該指引針
對45歲以上且合併有骨鬆危險因子之男性或
女性，提出理想治療/處理的流程，同時也
將治療骨質疏鬆的各類藥物，依實證醫學的

精神列出不同的療效強度[81]。2002年RCP
又發表一份「類固醇引發之續發性骨質疏

鬆治療指引(Glucocorticoid-induced Osteopo-
rosis─Guidelines for Prevention and Manage-
ment)」[81]；2003年英國的國家健康與臨
床卓越研究所(National Institute of Health and 
Clinical Excellence, UK.: NICE)也發表一份官
方版骨鬆治療指引(National Guideline for Os-
teoporosis in U.K., 2003)[82]；同年RCP的附
屬機構也再發表了一份骨鬆治療指引(SIGN 
71：Management of Osteoporosis 2003/06, 
UK (SIGN: Scottish Intercollegiate Guidelines 
Network)) [81]。時至今日，各國醫界發展的
骨質疏鬆治療指引都與上述英系治療指引大

同小異。

澳洲於2001年提出骨質疏鬆防治白皮書
(Osteoporosis White-Papers in Australia)[27]，
該份白皮書對於骨質疏鬆症的防治推動特

別強調預防醫學的重要—健康促進與衛教

諮詢；其內容可分為七項工作重點[詳見表
三 ]。加拿大很早就開始關注骨質疏鬆議
題，世界第一份以實證醫學方式編撰的全國

性骨質疏鬆臨床治療指引即是由加拿大於

2002年發表，然而，在加拿大骨鬆防治所遭
遇的三個難題是：不適當的診斷、醫療照護

的落差、以及缺乏治療成效的評估。2004
年加拿大更提出骨質疏鬆防治白皮書(Osteo-
porosis White-Papers in Canada)[26]，特別強
調公共衛生的觀點[詳見表三]。值得一提的
是，發表此一白皮書隔年(即2005年)，加拿
大安大略省立即由省政府支持並推動二項

骨鬆防治計畫：一項是針對年長者的衛教
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宣導與認知態度計畫，另一項也是專為年

長者設計的骨鬆預防活動(由該省「健康與
長期照護部(Ministry of Health and Long-term 
Care)」策劃、執行)。這實在是一種值得推
廣的公務部門運作模式[83]。
美國NOF於每年五月推動的“骨質疏鬆

防治月(Osteoporosis Awareness and Preven-
tion Month)”活動，該活動逐年選定不同主
題，繞著該主題於全美各地舉辦各式學術演

講，宣導活動等，以提升民眾對於骨鬆的認

識與健康的關注。2007年5月，配合母親節
活動，骨鬆防治推動團體與其他婦女團體更

合作推動國際婦女日(International Women’s 
Day)系列活動，鼓勵婦女接受“骨質疏鬆風
險一分鐘評估測試(One minute Osteoporosis 
Risk Test)”，以及健康飲食、健康活動等健

康促進行為[84]。2007年由NOF更提出骨質
健康照護的五大步驟[76] [詳見表三]。

非政府組織對於骨鬆防治的參與

許多國家雖然開始瞭解到骨質疏鬆對醫

療、社會的衝擊，也願意重視或投注資源於

骨質疏鬆防治的工作，但是實際的舉辦活動

仍主要由民間組織(非政府組織，NGOs)來
推動，其中，尤以IOF為主要推動者。IOF
成立于1998年，目前擁有175個各國或區域
性學會團體會員，每年10月固定推動“世界
骨鬆日(World Osteoporosis Day, WOD)”活
動，全球同步宣導骨鬆的重要，並傳遞骨

鬆防治的資訊[85]。IOF於2006年報告中指
出，骨質疏鬆症是一種全球性議題且罹病率

表三　近年來不同觀點之骨質疏鬆症防治策略歸納整理

策略分類 內容重點 發表或出處

(一)訂定健康的公共政策 1. 督促各國衛政單位放寬骨密度檢查與抗骨鬆藥物的給付標準
2. 要求各國醫療單位提供最好的醫療服務

c
c

(二)創造支持性的環境 1. 所有公民都能適切地使用骨密度測量檢查，而沒有時間性與地
域性的差異[診斷資源的可近性] 

