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Disclaimer

The information provided by APCO, including but not limited to the APCO Framework, the APCO Healthcare Practitioner Educational Slides, 
and the APCO QI Toolkit (collectively, the “APCO Materials”), are intended for qualified medical doctors and provided solely for information 
purposes only. The information provided does not constitute medical advice and shall not operate in any way to substitute, replace or affect 
any proper medical advice, diagnosis, analysis, testing, and treatment provided by qualified medical doctors. APCO assume no responsibility 
for any circumstances arising out of or in connection with the use, misuse, interpretation or application of any information contained in the 
APCO Materials.

APCO exclude all implied conditions, warranties, representations or other terms which may apply to the APCO Materials, APCO’s website, any 
content of APCO’s website and any documents or information made available on APCO’s website. APCO will not be liable for any loss or 
damage, whether in contract, tort (including negligence), breach of statutory duty, or otherwise, even if it is foreseeable, arising out of or in 
connection with the use or the inability to use APCO’s website, use of or reliance on any content on APCO’s website or any documents or 
information (including the APCO Materials) made available on APCO’s website. In particular, APCO will not be liable under any circumstances 
for (i) loss of profits, sales, business, or revenue; (ii) business interruption; (iii) loss of anticipated savings; (iv) loss of business opportunity, 
goodwill or reputation; or (v) any indirect or consequential loss or damage.

Presenter Notes
Presentation Notes
Speaker notes:
The analysis included 18 guidelines from the following regions (also see next slide): Australia,1 China (three guidelines),2-4 Chinese Taipei,5 Hong Kong Special Administrative Region of the People's Republic of China (SAR),6 India (two guidelines),7,8 Indonesia,9 Japan.10

References:
The Royal Australian College of General Practitioners, Osteoporosis Australia (2017) Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 2nd edition. RACGP, East Melbourne
Osteoporosis and Bone Mineral Disease Branch of Chinese Medical Association (2017) Guidelines for the diagnosis and treatment of primary osteoporosis (2017). Chin J Osteo Bone Miner Res 10:413-444
Workgroup of 2018 China Guideline for the Diagnosis and Treatment of Senile Osteoporosis, Osteoporosis Society of China Association of Gerontology and Geriatrics, Ma Y, et al. (2018) [2018 China guideline for the diagnosis and treatment of senile osteoporosis] [in Chinese]. Chin J Health Manage 12:484-509
Osteoporosis Group Orthopaedic Branch Chinese Medical Association, Liu Q, Cao L, et al. (2017) [Guidelines for the diagnosis and treatment of osteoporotic fractures] [in Chinese]. Chinese Journal of Orthopaedics 37:1-10
Huang Z, Fang Y, Wu Z, et al. (2017) 2017 Consensus and guidelines for the prevention and treatment of adult osteoporosis in Taiwan Taiwanese Osteoporosis Association, Taipei
OSHK Task Group for Formulation of OSHK Guideline for Clinical Management of Postmenopausal Osteoporosis in Hong Kong, Ip TP, Cheung SK, et al. (2013) The Osteoporosis Society of Hong Kong (OSHK): 2013 OSHK guideline for clinical management of postmenopausal osteoporosis in Hong Kong. Hong Kong Med J 19 Suppl 2:1-40
Singh M, Harinarayan CV, Marwah R, Sahay R, Kalra S, Babhulkar S (2020) Clinical practice guidelines on postmenopausal osteoporosis: an executive summary and recommendations - Update 2019. Indian Menopause Society, Hyderabad
Bhadada SK (2020) Indian Society for Bone and Mineral Research guidelines 2020. Indian Society for Bone and Mineral Research, New Delhi
Setyohadi B, Hutagalung EUHU, Frederik Adam JM, et al. (2012) Summary of the Indonesian guidelines for diagnosis and management of osteoporosis. JAFES 27:147
Orimo H (2015) [Japanese 2015 guidelines for the prevention and treatment of osteoporosis] [in Japanese]. Japan Osteoporosis Society, The Japanese Society for Bone and Mineral Research & Japan Osteoporosis Foundation, Tokyo
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根據臨床標準 1-4 要接受骨骼
健康評估，並視情況評估跌倒

風險的對象
如欲快速前往各章節，請在投影片「簡報」

模式中，按一下相對的形狀

按一下查看
詳細目錄

辨認 調查 資訊 介入 整合 品質

辨認出脆弱性骨
折的人士

辨識出具有常見
風險因子的人士

辨識出患有導致骨質
流失和/或提高骨折

風險疾病的人士

辨認出服用與骨質流
失/提高骨折風險有

關的藥物的人士

使用當地骨折風險評估
工具，調查骨骼健康，
預測未來骨折風險及/

或骨質疏鬆症風險

脊椎骨折檢查（使
用 X 光、CT、MRI、
DXA 分析 VFA）

調查跌倒風險

對患者實施衛教
（鈣、維生素 D、
日曬、運動，以及
骨質疏鬆與骨折風
險兩者之關係）

國家特定且具成本
效益的介入門檻，
供選擇治療選項

藥理學治療時間和
藥物假期的作用

監測藥理學介入

藥物治療依順性及應
用適當的矯正措施

建議的藥理學治療常
見副作用（收錄在指

引中）

評估對於本於指引
的照護之依順性所

需的品質指標

非藥理學介入之建議，
包括運動和營養

主治醫師制定管理
計劃，包括 與患者
合作之藥理學和非
藥理學介入建議

Presenter Notes
Presentation Notes
在簡報模式中，按一下形狀，即可透過超連結，前往相應章節。
各章節或問題結尾的首頁方塊可返回至此張目錄投影片。




臨床標準 1
對於患有脆弱性骨折的人士，應以有系統、主動的
方式予以辨識，以便進行骨骼健康評估，並視情況
評估跌倒風險。

臨床標準 1 之各達成水準：
• 第 1 級：應辨識出髖部骨折的對象。
• 第 2 級：應辨識出髖部骨折且/或臨床脊椎骨折的

對象。
• 第 3 級：應辨識出髖部骨折、臨床脊椎且/或非髖

部、非脊椎主要骨鬆性骨折的對象。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準



脛骨/腓骨

橈骨/尺骨

鎖骨

肱骨

脊柱

骨折會再導致骨折1

任何骨折之後：

10%
會在 1 年內
再次骨折1

脊椎骨折：

14% 
會在 1 年內
再次骨折1

髖部骨折：

8% 
會在 1 年內
再次骨折1

近期脆弱性骨折部位

1. Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92; 2. Center JR, et al. JAMA 2007;297:387–94.

男性復發性骨折風險高於女性2

男性 3.47 (2.69–4.48)*

女性 1.97 (1.71–2.26)*

* 相對風險（95% 信賴區間）

踝

骨盆

股骨

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
任何骨鬆性骨折皆會增加續發性骨折的風險——10% 的人會在第一次骨折後的 1 年內再次骨折。1 
脊椎骨折患者一年內的再骨折率高於髖部骨折患者。1
男性續發性骨折的風險高於女性。2

參考文獻：
Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92 
Center JR, et al. JAMA 2007;297:387–94.




所有骨折均會增加死亡風險1,2 

男性在微創骨折後的死亡風險高於女性1,2

標準化死亡率（95% CI）：
1.76 (1.59–1.95)

標準化死亡率（95% CI）：
1.96 (1.69–2.28)

標準化死亡率是與特定年齡和性別的 Dubbo（一般）人口死亡率的預期死亡率相比的特定年齡和性別死亡率1 

1. Bliuc D, et al. JAMA 2009;301:513–21; 2. Brown J, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2021;22:105–15.

女性 男性

死
亡

率
（

每
10

0 
人

年
）

總人口
骨折人口

總人口
骨折人口

年齡（歲） 年齡（歲）

標準化死亡率（95% CI）：
1.96 (1.69-2.28)

標準化死亡率（95% CI）：
1.76 (1.59–1.95)

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Bliucet al.檢視骨鬆性骨折後的女性和男性長期死亡風險，並評估續發性骨折與該風險之關係。1
受試者為 Dubbo 骨質疏鬆症流行病學先期群組，為澳州 Dubbo 60 歲以上，在 1989 年 4 月至 2007 年 5 月期間發生骨折的社區定居女性和男性。1
所有類型骨折的標準化死亡率，女性為 1.76 (1.59-1.95) ，而男性則為 1.96 (1.69-2.28)。1 
續發性骨折亦可能造成死亡風險增加，女性的比例為 1.91 (1.54-2.37) ，而 男性則為 2.99 (95% CI, 2.11-4.24)。1
骨折死亡風險增加的情形在所有骨折均持續 5 年，髖部骨折的死亡風險則會增加 10 年。1
續發性骨折則與額外 5 年較高的死亡風險有關。1
Brown 等人最近進行了一項人口回溯性配對世代研究，運用公共健康照護數據資料庫，涵蓋加拿大安大略省約 1300 萬人的健康照護記錄。 在此年逾 65 歲的真實世界族群中，脆弱性骨折不管發生在哪個部位，均會在骨折後降低至多 6 年的生存率。2
生存率的最大降幅發生在骨折後的第一年，死亡風險增加一倍以上。非髖部骨折後每 11 名女性中，有 1 名死亡，而每 7 名男性中有 1 名死亡；髖部骨折後，5 名女性中有 1 名死亡，而 3 名男性中，則有 1 名死亡。2

參考文獻：
1. Bliuc D, et al. JAMA 2009;301:513–21.
2. Brown J, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2021;22:105–15.



髖部骨折可能會造成很嚴重的後果

死亡率可能高達

58%3,4 

40% 的患者可能
會無法自行行走1,2

髖部骨折一年後：

1. Cooper C. Am J Med 1997;103:12S-19S; 2. Rapp K, et al. J Bone Miner Res 2008;23:1825–31; 2. Australian Commission on Safety and Quality in Health Care. Hip Fracture Care – The case for improvement. Sydney: 
ACSQHC; 2017; 3. Rapp K, et al. J Bone Miner Res 2008;23:1825–31; 4. Schnell S, et al.Geriatr Orthop Surg Rehabil. 2010;1:6-14. 

60%的患者至少一項
日常生活的基本活動會出
現困難1

27%的患者首次
入住養老院1,2



髖部骨折造成的負擔越來越重，亞太地區尤甚

預計未來十年髖部骨折的案例和增幅1 ANZHFR 記錄之髖部骨折數量
AFOS 國家 2018 2030 增幅

中國 484,941 731,898 151%

香港 9,590 14,692 153%

印度 331,898 476,547 144%

日本 179,202 229,060 128%

韓國 20,892 34,269 164%

馬來西亞 5,880 10,248 174%

新加坡 4,477 8,761 196%

台灣 45,063 69,216 154%

泰國 42,118 66,653 158%

總數 1,124060 1,641,343 146%

1. Cheung C-L, et al. Osteoporos Sarc. 2018;4:16–21; 2.Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. Annual Report 2019; 3. Watts JJ, et al. Osteoporosis costing all Australians - A new burden of disease analysis 2012 
to 2022. Osteoporosis Australia, 2013. 

大洋洲 2018 2

澳洲 ANZHFR:
36,789紐西蘭

AFOS：亞洲骨質疏鬆症聯盟

ANZHFR：澳洲和紐西蘭髖部骨折資料登記庫

到了 2050 年，逾半數的髖
部骨折案例會發生在亞太

地區1

ANZHFR 記錄之髖部骨折數量



亞太地區髖部骨折照護缺口
國家 出院時骨質疏鬆症治療率 發布日期

澳洲 25% ANZHFR 2020 年度報告1

中國 <50% 骨質疏鬆症確診女性
（僅 57% 的人在髖部/脊椎骨折後診斷出骨質疏鬆症）

Wang et al. 20152

香港 23% Leung et al. 20173

印度 10% Rath et al. 20174

日本 19% Hagino et al. 20125

馬來西亞 28% （單中心-私立醫院） Yeap et al. 20176

紐西蘭 31% ANZHFR 2020 年度報告1

韓國 33.5% Yu et al. 20177

1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. Annual Report 2020; 2. Wang O, et al. Osteoporos Int 2015; 26:2631–40; 3.  Leung KS, et al. Hong Kong Med J 2017;23:264–71; 4. Rath S, et al. Arch Osteoporos 
2017;12:55; 5. Hagino et al. Calcif Tissue Int 2012;90:14–21; 6. Yeap SS et al. Osteoporos Sarcopenia 2017;3:112-16;  7. Yu YM et al. Maturitas 2017;103:54–59.

ANZHFR：澳洲和紐西蘭髖部骨折資料登記庫



討論要點

確定並討論一種可能的解決方案，據以改進當地處境下的髖部
骨折患者骨骼健康評估

• 您的中心/地方有哪些，或者可以開發哪些系統，來幫助您實施解決方案？
• 您的解決方案有什麼潛在障礙
• 根據以下類別，列出促成因素和障礙：

健康照護專業相關 資料相關 成本相關

促成因素✅ 障礙🛑🛑 促成因素✅ 障礙🛑🛑 促成因素✅ 障礙🛑🛑

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
若干改善髖部骨折患者骨骼健康評估的案例：1
骨鬆性髖部骨折患者來急診，請急診醫師通知您或您的護理師前往急診室
開發自動標記系統，並於輸入髖部骨折診斷代碼時進行標記 
自動寫信給一般科醫師，告知髖部骨折情形和必要的追蹤措施，以評估病患之骨骼健康並提供治療
制定溝通和轉診協議，以便將髖部骨折患者從急診、骨科門診和住院部門，有效分配到再骨折預防診所，以便進行更好的骨質疏鬆症初步調查和管理
指派在一名護理協調員進駐醫院，與骨科醫師、老年醫學科醫師、其他相關健康專業人員合作，協助於住院與門診部辨識出髖部骨折病例，改進該院的再骨折預防診所之轉診與就診率 
與當地醫療主管機關合作，讓髖部骨折患者在醫院內接受適當之藥理學治療，減少未接受治療的機會
制定有效的髖部骨折病患計劃，開發溝通與追蹤機制，與當地一般科醫師合作，監測患者的進展
運用適當的技術，開發髖部骨折患者預後持續監測系統

參考文獻：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




脊椎骨折很常見，但患者很少求醫1

• 脊椎骨折是最常見的骨鬆性骨折1

• 某些亞洲國家的脊椎骨折發生率名列
前茅：2 

o 日本 65 歲以上女性脊椎骨折率
最高（24%），印尼則最低
（9%）2

• 三分之二的脊椎骨折並未求醫1

1. Kendler DL, et al. Am J Med. 2016;129:221 e221-10; 2. Ballane G, et al. Osteoporos Int 2017;28(5):1531–42; 3. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82.

52

23
17

5

0

10

20

30

40

50

60

In radiology report In radiologist
impression
summary

Vertebral fracture
diagnosis

Osteoporosis
treatment
prescribed

中
/重

度
脊

椎
骨

折
的

患
者

(%
)

N=132 例中度/重度脊椎骨折出院患者

• 常規胸部 X 光檢查經常漏掉脊椎骨折3

改寫自 Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000.3

放射學報告中 放射科醫師
臆斷摘要中

脊椎骨折診斷 已開立骨質疏
鬆症治療處方

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿（圖表部分）：
新英格蘭一家大型地區醫院進行了一項橫斷面調查，檢視臨床醫師在有骨折放射學證據的住院老年女性群體中，辨識和治療脊椎骨折的頻率。 研究族群包括 934 名 60 歲以上，在 1995 年 10 月 1 日至 1997 年 3 月 31 日期間住院，進行放射檢查的女性。1
132 名 (14.1%) 受試者確診有中度或重度脊椎骨折，但 934 名受試者中只有 17 名 (1.8%) 的出院診斷為脊椎骨折。1 
這 132 人中，只有 17% 的骨折記載在病歷或出院病歷摘要中；50% 的同時放射學報告紀錄患者出現骨折；23% 則紀錄在放射科醫師的臆斷摘要中。1 
只有 18% 的病歷載明骨折患者接受鈣、維生素 D、雌性素替代或抗骨質吸收藥物等處方。 放射檢查顯示有骨折的住院高齡婦女中，僅有少部分接受臨床醫師診斷與治療，顯示辨別診斷能力有待改進。1

參考文獻：
1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82. 



脊椎骨折影響患者的生活品質和獨立活動之能力1

• 脊椎骨折與以下因素有關：1

o 脊柱後凸
o 身高變矮
o 腹部膨出
o 急性和慢性背痛
o 脊椎運動受限（彎腰、起身、穿衣、爬樓梯困難）
o 需要使用助行器
o 呼吸困難
o 抑鬱
o 胃食道逆流和其他胃腸道症狀

1. International Osteoporosis Foundation. The Breaking Spine, 2010. 文件在：http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf.  

圖片來自：國際骨質疏鬆症基金會。 The Breaking Spine, 2010. © 
International Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作
權所有。



脊椎骨折會造成長期後果

脊椎骨折會造成患者容易患有其他
主要骨折：

78%的日本1 

和

63%的西班牙2 

髖部骨折患者曾出現
盛行脊椎骨折

1. Imai N, et al. J Bone Miner Metab 2016;34:51-4; 2. Sosa Henríquez M, et al. Rev Clin Esp 2007;207:464–8; 3.Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92.  

臨床脊椎骨折後的死亡率3

1年內： 14%
2年： 24%
5 年： 54%

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿（表格部分）：
Balasubramarian 等人運用美國老年醫療保險行政理賠資料做了一項回顧性世代研究。 受試者包含患有臨床骨折（臨床脊椎和非脊椎骨折；指標日期） 65 歲以上的女性，且須在指標前一年和指標後超過一年期間連續收案（這些時間點結果大於 2 年或 5 年）。1
美國老年醫療保險 377,561 名患有骨折的女性受益人中，10% 在 1 年內再次骨折，18% 在 2 年內再次骨折，31% 在 5 年內再次骨折。1 
臨床脊椎骨折後，初次骨折後 1、2 和 5 年內的死亡率分別為 14%、24% 和 54%。1

參考文獻：
1. Balasubramarian A, et al. Osteoporosis Int 2019;30:79-92. 




1. International Osteoporosis Foundation. The Breaking Spine, 2010. 文件在：http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf; 2. Smith A. Radiology 2019;291:368–
69; 3. Nicolaes J, et al. arXiv preprint arXiv:1911.01816 (2019); 4. Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018;20:19(1):406; 5. Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85; 6. Tomita N, et al. 
Comput Biol Med 2018;98:8-15. 

注意脊椎骨折的跡象： 1

• 脊柱後凸
• 身高變矮（≥ 3 公分）
• 突發性嚴重或慢性背痛
• 脊柱畸形或駝背加劇
• 使用常規 CT 或 MRI 造影伺機篩檢2–6

運用 X 光或 DXA VFA 確認脊椎是否骨折1

報告中將脊椎骨折呈報為 FRACTURED 以免混淆1

進行更多脊椎骨折的伺機診斷

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
伺機骨密度篩檢是利用常規 CT 造影，獲取骨密度資訊，協助偵測出低骨密度和骨質疏鬆症。1
評估最常用在脊椎，CT 則能夠避免諸如體型、動脈粥樣硬化鈣化等干擾因子，及雙能量 X 光吸收儀遇到的脊椎退化性變化問題。1
伺機性骨密度篩檢不需要患者額外付出時間或成本，亦不需額外的掃描設備或輻射暴露。1
實施全自動骨質疏鬆症伺機性 CT 篩檢，有機會找出大量骨質疏鬆症患者。這些患者若透過現行指引進行篩檢，可能會成為漏網之魚。1
中國的患者顯示，運用 MRI 和 CT 放射學結果，區分惡性脊椎骨折和骨鬆性脊椎骨折的新評分系統，結果有效、正確、適用性佳。2
最近發展出各種可用於偵測 CT 中脊椎骨折的自動 3D 成像法。 這種方法明確定位骨折位置，有助於放射科醫師判讀檢驗結果。3–5

參考文獻：
Smith A. Radiology 2019;291:368–69.
Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018;20:19(1):406.
Nicolaes J, et al. arXiv preprint arXiv:1911.01816 (2019) 
Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85. 
Tomita N, et al. Comput Biol Med 2018;98:8-15. 

http://www.bbcbonehealth.org/sites/bbc/files/documents/thebreakingspineen.pdf


不需要 BMD 也可以診斷髖部或脊椎骨折患者的
骨質疏鬆症1 

• 老年人盛行骨折 = 骨質疏鬆症，與 BMD 無關1-3

1. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52; 2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59; 3. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in 
postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.

髖部/
脊椎骨折

≥ 50 歲

骨質疏鬆

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
亞太地區多數骨質疏鬆症指引中，髖部或脊椎骨折即需進行治療，亦即不需 BMD 檢測，即可開始治療。1
澳洲的指引則建議對 50 歲以上患有微創傷性骨折的對象（不考慮 BMD），進行骨質疏鬆症臆測診斷。2
美國骨礦質研究學會近期發表由多方利害關人聯合就繼發性骨折預防所得出的共識臨床建議。 他們建議替 65 以上的髖部或脊椎骨折的人士，提供骨質疏鬆症治療，不要為了 BMD 檢測而延遲治療。3

參考文獻：
APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. April 2020.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.
2. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52.



FLS：具成本效益，可改善骨折結果1-3

• 與常規照護相比，骨折聯合照護服務已顯示可： 1,2

⇧ BMD 檢測率

⇧ 展開骨質疏鬆症治療

⇧ 治療依順性

⇩ 再次骨折發生率

⇩ 死亡率

• FLS 服務方案的成本效益已在許多國家獲得證實3,4

1. Wu CH, et al. Osteoporos Int 2018;29:1023–47; 2. Wu CH, et al. Bone 2018;111:92–100; 3. McLellan AR, et al. Osteoporos Int 2011;22:2083–98; 3. Major G, et al. JBMR Plus 2018;3:56–63; 4. Seibel MJ, Mitchell PJ. Secondary 
Fracture Prevention: An International Perspective, 2019; 5. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75. 6. IOF Capture the Fracture Map of Best Practice. 文件在：https://www.capturethefracture.org/map-of-best-practice 

亞太地區的 IOF Capture the Fracture 最佳執業地圖（截至 2020 
年 9 月 17 日）5,6 [講者請於演講前更新數字]
亞太地區： 111 個中心

完整評估： 84 個中心

金牌獎： 19個中心在：
澳洲
日本
紐西蘭
新加坡
台灣
泰國

• 亞太地區 FLS 的數目正在迅速增加，但只有 4 份指引提倡
FLS 的作用5

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
骨折聯合照護服務方案與常規照護相比，可顯著提高 BMD 檢測率、展開骨質疏鬆症治療的人數、治療依順性，並降低再次骨折的發生率以及死亡率。1,2
亞太地區的 FLS 數目正在迅速增加。3
儘管外界對此的興趣日益濃厚，但 5IQ 分析顯示，截至 2020 年 9 月 17 日，亞太地區只有四份指引提倡 FLS 的作用，代表指引制定者和亞太地區的政策制定者，依舊低估次級骨骼預防的關鍵角色。3
[講者請在演講前更新 IOF Capture the Fracture 最佳執業地圖的數字]

參考文獻：
Wu CH, et al. Osteoporos Int 2018;29:1023–47.
Wu CH, et al. Bone 2018;111:92–100.
Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021；提前線上出版。






亞太地區的成功 FLS 案例
澳洲
• Nakayama A, et al. (2016) Evidence of effectiveness of a fracture 

liaison service to reduce the re-fracture rate. Osteoporos Int 27:873–79. 