2. 各區域政府應投注人力與財政資源，著眼骨質疏鬆或骨鬆性骨
折的預防、早期診斷、治療與追蹤[公衛與醫療的整合，以及平
等性]

b, d, e

b 

(三)強化社區的行動力 1. 推動預防性醫療行為(Preventive medical)：即是針對高危險族
群，定期做骨質疏鬆篩檢與追蹤，評估相關風險

2. 基層醫師需善盡責任，提供民眾諮詢個人的骨質健康情況；並
主動為疑似個案篩檢，安排後續治療，以維護民眾骨骼健康

a

d, e

(四)發展個人的技能 1. 均衡飲食以維持適當體重
2. 鈣與維生素D的充分攝取
3. 規則地從事負重式運動
4. 健康的生活方式：包括戒菸、避免飲酒與咖啡過量等
5. 預防跌倒

a, c 
a, c, d
a, c, d
a, c, d
a, c, d

(五)調整健康服務取向 1. 推廣骨質疏鬆預防與治療的衛教活動
2. 宣導並積極使用官方認證有效的治療骨鬆藥物：包括荷爾蒙補
充治療(Hormone therapy)與非荷爾蒙類藥物治療(Non-hormone 
therapy)

a, c
a, b, d, e

註： 本表參照渥太華憲章(Ottawa Charter, 1986)[99]，分類為五大行動綱領
 a 澳洲(2001)骨質疏鬆防治白皮書[27]
 b 加拿大(2004)骨質疏鬆防治白皮書[26]
 c 世界婦女領袖骨質疏鬆論壇(2006)大會正式結論與聲明[87]
 d NOF(2007)網站公告[76]
 e AMWA(2008)網站公告[88]
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逐年增加，也非常耗用醫療或社會資源：以

歐盟、美國與加拿大三處綜合估算，每年於

職場上用於治療骨鬆性骨折的直接費用就高

達480億美元，而間接費用更無法估計。勞
工本身除需具備骨質疏鬆的知識與健康行為

之外，更應主動要求公司或雇主支持勞工的

骨質疏鬆檢查或預防活動，也要督促政府相

關部門支持骨質疏鬆診斷與治療的醫療政

策，如果已知罹患骨質疏鬆，最好加入骨鬆

病友團體以尋求支持[86]。IOF於2006年6月
召開的第二屆“世界婦女領袖骨質疏鬆論壇 
(2nd IOF Women Leaders Roundtable)” (地點：
加拿大、多倫多)網羅了來自學界、醫界、
政界、文化界、體壇、藝文界的各國婦女代

表，共同討論有關骨質疏鬆的各式各樣議

題，並發表骨鬆防治建議共同聲明[87] [詳
見表三]。
美國婦女醫學學會(American Medical 

Women Association, AMWA)更提出骨鬆防治
四大重點[88] [詳見表三]。在上述四大原則
之下，AMWA提出更明確的骨鬆檢查與治
療的起始點：(1)什麼年齡才要接受雙能量
X光吸收儀(DXA)的檢查？凡是65歲以上婦
女；或是未滿65歲但已停經，同時具有一個
以上之骨鬆危險因子，都建議應接受骨密度

檢查(NOF建議)。USPSTF (U.S. Preventive 
Service Task Force)則建議超過65歲婦女或是
超過60歲婦女且有危險因子婦女應測量骨密
度，但是並不建議對小於60歲停經婦女篩檢
骨密度；(2)何種骨密度檢查結果才要使用
骨鬆治療藥物？凡是骨密度值T值≦-2.0；
或是骨密度值T值≦-1.5，但合併有髖骨或
脊椎骨折，或具有一個以上的危險因子之婦