日本
• Hagino H, et al. (2012) The risk of a second hip fracture in patients 

after their first hip fracture. Calcif Tissue Int 90:14–21.
• Baba T, et al. (2015) Inadequate management for secondary fracture 

prevention in patients with distal radius fracture by trauma surgeons. 
Osteoporos Int 26:1959–63.

• Iba K, et al. (2018) Improvement in the rate of inadequate 
pharmaceutical treatment by orthopaedic surgeons for the prevention 
of a second fracture over the last 10 years. J Orthop Sci 23:127–31.

• Shigemoto K, et al. (2021) Multidisciplinary care model for geriatric 
patients with hip fracture in Japan: 5-year experience. Arch Orthop 
Trauma Surg. 2021 May 20. doi: 10.1007/s00402-021-03933-w. 提前
Epub 出版。

紐西蘭
• Braatvedt G, et al. (2017) Fragility fractures at Auckland City Hospital: 

we can do better. Arch Osteoporos 12:64

新加坡
• Chandran M, et al. (2013) Secondary prevention of osteoporotic 

fractures--an "OPTIMAL" model of care from Singapore. Osteoporos 
Int 24:2809-17

南韓
• Kim SR, et al. (2014) Undertreatment of osteoporosis following hip 

fractures in Jeju cohort study. J Bone Metab 21:263–268
• Kim SC, et al. (2015) Use of osteoporosis medications after 

hospitalization for hip fracture: a cross-national study. Am J Med 
128:519–526.e511

• Yu YM, et al. (2017) Access to anti-osteoporosis medication after hip 
fracture in Korean elderly patients. Maturitas 103:54–59.

• Jung Y, et al. (2019) Gender differences in anti-osteoporosis drug 
treatment after osteoporotic fractures. J Bone Miner Metab 37:134–41.

台灣
• Chang LY, et al. (2018) The development of Taiwan Fracture Liaison 

Service network. Osteoporos Sarcopenia 4:47–52.

泰國
• Angthong C, et al. (2013) Prevalence of bone mineral density testing 

and osteoporosis management following low- and high-energy 
fractures. Acta Orthop Traumatol Turc 47:318–22.
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臨床標準 2
應主動辨識出具有骨質疏鬆症常見風險的對象，以進行骨骼健康評估，並視情況評估跌倒風險。

應為個別國家或地區，訂定評估的具體性別年齡門檻，並納入到新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




骨質疏鬆症的常見風險因子 1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2001;12:989–95; 3. Kanis JA, et al. Bone 2004;1029–37; 4. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis 
prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017; 5. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28;  6. Bijelic R, et al. Med 
Arch 2017;71:25-28.

• 年齡（超過 50 歲）是骨折風險的主要決定因子；對年過
70 者則是重大風險2

• 家族病史
o 父母有骨折病史（尤其是髖部骨折家族病史）會增加骨折風險，

且與 BMD 無關3

• 早發性停經4

• 身高變矮4

o 可能是脊椎骨折的標誌

• 低 BMI4

• 長時間不動4,5

o 身體活動量低
o 肌肉量和肌力低

• 甲狀腺疾病和乳糜瀉等疾病4

• 長期使用皮質類固醇4

• 抽菸和飲酒6 
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不同年齡和 BMD T 值的髖部骨折風險

給定一固定 T 值，骨折風
險隨著年齡而增加2



給定一固定 BMD 水準，髖部骨折的
發生率，隨著風險因子的數目，呈指
數成長* 1

風險因子對骨折風險會呈現累積效應

1. 改寫自 Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28.

*風險因子：年齡、體重、身體晃動、股四頭肌肌力、
先前的骨折，和跌倒。
FNBMD：股骨頸骨密度
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險
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Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
一項澳洲流行病學的社區基礎前瞻性研究，檢視長者跌倒相關因子與髖部骨折間的關係。 該研究包括 960 名 60 歲女性和 689 名 60 歲男性，中位數追蹤時間為 12 年（四分位距，6-13）。 髖部骨折發生率。1 
測量的風險因子是股骨頸骨密度 (FNBMD)、身體晃動、股四頭肌肌力、先前的骨折，和跌倒。1
給定一固定 BMD，髖部骨折的風險隨非 BMD 風險因子的數目，呈現線性增加。1

參考文獻：
1. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28.



對有骨質疏鬆症或骨折風險的對象進行
骨骼健康評估

1. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017; 5. Nguyen ND, et al. J 
Bone Miner Res 2005; 20:1921–28; 2. FRAX® 骨折風險評估工具。 內容在：http://www.shef.ac.uk/FRAX; 3. Garvan 骨折風險計算機。 內容在：https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/; 4. 
Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 5. Nguyen ND, et al. J Bone Miner Res 2005; 20:1921–28; 6. International Osteoporosis Foundation. 骨質疏鬆風險檢查。 內容在：
https://riskcheck.osteoporosis.foundation/; 7. 女性骨質疏鬆自我評估工具。 內容在：https://qxmd.com/calculate/calculator_708/osteoporosis-self-assessment-tool-for-women; 8. 男性骨質疏鬆自我評估工具。 內容在：
https://qxmd.com/calculate/calculator_698/osteoporosis-self-assessment-tool-for-men; 9. Cass AR, et al. Ann Fam Med. 2016;14:365–69.

注意帶有風險的停經後女性和老年男性：
• 以前骨折過的人1-3

• 身高變矮（與成年最高時的身高相比 ≥3 cm1或 ≥ 4 cm4 )
• 重度飲酒者（≥3 單位/天）和吸菸者1,2

• 年長尊親屬曾骨折者1,2

• 有跌倒病史者3,5

• 長期使用醣化皮質類固醇者4 

• 運用 IOF 風險快檢6、OST7,8、MORES9 等風險評估工具

應為個別國家或地區，訂定評估的具體性別年齡門檻，納入到新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引。

https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/
https://riskcheck.osteoporosis.foundation/
https://qxmd.com/calculate/calculator_708/osteoporosis-self-assessment-tool-for-women
https://qxmd.com/calculate/calculator_698/osteoporosis-self-assessment-tool-for-men
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應主動辨識出服用可能導致骨質流失和/或增加骨折風險藥物的對象，以便評估骨骼健康，並視情況
評估跌倒風險。

新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引中應包含註解，特別提到可能造成骨質流失和/或增加骨折風險的
常用藥物。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

臨床標準 3

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




與骨質流失和/或增加骨折風險有關聯的藥品：

• 醣化皮質類固醇
• 質子幫浦抑制劑
• 抗痙攣藥物
• 醋酸甲羟孕酮
• 芳香酶抑制劑
• 雄性激素剝奪治療 (ADT)
• 選擇性血清素再吸收抑制劑
• 噻唑烷二酮类
• 鈣調磷酸酶抑制劑
• 肝素、苯甲香豆醇

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.



醣化皮質類固醇（GC）
適應症： 1

用於治療多種疾病，包括：
• 自體免疫
• 發炎
• 皮膚科
• 呼吸
• 惡性腫瘤
• 臟器器官移植
使用者的骨折風險：
• 30 – 50% 的 GC 使用者出現骨折1

• 每：
↑ 10mg GC 劑量

↑ 62% 脊椎骨折風險(RR 1.62, 95% CI 1.11-2.36)2

甚至在 BMD 出現下降之前，骨折風險即已增加，而
且骨折發生時的 BMD 也高於停經後骨質疏鬆症2

對骨頭的直接影響： 1

• ↑噬骨細胞刺激作用 ↑ 骨吸收（主要在脊椎）
• 骨細胞凋亡
• ↑聚集成骨前驅細胞

↑骨發育
對骨頭的間接影響：1

• ↑鈣吸收
• ↑生長激素
• 性激素的變化
• 副甲狀腺脈動的變化
可逆性：1

中斷 GC 後，骨折風險在 2 年內降至基準狀況

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Van Staa T, et al. Arthritis Rheum 2003;48: 3224–29.



全身性使用醣化皮質類固醇會增加骨折風險1

新確診發炎和免疫調節症狀的患者中
（18-64 歲；N=403,337）：1

• 累積劑量與任何骨折風險之間呈現
顯著劑量反應關係

• <50 歲和≥50 歲的患者中，即使劑
量 <5 mg/天，骨折率也會升高

• 中斷類固醇的幾個月內，骨折風險
即降低。

新的全身性醣化皮質類固醇使用者的骨折風險（美國資料庫研究）1

1. Balasubramanian A, et al. J Bone Miner Res 2018;33:1881–88; 2. Van Staa T, et al. Arthritis Rheum 2003;48: 3224–29.

Source: Balasubramanian A, et al. J Bone Miner Res 2018.1
使用係依照創用 CC 姓名標示-非商業性 4.0 國際授權條款

(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/legalcode)

任何骨折，> 0 至 < 5 mg/天
(N=71; IR: 9.33 [7.29, 11.77])

任何骨折，> 5 至 < 7.5 mg/天
(N=66; IR: 9.15 [7.07, 11.64])
任何骨折，7.5 至 < 15 mg/天
(N=79; IR: 9.71 [7.69, 12.10])
任何骨折，15 至 < 25 mg/天
(N=90; IR: 11.73 [9.43, 14.41])
任何骨折，≥ 25 mg/天
(N=85; IR: 10.50 [8.39, 12.98])
脊椎，> 0 至 < 5 mg/天
(N=17; IR: 2.21 [1.29, 3.54])
脊椎，5 至 < 7.5 mg/天
(N=26; IR: 3.57 [2.33, 5.23])
脊椎，7.5 至 < 15 mg/天
(N=38; IR: 4.64 [3.28, 6.37])
脊椎，15 至 < 25 mg/天
(N=50; IR: 6.48 [4.81, 8.54])
脊椎，≥ 25 mg/天
(N=49; IR: 6.02 [4.46, 7.96])

IR：發病率 [95% 信賴區間]；N = 件數
*根據年齡、性別、指標症狀、指標前骨折、查爾森共病症指標、藥物使用（包括骨質疏鬆症藥物、抗憂
鬱藥、抗痙攣藥）進行調整



醣化皮質類固醇使用者應接受骨骼健康評估

患者（症狀範例） 1 應協助監測骨骼健康之開立處方者：

• 自體免疫/發炎: 僵直性脊椎炎
、痛風、特發性血小板減少性紫斑症、狼瘡、
類風濕性關節炎、潰瘍性結腸炎

基層醫療醫師、風濕病科醫師、內科醫師、胃腸科
醫師、老年醫學科醫師、臨床免疫科醫師

• 皮膚科：過敏性皮膚炎、濕疹、各種皮膚炎、
尋常型天皰瘡

基層醫療醫師、皮膚科醫師

• 呼吸: 氣喘、肺氣腫、肺纖維化 基層醫療醫師、呼吸治療科醫師

• 惡性腫瘤：急性白血病、各種惡性腫瘤 血液科醫師、腫瘤科醫師。

篩檢建議：2

• 使用 DXA 或 FRAX 評估骨折風險
• 骨小樑分數 (TBS) 評分3

• 每 6-12 個月監測維生素 D 和鈣濃度
• 每 2 年進行 DXA 掃描

1. Lennon Healthcare. Prednisolone Australian Approved Product Information, April 2021; 2.Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 3. Florez H, et al. Rheumatology 2020;59:1574–80.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
在一項 Florez 等人所做，涵蓋 127 名接受 GC 治療患者的橫斷面研究 [平均年齡 62 歲，63% 為女性]。1 
TBS 比 BMD 更能辨認出骨折患者，特別是 VF（曲線下面積 = 0.73）。1
研究人員做出結論，認為在 GC 治療患者的骨折風險評估中，TBS 之鑑別能力似乎比 BMD 更高，證實此方法可輔助診斷 GC 引起之骨質疏鬆症。1

參考文獻：
1. Florez H, et al. Rheumatology 2020;59:1574–80.



FRAX®須針對醣化皮質類固醇質使用者調整1,2

1. Kanis JA, et al. J Bone Miner Res 2004;19:893–99; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2011;22:809–16.

• 使用醣化皮質類固醇會顯著影響 FRAX® 的骨折機率2

根據醣化皮質類固醇劑量，對年齡別 10 年機率進行百分比調整2

劑量 Prednisolone 當量
（mg/天）

年齡（歲） 所有
年齡40 50 60 70 80 90

髖部骨折：
低 <2.5 –40 –40 –40 –40 –30 –30 –35
中 2.5–7.5 無調整
高 ≥7.5 +25 +25 +25 +20 +10 +10 +20
主要骨鬆性骨折
低 <2.5 –20 –20 –15 –20 –20 –20 –20
中 2.5–7.5 無調整
高 ≥7.5 +20 +20 +15 +15 +10 +10 +15



質子幫浦抑制劑（PPI）
適應症： 1

用於治療多種胃腸道疾病，包括：1 

• 消化不良
• 胃潰瘍
• 胃食道逆流疾病
• 嗜伊紅性食道炎

使用者的骨折風險：
• 使用 PPI ↑ 骨折風險 20%

(RR 1.20, 95% CI 1.14–1.28, P < 0.0001)2

• 短期使用 PPI ↑ 20% 風險
(RR 1.20, 95% CI 1.15–1.25, P < 0.0001)2 

• 長期使用 PPI ↑ 24% 風險
(RR 1.24, 95% CI 1.10–1.40, P < 0.0001) 2

對骨頭的直接影響： 1

• 胃酸過少

↓鈣的腸道吸收 ↑副甲狀腺分泌激素，移動骨
骼中的鈣

↑骨吸收

• ↓鎂的腸道吸收

↓骨堅硬度
↓成骨細胞活性
↑噬骨細胞數

對骨頭的間接影響：1

• PPI 使用者跌倒風險高出 27% (OR 1.27, 95% CI 1.07-
1.50)3

1. Thong BKS, et al. Int J Environ Res Public Health 2019;16(9):1571; 2. Poly TN, et al. Osteoporos Int 2019:103-114; 3. Lapumnuaypol K, et al. QJM 2018;112:115–121.

OR：勝算比；RR：危險比



質子幫浦抑制劑（PPI）– 續。

可逆性：1

中斷後 1 年內骨折風險降至基準狀況

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、胃腸科醫師、風濕病科醫師、老年醫學科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.



抗痙攣藥物/抗癲癇藥物（AED）
適應症： 1

• 癲癇
• 偏頭痛
• 各種精神異常
• 慢性疼痛
• 神經病變
使用者的骨折風險：

• 使用 AED ↑ 骨折風險 > 2 倍
(RR 2.2, 95% CI 1.9–2.5)2

• 50 歲以上患者的回溯性分析：會顯著 ↑ 骨折：
o 卡马西平、氯硝西泮、加巴喷丁、苯巴比妥、

苯妥英钠、托吡酯和拉莫三嗪3

o 與丙戊酸盐無關聯3

對骨頭的直接影響： 1

• AED 使用者的平面 BMD 顯著低於非 AED 使用
者4

• 骨質改變5

• ↑骨吸收5

• ↓骨發育5

• 維生素 D 代謝5

• AED 與骨質流失間有多種其他關聯5

可逆性：1

未知

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、神經科醫師、精神科醫師、疼痛專科
醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Vestergaard P. Acta Neurol Scand 2005;112:277–86; 3. Jette N, et al. 2011; Arch Neurol 68: 107–112; 4. Shiek Ahmad B, et al. Osteoporos Int 
2017;28:2591-2600; 5. Petty SJ, et al. Curr Osteoporos Rep 2016;14:54–65.

RR：相對危險度



Medroxyprogesterone acetate (MPA) 
適應症： 1

• 避孕
• 子宮內膜異位症
使用者的骨折風險：

• 使用 MPA ↑ 骨折風險 18% (NS; 調整後 OR 1.18, 
95% CI0.93–1.49) 至 54% (調整後 OR 1.54, 
95% CI 1.33–1.78)2,3

• ↑長期使用的風險；使用 2-3 年後最高2

• 30 歲以上和以下的女性均有風險2

對骨頭的直接影響： 1

• ↓○雌激素

↑骨吸收（2 年後達到高原期）
↓ 2–8%骨密度

可逆性：1

中斷後，脊椎和髖部的骨質流失，會部分或完全恢復

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、婦科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Meier C, et al. J Clin Endocrinol Metab 95:4909–16; 3. Vestergaard P, et al. Contraception 2008;78:459-64.

CI：信賴區間；NS：不顯著；OR：勝算比；RR：危險比



芳香酶抑制劑 (AI) 
適應症： 1

• 停經後婦女的雌激素受體陽性乳癌1

用藥造成的骨折風險：1

• AI 用藥 5 年的隨機對照試驗 (RCT)：↑ 絕對骨折
風險10%

• 真實世界研究：5 年追蹤期後骨折發生率約介於
18–20%

• 更長時間使用 AI，↑ 骨折風險每年再多 2–3%

對骨頭的直接影響： 1

• ↑骨吸收
• ↑ 2-4x 骨流失vs 停經後 BMD 下降

可逆性：1

中斷 AI 治療後，骨骼更新恢復正常，BMD 和骨折
風險可部分恢復

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

腫瘤科醫師、基層醫療醫師、婦科醫師、代謝性骨科
醫師

1. Hadji P, et al. J Bone Oncol 2017;7:1-12.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：




雄性素去除療法（ADT）
適應症：1

• 荷爾蒙敏感型攝護腺癌

使用者的骨折風險：

• ↑髖部和脊椎骨折的風險在 5 年內提升到 20-
50%2,3

• 患者年齡、BMD 下降速度、ADT 持續暴露時間
與骨折風險相關4,5

對骨頭的直接影響： 1

• ↓ 睪固酮；↓ 雌二醇

↑骨吸收
↓ BMD

可逆性：1

未知

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、泌尿科醫師、腫瘤科醫師、代謝性骨
科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Shahinian V, et al. N Engl J Med 2005;352: 154–164; 3. Smith M, et al. J Clin Oncol 2005;23: 7897–7903; 4. Ahlborg H, et al. Bone 2008;43: 556–60; 
5. Barr R, et al. Osteoporos Int 2010;21: 457–66. 

CI：信賴區間；RR：相對風險

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
ADT 開始後，第一年 BMD 下降 2-5%，髖部和脊椎骨折的風險在 5 年後提高到 20-50%。1,2 
患者年齡、BMD 下降速度、 ADT 持續暴露時間與骨折風險相關4,53,4

參考文獻：
Shahinian V, et al. N Engl J Med 2005;352: 154–64.
Smith M, et al. J Clin Oncol 2005;23: 7897–903.
Ahlborg H, et al. Bone 2008;43: 556–60.
Barr R, et al. Osteoporos Int 2010;21: 457–66. 



選擇性血清素再吸收抑制劑（SSRI）
適應症： 1

• 抑鬱
• 焦慮症
• 經前症候群
• 周邊神經病變
• 纖維肌痛症
• 慢性肌肉骨骼疼痛

使用者的骨折風險：
• 統合分析顯示使用 SSRI ↑ 骨折風險上升69% (調整後

OR 1.69, 95% CI 1.51–1.90) 到73%（OR 1.73；95% 
CI 1.51–1.9）2,3

• 使用 SSRI ↑ 50 歲以上使用者的骨折風險增加 88%(HR 
1.88, 95% CI 1.32–2.14) 4

對骨頭的直接影響： 1

不確定 -成骨細胞和噬骨細胞上之血清素受體，透過
內分泌、自分泌、旁分泌和
神經元血清素途徑，調控骨骼恆定

可逆性：1

很可能

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、精神科醫師、風濕病科醫師、老年醫
學科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Wu Q, et al. Osteoporos Int 2012;23:365–75; 3. Eom C, et al. J Bone Miner Res 2012;27: 1186–95; 4. Moura C, et al. Osteoporos Int 2014;25: 1473–81.

CI：信賴區間； HR：危險率比；OR：勝算比； RR：危險比



Thiazolidinediones (TZD) 
適應症：1b

• 第 2 型糖尿病

使用者的骨折風險：

• 14 項觀察性研究的統合分析顯示，使用 TZD ↑
骨折風險上升24%(RR 1.24, 95% CI 1.13–1.35)2

對骨頭的直接影響： 1

• 損害成骨前驅細胞的分化 ↓骨發育
• 可能會影響骨重塑 ↑骨吸收

可逆性：1

未知

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

基層醫療醫師、內分泌新陳代謝科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Hidayat K, et al. Obes Rev 2019;20:1494-1503.

CI：信賴區間；RR：相對風險



鈣調磷酸酶抑制劑
適應症： 1

• 器官移植受贈者之免疫抑制
• 自體免疫疾病
使用者的骨折風險：

• 骨流失，取決於劑量和持續時間1

• RA 女性患者接受 Cyclosporine A 治療 > 24 個
月 ↓骨質密度，但與增加骨折風險未見關聯性2

對骨頭的直接影響： 1

• ↑噬骨細胞生成 ↑移植後使用醣化皮質類固醇
的骨吸收

對骨頭的間接影響：1

• 對骨鈣素和維生素 D 代謝的影響次發性副甲
狀腺功能亢進高骨骼更新率

可逆性：1

未知

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

內科醫師、肝臟科醫師、腎臟科醫師、免疫科醫師、
皮膚科醫師、基層醫療醫師、代謝性骨科醫師

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Mazzantini M, et al. Clin Exp Rheumatol 2007;25:709-15.



抗凝血劑（肝素、苯甲香豆醇）
適應症：

• 肝素：血栓栓塞症、透析和其他灌流技術1

• 苯甲香豆醇：血栓栓塞症，冠狀動脈閉塞2

使用者的骨折風險：

• 15%：長期服用肝素女性的脊椎骨折發生率3

• 苯甲香豆醇對骨折風險的影響不一致4

肝素對骨頭的直接影響： 4

• 成骨細胞抑制
• ↓骨發育
• ↑骨吸收

可逆性：1

中斷後骨質密度幾乎完全恢復

應協助監測骨骼健康之開立處方者：

內科醫師、基層醫療醫師

1. Pfizer. Heparin Australian Approved Product Information, 2021; 2. Mylan Health. COUMADIN (warfarin sodium) Approved Product Information, 2020; 3. Monreal et al. Thromb Haemost 1994;71:7–11; 4. Panday K, et al. Ther 
Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：


參考文獻：




會導致骨質流失和/或增加骨折風險的藥物的篩
檢建議

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2011;22:809-16; 3. ACOG Committee Opinion No. 602: Depot medroxyprogesterone acetate and bone effects. Obstet Gynecol
2014 Jun;123:1398–402.

藥品 對骨頭的影響 可逆性 篩檢建議：1

醣化皮質類固醇
（GC）

減少骨發育和增加骨吸收 骨折風險於
中斷後 2 年內降低至基準
狀況

使用 DXA 或 FRAX 分析骨折風險
（註：FRAX 低估 GIOP 的骨折風險，需要調整）2

監測維生素 D 和鈣濃度
質子幫浦抑制劑
（PPI）

未知，但可能是由於腸道鈣吸
收減少

中斷後 1 年內骨折風險
逆轉

骨折風險評估
一般建議是，如果要服用 PPI，應盡量縮短用藥時間，並
經常評估繼續使用 PPI 的需要
服用 PPI 的患者亦應補充鈣和維生素 D

抗痙攣藥物/抗癲癇藥
物（AED）

不確定，但可能包括維生素 D 
去活性

未知 使用 DXA 或 FRAX 分析骨折風險
每 6-12 個月監測維生素 D 和鈣濃度

醋酸甲羟孕酮 雌性素濃度降低，導致骨吸收
增加

中斷後脊椎和髖部骨流失
會部分或完全恢復

不建議常規 DXA 掃描，因為尚未對停經前族群進行驗證3 

監測維生素 D 和鈣濃度
芳香酶抑制劑 (AI) 雌性素生成減少，導致骨吸收

增加
未知 使用 DXA 或 FRAX 評估骨折風險

對展開 AI 治療之所有女性做 BMD
監測鈣和維生素 D 濃度

BMD、骨質密度；DXA：雙能量 X 光吸收儀；GIOP：醣化皮質類固醇引起的骨質疏鬆症；N/A：不適用。

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
對 DMPA 使用者運用 DXA 進行骨骼健康篩檢的作用，尚有爭議。 美國婦產科醫學會、青少年健康與醫學學會、世界衛生組織不建議對使用 DPMA 的停經前女性做常規 DXA 評估。1
不同於成年女性，BMD 尚未在青少年中驗證通過作為未來骨折風險的標記。 未有高品質的資料可回答 DPMA 是否會影響青少年或成年日後骨折風險這個重要的臨床問題。2

參考文獻：
Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.
ACOG Committee Opinion No. 602: Depot medroxyprogesterone acetate and bone effects. Obstet Gynecol 2014 Jun;123:1398–402. 




會導致骨質流失和/或增加骨折風險的藥物的篩檢建議
（續)

1. Panday K, et al. Ther Adv Musculoskel Dis 2014;6:185–202.

藥品 對骨頭的影響 可逆性 篩檢建議：1

雄性素去除療法 (ADT) 防止 LH 和 FSH 生成，進而降
低睪固酮和雌二醇，導致骨吸
收增加

有機會於 2 年內逆轉
視治療的劑量和持續時間
而異

使用 DXA 或 FRAX 分析骨折風險
監測維生素 D 和鈣濃度

選擇性血清素再吸收
抑制劑（SSRI）

不確定 很可能 使用 DXA 或 FRAX，對具有其他骨質疏鬆風險因子的患者
進行骨折風險分析
監測維生素 D 和鈣濃度

Thiazolidinediones 
(TZD)

骨頭發育減少 未知 使用 DXA 或 FRAX，對具有其他骨質疏鬆風險因子的患者
進行骨折風險分析
監測維生素 D 和鈣濃度

鈣調磷酸酶抑制劑 醣化皮質類固醇使用，導致噬
骨細胞過多與過度的骨吸收

未知 器官移植前使用 DXA 或 FRAX 進行骨折風險分析
監測維生素 D 和鈣濃度

抗凝血劑
（如肝素、苯甲香豆
醇）

抑制成骨細胞，骨頭發育降低；
骨吸收增加

BMD 幾乎完全逆準 不適用

DXA：雙能量 X 光吸收儀；FSH：卵泡刺激激素；LH：黃體化激素；N/A：不適用。



就由藥物引起的骨質流失或出現骨折
風險的患者，進行骨骼健康評估

視情況進行跌倒風險評估——
見臨床標準 7

採取國家層級之行動：
新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引中應包含註解，特別提到可能造成骨質流失和/
或增加骨折風險的常用藥物。



討論要點

在您所在的國家或本地地區，誰為服用與骨折風險有關的藥物
的患者評估骨骼健康？
• 處方醫師，還是基層醫療醫師？
• 您是否向病患的廣義健康照護團隊清楚說明骨骼健康評估之需要？

找出並討論一種方法，確保服用導致骨流失/增加骨折風險藥物
之患者不會「成為系統的漏網之魚」。
例如，所有服用與骨折風險相關處方藥物的患者均：
• 可收到一份標準的骨骼健康檢查「護照」或證件，記錄評估日期、結果摘述，好讓介入其健康照護之專

業人員查看
• 介紹參照患者自我評估工具（例如“了解您的骨骼”[“澳大利亞健康骨骼”]1，或 IOF 一分鐘骨質疏鬆症風

險檢測2 ) ，並找基層醫療醫師討論結果

1. Know Your Bones. 內容在：https://www.knowyourbones.org.au; 2. IOF 一分鐘骨質疏鬆症風險檢測。 內容在：http://www.osteofound.org/osteoporosis/risk_test.html 

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
骨骼健康檢查「護照」或證件可記錄： 
骨密度結果 
FRAX 分數和/或Garvan骨折風險因子
骨折病史
跌倒病史
其他醫療狀況  
器官移植病史
鈣/維生素 D 值
患者正在做的規律骨骼保健運動
抽菸/飲酒習慣





臨床標準 4
對患有造成骨流失且/或增加骨折風險的疾病的對象，
均應主動加以辨識，進行骨骼健康評估。

新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引中應包含註解，
明列該國家或地區常見的盛行症狀。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




某些症狀會造成骨質流失和/或骨折風險增加：1

• 類風濕性關節炎
• 吸收不良
• 甲狀腺亢進
• 糖尿病
• 多發性骨髓瘤
• 慢性阻塞性肺病
• 艾滋病
• 失智症
• 神經性厭食症
• 早發性停經

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

©Mayo Foundation for Medical Education and Research. 著作權所有。



類風濕性關節炎 (RA) 和骨質疏鬆症

KOREAAUSTRALIA VIETNAM

46.8%的停經後婦女
有 RA 3

41.8%
≥50 歲女性出現

早期 RA4

• 骨質疏鬆症是一個 RA 最常見的合併症1

1. Adami G, Saag KG. Curr Rheumatol Rep 2019;21:34; 2. AIHW. Rheumatoid arthritis, 2020.內容在：https://www.aihw.gov.au/reports/chronic-musculoskeletal-conditions/rheumatoid-arthritis/data; 3. 
Lee J-H, et al. BMC Musculoskelet Disord 2016;17:98; 4. Dao HH et al. Clin Rheumatol 2011;30:1353-61.

21.2% 
≥45 歲的人士

有 RA2

越南韓國澳洲

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
一項越南研究調查了出現早期 RA 的越南女性的 BMD、骨質疏鬆症的頻率，和 BMD 降低的風險因子。1 
該研究使用雙能量 X 光吸收儀，測量 105 名出現早期 RA（病程≤3 年）和 105 名年齡匹配健康女性（26-73 歲）的股骨頸、腰椎 L1-4 和全身 BMD。1 
與對照組相比，出現早期 RA 的女性，股骨頸和全身 BMD 顯著偏低，但 腰椎 BMD 相似。 出現 RA 女性的所有部位的骨質疏鬆發生率，均顯著高於對照組，表示應考慮評估出現早期 RA 女性之 BMD。1

參考文獻：
1. Dao HH et al. Clin Rheumatol 2011;30:1353-61.




RA 雖與骨折風險有相關，但存在治療缺口1,2

(%)

• 統合分析：RA 患者罹患脆弱性骨折的風險 ↑ 61%1 

N=493,403 ≥65 歲的日本 RA 患者
(N=1522)2 

43%
MOF 
高風險

37%
未治療

63%
任何 OP 
藥物 (44% 
BPS)

改寫自 1. Jin S, et al.  Osteoporos Int 2018;29:1263–75; 2. Furuya T, et al. Clin Rheumatol 2011;30:1105–11.

BPS：雙磷酸鹽類藥物；MOF：主要骨鬆性骨折；
OP：骨質疏鬆症

Van Staa 2006

Kim 2010

Wright 2011

Amin 2013 (女性)

Amin 2013 (男性)

Kim 2016

整體 (I平方 = 76.7%, p = 0.001)

研究 RR (95% CI) 權重

註：權重來自隨機效應分析

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Furuya 等人對日本人進行研究，在 3,970 名參加風濕病學研究所收案的類風濕性關節炎世代研究 RA 患者中，分別對 276 位和 3,694 位使用及未使用骨折風險評估工具（FRAX®) 進行骨質密度 (BMD) 測量。 研究族群平均年齡為 62 歲，女性佔 84%。1 
1,522 名 65 歲以上的患者中，有 661 名（43%）和 1,304 名（86%）分屬主要骨鬆性骨折（10 年機率 >20%）和髖部骨折（>3%）的高風險群。1 
屬於主要骨鬆性骨折的高風險群患者中（n=723），只有 453 名（63%）和 320 名（44%）回報正在服用任何骨質疏鬆症藥物或雙磷酸鹽類藥物。 
有測量 BMD 的女性患者（n=262）中，使用 BMD 計算的主要骨鬆性骨折的 10 年風險，顯著高於未進行 BMD 測量的患者（P<0.001）。1 

參考文獻：
1, Furuya T, et al. Clin Rheumatol 2011;30:1105–11.



RA 中骨流失的機轉

*促發炎細胞激素
ACPA：抗瓜氨酸蛋白自體抗體；IL：介白素；OC：噬骨細胞；RANKL：細胞核κB受體活化因子配體；
TNF：腫瘤壞死因子

ACPA

↑ RANKL全身性發炎和細胞激素
釋放（如：TNF、

IL-6、IL-1） ↑噬骨細胞生成

↓ 成骨細胞分化
(Wnt訊息傳遞)

全身性骨流失2

促發炎細胞激素會促進噬骨細胞生成，
抑制成骨細胞分化1

改寫自 1. Shim JH, et al. Calcif Tissue Int 2018;102:533–46; 2. Adami G, Saag KG. Curr Rheumatol Rep 2019;21:34.

局部骨質流失1,2

巨噬細胞

Cit-
GRP78
ACPA

TNF↑

ACPA

Cit 胜肽
關節纖維母細胞

RANKL

TNF↑

抑硬素

RANKL

骨細胞
淋巴球

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
細胞激素環境和細胞浸潤，促使發炎傳播，且會導致活動性 RA 患者出現骨頭侵蝕。 幾種骨環境中的細胞，包括關節纖維母細胞、活化的 B 和 T 細胞和成骨細胞，會表現 RANKL 並促進噬骨細胞的分化和功能。1 
包括 TNF 在內的促發炎細胞激素（用*表示）均會促進噬骨細胞生成，抑制成骨細胞分化，最終導致骨質流失。 ACPA 與關節滑膜和發炎細胞（如巨噬細胞）膜上的瓜氨酸胜肽結合，會導致 TNF 生成增加，進一步傳導免疫反應，造成關節破壞。1

參考文獻：
1. Shim JH, et al. Calcif Tissue Int 2018;102:533–46.



吸收不良症和骨質疏鬆症

乳糜瀉
• 與骨質流失和骨折風險增加有關1,2

1.Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131–51; 2. Ganji R, et al. Nutr J 2019;18:9; 3. Meyer D, et al. Am J Gastroenterol 2001;96:112–19; 4. Guevara Pacheco G, et al. Arch Argent Pediatr 2014;112:457–63; 
5 Corazza GR, et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2005;19:453–65.

乳糜瀉中的骨質疏鬆症3

33%

鈣吸收減少

次發性副甲狀腺功能亢進

發炎細胞激素增加（例如TNF-α、IL-1 和 IL-6)

骨吸收增加

骨質流失的機轉4,5

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
乳糜瀉與骨質流失和骨折風險增加有關。1,2
約三分之一的乳糜瀉患者患有骨質疏鬆症，男性受到的影響比女性更嚴重。3 
在兒童中，由於營養缺乏和吸收不良症，乳糜瀉與骨骼發育和青春期延遲有關。4 

乳糜瀉中的骨質流失機轉
無論有無症狀，乳糜瀉患者 BMD 均較低，組織轉麩氨酰胺酶抗體 IgA (TTGA) 血清陽性，與骨質疏鬆症和髖部骨折風險增加有關。2,3
鈣吸收降低、次發性副甲狀腺功能亢進、發炎細胞激素（包括 TNF-α、IL-1 和 IL-6）濃度升高，都可能會造成骨吸收增加。4,5
微量營養素吸收不良可能促使骨骼新陳代謝改變。

參考文獻：
1.Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131­–51.
2. Ganji R, et al. Nutr J 2019;18:9,
3. Meyer D, et al. Am J Gastroenterol 2001;96:112–19.
4. Guevara Pacheco G, et al. Arch Argent Pediatr 2014;112:457–63. 
5. Corazza GR, et al. Best Pract Res Clin Gastroenterol 2005;19:453–65.  




無既往骨折病史乳糜瀉的診斷方法

• 乳糜瀉患者骨密度檢測的正確時機尚無普
遍共識1

• 無症狀或隱性乳糜謝患者，應進行早期骨
密度測定1

• 尤其低於或剛屆巔峰骨質年齡不久後
的患者應進行 BMD 評估1

• 診斷時的篩檢似乎並非所有患者均一體
適用1

1. Di Stefano M, et al. Nutrients 2013;5:4786–99. 

CD：乳糜瀉

改寫自：Di Stefano M, et al. Nutrients 2013.1

提議的診斷方法

Absence of additional
risk factors

Asymptomatic/silent CD patientsCD with overt malabsorption

Before peak bone mass

Abnormal

Dorsolumbar spine x-ray

Treatment

Normal

Fracture +ve

Repeat densitometry every two years

Fracture –ve

Treatment offered
by health system

Treatment charged
to patients

Densitometry

Presence of additional risk factors

• No treatment
• Repeat treatment at menopause and over 55 years

After peak bone mass

骨密度測定

不正常 正常

到達巔峰骨質前 到達巔峰骨質後

• 未治療
• 停經後和 55 歲以上重複治療

伴有明顯吸收不良的 CD 無症狀/隱性 CD 患者

治療

背脊椎 x 光

骨折+陽性 骨折+陰性

每兩年重複一次骨密度測定

治療費用由患者負擔衛生體系提供的治療

沒有其他風險因子

有其他風險因子

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
無症狀或隱性 CD 患者需要早期開立骨密度測定處方，因為此分組亦高度盛行貧血和維生素 D 濃度改變。1 
考量患者不論是否明顯吸收不良，均普遍患有骨流失，與明顯吸收不良的患者相比，BMD 測定可為無症狀患者提供更重要的資訊：骨流失盛行於明顯吸收不良的族群中，這些患者確診後可接受礦質活性治療。而應無症狀/隱性患者是則應進行篩檢，確認是否有骨流失。1 
此外，診斷時最重要的風險因子似乎是患者年齡，年齡超過巔峰骨質很久的患者不需測量 BMD，即可進行治療，而低於或剛滿巔峰骨質年齡不久的患者則應進行 BMD測定。 這麼做似乎是最能優化骨密度測定的正確方法。1

參考文獻： 
1. Di Stefano M, et al. Nutrients 2013;5:4786–99. 




甲狀腺亢進和骨質疏鬆症

• 未經治療的重度甲狀腺亢進影響骨質的程度
提高高骨頭更新型骨質疏鬆症的機率1 

• 亞臨床型甲狀腺亢進：
o 定義是促甲狀腺激素（TSH）偏低且游離

甲狀腺素落於參考範圍內
o 通常無症狀——在篩檢中偶然確診
o 可能影響骨頭代謝
骨密度降低
骨折風險增加，若為停經後婦女，情
況會更明顯。1 

1. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51; 2. Apostu D, et al. Diagnostics (Basel) 2020;10:149.

改寫自：Apostu et al. Diagnostics (Basel) 20202

OPG = 破骨抑制分子；RANKL = 細胞核κB受體活化因子配體；TRH = 促甲狀腺素釋素；
TSH = 促甲狀腺素；TSHR = 促甲狀腺素受體。

骨流失的機轉：2

下視丘-腦下垂體-甲狀腺軸對骨骼代謝的影響

下視丘

腦下垂體

甲狀腺

噬骨細胞成骨細胞

TRH

促甲狀腺素 促甲狀腺素

RANKL/OP
G 途徑

TR
β

TR
β

TSH
R

TRα TSH
R

TRα,
β

↑成骨細胞生成
↑ 骨發育

↑噬骨細胞生成
↑骨吸收

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
未經治療的重度甲狀腺亢進會影響骨質的程度，提升高骨更新型骨質疏鬆症的機率1 
亞臨床甲狀腺功能亢進症，定義為促甲狀腺激素（TSH）偏低且游離甲狀腺素落於參考範圍內，是症狀較輕微的疾病，通常無症狀，偶然在篩檢中確診。 然而近期資料顯示，這種臨床症狀可能會影響骨代謝，導致 BMD 降低，增加骨折風險，尤以停經後女性為甚。1 
T3 激素作用於成骨細胞和噬骨細胞上之 TRα 受體。 一般認為，T3 可促進成骨細胞的生成和骨頭發育，而在噬骨細胞上，亦可直接或間接利用破骨抑制分子/細胞核κB受體活化因子配體 (OPG/RANKL) 途徑，促進噬骨細胞的生成和骨吸收過程。2
腦下垂體可透過 TSH 作用成骨細胞和噬骨細胞中的 TSHR，直接作用於骨細胞，機轉與 T3 相似。2
明顯的甲狀腺功能亢進症對骨量和脆弱性骨折有不利影響，因為骨更新轉換率高，骨重塑週期縮短，增加骨吸收和骨發育的生化標記。3
甲狀腺亢進的嚴重程度似乎會影響骨質的程度，提高骨質疏鬆症的機率。4
多數停經後甲狀腺亢進女性的研究顯示， BMD 會降低。4

參考文獻：
1. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51.
2. Apostu D, et al. Diagnostics (Basel) 2020;10:149.
3. Nicholls JJ, et al. J Endocrinol 2012;213:209-21.
4. Delitala AP, et al. J Clin Med 2020;9:1034–51. 





糖尿病和骨折風險

1. Vestergaard P, et al, Diabetologia 2005;48:1292–99; 2. Schwartz AV, et al. JAMA 2011;305:2184–92.

N=124,655 例，n=373,962 對照組（43 歲）
*針對多個臨床共變項進行調整

資料來源：Vestergaard P, et al, Diabetologia 20051

糖尿病患者不論 BMD 高低，
10 年骨折風險均較高

資料來源：Schwartz AV, et al. JAMA 20112

第 1 型糖尿病 第 2 型糖尿病
任何骨折 1.30 (1.16, 1.46) 1.19 (1.11, 1.27)

髖部骨折： 1.70 (1.31, 2.21) 1.38 (1.18, 1.60)

手腕骨折 1.04 (0.76, 1.44) 1.21 (1.01, 1.45)

脊椎骨折： 2.48 (1.33, 4.62) 1.34 (0.97, 1.86)

病例對照研究（丹麥）
20

15

No diabetes
Diabetes

10

5

0

50

40

–1.0 –1.5 –2.0 –2.5

30

20

10

0

Femoral neck BMD T-score

10
 年

髖
部

骨
折

風
險

(%
)

10
 年

非
脊

柱
骨

折
風

險
(%

)

股骨頸 BMD T 值

無糖尿病
糖尿病

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
第 1 型糖尿病 (T1DM) 和 2 型糖尿病 (T2DM) 都會增加骨折的風險；T1DM 的風險高於 T2DM。1
骨折的風險常見於男性和女性，且隨疾病持續時間和胰島素的使用而增加。1
儘管 T2DM 導致 BMD 增加與胰島素濃度和 IGF1 濃度較高有關，但此族群骨折的發生率較高。 由於骨折的糖尿病患者骨密度高於非糖尿病患者，因此 BMD 無法準確預測此族群的骨折風險。2
一項研究調查139 位第 1 型和 243 位第 2 型糖尿病的患者，結果顯示與沒有骨折的患者相比，有骨折的患者 BMD 值有降低的趨勢，但是有骨折的患者和沒有骨折的患者之間的 BMD 區間有顯著的重疊，且多數有骨折的患者 T 值高於-2.5 SD。2 
T1DM 患者中，骨折患者的 LS-BMD 和 FN-BMD，顯著低於沒有骨折的患者（LS-BMD p <0.02 和 FN-BMD p <0.03），而在 T2DM 患者中也有相似的趨勢，但未達到統計顯著性（LS-BMD p < 0.2 和 FN-BMD p < 0.2）。2 

參考文獻：
1. Vestergaard P, et al, Diabetologia 2005;48:1292–99.
2. Schwartz AV, et al. JAMA 2011;305:2184–92.



糖尿病和骨質疏鬆症席捲而來

全球和各國際糖尿病聯盟地區的糖尿病患者人數
（20-79 歲）

資料來源：International Diabetes Federation, IDF Diabetes Atlas 2019

中國是全球 T2DM 人口最多的國家：
約 1.361 億（2013 年）。 佔全球糖尿病負擔的 1/3 以上糖尿病1

髖部骨折總件數：
1950 = 166 萬
2050 = 626 萬 估計的髖部骨折件數：

（單位：1000）
改寫自 Cooper C et al, Osteoporosis Int, 1992;2:285-289

全球骨鬆性髖部骨折的
預計件數

2020 年前，
亞洲案例
數預計達
到325萬

歐洲

東南亞

西太平洋中東和北非非洲

中南美洲

北美和加勒比海
6300 萬
5600 萬
4800 萬

4900 萬
4000 萬
3200 萬

4700 萬
2900 萬
1900 萬

1.08 億
7600 萬
5500 萬

6800 萬
6600 萬
5900 萬

1.53 億
1.15 億
8800 萬

2.12 億
1.97 億
1.63 億

15%
的增長

74%
的增長

31%
的增長96%

的增長
143%的
增長

55%
的增長

33%
的增長

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
預計到 2025 年，東南亞將有超過 8000 萬名 T2DM 患者。 各位都必須熟悉這投影片。資料顯示，到了 2050 年（可能更早），世界上 1/2 的骨鬆性骨折會發生在亞洲



糖尿病骨流失的機轉

1. Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011;2:41-48; 2. Napoli N, Chandran M et al. Nat Rev Endocrinol 2017:13: 208–19; 3. Farooqui KJ , et al. Diabetes Metab Syndr 2021;15:927–35. 