女，都應開始接受抗骨鬆藥物的治療。目前

第一線藥物雙磷酸鹽類已有多種藥品可供選

擇。荷爾蒙類藥物(女性荷爾蒙或雌性素受
體調節劑)對於骨鬆治療有其一定程度的貢
獻。但近年因口服女性荷爾蒙暨黃體素有其

他相對風險[89]，故一般建議透過生活型態
(飲食、運動)來調節，或經由飲食攝取相關
植物性荷爾蒙。

梅約醫學中心(Mayo Clinical Center)
的婦女健康中心(Women’s Health Center)也

將骨質疏鬆症列為未來婦女的八大議題之

一，該中心認為骨鬆防治應著重在三大面

向[90]。除了健康的生活形態(包括營養與運
動)、骨質疏鬆的適當治療之外，特別強調
骨質疏鬆危險因素的評估與測量：包括最

重要的骨密度測量及其他危險因子評估(例
如：種族、體重、家族史、個人骨折史、藥

物使用等)。另外，美國官方的婦女健康研
究室(Office of Women Health, OWH)對婦女
同胞如何預防骨質疏鬆，更建議採取對策降

低跌倒的風險：如維持運動以改善平衡與協

調性、定期視力檢查、改善室內照明、整理

環境以去除各項障礙物等[91]。
ISCD(成立於1993年，目前在60個以上

的區域或國家擁有超過6,000名醫師、技術
人員等專業會員)則是站在專業的、醫學的
角度反過來要求醫師及醫事技術人員。它

認為骨質疏鬆症的診斷儀器、治療藥物、甚

至預防方式不斷地的進展，為了保障民眾

的醫療品質與權益，推動認證制度有其必

要。透過不斷地再進修、再考核的課程，

使得從事骨質疏鬆症診斷、治療與預防的專

業醫療人員，都能跟上骨質疏鬆的日新月

異進展。目前該學會審核發行的證照有兩

類：認證合格臨床骨鬆醫師(Certified Clini-
cal Densitometrist, CCD)及認證合格臨床骨
鬆技術員(Certified Densitometry Technologist, 
CDT)，兩者皆需定期再教育及再認證[92]，
台灣也於2002年透過中華民國骨質疏鬆學會
(Taiwan Osteoporosis Association, TOA)引進
上述制度。另外，台灣在2004年以後，自行
在ISCD的同意下，舉辦以中文為教材的課
程，並自行考試，是全世界的創舉；自2002
年至2006年，台灣總計有340位臨床骨鬆醫
師與169位臨床骨鬆技術員通過認證，未來
會有更多的專業人員取得合格認證，對本國

的骨鬆防治將有更大的貢獻。

IOF的運作模式，或許可作為台灣產官
學界合作推動骨鬆防治的參考。它的工作

或活動分為四大主軸[87]：(1)推動學術性活
動：包括發行學術性雜誌，定期舉辦國際性

骨鬆學術研討會，舉辦各式教育訓練與認證

課程(一般課程，放射人員特別課程，骨科
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入門課程等)，贊助區域性學術活動與年輕
學者研究；(2)擴大參與層面：透過區域性
計畫的推行，幫忙骨鬆防治相關資源貧乏的

地區加強其專業能力。例如骨質疏鬆重點

支持計畫(Target Support Program)—對象為
巴西、印度、印尼、土耳其、越南等地；區

域聯合發展計劃(Regional Development Pro-
gram)—又分為亞洲區(以曼谷為執行中心)、
歐洲區(以維也納為執行中心)、與中美洲/加
勒比海地區(以巴拿馬為執行中心)；(3)促進
政策討論與升級：透過舉辦論壇的方式，邀

請各國政府部門或具影響力的人士與會，不

斷提出建言。例如2006年舉辦第四屆歐盟聯
合會議之骨質疏鬆諮詢討論會(4th Meeting of 
E.U.：Osteoporosis Consultation Panel)；第
二屆世界婦女領袖骨鬆論壇(2nd Osteoporosis 
Women-leaders Roundtable)；(4)資訊與教
育：透過舉辦大型活動(例如世界骨鬆日)，
達到衛教目的；透過公眾刊物(自2002年
起，發行骨鬆健康報“Osteoporosis Action”)
的發行，宣導骨質疏鬆的相關議題；且設立

多樣化的網站令資訊公開化，提供民眾獲得

骨質疏鬆相關資料的來源。2008年WHO推
出骨折風險評估表(Fracture Risk Assessment 
Tool, FRAX)，由IOF全力推動以便提早預防
骨質疏鬆所造成的骨折及其併發症；醫護人

員或民眾可透過FRAXTM網頁，填入十二項

臨床風險因素的資料，便可計算出十年內骨

鬆性骨折的概率[93]。

結　　論

各國家或區域的骨質疏鬆盛行率粗估

約4-15%[8,25-28]，但隨著各國人口的老
化，全世界罹患骨質疏鬆症人數將快速

增加(估計2020年將達4億)[8]；停經後婦
女約有25-50%將會成為骨質疏鬆症病患
[8,15,16,26]，同齡男性罹病率約為女性的
1/3-1/2[15,16,26,27]。目前骨質疏鬆的預防
(危險因子)、診斷與治療已有共識；但續發
之骨鬆性骨折及其所增加的醫療耗用與社會