改寫自：Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011

糖尿病 /高血糖

噬骨細胞功能
↑ 噬骨細胞數
↑ TNF-⍺
↑ MCSF
↑ RANKL

↑ 骨吸收

成骨細胞功能
↓ Runx2
↓ 骨鈣素
↓ 骨結合素
↓ 成骨細胞增生

↓ 骨發育

骨微循環
↓ 血管新生

↓ 骨發育 /
骨修復

間質細胞分化
↑ 脂肪細胞分化
↑ 骨髓脂肪沉着
↑ PPAR-𝛾𝛾
↑ aP2
↑ Adipsin和阻抗素
↑ 成骨細胞分化

↓ 骨發育

↑ AGE

骨骼強度
↓ 第 1 型膠原蛋白
↓骨頭強硬
↓屈服矩/壓力
↓極限矩
↓斷裂能

↓ 骨骼品質

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
糖尿病 (DM) 提高噬骨細胞功能，但降低成骨細胞功能，進而加速骨質流失、骨質減少，導致骨質疏鬆症。1 
DM/高血糖誘使巨噬細胞聚落刺激因子 (MCSF)、腫瘤壞死因子 (TNF)-α、細胞核κB受體活化因子配體（RANKL）生成。這些物質均衍生自成骨細胞，可刺激噬骨細胞增生和分化。1 
此外，DM/高血糖抑制成骨細胞增生和功能，部分是透過轉錄因子 Runx-2、骨鈣素和骨橋蛋白之表現。1 
間質幹細胞的脂肪生成分化增加，可從包括過氧化物體增生活化受體 (PPAR)-γ、脂肪細胞脂肪酸結合蛋白（aP2）、adipsin、阻抗素在內的脂肪細胞分化標記物的過度表現得知。1 
血管新生減少可能會進一步加劇骨質流失。1
由於糖化終產物 (AGE) 的產生，骨骼品質也會降低，最終可能導致低衝擊型或脆弱性骨折。1

參考文獻：
1. Wongdee K, Charoenphandhu N. World J Diabetes 2011;2:41-48.




其他糖尿病患者骨折的促使因素1

物質 結構 幾何 藥物 其他

• 胰島素訊息傳遞改變
• GH/IGF-1 系統改變
• 鈣/維生素 D 體內平衡

受損
• 脂肪激素失調
• 細胞激素的促發炎

狀態
• 膠原蛋白的非酶糖

基化

• 皮質骨孔隙增加
• 異常膠原蛋白的異常

礦化

• 強度負荷比降低
• 即使在負荷下也沒有

骨膜聚合，附肢骨的
橫截面積更小

• 噻唑烷二酮
• 環利尿劑
• 質子幫浦抑制劑

• 周邊神經病變
• 起立性低血壓
• 視力受損
• 足部潰瘍或截肢
• 低血糖
• 夜尿症
• 維生素 D 缺乏

骨骼巨視/微觀結構異常 跌倒風險增加

對機械應力的抵抗力降低 骨折
1. Napoli N, Chandran M et al. Nat Rev Endocrinol 2017:13: 208–19.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
除了 DM 對骨骼物質、結構、幾何性質的影響外，藥物的作用也相當重要。 抗糖尿病藥物可能對骨骼有不同的影響。 有些確實會導致骨質流失，且多數都具有生物學上合理的機轉。 
DM 患者還有各種跌倒（以及骨折）的風險因子，包括視力受損和起立性低血壓。




多發性骨髓瘤和骨質疏鬆症

• 多發性骨髓瘤 (MM) 是最常見的骨骼癌症：
o 高達 90% 的患者會出現骨骼病變。1 

o 骨骼病變性質上是純溶骨性的，且絕大多數不會痊癒。1 

• 高達 60% 的患者在其病程中會出現病理性骨折。1 

• 病理性骨折和其他骨骼事件可能會導致血液循環不良、
血栓、肌肉流失和存活率下降。2

• 族群為基礎世代研究中的總體骨折風險預測因子： 3

o 口服皮質類固醇
o 血清鈣濃度升高
o 化療則為病理性骨折的額外預測因子。3

1. Roodman GD. J Cell Biochem 2010;109:283-91; 2. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23 ; 3. Melton LJ 3rd, et al. J Bone Miner Res 2005;20:487-93; 4. Sezer O, et al. Blood 2003;101:2094–98.

33%

骨質流失的機轉：4

改寫自：Sezer O, et al. Blood 2003.3
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RANKL

RANK
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基質細胞 骨髓瘤細胞
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Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
MM 是涉及骨骼最常見的癌症，高達 90% 的患者會出現骨骼病變。 骨骼病變本質上是純溶骨性的，且絕大多數不會癒合。1 
高達 60% 的患者在其病程中會出現病理性骨折。1 
一項族群為基礎的回顧性世代研究，受試者為 134 名總共骨折 463 次患者，研究受試者之量化病理性骨折與骨鬆性骨折的實際風險。 但在這些骨折中，69% 是病理性骨折，另外有 11% 則是在骨髓瘤監測中偶然發現。 排除後兩組後，次發性骨折風險增加為 3 倍，骨鬆性骨折的風險增加為 2 倍。2 
多變數分析中，總體骨折風險的預測因子有口服皮質類固醇、血清鈣濃度升高，化療則為額外的病理性骨折預測因子。2

骨質流失的機轉：
RANKL-OPG 系統與骨髓瘤細胞、骨髓基質細胞、噬骨細胞在骨髓瘤骨骼疾病發病機轉中的交互作用如圖所示。3
骨髓瘤細胞表現 RANKL (1)，造成骨髓基質細胞過度表現 RANKL (2)。 此外，骨髓瘤細胞會抑制基質細胞生成 OPG (3)。 Syndecan-1 在骨髓瘤細胞表面表現，並與 OPG  的肝素結合域結合(4)，促進 OPG 的內化和胞溶體降解 (5)。 RANKL 和 OPG 之間的生理平衡因這些綜合效應而失衡 (6)，導致 RANKL 與 OPG 比率提高，促進噬骨細胞的生成和活化，導致骨溶解、高血鈣、骨折、疼痛。3 

參考文獻：
Roodman GD. J Cell Biochem 2010;109:283-91; 
Melton LJ 3rd, et al. J Bone Miner Res 2005;20:487-93.
Sezer O, et al. Blood 2003;101:2094–98.




受多發性骨髓瘤影響的骨骼以及運用診斷造影

1. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23

MRI：磁振造影；PET/CT：正子造影/電腦斷層掃描
資料來源：Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 20111

診斷影像 目的

骨密度測試 可用於檢測骨質缺乏和骨質疏鬆症

骨骼掃描 不是評估骨髓瘤骨骼疾病的有效工具

MRI

比 X 光更敏感
在懷疑有脊椎壓縮性骨折或脊柱壓迫時使用
可偵測包覆活動性脊骨疾病的水腫和體液體，也可檢查骨髓和軟組
織是否受到影響

PET/CT 可用於評估溶解性骨骼病變和隱發性漿細胞瘤

骨骼檢查
檢測骨頭溶解病變病變和骨折的骨骼 X 光
也用於多發性骨髓瘤的分期

下頜骨
（10% 
的風險）

脊椎（超過
49% 的風險）

股骨
（13% 的

風險）

骨盆
（34% 的

風險）

肱骨
（22% 的

風險)

頭骨（超過
35% 的風險）

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
多數多發性骨髓瘤患者會出現溶骨性骨骼病變。 病理性骨折和其他骨骼事件可能會導致血液循環不良、血栓、肌肉流失和存活率下降。1
多種造影方法可用於診斷各種骨頭病變（見表）。1

參考文獻：
1. Miceli TS, et al. Clin J Oncol Nurs 2011;15 Suppl:9-23.



慢性阻塞性肺病 (COPD) 和骨質疏鬆症

• 常見到骨質疏鬆症與相關的骨折，對 COPD 患者的生活品質，
甚至呼吸功能都有顯著影響。1 

• 系統性回顧 13 項研究（N=775 名 COPD 患者）：2

o 骨質疏鬆症的總體盛行率為 35.1%（介於 9-69%）
o 骨質缺乏 38.4%（介於 27–67%）
o 男性患者較多（67% 比 33%）

• 慢性阻塞性肺病相關的骨質疏鬆症治療極少獲得治療。1 

o 一項研究發現，82% 的骨質疏鬆 COPD 患者未接受任
何特定治療。3

1. Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48; 2. Graat-Verboom L, et al. Eur Respir J. 2009;34:209–18; 3. Graat-Verboom L, et al. Respir Med. 2009;103:1143-51

COPD患者形態測量脊椎
骨折的盛行率：1

24–79%

胸腔科醫務必了解 COPD 患者骨質疏鬆症的高盛行率，並
且評估患者骨折風險。1

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
骨質疏鬆症是 COPD 患者常見且重要的合併症。1,2
 Graat-Verboom等人系統性回顧 775 名 COPD 患者的 13 項研究，發現骨質疏鬆症的總體盛行率為 35.1%（介於 9-69%），骨質缺乏則為 38.4%（介於 27-67%）。 男性患者較多（67% 比 33%）。3


參考文獻：
Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.
Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.
Graat-Verboom L, et al. Eur Respir J 2009;34:209–18. 



COPD 骨質疏鬆症和骨骼變化的風險因子1,2

1. Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.

資料來源：Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 20161

COPD 患者中的骨質疏鬆風險因子 COPD 患者的骨骼變化
一般/常見

• 年齡較長
• 抽菸
• BMI 低
• 身體活動減少

BMD 低
骨頭品質損傷

• TBS 降低
• 皮質骨孔隙增加

骨骼更新低
• 抑制骨發育疾病特異性

• 全身性發炎
• 肺功能障礙
• 使用醣化皮質類固醇
• 維生素 D 不足/缺乏

縮寫：BMD：骨質密度；BMI：身體質量指數；COPD：慢性阻塞性肺病；TBS：骨小樑分數

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
近期研究顯示，BMD 和骨骼品質損害都會導致骨頭脆弱，造成 COPD 患者骨折。1 
各種風險因子，如抽菸、全身性發炎、維生素 D 缺乏、使用口服或吸入皮質類固醇，均可能導致 COPD 患者發生骨質疏鬆症。2 

參考文獻：
Inoue D, et al.Int J Chron Obstruct Pulmon Dis 2016;11:637–48.
Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.



COPD 患者骨流失的機轉

1. Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21. 資料來源：Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015

Inflammatory cytokines IL-1, IL-6, TNF-α

Osteoblasts RANK

RANKLOPG

OPG
RANKL

Osteoclast precusor

Relationship between RANK, RANKL and OPG

Matured osteoclast

Bone resorption and
osteoporosis

RANKL/OPG interaction
preventing RANKL/RANK
interaction and
osteoclasts maturation

Pathogenesis of COPD: systematic inflammation

OSTEOPOROSIS

Increase level of IL-6,
TNF-α, and IL-1β

Increase MMP
Decrease TMP

Wnt/β-catenin
signalling system

Promote
osteoblastogenesis

COPD impairs
Wnt/β-catenin

signalling system

MMPs stimulate
osteoclastic

bone resorption

Up-regulation of
RANKL

The RANKL-RANK
interaction

Development 
of mature

osteoclasts

Decreased
apoptosis of
osteoclasts

IL-6、TNF-α 和 IL-
1β 值升高

RANKL 向上調節

RANKL-RANK 
交互作用

噬骨細胞凋
亡減少

成熟噬骨細胞
的發育

MMP 刺激噬骨細
胞的骨吸收

MMP 上升
TMP 降低

Wnt/ β-連環蛋
白訊息傳遞系統

促進成骨細胞生成
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遞系統

骨質疏鬆症

COPD 的致病機轉：全身性發炎 RANK、RANKL、OPG 之間的關係

發炎細胞激素 IL-1、IL-6、TNF-α

成骨細胞

RANKL

RANKL
OPG

OPG

RANK

噬骨前驅細胞

成熟噬骨細胞

骨吸收和骨質疏鬆症

RANKL/OPG 交互作用防止
RANKL/RANK 交互作用和
噬骨細胞成熟

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
RANK、RANKL、OPG 之間的關係：
噬骨細胞生成會受到單核球/巨噬細胞聚落刺激因子 (M-CSF) 和細胞核κB受體活化因子 (RANK)-配體(RANKL) 的刺激。 OPG 與 RANKL 結合，抑制噬骨細胞膜上的 RANKL-RANK 交互作用，進而抑制噬骨細胞生成與其所造成之骨質流失。 RANKL 和 OPG 之間的微妙平衡改變，無論是 RANKL 增加還是 OPG 減少，均會演變骨質疏鬆症。1

參考文獻：
1. Sarkar M, et al. Clin Med Insights Circ Respir Pulm Med 2015;9:5–21.



人類免疫不全病毒 (HIV) 和骨質疏鬆症

• HIV 感染者之骨質疏鬆症的發病率較高1

• 統合分析：
• 與未感染 HIV 的對應族群相比， HIV 感染者總體盛行率為 15%，骨質疏鬆症風險增加 3.68 倍。

1

• HIV 讓 骨折風險增加2

• HIV 感染者的骨折率，比未感染的匹配對照組高 30-70%。3

1. Brown TT, Qaqish RB. AIDS 2006;20:2165–74; 2. Triant VA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:3499–04; 3.McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46.



•抗反轉錄病毒藥物療法（ART）讓骨
密度降低 2-6%

•某些 ART，例如核苷酸反轉錄酶抑制劑
TDF（ 富马酸替诺福韦酯），與 BMD 降低
的相關性較強。

• 蛋白酶抑制劑之相關性較低。4

HIV 感染者骨流失的機轉

1. McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46; 2. Shiau S, et al. AIDS 2013;27:1949–57; 3. World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal 
osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994; 4. Carr A, Hoy J. Clin Infect Dis 2010;51:973–75.

•HIV 蛋白增加噬骨細胞活性：
•促進成骨細胞凋亡
降低骨發育1,3抽菸和

飲酒率高1,2
HIV 和
炎症1,2

HIV 藥物1,2
骨質疏鬆症的
已確立風險

因子1,2

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
HIV 加速骨質疏鬆症的原因似乎有很多，包括炎症、HIV 藥物治療、已確立的骨質疏鬆症風險因子、吸菸和飲酒率偏高等等。1,2
HIV 本身對骨骼就有影響，會導致骨質流失。HIV 蛋白增加噬骨細胞活性，並促進成骨細胞凋亡，導致骨發育減少。1,3
HICgp 120 已顯示會增加造骨初細胞的凋亡率，並可誘導成骨細胞從分化成間質細胞，變為分化成脂肪細胞。4
HIVgp 120 向上調節 RANKL，以調控噬骨細胞的功能和發育，進而增加噬骨細胞活性。 HIV 感染造成的全身性發炎，與 M-CSF 和 TNF 等細胞激素濃度升高有關。 這樣會導致噬骨細胞活性和其所造成的骨吸收上升。4
HIV 蛋白 Tat 和Nef顯示可促進間質幹細胞細胞衰老，改變成骨細胞分化。5
HIV 相關之 B 細胞功能障礙，也被假定會促使骨質流失。6
與低骨質相關的合併症在 HIV 感染人群中很常見。 尤其，性腺功能低下症常見於 HIV 患者，且與骨質疏鬆症有關。7

參考文獻：
McComsey GA, et al. Clin Infect Dis 2010;51:937–46.
Shiau S, et al. AIDS 2013;27:1949–57,
World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994.
Kelesidis T, et al.AIDS Rev. 2014;16:123–33.
Kasonde M, et al. PLoS One 2014;9:e90111.
Brown TT, J Infect Dis 2015;212:1241–49.
Lachatre M, et al. AIDS 2017;31:451–53.



失智症和骨質疏鬆症
• 系統性文獻回顧和統合分析探討骨質疏鬆/BMD 

和阿茲海默症（AD）之間的關係： 1

o AD 患者 BMD 低於對照組 (SMD -1.23, 95% CI 
-1.93–-0.54)

o 針對干擾變數調整後，較低的股骨頸 BMD 與
AD 風險增加有關（HR 2.19, 95% CI 1.67–-2.88）

o AD 患者罹患骨質疏鬆症的風險高於且BMD低於
控制組

o 骨質疏鬆症和股骨頸 BMD 較低有關，也與 AD 
風險較高有關。

1.Lv X-L, et al. Int J Gerontol 12:76–83; 2. Singh I, Geriatrics 2020;5:99-110; 3. Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019;48(1-2):53–58.

• 澳洲針對高齡失智症和非失智症患者進行一項研究，患
者由老人骨科（OGU）收治，就診時患有微創傷性骨折
(MTF)：3

• 失智症患者較容易罹患骨質疏鬆症，但接受治療
之可能性較低3

56%
骨質疏鬆症

45%
失智症

31% 
OP 與
失智症

改寫自：Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019.3失智症使跌倒的風險增加 2-3 倍2 

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
澳洲一項研究比較了罹患和未罹患失智症老年患者在 OGU 出現微創傷性骨折 (MTF) 的骨質疏鬆症治療率。1
在該研究的 502 名患者中，281 名（56%）患有骨質疏鬆症，226 名（45%）患有失智症，156 名（31%）在骨折前診斷出患有失智症和骨質疏鬆症。1 
失智症患者更可能患有骨質疏鬆症，但接受治療之可能性較低。 雖然骨質疏鬆症治療的出院率與入院率有顯著改善，但失智症患者接受抗骨吸收治療（36% vs 59%，P <0.001）或合併療法（32% vs 56%， P <0.001）之可能性較低，且 90 天死亡率倍增（17.3% 對 9.6%），30 天死亡率增為 6 倍（6.4% 對 1.6%）。1

參考文獻：
1. Mughal N, et al. Aust J General Practice 2019;48(1-2):53–58.



失智症和骨質疏鬆症的致病機轉

• 失智症患者骨質疏鬆症的病理生理學涵蓋多重因素1

• 這兩種疾病都與許多其他代謝障礙有關，例如： 1

• 維生素 D 濃度降低
• 血清副甲狀腺素升高
• 假設的常見遺傳變異，例如 APOE4 等位基因。

1. Downey CL, et al. World J Orthop 2017;18; 8:412–23. 



神經性厭食症和骨質疏鬆症

神經性厭食症與以下症狀有關：1

1. Faje AT, et al. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:1923–29; 2. Lucas AR, et al. Mayo Clin Proc 1999;74:972-7. 3. Schorr M, et al. Int J Eat Disord 2017;50:343-51; 4. Grinspoon S, et al. Ann Intern Med 2000;133:790-94; 5. 
Steinman J, Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43; 6. Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131–51.

體重減輕 BMD 低

骨折風險增加性腺功能
低下症 • 終生骨折風險增為 3 倍

• 高達 57% 的 AN 女性患者一生中至少骨折過一次。
1 

• 38% 的 AN 患者的 T 值 <–2.5，92% 的患者 T 值 <–1。
2-4 

• 成因為不同程度的骨吸收增加，和骨發育降低。5

• 皮質骨和骨小樑都會受到影響，生長過程中的骨量累積緩
慢，巔峰骨質偏低。6

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
神經性厭食症 (AN) 可能會造成體重顯著減輕、性腺功能低下症合併無月經症、低 BMD、骨折風險增加。1
AN 可能會造成終生骨折風險增為 3 倍，高達 57% 的 AN 女性病患一生中至少會骨折一次。 此類風險多是歸因 BMD 降低；38% 的 AN 患者的 T 值 <-2.5，92% 的患者 T 值 <-1。2-4 
此種 BMD 降低的成因，應該是不同程度的骨吸收增加，與骨發育降低。5
觀察研究顯示，骨發育標記，如：骨鈣素和骨特異性鹼性磷酸脢(BSAP) 在成年 AN 和低 BMD 患者中較低，而骨吸收標記，如：第一型膠原 C端胜肽( (CTX) 和 N 端肽鏈較高。5
皮質骨和骨小樑都會受到影響，生長過程中的骨量累積緩慢，巔峰骨質偏低。6

參考文獻：
Faje AT, et al. J Clin Endocrinol Metab 2013;98:1923–29.
Lucas AR, et al. Mayo Clin Proc 1999;74:972-7. 
Schorr M, et al. Int J Eat Disord 2017;50:343-51.
Grinspoon S, et al. Ann Intern Med 2000;133:790-94.
Steinman J, Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43. 
Mirza F, Canalis E. Eur J Endocrinol 2015;173:R131­–51.




神經性厭食症骨質流失的機轉

1. SteinmLegroux I, Cortet B. RMD Open 2019;5:e001009.

改寫自 Legroux I, Cortet B. RMD Open 2019.1
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Presentation Notes
講者備忘稿：
現有研究表明，體重低和性腺功能低下症是 AN 患者骨質流失和骨折的最有力預測因子。1
此外，其他代謝障礙與骨質流失有關，包括生長激素抗性、瘦素濃度低、高皮質醇血症，但相關性不太一致，且缺乏因果關係的證據。1

參考文獻：
1. Steinman J, Shibli-Rahhal A.  J Bone Metab 2019;26:133–43.



早發性停經和骨質疏鬆症
• 越早停經，後來的骨密度就會越低。1

• 低骨密度與較高的骨折率相關。1

• 早發性停經、卵巢切除、骨鬆性骨折增加之間的關係。1

• 47 歲之前停經，可能會造成死亡風險增加， 77 歲時發生脆弱性骨折和骨質疏鬆症的風險也
可能會因此增加。2

早發性停經的女性應在停經後 10 年內，進行骨密度檢測。1

1. Gallagher JC. Menopause. 2007;14:567–71; 2. Svejme O, et al. BJOG 2012;119:810–16. 



早發性停經骨質流失的機轉1

改寫自 1. Osteoporosis Australia. What you need to know about osteoporosis. Consumer guide. 2017.

雌性素對於維持骨骼強度來說，非常重要

雌性素濃度降低

骨質、鈣、其他礦質加速流失

每年流失 2% 的骨質

停經

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：1
女性通常會在 20 到 30 多歲期間達到巔峰骨質，此時骨骼已停止生長，骨骼處於最強狀態。 
雌性素對於維持骨骼強度來說，非常重要。 
雌性素濃度停經後會下降，可能會導致骨質流失加劇。 
雌性素可保護骨骼，濃度下降時，骨骼、鈣、其他礦質流失速度會更快。 停經後幾年內，每年骨質約會流失 2%。1
60 歲以上的所有女性中，約有一半會因骨質疏鬆症而至少骨折一次。

參考文獻：
1. Osteoporosis Australia. What you need to know about osteoporosis. Consumer guide. 2017.




臨床標準 5
使用特定國家/地區（如果有）骨折風險評估工具
（例如 FRAX®、Garvan 等），或骨質疏鬆篩檢工
具（例如 OSTA），應成為調查個人骨骼健康及預
測未來骨折風險及/或骨質疏鬆症風險的標準部分。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




FRAX®: 亞太地區多個國家的特定國家骨折風險
評估工具

可用於以下國家：
• 澳洲 • 日本 • 韓國

• 中國 • 紐西蘭 • 斯里蘭卡

• 香港 • 巴基斯坦 • 台灣

• 印度 • 菲律賓 • 泰國

• 印尼 • 新加坡

內容在：https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx



FRAX®輸入參數和結果

輸入參數

患者特徵：
• 年齡、性別、體重、身高

風險因子：
• 先前骨折
• 髖部骨折家族病史
• 抽菸和飲酒
• 醣化皮質類固醇
• 類風濕性關節炎
• 繼發性骨質疏鬆症

骨質密度 (BMD)
• 股骨頸 BMD

1. University of Sheffield. FRAX Fracture Risk Assessment Tool. 內容在：https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx 

結果

• 主要骨鬆性骨折的 10 年風險
• 10 年髖部骨折風險



給定一固定 T 值，年齡和先前的骨折會影響風險預測
（根據 FRAX® )
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Garvan 骨折風險計算器 – 可計算跌倒風險，
簡單易用

GARVAN 骨折風險計算器

患者特徵：
• 年齡、性別、體重
風險因子：
• 先前骨折 > 50 歲
• 過去 12 個月跌倒
骨質密度 (BMD)
• 骨密度選填

結果：
• 主要骨鬆性骨折的 5 年和 10 年風險
• 5 和 10 年髖部骨折風險

內容在：
https://www.garvan.org.au/promotions/bo
ne-fracture-risk/calculator/



FRAX®和 Garvan 骨折風險計算器兩者之差異

FRAX®2

患者特徵：
• 年齡、性別、體重、身高
風險因子：
• 先前骨折
• 髖部骨折家族病史
• 抽菸和飲酒
• 醣化皮質類固醇
• 類風濕性關節炎
• 繼發性骨質疏鬆症
骨質密度 (BMD)
• 股骨頸 BMD
結果：
• 主要骨鬆性骨折的 10 年風險
• 10 年髖部骨折風險

GARVAN 骨折風險計算器1

患者特徵：
• 年齡、性別、體重
風險因子：
• 先前骨折 > 50 歲
• 過去 12 個月跌倒
骨質密度 (BMD)
• 骨密度選填

結果：
• 主要骨鬆性骨折的 5和 10 年風險
• 5和 10 年髖部骨折風險

內容在：
https://www.garvan.org.au/promotions/bo
ne-fracture-risk/calculator/

1. Garvan Institute of Medical Research. Fracture Risk Calculator. 內容在：https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator/; 2. University of Sheffield. FRAX Fracture Risk Assessment Tool. 內容在：
https://www.sheffield.ac.uk/FRAX/index.aspx 



預測風險工具的效果如何？
53 項驗證研究的統合分析顯示，QFracture、骨折風險評估工具（FRAX®) 搭配 BMD、Garvan 搭配
BMD 是均可有效辨別出風險1

• 14 種工具經過測試後，僅 Qfracture、FRAX 和 Garvan 在統合迴歸*模型中進行比較

相較於主要骨鬆性骨折、骨質疏鬆症、
其他種類之骨折，工具一般較能有效
預測髖部骨折1 

若運用 BMD 搭配 FRAX 或 Garvan 
風險評估工具，區分能力會改進1

有 BMD 與沒有 BMD 的 AUC：
FRAX: 0.72 vs 0.69 
Garvan: 0.72 vs 0.65

未調整的分析：
Qfracture (2009) 預測髖部骨折的區
分能力最好 (AUC= 0.88) 1 

調整後的分析：
FRAX 搭配 BMD (AUC = 0.81) 和
Garvan 搭配 BMD (AUC = 0.79) 預
測髖部骨折的區分能力最佳1 

*統合迴歸模型考慮性別、平均年齡、年齡範圍和研究品質； AUC：ROC曲線下面積

1. Beaudoin C, et al. Osteoporos Int 2019;30:721–40.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Beaudoin et al. 找出 53 項驗證研究，評估 14 種工具的區分能力。 鑑於某些工具之研究很少，只有 FRAX，Garvan， 和QFracture納入統合迴歸模型進行比較。1 
在未調整的分析中，QFracture預測髖部骨折的區分能力最佳（AUC=0.88）。 調整後的分析中，FRAX 搭配 BMD (AUC = 0.81) 和Garvan搭配BMD (AUC = 0.79) 的 AUC 最高。1 
對於嚴重骨鬆性骨折的預測，QFracture之區分能力最佳（AUC = 0.77）。 在預測骨鬆症或任何骨折時，FRAX 搭配 BMD 和Garvan搭配 BMD ，較未搭配 BMD 之作法具有更高的區分能力（FRAX：AUC = 0.72 vs 0.69，Garvan: AUC = 0.72 對 0.65)。1

註：統合迴歸模型使用 AUC 作為應變數，而工具則為自變數。 運用這種方法，再加以考量同一研究結果間之相關性，比較各工具的區分能力。 為改進評估不同工具的不同研究的可比性，將驗證群體的若干先驗關鍵特徵（性別、平均年齡、年齡範圍和全球研究品質）作為共變數。1

參考文獻：
1. Beaudoin C, et al. Osteoporos Int 2019;30:721–40.




預測風險與臨床決策之間的協和性

FRAX 和 Garvan 的預測值，與根據先前的骨折或骨質疏鬆病史和 BMD 量測的治療決策之間的協和性

1. Inderjeeth CA, et al. Arch Gerontol Geriatr. 2020: 86:103940; 2. Inderjeeth CA, et al.  Int J Clin Rheumatol 2018;13 ;20–27; 3. Pluskiewicz W, et al. Aging Male 2014;17:174-82; 4. Pluskiewicz W, et al. Bone
2010;46:1661-7. 

決策 GARVAN FRAX® 

預測風險與臨床決策一致 85–88%1 83–84% 2

與根據骨折病史的治療建議（男性）一致 82%3 8%3

與根據髖部骨折病史的治療建議（女性）
一致 93%4 72%4

與根據骨質疏鬆症診斷的治療建議一致 74%3 9.6%3

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
GARVAN：一項橫斷面研究涵蓋 531 名年齡≥70 歲接受過 DXA 的受試者，進行計算和未計算 DXA 的Garvan FRC 分數，顯示 85-88% 的決策均正確。1
FRAX：一項多中心世代研究從都會區一般診療科招募 70 歲以上患者進行研究。 年齡分層的骨折風險評分閾值（低、中、高骨質疏鬆症風險），與根據量測 BMD 之骨質疏鬆症管理指引比較。 研究發現，與 BMD 相比，83-84% 的病例中，閾值所做正確的臨床決策。2
Pluskiewicz 等人（2014）的研究中，218 名有骨折病史的男性中，只有 17 名 (7.8%) 的 FRAX 值高於 20%，代表儘管病患有骨折病史，但絕大多數患者 (n=201, 92.2%) 未接受治療，原因是FRAX 值低。 Garvan算法的結果卻相反，多數（n = 179；82.1%）受試者骨折風險分數皆較高。3
同一研究中，在 251 名 T 值低於 2.5 的男性中，只有 24 名 (9.6%) 的 FRAX 值高於 20%。 這代表病患就算 BMD 值較低，但由於 FRAX 值較低，大部分研究的群體 (n = 227, 90.4%) 不會受到治療。 Garvan 算法的結果則相反，儘管 BMD 較低，但仍有 74% 歸類為骨折風險高的族群。3

Pluskiewicz等人（2010）分析有髖部骨折病史的女性分組（n = 728）。 該分組中，基於任何骨折風險分析的骨折風險高於 20%，FRAX 算出72% 的患者需要治療， 若根據 GARVAN，結果則為 93% 。4

參考文獻：
Inderjeeth CA, et al. Arch Gerontol Geriatr. 2020: 86:103940.
Inderjeeth CA, et al.  Int J Clin Rheumatol 2018;13 ;20–27.
Pluskiewicz W, et al. Aging Male 2014;17:174-82.
Pluskiewicz W  et al. Bone 2010;46:1661-7. 




亞洲骨鬆自我評估工具 (OSTA)

• 靈敏度高，可在許多亞洲國
家辨認出有骨質疏鬆症風險
的停經後婦女2

• 效果受年齡、性別、族群影
響，亦受辨認骨質疏鬆症接
受 BMD 測量之部位影響2

• 若患者無明顯風險因子，效
果則會受限2

• 具成本效益的措施，可用於
骨質疏鬆症篩檢，運用於基
層醫療照護環境2

1. Koh LK, et al. Osteoporos Int 2001;12:699-705; 2. Chin KY. Postgrad Med 2017;129:734–46.

為亞洲族群設計之簡單工具，以年齡和體重為基礎1,2

體重（公斤）年齡

低風險

中風險

高風險



定期評估易罹患者的骨質疏鬆/
骨折風險1

患者若符合以下情形，則可使用評估工具：
• 具有骨質疏鬆症的常見風險因子

（見 APCO 臨床標準 2）
• 服用與骨質流失/骨折風險增加有關的藥物（見 APCO 臨床

標準 3）
• 患有與骨質流失/增加骨折風險相關的醫療症狀（見 APCO 臨

床
標準 4）

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.
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臨床標準 6
透過 X 光（或其他放射學檢查，如 CT 或 MRI）或
是用 DXA 來評估 脊椎骨折(VFA)，應成為骨鬆調查
和未來骨折風險預測之標準部分。

臨床標準 6 之各達成水準：
• 第 1 級：臨床脊椎骨折患者應接受骨質疏鬆症評

估。
• 第2 級：X 光和/或其他放射學檢查中時，偶然發

現脊椎骨折的對象，應接受骨質疏鬆症評估。
• 第 3 級：接受骨質疏鬆評估的對象，應使用 X 光

或其他適當的放射學或 DXA-based VFA 進行脊
椎造影。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




脊椎骨折的風險隨年齡呈指數成長1

改寫自 Sambrook P, Cooper C. Lancet 2006.1

1. Sambrook P, Cooper C. Lancet 2006; 367:2010–18; 2. Melton LJ et al. Osteoporos Int 1999;10:214–21.

男性和女性的脊椎骨折發生率均隨年齡而上升

資料取自歐洲前瞻性骨質疏鬆症研究與英國全科醫學研究數據庫

……骨折會導致骨折2

不分男女，先前的脊椎骨折可能會將繼發
性脊椎骨折風險推高 12.6 倍2
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脊椎骨折會導致嚴重的疼痛和生活品質下降1,2

1. Lenchik L, et al. J Roentgenol 2004;183:949–58; 2. Svensson HK, et al. Osteoporos Int 2016; 27:1729–36.

身體機能喪失幅度
相當於髖部骨折造成之幅度

慢性疼痛
和對疼痛的恐懼

社交隔離
由於害怕跌倒而不願離開

住所

「脊椎壓迫性骨折的進程是，突然患病、失能、
畸形，導致持續獨立生活能力下降」 2

一項受試者為 10 名 65 歲以上女性之質性研究，受試者均患有一處以上之骨鬆
性脊椎壓迫性骨折，隨後出現疼痛和身體機能下降。2

患有脊椎壓迫性骨折會怎麼樣？



骨折會產生巨額醫療費用1-3

27.5 億澳幣

50 歲以上澳洲人骨質疏鬆症和
骨質缺乏症產生的總費用

（2012 年） 1

1,835 億新幣

新加坡人骨折病例的總支出
（2017 年） 2

1 Watts JJ, et al. 2013, Osteoporosis costing all Australians a new burden of disease analysis - 2012 to 2022, Osteoporosis Australia, Melbourne, Vic; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;21:133–44. 3. Wu J, et al. 
Value Health Reg Issues 2019;18:106–11.

骨折後前 12 個月內，每位患者的
平均總直接成本 (2009-2010)3

2549 美元

~21.3 億美元 ~1381 億美元

• 2010 年中國發生骨鬆性骨折的人數為 233 
萬人3

• 預計到 2050 年，將增加到 599 萬3



常規胸部 X 光檢查經常漏掉脊椎骨折1
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N=132 例中度/重度脊椎骨折出院患者

1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82. 2. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2. https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-
01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 

側胸 Ｘ 光片，下胸椎第 2 級中度骨折

影像來源：International Osteoporosis Foundation2 © International
Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作權所有。

這會導致不必要的疼痛和痛苦、骨質疏鬆症治療不足、錯失次級預防的機會2

放射學
報告中

放射科醫師
臆斷摘要中

脊椎骨折
診斷

已開立骨質疏
鬆症治療處方

改寫自 Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000.1

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
 Gehlbach 等人的研究中，132 名 (14.1%) 受試者確診患有中度或重度脊椎骨折，但 934 名受試者中只有 17 名 (1.8%) 的出院診斷出脊椎骨折。1 
這 132 人中，只有 17% 的骨折記載在病歷或出院病歷摘要中；50% 的同時放射學報告紀錄患者出現骨折；23% 則紀錄在放射科醫師的臆斷摘要中。1 
只有 18% 的病歷載明骨折患者獲得鈣、維生素 D、雌性素替代或抗骨質吸收劑等處方。1 
放射檢查顯示有骨折的住院高齡婦女中，僅有少部分接受臨床醫師診斷與治療，顯示辨別診斷能力有待改進。1

參考文獻：
1. Gehlbach  SH, et al. Osteoporos Int 2000;11:577-82.



簡單的脊椎骨折病例發現法：
搜尋放射學報告文字 1 

1. Pandya J, et al. Calcif Tissue Int 2019;105:156–60

6 個月的 X 光 /CT 報告
(N=31,371)

套用 12 個預先指定的
搜尋詞彙*

找出 n=909 份
放射學報告 人工審核報告的準確性

75.8%(n=689)
具有真陽性脊椎

骨折診斷

搜尋詞彙：身高變矮、
粉碎性骨折、壓迫性骨折

➔ 結果最多

開發階段 實施階段
搜尋詞彙 總結果

n (%)
陽性預測值 (%) 所有真陽性的

比例 (%)
身高變矮 48 (38%) 94 45

壓迫性骨折 62 (49%) 69 43

粉碎性骨折 16 (13%) 75 12

*搜尋詞彙為：骨鬆性骨折、脊椎壓迫性骨折、楔形骨折、爆裂粉碎型骨折、壓迫性骨折、身高變矮、脊體塌陷、
前楔形壓迫性骨折、骨鬆性壓迫性骨折、不全性骨折、壓迫性變形、粉碎性骨折。

找出 126 份報告
用這 3 個詞彙

79% 有脊椎骨折
人工審核確認

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
許多脊椎骨折患者，透過以文本的簡單電子放射報告搜尋，即可辨認。 
該研究包括兩個階段。 在開發階段 (DP)，運用 12 個搜尋詞彙，於為期 6 個月發布的所有 X 光和 CT 報告中，辨認出脊椎骨折。 
搜尋詞彙為：骨鬆性骨折、脊椎壓迫性骨折、楔形骨折、爆裂粉碎型骨折、壓迫性骨折、身高變矮、脊體塌陷、前楔形壓迫性骨折、骨鬆壓迫性骨折、不全性骨折、壓迫性變形，和粉碎性骨折。 這些詞彙是在與放射科醫師討論時確定的，根據當地的報告風格，此類詞彙最適用。
人工審核陽性報告，確認脊椎骨折是否如實列報。 
DP 階段三個最能辨認脊椎骨折的詞彙，接著就套用在執行階段（IP），持續測試數週，確認其辨識脊椎骨折患者的效果。 
搜索詞彙：身高變矮（LoH）、壓迫性骨折（CoF）、粉碎性骨折（CrF），辨識出最多確診脊椎骨折的造影報告。 這三個搜尋詞彙從 689 例中，辨認出 581 例（84%），陽性預測值為 76%。 
在 IP 中使用這三個詞彙，辨認出 126 份報告，其中 100 份 (79%) 經人工審查確認為脊椎骨折。 在 IP 第一週的 587 份報告樣本中，有 7 份（1.2%）是偽陰性。 

參考文獻：
1. Pandya J, et al. Calcif Tissue Int 2019;105:156–60.



脊椎骨折會造成長期後果

脊椎骨折會造成患者容易患有其他
主要骨折：

78%日本1

和

63%西班牙2髖部骨折患者有
盛行脊椎骨折

1. Imai N, et al. J Bone Miner Metab 2016;34:51-4; 2. Sosa Henríquez M, et al. Rev Clin Esp 2007;207:464–8; 3.Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92.  

臨床脊椎骨折後的死亡率3

1年內： 14%
2年： 24%
5 年： 54%

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿（表格部分）：
Balasubramarian 等人運用美國老年醫療保險行政理賠資料做了一項回顧性世代研究。 受試者包含患有臨床骨折（臨床脊椎和非脊椎骨折；指標日期） 65 歲以上的女性，且須在指標前一年和指標後超過一年期間連續收案（這些時間點結果大於 2 年或 5 年）。1
美國老年醫療保險 377,561 名患有骨折的女性受益人中，10% 在 1 年內再次骨折，18% 在 2 年內再次骨折，31% 在 5 年內再次骨折。1 
臨床脊椎骨折後，初次骨折後 1、2 和 5 年內的死亡率分別為 14%、24% 和 54%。1

參考文獻：
1. Balasubramarian A, et al. Osteoporosis Int 2019;30:79-92. 




脊椎骨折評估可用於偵測盛行的脊椎骨折1 

1.  Lens WF, et al. Osteporos Int 2021;32:399–411; 2. International Osteoporosis Foundation.  News. https://www.osteoporosis.foundation/news/new-iof-position-paper-urges-routine-use-dxa-vfa-fracture-liaison-
services-20210128-1611. 

脊椎骨折評估 (VFA) 包括胸椎和腰椎的側面放射影像，在 DXA 掃描期間可輕鬆快速獲得1

骨折診斷應根據視察評估，包括分級或嚴重程
度之評估——通常會用Genant 半定量法1

其他分類脊椎骨折的方法包括：1

• 定量形態測量法—缺點是無法區分骨折和
非骨折畸型

• 演算定性 (ABQ) 方法—用於區分骨折與非
骨折畸型



VFA 涉及識別正常範圍和脊椎形狀的變化1 

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2. https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-
01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf

影像來源：International Osteoporosis Foundation1 © International
Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作權所有。

檢查脊椎形狀。 形狀的變化通常合併顯現1

等級 描述
0 正常
1 輕度骨折：前、中央、後減少約 20–

25%，與相同或相鄰脊椎骨相比

2 中度骨折：前、中央、後減少約 25–
40%，與相同或相鄰脊椎骨相比

3 嚴重骨折：前、中央、後減少約 >40%，
與相同或相鄰脊椎骨相比

正常 雙凹 楔形 粉碎

形狀變化
百分比

第 1 級
~ 20-25%

第 2 級
~ 26-40%

第 3 級
~ 40% +

影像出處：Innternational Osteoporosis foundation1 © International 
Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作權所有。



ISCD、IOF-ESCEO 和 NOF 運用 DXA 檢測
VFA 的適應症

1. ISCD Official Position 2019. 內容在：https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86. 存取日期：7 March 2021; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2019;30:3–44; 3. Cosman F, et al. Osteoporos Int
2014;25:2359–81; 4. Lems WF, et al. Osteoporos Int 2021;32:399–411.

T 值 ≤ –1.0 

有以下一項或多項：
• ≥70 歲的女性或 ≥80 歲的男性
• 過去身高變矮> 4 公分
• 自陳但未紀錄之過往脊椎骨折
• 醣化皮質類固醇治療用量相當於每天 ≥5 mg 

prednisolone 或等效劑量，持續 ≥3 個月

國際臨床密度測定學會 (ISCD) 1 國際骨質疏鬆症協會 - 歐洲骨質疏鬆骨關節
炎、肌肉骨骼疾病臨床與經濟層面學會
（IOF-ESCEO）2

國家骨質疏鬆症基金會 (NOF) 3

T 值 < -1.0 且符合以下一項或多項時，即需使用標
準放射攝影或密度測定 VFA 進行側面脊椎造影：
•  ≥70 歲的女性或 ≥80 歲的男性
• 過去身高變矮 > 4 公分（> 1.5 英寸）
•自陳但未紀錄之過往脊椎骨折
•醣化皮質類固醇治療用量相當於每天 ≥5 mg
prednisolone 或等效劑量，持續 ≥3 個月

因此，應考量高風險人群罹患 VFA 之可能性，對
停經後婦女使用脊椎 X 光或脊柱側面 DXA 造影：
• 過去身高變矮 ≥ 4 cm
• 脊柱後凸
• 近期或目前長期口服醣化皮質類固醇藥物
• BMD T 值 ≤ − 2.5。
• 符合以下情況者，亦應予以考量非脊椎骨折病史

應進行脊椎造影：
70 歲以上的女性和 80 歲以上的男性，且脊柱、
全髖關節或股骨頸的 BMD T 值 ≤ − 1.0。
65 至 69 歲的女性和 70 至 79 歲的男性，且脊柱、
全髖關節或股骨頸的 BMD T 值 ≤ - 1.5。
在停經後女性和 50 歲以上有特定風險因子的男性：
• 成年期（50 歲以上）低創傷性骨折
• 過去身高變矮（目前身高與 20 歲時的峰值身高

間的差異）1.5 英吋（4 公分） 或更多
• 預期身高變矮（目前與先前記錄的身高間的差異）

0.8 英寸（2 公分） 或更多
• 最近或正在進行中的長期醣化皮質類固醇治療
• 如果無法進行骨密度測試，則可以僅根據年齡考

慮進行脊椎造影。

改寫自 Lems WF, et al. Osteoporos Int 20214

https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86


何時應懷疑有 VFA？
若符合以下狀況，即需使用標準放射攝影或密度測定 VFA 進行側面脊椎造影：

* 澳洲指引建議在身高變矮 ≥3cm 時進行調查

1. ISCD Official Position 2019. 內容在：https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86. 存取日期：2021年3月7日。

T 值 ≤ –1.0 和

有以下一項或多項：

• ≥70 歲的女性或 ≥80 歲的男性
• 過去身高變矮 > 4 公分*
• 自陳但未紀錄之過往脊椎骨折
• 醣化皮質類固醇治療用量相當於每天 ≥5 mg 

prednisolone 或等效劑量，持續 ≥3 個月

Presenter Notes
Presentation Notes
選擇性投影片：單獨列出前一投影片中的指引建議，以便閱讀。 此係基於 ISCD 的建議。

https://app.box.com/s/5r713cfzvf4gr28q7zdccg2i7169fv86


使用 MRI 或 CT 偵測脊椎骨折的新方法

技術進步因此出現以下情況：

• 使用 MRI 和 CT 區分骨鬆性脊椎骨折和惡性脊椎骨折。 對新型評分系統的初步研究顯示，分類準確度
很高（98%）1

• 使用 3D 紋理特徵和區域容積型骨質密度，進行 CT 伺機性骨質疏鬆症篩檢2

• 使用深度類神經網路在 CT 掃描中，自動檢測骨鬆性脊椎骨折。 該系統的表現與執業放射科醫師相當3

1.  Li Z, et al. BMC Musculoskelet Disord 2018 ;19:406; 2. Valentinitsch A, et al. Osteoporos Int 2019;30:1275–85; 3. Tomita N, et al. Comput Biol Med 2018;98:8–15. 