成本，卻對不同族群造成程度不一但同樣沉

重的負擔。目前無直接證據顯示骨質疏鬆篩

檢能減少骨折的發生[11]，英國NSC亦不建
議以DXA進行大規模篩檢[80]，但有強烈的
間接證據顯示，篩檢活動能發掘出低骨密度

的停經後婦女族群，她們若能接受骨質疏鬆

的治療，能有效減少脊椎及腕部骨折的風險

[11]；另有中等程度證據顯示，運動能預防
老年人發生跌倒與骨折的危險性[11,71]；鈣
質與維生素D的合併療法，能有效減少罹患
骨質疏鬆的中老年婦女發生髖部與腕部骨折

的風險[11,74,75]；對於某些高危險族群，某些
藥物介入性治療在增加骨密度與預防骨折方

面，呈現出顯著療效與高成本效益[11,71]。
目前雖無直接證據顯示骨質疏鬆篩檢能

減少骨折的發生，這是否因為目前中老年人

骨質疏鬆篩檢與照護均著重於個人內在危險

因子的治療，缺乏對於其他跌倒相關危險因

子(如外在環境及社會心理行為因素等)的改
善調整，以致仍未能有效防治老人跌傷與

骨折的發生；尚待進一步研究釐清。但骨質

疏鬆的檢查與防治的確是「跌倒防治」重要

的一環，但不是僅有的工作，希望能擴大層

面，重視個人(營養、視力、本體感覺、平
衡、步態與骨密度等)與環境整體(改善室內
照明、去除環境障礙物、浴室止滑設施等)
的介入，就像日本重視“飲食與營養”與“運
動與身體活動”[78]，此為初段預防階段。除
了一般民眾的衛教宣導之外，應找出高危險

群，進行有效預防活動計劃，例如新加坡的

「抗鬆防跌計畫」，即將對象鎖定為長期照

護機構中的老人(高齡、低活動量、慢性疾
病等多危險因子)[79]；而針對一般中老年族
群，可以依「三階段篩檢」的方式[94]，靈
活運用危險指標或風險評估、QUS、DXA
等工具，上述屬於次段預防的工作：骨質疏

鬆症宜及早診斷及使用抗骨鬆藥物。但某

些研究也指出：既使已發生骨鬆性骨折的

病人，只有18-50%會接受抗骨鬆藥物的治
療[95-97]，這顯示病人與醫師都需要加強教
育、改變觀念。至於骨質疏鬆症患者若因骨

折而失能，則更需積極復健，以期恢復或維

持部分身心功能，此為預防醫學第三階段的

努力方向。目前NGOs與各先進國家正努力
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落實各種防治策略(整理如表三)，對於臺灣
這樣一個高齡化社會而言，公部門與民間都

必需提早因應，共同制定一套按部就班、具

體可行的骨質疏鬆防治政策。

建　　議

吾輩認為，台灣產官學界應合作研擬、

推動適合台灣之骨質疏鬆症防治政策，可從

三個層面、三段時期來考慮(如表四)。應由
醫學界與公衛界共同討論出國家版骨質疏鬆

防治白皮書(含國家版骨質疏鬆臨床治療指
引)；並由公務部門結合非政府組織推動骨
鬆防治計畫，包含衛教宣導與認知態度計

畫，與骨鬆預防活動計畫；可由學界與產業

界合作推動學術性活動或研究；相關醫學會

應先達成共識，共同促成健保單位放寬骨密

度檢查與抗骨鬆藥物的限制；各級政府單位

應投注人力與財政資源，以努力減少骨鬆防

治之城鄉差異。
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Actions in advance to the special medical care need in an aging 
society: osteoporosis as an example

Nan-Ping Yang
1,2,3, Rong-Sen Yang

4, Pesus Chou
1,2,*

Because of progress in the economy as well as in preventive medicine, the life span of Tai-
wanese people has increased markedly in recent years. This phenomenon has combined with an 
unprecedented decline in the overall fertility rate to create a rapidly aging society. As a result, 
some chronic medical conditions have become major public health problems. Promoting health 
among the elderly is an important medical issue; in fact, the elderly population has been identified 
as one of the target populations in the “Healthy People 2020 in Taiwan” program. Policymakers 
should thoroughly consider all related medical issues before making any important decisions on 
health policy, especially regarding the health-care needs of the elderly. In this article, the example 
of osteoporosis is presented, including current diagnostic and classification criteria and manage-
ment, nationwide epidemiological data and related issues, comparison of various national policies, 
and the contributions and suggestions of selected nongovernmental organizations and women’
s health-promotion groups. Finally, appropriate short-, medium-, and long-term strategies for 
osteoporosis prevention and intervention in Taiwan are recommended. (Taiwan J Public Health. 
2008;27(3):181-197)
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