脊椎骨折與畸形：務必予以區分

• 脊椎骨折都會導致畸形（脊椎骨形狀改變）
• 但並非所有畸型都是脊椎骨折

脊椎形狀改變的鑑別診斷

脊椎骨折 脊椎畸形
• 骨質疏鬆症（低創傷）
• 創傷性
• 病理性（例如惡性腫瘤或感染）

• 發育性
• 正常變化
• 青少年圓背症
• 脊椎關節退化
• 代謝性

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2. https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 



1

報告脊椎骨折的重要要點

術語要清晰、具體、正確

2 列出骨折的數量和等級

3 表明骨折性質為骨質疏鬆、創傷還是病理性骨折

例如，在描述骨折時使用「骨折」
而不是「塌陷」或其他術語

輕度=1，中度=2，重度=3

1. International Osteoporosis Foundation. Vertebral Fracture Teaching Program Part 2. https://www.osteoporosis.foundation/sites/iofbonehealth/files/2021-01/2011_VertebralFractureInitiative_PartII_VertebralFractures_Eng.pdf 



在骨質疏鬆症調查過程，使用脊椎造
影，固定評估常見的脊椎骨折1

運用 X 光或 DXA 偵測常見的脊椎骨折，可以更準確地預測個人未來骨折的風險，
亦會影響治療決策2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.; 2. Lems WF, et al. Osteporos Int 2021;32:399–411. 



臨床標準 7
跌倒風險評估應成為骨折風險調查的標準部分。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




跌倒病史是骨折的重大危險因子1 

>65 歲的人中，10 人中有 3人

>80 歲的人中，10 人中有 5人

每年至少跌倒一次的比例2 跌倒病史是 Garvan 骨折風險計算器中
納入的風險因子3

1. Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, 
Vic: RACGP, 2017; 2. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013. 3. Garvan 骨折風險計算機。 內容在：
https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator.



對跌倒或有跌倒風險的長者進行多因子評估1

評估什麼： 1 

跌倒病史

步態、平衡、機動性、
肌肉無力

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.

骨質疏鬆症的風險

感受的功能能力和
對跌倒的恐懼

視力問題

認知損傷和神經檢查 家中及週遭環境的危險

尿失禁

心血管檢查和藥物審查



協助患者打造「預防跌倒」的住家1

請患者或照顧者使用家庭安全檢查表，檢查居家環境

要求他們檢查家中和周圍環境的風險：
• 光線不足——例如樓梯周圍
• 絆倒危險——例如電線
• 滑倒危險——例如浴室
• 構造危害——例如不平坦的走道

家庭安全檢查表可於 APFFA 
您的骨骼健康手冊中取得

1. National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.



開立預防跌倒的運動處方1 

運動已證實可有效預防社區高齡人士
跌倒2

運動應：2,3

 包括平衡和功能運動
 不中斷，持續幫助
 每周至少進行 3 小時
 將傷害風險（包括跌倒）降至最低
運動可以在家中或小組環境中進行1,2

1. Ebeling PR, et al. MJA Open 2013;2 (Suppl 1): 1-46. 2.  Sherrington C, et al. Br J Sports Med 2017;51:1749–57; 3. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  

Presenter Notes
Presentation Notes
影像來源：https://www.shutterstock.com/image-photo/asian-old-couple-white-shirt-practicing-1525566263
（太極拳圖片）



處理骨折風險時評估跌倒風險1

執行多因素評估，根據個人進行多因子介入： 2

• 便是跌倒病史

• 處理可能增加跌倒風險的健康問題和藥物

• 「防跌」的住家

• 開立安全的平衡訓練和功能訓練處方

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.; 2.  National Institute for Health and Care Excellence (NICE) UK. Falls: Assessment and prevention of falls in older people, NICE Clinical Guideline 161, June 2013.



臨床標準 8
為使個人參與自己的照護，應提供鈣質和維生素 D 
攝取、日曬、運動，以及骨質疏鬆症和骨折風險之
間關係等資訊。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




許多人沒想到骨質疏鬆症與骨折風險間的關係1

1. Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014;142546.
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改寫自Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014.1

骨質疏鬆症風險高的女性對骨折風險的看法*

*骨質疏鬆風險認知（您對自己「罹患骨質疏鬆」的風險，與同齡女性相比如何？），和骨折風險
認知（您對自己骨折或骨骼斷裂的風險，與同齡女性相比如何？）。 研究涵蓋 1,095 名基準狀態
未服用骨質疏鬆症藥物的女性。

• 認為自己處於高骨質疏鬆症風險的女性，
僅有 40% 認為其骨折風險也很高1

• 服用抗骨質疏鬆症藥物，與骨鬆風險認
知沒有顯著關聯性，但與骨折風險認知
則有關聯1

「建立骨質疏鬆與骨折兩者的密
切關聯性，應該成為未來骨質疏

鬆衛教課程的重點」1

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
The study by Barcenilla-Wong et al. 旨在確定，骨質疏鬆症的擔憂程度、骨質疏鬆症自我認知風險，對於補充劑使用、就醫、骨質密度 (BMD) 檢測、抗骨質疏鬆藥物（AOM）使用之影響。1 
研究受試者是全球女性骨質疏鬆症縱貫研究（GLOW）中 1,095 名基準狀態未服用骨質疏鬆症藥物的澳洲女性。 自我填寫問卷的結果包括鈣質、和維生素 D 補充劑、就骨質疏鬆症、BMD 測試和 AOM 使用尋求醫療建議之自我報告，時間點是上次評估的最後 12 個月間。邏輯式 迴歸用於分析。1 
擔憂程度增加就醫的可能性，但對篩檢或治療沒有顯著影響。 骨質疏鬆症和骨折的自我認知風險較高，會顯著提升就醫和 BMD 測定的可能性，而自我認知的骨折風險則會增加 AOM 的使用。 補充劑的使用與擔憂程度和風險認知，並無顯著關係。1 
對骨質疏鬆症和骨折的擔憂和風險認知，可能會顯著促進保護骨骼的行為。 但認知骨質疏鬆症風險與使用 AOM 脫鉤，代表應於未來的衛教方案中，強調骨質疏鬆症與骨折之間的關係。1

參考文獻：
1. Barcenilla-Wong AL, et al. J Osteoporos 2014;142546. 





運用優質病患資訊
骨質疏鬆症病患資訊來源之可讀性、品質、準確性、一致性可能會有所不同1

1. Crawford-Manning et al. Osteoporos Int 2021 Jan 27. doi: 10.1007/s00198-020-05800-7。 提前 Epub 出版。

在患者資訊中應該要注意什麼： 1

一般 骨質疏鬆症相關資訊 抗骨質疏鬆藥物相關資訊

• 確定目標受眾
• 可讀性高
• 引用證據和資金來源

• 使用建議的用語，例如「骨骼脆
弱」，而非不準確的術語，例如
「骨頭鬆」

• 說明骨質疏鬆病程緩慢
• 解釋骨折引起的症狀和徵象
• 討論骨鬆性骨折對身體、社會和

心理的影響
• 盡可能包含標示好的影像或動畫

• 平衡好處和風險的資訊數量
• 準確描述治療的好處
• 包含如何使用雙磷酸鹽藥物、使

用時間長、說明指示為何重要的
準確資訊



考慮使用影片教學進行骨質疏鬆症衛教

影片學習與傳統講座一樣有效，且可在骨折聯合照護服務中實施1

1. Chotiyarnwong P, et al. Aging Clin Exp Res 2021;33:125–31.

• 研究將 413 名受試者隨機分配到骨質疏鬆症影片或講座教學
• 在知識獲取和參加者滿意度方面，影片教學並未劣於講座1

影片教學的優勢

減少對臨床醫師衛教的依賴

影片教學的缺點

單向溝通，沒有機會可以提問

解決方案
每則影片播完
之後進行問答



哪裡可以找到線上資源

澳大利亞
健康骨骼機構

新西蘭
骨質疏鬆症協會

亞太
脆性骨折聯盟
（教育目錄）

國際
骨質疏鬆基金會

www.osteoporosis.foundation

healthybonesaustralia.org.au www.bones.org.nz

apfracturealliance.org/education-directory/

Presenter Notes
Presentation Notes
講者可加入當地資源。



就自我保健以及骨質疏鬆症與骨折
風險間的關係，進行衛教1

考量以下相關優質資訊的需求：1

• 鈣和維生素 D 的攝取量以及日曬
• 運動
• 骨質疏鬆症如何與骨折風險間產生關係

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.



臨床標準 9
應盡可能根據國家特定和具有成本效益之介入門檻，
訂定使用骨鬆特定療法進行治療以及療法的選項。

可考量之介入門檻包括：
• 脆弱性骨折病史
• BMD T 值 ≤ –2.5 SD
• 根據國家特定介入門檻評估之高骨折風險。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




骨質疏鬆症治療的好處

• 多種骨質疏鬆症治療方案可供選擇1 

• 治療類型將取決於患者因素，請考量： 1

o 骨折類型（脊椎 vs. 髖部）
o 其他醫療狀況或藥物
o 費用和給付

• 兩種主要的治療方法：1 

高風險患者需要進行藥物治療，以有效降低骨質疏鬆導致骨折的風險。1

治療已顯示可降低以下風險：
• 髖部骨折最多降低40%
• 脊椎骨折降低30-70% 
• 非脊椎骨折降低 15–20%1

1. International Osteoporosis Foundation. Treatment. 內容在：https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment 存取日期：2021年5月30日。

提高 BMD1

促骨生成藥物會
刺激骨發育抗骨吸收藥物

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
現在的骨質疏鬆症治療選項多了很多。1 
醫學上核准用於治療骨質疏鬆症和預防骨折的藥物療法包括：雙磷酸鹽類(alendronate、risedronate, ibandronate、zoledronic acid)、raloxifene、bazedoxifene、teriparatide、abaloparatide、denosumab、romosozumab、停經後荷爾蒙治療 (MHT)*1
這些藥物並非在每個國家都可取得。1 

*MHT（含或不含黃體激素的雌激素）不是骨質疏鬆症的主要治療方法，但證實可以提高停經後女性的 BMD，並降低骨折風險。 MHT 僅建議用於年輕的停經後婦女治療更年期症狀，沒有使用禁忌症，使用期限大約在 10 年內。1

參考文獻：
1. International Osteoporosis Foundation. Treatment. 內容在：https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment 存取日期：2021年5月30日。 

https://www.osteoporosis.foundation/patients/treatment


許多國際指引建議可對無 BMD 資訊但有骨折病史的
患者進行治療1-3 

• 老年人盛行骨折 = 骨質疏鬆症，與 BMD 無關1-3

1. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 
East Melbourne, Vic: RACGP;2017; 3.Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59.

髖部/
脊椎骨折

≥ 50 歲

骨質疏鬆

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
亞太地區多數骨質疏鬆症指引中，髖部或脊椎骨折即需進行治療，亦即不需 BMD 檢測，即可開始治療。1
澳洲的指引則建議對 50 歲以上患有微創傷性骨折的對象（不考慮 BMD），進行骨質疏鬆症臆測診斷。2
美國骨礦質研究學會近期發表由多方利害關人聯合就繼發性骨折預防所得出的共識臨床建議。 他們建議替 65 以上的髖部或脊椎骨折的人士，提供骨質疏鬆症治療，不要為了 BMD 檢測而延遲治療。3

參考文獻：
APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. April 2020.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP;2017.
2. Conley RB, et al.  J Bone Miner Res, 2020;35:36-52.




目前國際指引建議評估骨折風險1,2

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract. 2020;26 (Suppl 1):1-46;  3. Shoback D, et al. J Clin 
Endocrinol Metab 2020;105:1–8; 4. Stuckey B, et al. Aust J Gen Pract. 2021;50:165–70.

• FRAX® 風險評估工具可用於評估髖部骨折或主要骨鬆性骨折的 10 年機率
*  

• FRAX® 結合臨床因子和股骨頸 BMD 之評估1

• 骨折風險的風險類別為：低、高或非常高1

*主要骨鬆性骨折 = 臨床脊柱、髖部、前臂或肱骨骨折

曾罹患脆弱性骨折者，是高風險或可能是非常高風險
（取決於 FRAX® 機率）之族群，建議接受藥物治療1,3

!

• Garvan 骨折風險計算器包括以下參數： 4

• 年齡
• 男性或女性
• 股骨頸 T 值
• 過往骨折（0 至 3+）
• 過去 12 個月曾跌倒（0 至 3+）



治療途徑應根據骨折風險評估進行1

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低風險

高風險

非常高
風險

骨折風險

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

風險適中的運動

風險適中的運動
及預防跌倒

風險適中的運動
及預防跌倒

保證，生活方式建議。
考慮 HRT 和 SERM

考慮抗骨質吸收藥物

考慮促骨生成藥物，然
後才是抗骨質吸收藥物。

考慮 LOEP

改寫自 Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：激素替代療法； LOEP：局部骨增強手術； SERM：選擇性雌激素受體調節劑。



對於骨折高風險的女性而言，骨質疏鬆症治療通
常具有成本效益1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int. 2021;32(1):133–144; 3. Li N, et al. Menopause 2019;26(8):906–14; 4. Cui L, et al. Osteoporos Int. 2020;31(2):307–16; 5. Kung 
AWC, et al. J Hong Kong Med 2015;21 Suppl 6:13–6. 

國家 發現 研究
新加坡 • 使用學名藥 alendronate 在年齡相依 FRAX® 介入閾值 （IT）的>65 歲女性

治療中，具有成本效益
Chandran et al. 
20212

中國 • 對於年齡 >60 歲且腰椎或股骨頸 BMD T 值 ≤2.5 且過往無骨折的女性，
zoledronic acid 與鈣/維生素 D 相比，具有成本效益3

• Zoledronic acid 在 FRAX®（MOF 的 10 年機率）IT >7% 時，相較未治療具有
成本效益4

Li et al. 20193

Cui et al. 20204

香港 • 骨質疏鬆症治療對 75% 的 70 歲以上女性，相較未治療具成本效益 5

• 骨質疏鬆症治療，對 10 年髖部骨折絕對風險≥3.7% 的 65 歲女性而言，
具成本效益5

Kung et al. 
20155

• <講者可新增當地資料（若有）>

ICER：增量成本效益比；IT：介入閾值；MOF：主要骨鬆性骨折；QALY：品質校正存活人年。
註：建模策略和支付意願門檻因國家而異。

亞太地區骨質疏鬆症的健康經濟學研究選集

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
將任何當地成本效益研究加到表格中



醣化皮質類固醇引起的骨質疏鬆症可能未受充分重視，
但治療可能具有成本效益1,2

1. Compston J. Endocrine 2018;61:7–16; 2. 4. Moriwaki K, Fukuda H. Osteoporos Int 2019;30(2):299–310; 3. APCO. 5IQ Comparative analysis of osteoporosis clinical guidelines. April 2020; 4. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1-
12.

雖然 APCO 分析的 18 份骨質疏鬆症臨床指引，
都將醣化皮質類固醇當作骨質流失或骨折的危險
因子，但只有 7 份將醣化皮質類固醇當作需要治
療的適應症3 

單單使用持續大劑量醣化皮質類固醇（>7.5 
mg/天），即可將個案歸類成骨折風險較高的
族群4

持續口服醣化皮質類固醇治療 3-6 個月後即
會增加骨折風險，且風險會在治療期間持續
升高1

$ 日本的一項研究顯示，治療醣化皮質類固醇
引起的骨質疏鬆症，可能具有成本效益，但
少數骨折風險低的患者則不在此限2

v



鈣和維生素 D 對骨折風險的影響不一致1

1.. Compston J, et al. Lancet 2019;393:365–76.; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26 (Suppl 1):1-46; 3. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab 2020;105:1–8. 4. Eastell  R, et al. J Clin  Endocrinol Metab 2019;104:1595–622. 

是否僅在攝取量低的族群中觀可察到補充劑的益處，此點並未有定論1

• 充足的鈣和維生素 D 對任何年齡的骨骼健康來說，都非常重要2

• 但補充鈣或維生素 D，對於攝取量已經充足者而言，可能幾乎沒有或完全沒有好處1 

• 多數骨質疏鬆症藥物試驗使用鈣和維生素 D 作為標準基準狀態介入2

 開始服用骨質疏鬆症藥物前，評估鈣和維生素 D 濃度2

 針對骨折風險高或非常高的族群，僅將 鈣和維生素 D 視為輔助1,3

 盡可能確保飲食鈣質攝取量充足。 若無法增加飲食攝取量（例如乳糖不耐症或缺乏高鈣食物），補充
劑是一個選項2,4



案例研究：C 女士

C 女士
• 65 歲
• 類風濕關節炎，每日服用

5 mg 的潑尼松龍，持續 4 個月
• 股骨頸 BMD：0.532 gm/cm2

• 無過往骨折
• 不抽菸也不喝酒
• 無骨折家族病史
• 體重：65公斤
• 身高：163 公分

您的治療選擇是什麼，為什麼？

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
下一張投影片顯示國際指引建議。
討論當地指引如何適用，以及如何以最佳方式治療骨質疏鬆症患者。



IOF-ESCEO 的治療建議

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低風險

高風險

非常高
風險

骨折風險

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

風險適中的運動

風險適中的運動
及預防跌倒

風險適中的運動
及預防跌倒

保險，生活方式建議。
考慮 HRT 和 SERM

考慮口服雙磷酸鹽藥物
或其他抗骨質吸收藥物

考慮促骨生成藥物，然
後才是抗骨質吸收藥物。

考慮 LOEP

改寫自 Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：激素替代療法； LOEP：局部骨增強手術； SERM：選擇性雌激素受體調節劑。



案例研究：C 女士和高劑量的醣化皮質類固醇

如果 C 女士是服用更高劑量的 10mg 潑尼松龍，該怎麼處理？

C 女士主要骨鬆性骨折的機率應上調 15% 左右。1

13 X 1.15= 15%

C 女士骨折的機率 =15% 

C 女士
• 65 歲
• 類風濕關節炎，每日服用 5 mg 的

潑尼松龍，持續 4 個月
• 股骨頸 BMD：0.532 gm/cm2

• 無過往骨折
• 不抽菸也不喝酒
• 無骨折家族病史
• 體重：65公斤
• 身高：163 公分

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.



案例研究：C 女士更年長

如果 C 女士 81 歲，該如何處理？

C 女士罹患主要骨鬆性骨折的 10 年機率：
30%（風險非常高) 1 

您的治療選擇是什麼，為什麼？

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

C 女士
• 81 歲
• 類風濕關節炎，每日服用 5 mg 的

潑尼松龍，持續 4 個月
• 股骨頸 BMD：0.532 gm/cm2

• 無過往骨折
• 不抽菸也不喝酒
• 無骨折家族病史
• 體重：65公斤
• 身高：163 公分

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
下一張投影片顯示國際指引建議。
討論當地指引如何適用，以及如何以最佳方式治療骨質疏鬆症患者。



低風險

高風險

非常高
風險

IOF-ESCEO 的治療建議

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

骨折風險

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

風險適中的運動

風險適中的運動
及預防跌倒

風險適中的運動
及預防跌倒

保證，生活方式建議。
考慮 HRT 和 SERM

考慮口服雙磷酸鹽藥物
或其他抗骨質吸收藥物

考慮促骨生成藥物，然
後才是抗骨質吸收藥物。

考慮 LOEP

改寫自 Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：激素替代療法； LOEP：局部骨增強手術； SERM：選擇性雌激素受體調節劑。

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
討論促骨生成藥物對於骨折風險非常高的患者的作用，以及促骨生成藥物的系列治療，之後才是抗骨質吸收藥物治療。



展開或改變骨質疏鬆症治療的時間
力求明確1

• 對骨折風險進行分層，因為這會影響初始治療的選擇，例如在高風
險族群中使用促骨生成藥物1,2

• 在骨折風險評估中考慮醣化皮質類固醇的使用和劑量2

• 骨折風險隨年齡而增加，所以患者的風險會隨著時間而改變2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.



臨床標準 10
新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引應包括註解，
解釋指引推薦藥物治療之常見副作用。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




雙磷酸鹽藥物：不良事件、禁忌症和警語1

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76.

不良事件 禁忌症
常見
口服藥物：上消化道不良反應
靜脈用藥: 急性期反應（發燒、類流感症狀、肌痛、
關節痛和頭痛）

不常見
• 骨頭、關節和肌肉疼痛

罕見
• 眼睛發炎
• 具有非典型放射線攝影特徵的股骨骨幹或轉子下骨折
• 顎骨壞死

過敏反應、低鈣血症
口服藥物: 食道異常，延遲排空，無法保持直立
Zoledronic acid: 腎臟損傷，肌酸酐清除率 <
35 mL/min

警告
• 腎臟嚴重受損者應慎用口服藥物



Denosumab：不良事件、禁忌症和警語1

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76.  

不良事件 禁忌症
不常見
• 皮疹

罕見
• 蜂窩性組織炎
• 具有非典型放射線攝影特徵的股骨骨幹或轉子下骨折
• 顎骨壞死

• 低鈣血症
• 懷孕和嘗試懷孕的婦女
• 過敏反應。

警告
• 中斷 denosumab 時出現多處脊椎骨折



骨質疏鬆症的抗骨質吸收藥物治療有下頜骨壞死
之風險

1. Hellstein JW, et al. J Am Dent Assoc 2011;142:1243–51; 2. The Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal 
women and men over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 3. Brown JP, et al. Can Fam Physician 2014;60:325–33; 4. Geller M, et al. Poster. ASBMR 2014 Annual Meeting, Houston, TX; September 
12–15, 2014; 5. Khan AA, et al. J Bone Miner Res 2015;30:3–23; 6. Australian Bureau of Statistics. Victims of crime, Australia. 2015. www.abs.gov.au; 7. Department for infrastructure and regional development. Road 
deaths Australia. 2015. www.bitre.gov.au. 

骨質疏鬆症治療的優點，遠大於藥物引起之顎骨壞死併發症 (MRONJ) 的低風險（每 10,000 名
口服雙磷酸鹽患者，介於 1 至 10 例）1,2

1 在展開抗骨質吸收藥物治療之前：1,2

• 向患者就 MRONJ 的低風險實施衛教
• ONJ 很罕見，且與一般族群相比，接受骨質疏鬆

症治療的人的風險僅些微高出一點2

• 加強牙齒健康（諮詢牙齒健康專業人員）

2 拔牙是 MRONJ 之風險因子，故建議繼續進行口
腔衛生和定期牙科護理，以盡量避免拔牙2

沒有足夠的證據支持中斷小型口腔手術的治療，或測量骨
代謝指標可以預測 MRONJ 發生1

考量 ONJ 的風險3-7

Denosumab (Prolia) 上市後監測——截至 2014 年 5 月 10 日，接受 Prolia 治療的市場數量
估計為 1,960,405 患者年；*加拿大 FRAX（骨折風險評估工具）評估之 10 年主要骨鬆性骨折
風險。

死於謀殺
Denosumab-ONJ

致命交通意外
口服雙膦酸鹽類藥物-ONJ
靜脈注射雙膦酸鹽類藥物-

ONJ
低風險女性族群的主要骨鬆性

骨折*
中等風險女性族群的主要骨鬆

性骨折*
高風險女性族群的主要骨鬆性

骨折*

每 100,000 患者年的發病率



抗骨質吸收骨質疏鬆症藥物治療骨質疏鬆伴隨之
非典型股骨骨折風險

1. Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;31:16–35; 2. The Royal Australian College of General Practitioners and Osteoporosis Australia. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women 
and men over 50 years of age. 2nd edn. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017;.

• 骨質疏鬆症治療的好處，遠大於（每 100,000 患者年介於 3.2 至 50 例）非典型股骨骨折的低風
險 (AFF) 1,2

• 但長期（>5 年）的風險略為增加（每 100,000 抗骨質吸收藥物患者年為 100 例）2

辨識 AFF 1

• 通常會先出現大腿或腹鼠蹊部疼痛（>70% 的人士）
• 可能雙側均骨折（30% 的案例）
• 發生在轉子下部位或股骨骨幹，且符合以下 5 條標

準中的 4 條：
• 微小創傷
• 橫向
• 輕微的骨挫碎
• 完全骨折延伸穿過雙側皮質骨
• 局部骨膜反應或骨內膜皮質增厚

AFF 很罕見– 無論是在一般族群，或是接受雙磷酸
鹽藥物治療骨質疏鬆症的族群中，均不常見



雌激素：不良事件、禁忌症和警語1

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76. 

不良事件 禁忌症

• 乳房疼痛
• 頭痛
• 水腫

• 未診斷出的子宮出血
• 乳癌
• 雌激素依賴性腫瘤
• 靜脈或動脈血栓栓塞性疾病或血栓形成性疾病
• 嚴重的肝臟損害
• 懷孕



SERM：不良事件、禁忌症和警語1

不良事件 禁忌症
常見
• 血官舒張症狀
• 肌肉痙攣

不常見
• 靜脈血栓形成

• 靜脈血栓栓塞
• 懷孕

警告

警告
• 如果出現導致長時間無法活動的狀況或疾病時，請停止使用

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76; 2. EVISTA (raloxifene) Product Information, February 2020.  

SERM：選擇性雌性素受體調節劑。



副甲狀腺素受體致效劑：不良事件、禁忌症和
警語1,2

不良事件 禁忌症
常見
• 肌肉痙攣
• 血清或尿鈣或血清尿酸升高
• 輕微/短暫的注射部位反應

不常見
• 起立性低血壓
• 高血鈣症
• 肌痛
• 關節痛

• 過敏反應
• 柏哲德變形性骨炎

警告
• 不應該用於患有以下疾病的兒童或青少年
• 開放性骨骺，或柏哲德變形性骨炎、之前進行過涉及骨骼之體外放射或植入放射治療、骨轉移、曾罹患骨骼惡性腫瘤、

其它代謝性骨骼疾病，或高血鈣症等。
• 患者終生的最長治療時間為 24 個月

1. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364–76; 2. FORTEO (teriparatide) Product Information, January 2019.   



Romosozumab：不良事件、禁忌症和警語1

1. EVENITY (romosozumab) Product Information. November 2019.

不良事件 禁忌症
非常常見
• 病毒性上呼吸道感染
• 關節痛

常見
• 皮疹、皮膚炎、頭痛、咳嗽、頸部疼痛、肌肉痙攣、四肢水

腫、注射部位反應

不常見
• 低血鈣症
• 蕁麻疹

罕見
• 血管性水腫
• 多形性紅斑

• 未校正之低血鈣症
• 過敏反應

警告
• 不應用於前一年內發生過心肌梗塞或中風之患者



討論：您如何向患者表達副作用的風險？

1. Lewiecki M, et al. J Clin Densitom 2014;17(4):490–5 ; 2. Bastian H. Aust Prescr 2003;26:20–1.

一些見解

1 解釋治療的預期抗骨折效益和風險

2 請注意，即便數據顯示利大於弊，個人對風險的看
法仍可能會影響治療決策1

「比較害怕罕見、不會致命的顎骨壞死，
而較不擔心可能會致死的骨折」 1

3 風險溝通沒有「一體適用」的方法。 目標是幫助大
家了解平衡風險2

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
分享一些訣竅提高治療持續性，但充分告知患者，好讓他們懷疑有副作用時，向健康照護專業人員反映。 




就骨質疏鬆症治療，包括治療益處與
風險，進行個人衛教

幫助骨質疏鬆症患者接受平衡的治療
• 解釋治療的好處和風險
• 協助綜觀風險，與好處相比



臨床標準 11
新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引應提供註釋，解
釋藥理學治療之監測 。

其中可能包括骨骼更新生化標記和骨質密度測量之
作用。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




[骨質疏鬆症：] 
「與許多常見的慢性病終生管理一樣，

需要定期複檢，監控治療依從性、有效性
和安全性」

- 澳大利亞骨質疏鬆症 （現為澳大利亞健康骨骼）
立場聲明, 20201

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 文件在：https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-
2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf. 存取日期：2021年4月8日；



骨密度 (BMD) 測量：臨床效用、限制和使用建議

1. World Health Organisation. Assessment of fracture risk and its application to screening for postmenopausal osteoporosis. Report of a WHO Study Group. Technical Report Series, no. 843. Geneva: WHO, 1994; 2. 
Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 3. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East 
Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 4. World Health Organisation. WHO Scientific group on the assessment of osteoporosis at primary health care level. Summary Meeting Report, 2004; 5. Schuit SC, et al. Bone 2004;34:195–
202; 6. Bliuc D, et al. J Bone Miner Res 2015;30:637–46; 7. Melton L,  et al. J Bone Miner Res 2000;15:24–31; 3. Abrahamsen B, et al. J Bone Miner Res 2002;17:2061–67

臨床效用

• 診斷骨質疏鬆症之 WHO 國際
參考標準1

• 連續量測 BMD，監測一段時間
內的治療反應2,3

限制

• BMD 對骨折預測的敏感性低4

o 約50%第一次或繼發微創
骨折發生在 T 值正常或
骨質缺乏的族群中。5,6

• 大於測量誤差的 BMD 變化可
能很遲緩3,7,8

國際指引建議

• 取得基準軸位 DXA，每 1-2 年
重複一次，直到結果穩定2

• 根據臨床情況，每 1 至 2 年或
以較低的頻率繼續進行 DXA 追
蹤2,3

• 理想情況下，患者的追蹤應在
具有相同 DXA 系統的同一場所
中進行2,3

• <若與上述不同，講者會新增當
地指引建議>



骨代謝指標 (BTM)：臨床效用、限制和使用建
議

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 
East Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 3. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117-23. 

臨床效用

• 抗骨質吸收治療可顯著降低
BTM，並可能可降低骨折機率
1

• 顯著增加骨發育 BTM，顯示
促骨生成藥物治療效果佳1

• 在雙磷酸鹽藥物假期中的潛在
用途，其中 BTM 受到高度抑
制，顯示抗骨質吸收作用持續
存在1

• 監控 BTM 可能有助提高依順
性3

限制

• BTM 在監測骨質疏鬆症治療中
的作用尚未得到充分研究2

• 成本效益尚不清楚2

• 在一般臨床環境中很少使用

國際指引建議

• 美國：考慮使用 BTM（治療開
始後 3 個月和 12 個月）用於評
估患者依順性和治療效果1

• 澳洲：不建議在一般診療中使
用 BTM 監測患者 2

• <講者新增當地指引建議
（若有）>

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
開始使用抗骨質吸收藥物後，BTM 迅速下降（三個月內）。1-3 
BTM 亦顯示可提供若干此類藥物的抗骨折功效預後資訊。4-6
因此，可在 3 個月和 12 個月時，使用 BTM 來評估 alendronate、risedronate、zoledronic acid、denosumab 或 raloxifene 對骨代謝的影響。7 
第一型前膠原蛋白氮端前胜鏈(PINP) 的值，在促骨生成藥物 teriparatide 治療開始不久後，就會增加。8
使用雙作用促骨生成藥物 romosozumab，P1NP 會迅速增加，血清 C端胜肽會減少(sCTX ）。9
儘管尚未充分研究 BTM 在監測骨質疏鬆症治療中的作用，但在三個月的抗骨質吸收治療後三個月，測量骨吸收標記，發現其濃度處於停經前範圍的下緣，顯示患者對治療的依順性。7 
但由於沒有明確的證據顯示，使用此類標記可改善患者的預後，亦無成本效益數據，澳洲目前不建議在一般診療中常規使用。7
BTM 的另一個潛在用途，是在雙磷酸鹽藥物假期中，高度抑制的骨代謝轉換顯示，抗骨質吸收作用持續存在，理應能夠持續提供抗骨折效益。10 

參考文獻：
Naylor KE, et al. Osteoporos Int 2016;27:21–31.
Brown JP, et al. Osteoporos Int 2014;25:1953–61.
Majima T, et al. J Bone Miner Metab 2008;26:178–84.
Sarkar S, Reginster J, et al. J Bone Miner Res 2004;19:394–401.
Reginster J, et al. Bone 2004;34:344–51
Watts N, et al. J Clin Densitom 2004;7:255–61.
Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017. 
Farahmand P, et al. Osteoporos Int 2013;24:2971–81.
Cosman F, et al. N Engl J Med 2016;375:1532–43.
Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.



監測藥理學治療

必須做的事情：
• 取得基準軸位 DXA，每 1-2 年重複一次，

直到結果穩定1

• 監控 LS、TH 或 FN BMD 的連續變化1

• 最好使用相同的 DXA 設備1,2

• 展開治療後 3-6 個月審查所有患者，之後
每年審查一次2

• 考慮使用BTM（3 個月和 12 個月）來評
估治療順應性和療效1,2

• 促骨生成藥物治療開始後，P1NP濃度預計
會快速升高1 

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Royal Australian College of General Practitioners. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 
East Melbourne, Vic: RACGP, 2017.

不用：
• 在一般診療中常規使用 BTM 診斷骨質疏

鬆症2

• 在不到 2 年的時間內重複進行 DXA 掃描；
但對於某些高風險患者而言，1 年的間隔或
許合適2

• 過度只依賴 BMD 的 T 值，因為骨折風險
因子有很多2



臨床標準 12
新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引應包括註釋，解
釋建議的藥理學治療之持續時間。

其中應包括討論可用療法的系列治療的適當順序，
與「藥物假期」的作用。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




骨質疏鬆症：需要終生個別化治療的慢性病

• 骨質疏鬆症是一種慢性病，和其他慢性病一樣，多數都需要終身長期治療。1 

• 如果展開治療，對於大多數患者來說，就須永久（終身）治療，因為：1

- 抗骨質吸收藥物治療只能減慢骨骼受到破壞，但無法逆轉。
- 停止治療會導致骨質流失復發，尤其是在停用 denosumab 後，少數患者會發生罕見的多發性脊

椎骨折。

• 如果停止治療，請告知患者骨質流失會復發。 停止治療後，務必持續監控患者狀態。1

• 將骨折風險分為高風險和非常高風險，可以告知治療方法的選擇——促骨生成藥物療法 vs. 抗骨質吸
收療法。2

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 文件在：https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-
2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf. 存取日期：2021年4月8日; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf


骨質疏鬆症：療程多久？

AACE/ACE 持續治療時間建議： 1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 建議 等級

口服雙磷酸鹽藥物 如果骨折風險降低（例如 T 值 >–2.5 或患者保持無骨折狀態），則在治
療 5 年後，可考慮雙磷酸鹽假期，但若骨折風險依舊很高，則需繼續治
療至多 5 年

等級 B; BEL 2

骨折風險極高的患者在穩定 6 至 10 年後，考慮雙磷酸鹽藥物假期 等級 B; BEL 2

Zoledronic acid 高風險患者 3 年後考慮雙磷酸鹽藥物假期，或直到骨折風險降低；極高
風險患者應維持長達 6 年

等級 A; BEL 1

AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
建議等級 A = 非常強； B = 強； C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級



骨質疏鬆症：療程多久？

AACE/ACE 持續治療時間建議： 1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 建議 等級

其他抗骨質吸收劑 若為非雙磷酸鹽類抗骨質吸收藥物，不建議藥物假期 等級 A; BEL 1

只要臨床合適，應繼續使用此類藥物進行治療 等級 A; BEL 1

AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
建議等級 A = 非常強； B = 強； C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級



骨質疏鬆症：療程多久？
AACE/ACE 持續治療時間建議： 1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

治療 建議 等級

Abaloparatide  / 
teriparatide 

• abaloparatide 和 teriparatide 的治療期限為 2 年
• 隨後使用 abaloparatide 或 teriparatide 搭配雙磷酸鹽藥物或

denosumab

等級 A; BEL 1

Romosozumab • Romosozumab 的治療期限為1年
• 隨後使用預計長期使用的藥物，例如雙磷酸鹽藥物或

denosumab 

等級 B; BEL 1

促骨生成藥物治療
後

• 促骨生成藥物治療（ 如：abaloparatide、romosozumab、
teriparatide）後，使用雙磷酸鹽藥物或denosumab，防止骨密
度下降，維持抗骨折療效

等級 A; BEL 1

AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
建議等級 A = 非常強； B = 強； C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級



治療順序很重要

AACE/ACE關於連續使用治療藥劑的作用： 1

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
建議等級 A = 非常強； B = 強； C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級

雙磷酸鹽藥物  促骨生成 

Denosumab  促骨生成  ↓ 髖部 BMD 

（不建議）

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
可以從雙磷酸鹽藥物換成促骨生成藥物，但從 denosumab 換到目前可用的促骨生成藥物會導致髖部 BMD 下降，因此不建議。1

參考文獻：
1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.




從抗骨質吸收劑換成 teriparatide 可能會影響
BMD

1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202; 2. Ettinger B, et al. J Bone Miner Res 2004;19:745-51; 3. Boonen S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:852-60; 4. Miller PD, et al. J Clin Endocrinol Metab
2008;93:3785-93; 
5. Cosman F, et al. J Clin Endocrinol Metab 2009;94:3772-80 6. Leder BZ, et al. J Clin Endocrinol Metab 2014;99:1694-700.

改寫自：Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017.1

研究 樣本大小 治療範例 促骨生成藥物治療期間全髖關節 BMD 的百分比變化

6 個月 12 個月 18 個月 24 個月

Ettinger et al. 20042 33 Alendronate  teriparatide –1.8 –1.0 +0.3 –

Boonen et al. 20083 107 Alendronate  teriparatide –1.2 0.6 +0.6 +2.1

Boonen et al. 20083 59 Risedronate  teriparatide –1.6 0.4 +0.9 +2.9

Miller et al. 20084 158 Risedronate  teriparatide –1.2 –0.3 – –

Miller et al. 20084 166 Alendronate  teriparatide –1.9 –1.7 – –

Cosman et al. 20095 50 Alendronate  teriparatide –0.8 – +0.9 –

Leder et al. 20146 27 Denosumab  teriparatide –1.7 –2.7 –1.7 –0.7

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
從雙磷酸鹽藥物換成 teriparatide 後，髖部的 BMD 在最初的 12 個月開始下降，在 18 至 24 個月逐漸增加至高於基準狀況。1
相比之下，從denosumab 換成 teriparatide 後，髖骨 BMD 在 24 個月時仍低於基準狀況。1
從 alendronate 或 denosumab 換成 teriparatide 後 6 至 12 個月，BTM 濃度皆顯著增加，但換掉 denosumab 之 BTM 濃度增加更顯著。1

參考文獻：
Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202.



骨折風險非常高的患者可能會受益於一開始就用
促骨生成藥物治療1,2

Cosman 等人 (2020) 回顧研究 :2

「若骨折風險非常高，開始就使用促
骨生成藥物治療，似乎最能降低骨折
風險」1

1. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.

IOF/ESCEO 指引：

• 若一開始就給予患者促骨生成藥物，然後
給予強效抗骨質吸收藥物，骨密度增加幅
度可達最高

• 對腰椎 BMD 的顯著加成效應 (P = 
0.011)

• 對股骨頸 BMD 無顯著的正向影響 (P = 
0.251)

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Cosman 等人回顧 (2020) 近期促骨生成藥物之關鍵試驗數據，與比較促骨生成藥物和抗骨質吸收藥物的隨機試驗。結果顯示，三種促骨生成藥物（teriparatide、abaloparatide、romosozumab）相較於強效抗骨質吸收藥物治療，可更快、更有效降低低少非脊椎和脊椎骨折機率。 且若一開始就給予患者促骨生成藥物，然後給予強效抗骨質吸收藥物，骨密度增加幅度可達最高`1

參考文獻：
1. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



抗骨質吸收藥物停止治療效果：
中斷 risedronate

改寫自：Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:3367-73.
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Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Eastell等人 (2011) 研究停用 risedronate 1 年對之前接受risedronate 治療 2 年或 7 年的停經後骨質疏鬆症婦女的影響。1
在兩個治療組中，與第 7 年末的值相比，第 8 年的 NTX/Cr 濃度皆增加。 與第 60 個月相比，第 8 年（90 和 96 個月）的 NTX 濃度無顯著差異；亦即NTX 濃度恢復到安慰劑濃度。1 
因此，接受 2 年或 7 年 risedronate 治療的患者停止用 risedronate 1 年，導致 NTX/Cr 濃度接近基準狀況濃度，股骨轉子和全髖關節 BMD 皆降低。1

參考文獻：
1. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2011;96:3367-73.




抗骨質吸收藥物停止治療效果：
中斷 denosumab 

1. Bone HG, et al. Bone 2011;96:972-80.

改寫自 Bone HG, et al. Bone 2011

Pe
rc

en
t c

ha
ng

e 
fr

om
 b

as
el

in
e

Study month

–3
–2
–1
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

Study month

0 1 6 12 24 30 36 42 480 1 6 12 24 30 36 42 48

**
*

*

*

*
*

*

**
*

*

*

*

*

*

Total hipLumbar spine

–3

–2

–1

0

1

2

3

4

5
Denosumab
Placebo

Denosumab
Placebo

Pe
rc

en
t c

ha
ng

e 
fr

om
 b

as
el

in
e

研究月份

與
基

準
狀

況
相

比
的

百
分

比
變

化

研究月份

與
基

準
狀

況
相

比
的

百
分

比
變

化

Denosumab
安慰劑

Denosumab
安慰劑

全髖關節腰椎

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Bone 等人 （2011 年）研究了先前注射 denosumab 或安慰劑，對中斷治療後 24 個月內的 BMD、BTM 和安全性的影響。1
在第 24-48 個月的非治療期間，兩組所有部位的 BMD 均下降。 原 denosumab 組的下降，多數發生在第 24 個月至第 36 個月之間。 從第 36 個月到第 48 個月，BMD 與原安慰劑組的測量值大致平行。1 
因此，在 BMD 較低的停經後婦女中，60 mg denosumab 治療 24 個月，對 BMD 和 BTM 的影響在停藥後是可逆的，反映作用的生物學機轉。 殘餘 BMD 測量值仍高於先前接受安慰劑治療的組別。1

參考文獻：
1. Bone HG, et al. Bone 2011;96:972-80.



暫停雙磷酸鹽藥物治療：基於骨折風險的建議1-3

1. Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;31;16-35; 2. Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2019;104:1595-1622; 3. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

低風險

高風險

非常高
風險

3 年 IV BP

改寫自Adler RA, et al. J Bone Miner Res 2016;1 Eastell R, et al. J Clin Endocrinol Metab 2019;2 Camacho PM, et al. Endocr Pract
2020.3

5 年口服 BP 
應考慮重新評

估風險1

長達 6 年的 IV BP

長達 10 年的口服 BP 

可以考慮 2 到 3 年的
藥物假期

ASBMR 工作小組、美國內分泌學會、
AACE/ACE 就雙磷酸鹽藥物假期的建議總結： 1-3  

定期重新評估風險

可以考慮促骨生成藥物
療法3

考慮對經歷骨折或 BMD 顯著下降的
患者恢復治療

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
ASBMR 工作小組建議：1
口服雙磷酸鹽藥物 (BP) 5 年或 IV BP 3 年後，應考慮重新評估風險。 高風險的女性，例如：老年女性、髖關節 T 值低或骨折風險評分高的女性、有過往主要骨鬆性骨折的女性，或因治療而骨折的女性，應考量持續治療長達 10 年（口服）或 6 年（IV），並定期評估。 
骨折風險不高的女性，BP 治療3～5年後，可考慮停藥2～3年。

內分泌學會臨床診療指引： 2
BP 假期在操作上定義為 BP 暫時中斷長達 5 年。 根據個別患者的 BMD 和臨床情況，時間可能會更久。

AACE/ACE 就雙磷酸鹽藥物假期的建議： 3
若患者「骨折風險非常高」，可於假期期間，改為提供非雙膦酸鹽藥物治療（teriparatide）。 
BP 假期的最佳持續時間尚未確定。 BP 假期期間的患者選擇和監測很重要。 對骨的結合親和力排序為 zoledronate > alendronate> risedronate；照邏輯，zoledronate 治療後的假期可能最長，risedronate 的假期最短，alendronate 則居中。 

參考文獻：
Adler RA, et al. JBMR 2016;31;16-35,
Eastell R, et al. JCEM 2019;104:1595-1622.
Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.



不鼓勵在沒有制定替代療法的情況下中斷
denosumab1,2  

AACE/ACE 建議： 2

• 不建議中斷非雙磷酸鹽類抗骨質吸收藥物治療（等級 A；BEL 1）
• 只要臨床上適當，應繼續使用此類藥物進行治療
• 若中斷 denosumab 治療，患者應改用另一種抗骨質吸收藥物（等級 A；BEL 1）。

改寫自 McClung MR, et al. Osteoporos Int 2017.3
1. McClung MR. Osteoporos Int 2016;27:1677-82; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 3. McClung MR, et al. Osteoporos Int 2017;28:1723-32.

AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
建議等級 A = 非常強； B = 強；
C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級

Denosumab 中斷後的腰椎 BMD 2

Denosumab 中斷後
BMD 迅速下降3

轉換到另一種抗骨質
吸收劑2BM
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長期使用 denosumab
安慰劑
換 denosumab

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
McClung 等人（2017 年）針對未接受骨質疏鬆症治療的患者進行為期 1 年的觀察研究，發現持續治療 8 年後中斷 denosumab 可能會造成骨質流失。1
在第 2 階段劑量範圍試驗及其延伸期間接受 denosumab 8 年治療的組別 (N = 52) 中，在接受denosumab 治療 8 年後，腰椎和全髖關節的 BMD 分別平均增加 16.8和 6.2%。1
觀察研究期間（第 9 年），腰椎骨密度平均下降 6.7%，全髖關節平均下降 6.6%。1
停止治療會導致藥物對 BMD 的影響逆轉，並可能導致骨折風險，符合 denosumab 作用機轉。1

參考文獻：
1. McClung MR. Osteoporos Int 2016;27:1677-82.




何時重啟治療

1. Adler RA, et al. JBMR 2016;31;16-35; 2. Bauer DC, et al. JAMA Intern Med 2014;174:1263–70; 3. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70.

ASBMR 工作小組： 1

• 在「BP 假期」中，可考量重複進行 DXA 或 BTM 測量，但針對此點未有明確之資料2 

• 只要 BMD 穩定，就考慮不做治療
• 如果出現以下情況，重新開始 BP 治療（或替換骨質疏鬆症藥物）：

o BMD T 值為 –2.5，或
o 出現其他新的/額外的骨折風險因子

AACE/ACE 建議（等級 A；BEL 1）： 2

雙磷酸鹽藥物假期是否結束，取決於個別患者的情況，例如：
• 骨折風險增加
• BMD 降幅超過 DXA 機器最低顯著變化
• BTM 增加

何時重啟治療的指引建議：

ASBMR：美國的骨礦物質研究學會
AACE/ACE：美國臨床內分泌醫師協會/美國內分泌學會
AACE/ACE 建議等級 A = 非常強； B = 強； C = 不強； D = 以專家意見為主
BEL = 最佳證據等級



討論要點

• 您如何監測所在國家或地區的骨質疏鬆症患者治療情況？

• 您讓病人接受治療多久？

• 哪些情況下您可能會考慮停止或改變療法？



提示：藥理學治療持續時間/順序

治療持續時間和順序的建議： 1

將 abaloparatide 和 teriparatide 治療最久 2 年，之後使用 BP 或 denosumab。

Romosozumab 治療最久 1 年，然後使用預計長期使用之抗骨質吸收藥物。

使用雙磷酸鹽藥物的話，若骨折風險降低，考慮在治療 5 年後進行 1-2 年的 BP 假期，但若骨折風險仍然很高，則再繼續治療
5 年。
使用 zoledronic acid 的話，高風險患者 3 年後考慮雙磷酸鹽藥物假期，或直到骨折風險降低；非常高風險的患者應維持長達
6 年。
使用促骨生成藥物（例如：abaloparatide、romosozumab、teriparatide）後，應使用 BP 或 denosumab。

停用 denosumab 可能會導致少數患者罹患罕見的多發性脊椎骨折。 如果停用 denosumab，患者必須改用另一種抗骨質吸收
藥物。
可以從雙磷酸鹽藥物換成促骨生成藥物，但從 denosumab 換成促骨生成藥物會導致髖部 BMD 下降，因此不建議。

若一開始就給予患者促骨生成藥物，然後給予強效抗骨質吸收藥物，骨量增加幅度可達最高2。

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



臨床標準 13
新訂和修訂骨質疏鬆症臨床指引，應建議進行藥
理學治療依順性評估。此類評估應於治療開始後
定期進行。若患者不遵守治療，則應採取適當之
糾正措施。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




「藥對不吃它的患者沒效」
-美國衛生署長 C. Everett Koop, 1985
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治療依順性對於降低骨折風險來說，非常重要1

1. Siris  ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22; 2. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88. 

改寫自 Siris ES, et al. Mayo Clin Proc 2006

• 若 MPR < 50%，骨折機率與不治療差不多1

• 就 23 國真實世界雙磷酸鹽骨質疏鬆症藥物的使
用進行系統性文獻回顧，發現第 1 年： 2 

o 平均 MPR 介於 54% 至 71%（3 項研究）
o 40%–85% 的患者 MPR ≥80%

(8 項研究)
o 持續率從 28% 到 74% 不等

（10 項研究）。
• 與 MPR <80% 的女性相比，MPR ≥80% 的依順

治療女性的骨折率，顯著較低。2

MPR

骨
折

機
率

（
%

）

雙磷酸鹽藥物治療患者 24 個月內
骨折的機率

Presenter Notes
Presentation Notes
 講者備忘稿：
Fardellone等人 (2019) 進行系統文獻回顧，評估確診骨質疏鬆症的停經後婦女依順性、持續性，與依順性和持久性對骨折風險的影響。 對 23 個國家真實世界雙磷酸鹽藥物的觀察性研究，並評估 10 項評估 BP 依順性性的研究，這些研究透過測量藥品持有率 (MPR)、持續性和/或依順性和持續性對骨折風險的影響。1 
在報告依順性評估的 3 項研究中，1 年的平均 MPR 介於 54% 至 71%，在 8 項回報一年終點的研究，40%–85% 的患者在 1 年時依順治療，定義為 MPR ≥80%。1 
1 年的持續率從 28% 到 74% 不等。1 
與 MPR <80% 的女性相比，MPR ≥80% 的依順治療女性的骨折率，顯著較低。1
該回顧發現，提經後婦女對雙磷酸鹽藥物治療的依順性和持續性往往不佳，骨折風險會提升。1 
Siris 等人 (2006) 發現，骨折機率在高達約 0.50 的續配處方順應值大致保持不變。2

參考文獻：
1. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88. 
2. Siris ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22.



亞太地區 BP 的持續率

1. Fatoye F, et al. BMJ Open 2019;9:e027049; 2. Chau YT, et al. Arch Osteoporos 2020;15:141; 3. Cheen MH, et al. Osteoporos Int 2012;23:1053–60; 4.Cheng TT, et al.  Clin Ther 2013;35:1005–15; 5. Kamatari M, et al. JBMR
2007;25:302–09; 6. Kishimoto H, et al. Arch Osteoporos 2015;10:231.; 7. Lin TC, et al. Clin Pharmacol Ther 2011;90:109–16; 8. Roughhead EE, et al. Pharmacoepidemiol Drug Saf 2009;18:69–75; 9. Soong YK, et al. 
Osteoporos Int 2013;24:511–21; 

參考文獻： 國家 追蹤（年） 藥物 持續性（%，年） 順應性%（MPR≥80%）

Chau et al. 20202 新加坡 1 口服 BP、denosumab 39.3，1 年 49.7
Cheen et al. 20123 新加坡 2 Alendronate, risedronate 69，1年 78.9
Cheng et al. 20134 台灣 2 Alendronate 57.1，1 年； 41.8，2 年 61.9，1 年； 47.9，2 年

Kamatari et al. 20075 日本 4 Alendronate, risedronate Alendronate 42.5，1 年；
Risedronate 44.6，1 年 沒有說明

Kishimoto & Machara 
20156 日本 8 沒有說明

33.2，1 年（每日給藥）；
13.0，2 年（每日），
32.7，2 年（每週），
50.4，2 年（每週）

1 年：38.6（每日）、
70.6（每週）、77.7（每月）；
5 年時：20.8（每天），
60.9（每週）

Lin et al. 20117 台灣 1 Alendronate, etidronate, 
risedronate, ibandronate

17.6（alendronate 每日），
41.3（alendronate 每週），
6.5（ibandronate 每月），
26.4（risedronate 每日），
41.1（risedronate 每週）

60.2

Roughead et al. 20098 澳洲 沒有說明 沒有說明 沒有說明 沒有說明

Soong et al. 20139 台灣 1 Alendronate 17.6, 1 年
87.6, 1 個月，61.8 2 個月，
28.2 1 年

改寫自 Fatoye F, et al. BMJ Open 2019;1 Chau YT, et al. Arch Osteoporos 20202 



注射藥物治療的持續性

系統性回顧：真實世界患者對注射骨質疏鬆症藥物治療的依順性和/或持續性1 

• 必須要減少給藥頻率的注射藥物，較口服藥物治療具有更高的依順性1,2 

1. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102; 2. Durden E, et al. Arch Osteoporos 2017;12:22.

治療 研究 數目 持續性，%（中位數） 依順性

Teriparatide SC 29 1 年：10-87%（中位數 55%）
2 年：10-69%（中位數 29.5%

1 年：21-89%（中位數 53%）
2 年：37-68%（中位數 40%）

Ibandronate IV 10 1 年：31-58%（中位數 47.5%）
2 年：13-35%（中位數 25%）

1 年：21-72%（中位數 47.3%）
2 年：15-58%（中位數 36.5%）

Zoledronic Acid IV 10 第2劑（2 年）：34-73%（中位數 42%）
第3劑（3 年）：20-54%（中位數
35.8%）

Denosumab SC 19 1 年：61-100%（中位數 81%）
2 年：36-99%（中位數 45.5%）

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Koller 等人 (2020) 就真實世界成人患者對注射骨質疏鬆症藥物治療的依順性和/或持續性（ teriparatide sc、ibandronate iv、zoledronic acid iv、denosumab sc)，進行系統性回顧。1
請注意，就本研究的目的：
持續性=病人展開治療後接受治療的時長（以預定時間點的百分比呈現）。 病患在若干日內（即「允許的間隙」，通常為 30 至 120 天）後仍未續配處方藥物，即標記為未持續。 
依順性 = 就劑量和頻率而言，患者服用可用藥物的正確程度。 持續量測，依順性以百分比呈現。 回顧性評估的操作定義為與配發期間相關的配藥數量，通常稱為「藥品持有率」。 雖然論文之間有所不同，但普遍的共識是，在特定時期內藥品持有率大於 0.8 的患者為「依順者」。 
順應性 = 包含持續性和依順性的非特定術語。
29 項對 teriparatide 的研究，1 年持續率為 10-87%（中位數 55%），2 年持續率為 10-69%（中位數 29.5%），依順率為 21-89%（中位數 53%） 1 年和 2 年 37-68%（中位數 40%）。 十項 teriparatide 的研究顯示，第二劑的持續率為 34-73%（中位數為 42%），第三劑的持續率為 20-54%（中位數為 35.8%）。 十項 ibandronate 的研究顯示，兩年的依順性，第 1 年持續率為 31-58%（中位數 47.5%），第 2 年為 13-35%（中位數 25%），而依順率為 21-72%（中位數 47.3 %）和 15-58%（中位數 36.5%）。 19 項 denosumab 的研究顯示，第二（1 年）和第四（2 年）劑持續率為 61-100%（中位數 81%）和 36-99%（中位數 45.5%）。1 
注射骨質疏鬆症治療的持續性和依順率的研究間之異質性極高。 多數已發表的資料來自於短期研究，對骨質疏鬆症注射治療的長期依順性和持續性有待評估。1

參考文獻：
1. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102.



HRT/SERM 的持續性

對 raloxifene 的依順性和持續性： 1

1. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35. 
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平均治療時間：
19 個月
平均 MPR：52.8%
依順性：所有患者皆為
31.7%

Rloxifene 之持續性
（N=342；門診）

改寫自 Ziller V, et al. Climacteric 2011.1 

患者自我報告 MPR+患者報告

百
分

比

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Ziller等 (2011) 評估 342 名門診患者對 raloxifene 的依順性和持續性。 患者自我報告，結合依照處方續配次數評估的 MPR。1
根據患者的自我報告，6 個月時 84%、12 個月時 81%、24 個月時 78%、36 個月時 77% 的患者持續接受治療。 如果將 MPR 和自我報告的資料整合起來，分別有 56%、48% 和 35% 的患者在 12、24 和 36 個月時繼續接受治療。1 
平均治療時間為 19 個月，平均 MPR 為 52.8%， 31.7% 的患者為依順者。1 
這項研究顯示，在常規臨床診療中接受 raloxifene 治療的患者中，約有一半在前 2 年繼續接受治療。1 

參考文獻：
1. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35. 



N=75 開立
raloxifene 處方的

停經後婦女

無監控 護理師監控 使用 BTM 進行監控*

監測有助病患依順性1

1. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117–23.

*使用每次回診時 BTM 
的百分比變化呈現治療
反應

第 1 年的依順性與髖部變化 (BMD) (r = 0.28;P= 
0.01），和骨吸收標記（uNTX）的變化（r = -0.36；
P= 0.002) 有關。1 57% 治療的累積依順性，與沒

有監控相比（P= 0.04)1

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Clowes等人（2004 年）研究護理師監控是否可提高抗骨質吸收治療的依順性和持續性，以及提供治療反應相關資訊，是否有額外的好處。 此外，還評估監測對治療效果的影響。1
75 名患有骨質缺乏的停經後婦女隨機分配到 1) 無監控、2) 護理師監控或 3) 標記監控的組別中。 所有受試者均服用 raloxifene。 在第 12 週、第 24 週和第 36 週時，護理人員使用預定的方案，檢視受監控（護理師監控或標記監控）組中的受試者。 研究人員提供 uNTX（骨質吸收標記）百分比變化，讓標記監控組每次回診了解治療反應。1 
生存分析顯示，與沒有監控相比，受監控組對治療的累積依順性提高了 57%（P= 0.04)。 與沒有監控相比，受監控組的治療持續時間多 25%（P= 0.07)。1 
第 1 年的依順性與髖部變化（BMD）(r = 0.28; P = 0.01)和uNTX (r = −0.36; P = 0.002) 百分比變化有關。1

參考文獻：
1. Clowes JA, et al. J Clin Endocrinol Metab 2004;89:1117–23.



治療依順性十分重要，監測可能有所幫助

1. Fardellone P, et al. Clin Ther 2019;41:1576-88; 2. Siris  ES, et al. Mayo Clin Proc 2006;81:1013-22; 3. Koller G, et al. Osteoporos Int 2020;31:2093–102; 4. Ziller V, et al. Climacteric 2011;14:228-35; 5. Durden E, et al. Arch 
Osteoporos 2017;12:22; 6. Clowes JA, et al. JCEM 2004;89:1117-23.

要知道：
• 病人遵從 BP 治療的情況與持續性欠佳，並不罕見，這種狀況會增加骨折的風險。1

• 在 MPR ≤0.50 時，患者的 24 個月骨折風險與未接受治療的患者相同。2

• 注射骨質疏鬆症治療的持續性和依順性差異極大，ibrandronate 的 2 年中位數持續率為 25%，而
denosumab 的 2 年持續率則可達 45.5%。3 

• 在常規臨床展療中，僅約一半接受 raloxifene 治療的患者，在前 2 年繼續接受治療。4

• 在 2 年的追蹤中，接受注射治療的患者持續性和順應性，高於接受口服藥物治療的患者。5

• 與常規照護相比，對骨質缺乏受試者進行監測，治療的依順性提高了 57%。6



工作坊 – 如何幫助骨質疏鬆症患者依順/持續治療

分享提高長期依順/持續性的有
效策略執行經驗

• 您做了什麼與常規照護不同之處？
• 為什麼您認為這個策略有效？
• 如何依照您團隊情況訂定策略？



臨床標準 14
新訂和修訂的骨質疏鬆症臨床指引應提供註釋，解釋
建議的非藥理學介入，例如運動和營養（包括飲食的
鈣攝取）和其他非藥理學介入（例如髖部護具）。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




無論是否接受抗骨質吸收治療，運動皆可適度改
善 BMD 1,2

統合分析比較僅有運動介入的情況與抗骨吸收
藥物治療 + 運動訓練的情況：2

≥6個月的運動

• 微幅但具統計意義的股骨頸和腰椎
BMD 改善

• BMD 改善

~10% ↓ 20 年內所有部位骨質疏
鬆性骨折風險

（根據 25 項研究，N=1,775 名停經後婦女）

1. Kelley GA, et al. BMC Musculoskelet Disord. 2012;13:177; 2. Zhao R, et al. PLoS One 2015;10:e0116729; 3. Cummings SR, et al. N Engl J Med 2009; 361:756-65. 

統合分析確定地面運動（例如走路）和/或關節
反應（例如肌力訓練）對於停經後婦女（未規律
活動）BMD 的影響： 1 

≥6 個月的抗骨吸收藥物治療 + 運動
vs 僅運動

• 對腰椎 BMD 的顯著加成效應
(P = 0.011)

• 對股骨頸 BMD 無顯著的正向影響
(P = 0.251)

（根據 9 項研究，N=1,248 名停經後婦女）

比較：3 年的 denosumab 治療
68% ↓新脊椎骨折的相對風險3

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Zhao 等人研究，九項研究共有 1,248 名停經後婦女符合研究納入標準。1
各研究之異質性顯見於脊椎 (I2 = 78.7%) 和髖部 (I2 = 41.7%) 之 量測；運用隨機效應模型分析數據。1 
與抗骨質吸收劑搭配運動介入相關的總效果量在腰椎 BMD 顯著（SMD = 0.511, 95% CI = 0.118-0.904, p = 0.011)。1 
僅抗骨質吸收劑和僅運動介入，對股骨頸 BMD 產生不顯著的正向影響（SMD = 0.135, 95% CI=-0.095–0.365, p = 0.251)1

參考文獻：
1. Zhao R, et al. PLoS One 2015;10:e0116729. 



運動有助於減少社區老年人跌倒的次數1 

系統性回顧：運動有效預防社區高齡人口跌倒1

1. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  

運動
（所有類型）

VS
對照

（常規照護）

N=12,981
（59 項隨機對照試驗）

23%
跌倒次數

降幅

15%
跌倒者
降幅

N=13,518
（63 項隨機對照試驗）

危險比 0.85
（95% CI：0.81 至 0.89）

危險比 0.77 
（95% CI：0.71 至 0.83）

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
在 Sherrington 等人的研究中，總體而言，跌倒次數減少了 23%（95% CI 17% 至 29%）；經歷過一次或多次跌倒的人減少 15%（95% CI 11% 至 19%）。1

參考文獻：
1. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424. 



開立預防跌倒的運動處方1 

運動已證實可有效預防社區高齡人士
跌倒2

運動應：2,3

 包括平衡和功能運動
 不中斷，持續幫助
 每周至少進行 3 小時
 將傷害風險（包括跌倒）降至最低
運動可以在家中或小組環境中進行1,2

1. Ebeling PR, et al. MJA Open 2013;2 (Suppl 1): 1-46. 2.  Sherrington C, et al. Br J Sports Med 2017;51:1749–57; 3. Sherrington C, et al. Cochrane Database Syst Rev. 2019;(1):CD012424.  

Presenter Notes
Presentation Notes
影像來源：https://www.shutterstock.com/image-photo/asian-old-couple-white-shirt-practicing-1525566263
（太極拳圖片）



骨骼健康運動的病患衛教線上資源

USBJI’s Fit to a T program
英國皇家骨質疏鬆症學會

運動快速指引 APFFA 

apfracturealliance.org/wp-
content/uploads/2020/10/
APFFA-Patient-
Handbook.pdf

theros.org.uk/media/0o5h1l53/ros-strong-
steady-straight-quick-guide-february-
2019.pdf

www.usbji.org/programs/public-education-
programs/fit-to-t

Presenter Notes
Presentation Notes
講者可新增當地語言的資源。



鈣和維生素 D 建議

注意：補充鈣和維生素 D 的個人似乎幾乎看不見好處或完全沒有好處2

• 由於骨折和跌倒的風險增加，不建議高齡病患攝取大劑量的維生素 D 3,4

• 鈣以飲食來源最佳，可同時攝取蛋白質3 

鈣或維生素 D 
缺乏的
患者中1

建議每日鈣攝
取量
800 –

1200 mg

推薦每日維生
素 D 攝取量
[從當地指引

新增]

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2019;30:3–44; 2. Compston JE, et al. Lancet 2019;393:364-76; 3. RACGP. Osteoporosis prevention, diagnosis and management in postmenopausal women and men over 50 years of age. 
2nd edn. East Melbourne, Vic: RACGP, 2017; 4. Sanders KM, et al. JAMA 2010;303:1815–22.



臨床標準 15
主治醫師應（醫院專科醫師且/或基層醫師）與患者合作，制定長期管理計劃，提供有關藥理學和
非藥理學介入建議，以改善骨骼健康，並視情況提供方法，降低跌倒風險。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75
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講者備忘稿：
投影片上顯示之臨床標準




缺乏長期管理計劃=持續的照護缺口

APCO 5IQ 分析：1 

• 只有兩個指引建議提供長期管理計劃——台灣和紐西蘭

1. APCO 5IQ Comparative Analysis of Osteoporosis Clinical Guidelines, April 2020; 2. Lih A, et al. Osteoporos Int 2011;22:849-58; 3. Amphansap T, et al. J Osteoporos Sarcopenia.2015:75–79; 4. Amphansap T, et al. 
Osteoporos Sarcopenia 2016;2:238–43.

FLS 可以幫助改進長期結果：

FLS：骨折聯合照護服務；GP：一般科醫生；N/A：不適用；Tx：治療

AUSTRALIA (2005–2009)2 Thailand (2013–2015)3,4

無 FLS
（一般科醫師常規照護）

FLS
（每年追蹤） 無 FLS FLS

（長達 12 個月的追蹤）

病患 N=403 非脊椎骨折 N=120 髖部骨折
（歷史對照）

N=75 髖部骨折

治療率 54.8% 80.5% 20% 29.4% 

再骨折率 19.7% 4.1% 30% 0%



缺乏長期管理計劃=持續的照護缺口

針對 ≥75歲且新登記髖部骨折日本患者的回顧性資料庫研究，且骨折登記前 6 個月至骨折登記後 6個月有可
驗證的保險資料1 

1. 改寫自 Nakatoh S, et al. J Bone Miner Metab 2020;38:589–96.

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Post-Fx (Male OP Tx)

Pre-Fx (Male OP Tx)

Post-Fx (Female OP Tx)

Pre-Fx (Female OP Tx)

Post-Fx (Male BMD)

Pre-Fx (Male BMD)

Post-Fx (Female BMD)

Pre-Fx (Female BMD)

≥75歲日本髖部骨折患者(2014-2018)

Tested/Treated Care Gap

BMD 檢測率
（骨折前/後）

藥物治療治療率
（骨折前/後）

骨折前（女性 BMD）

骨折後（女性 BMD）

骨折後（男性 BMD）

骨折前（男性 BMD）

骨折前（女性 OP tx）

骨折前（男性 OP TX）

骨折後（男性 OP Tx）

骨折後（女性 OP Tx）

照護缺口受檢測/治療
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Nakatoh檢視髖部與脊椎骨折前後 BMD 檢測率和骨質疏鬆物治療率變化，資料來源為日本北海道高齡醫療保健系統的醫療保險數據。1
患者年齡 ≥75歲，診斷為髖部骨折，2014 年 1 月至 2018 年 6 月新登記，骨折登記前 6 個月至骨折登記後 6 個月有可驗證的收付資料。1

參考文獻：
1. Nakatoh S, et al. J Bone Miner Metab 2020;38:589–96.



長期管理——Capture the Fracture® FLS 最佳
執業藍圖標準

最佳執業藍圖標準 12

第 1 級：治療建議，對於需要藥物治療的患者，骨折12 個月後的長期追蹤計畫，建議患者日後應重新評估
骨折風險和治療需求之時間。

第 3級：對於需要藥物治療的患者，治療建議包括骨折後<12個月短期追蹤計劃，以及骨折後 >12 月長期追
蹤計劃，建議患者何時應重新評估骨折風險、治療的必要性、何時以及由誰負責監測治療依順性的明確指導。

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 文件在：https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-
best_practice_framework-EN-WEB.pdf

具基層照護的衛生體系：
當地基層醫療必須參與，一起制定將
要實施之骨折後照護流程。

沒有基層照護的衛生體系：
FLS 必須建立有效的回饋流程，直接
向患者或照護人員取得回饋意見，並
制定策略以確保 FLS 會進行追蹤。



紐西蘭長期管理計劃的 FLS 績效衡量

臨床標準：整合
「骨折聯合照護服務與骨折患者、一般科醫師一起制定長期照護計劃，
以降低跌倒和骨折的風險，促進長期管理。」 1

1. Osteoporosis New Zealand. Clinical Standards for Fracture Liaison Services in New Zealand, 2017. 來源 https://osteoporosis.org.nz/resources/health-professionals/clinical-standards-for-fls/

衡量： 1

I. 收到經 FLS 和 GP 同意之長期照護計畫書的脆弱性骨折患者比例。
II. 接受骨質疏鬆症治療並於骨折十二週內展開治療的脆弱性骨折患者的比例。
III. 已展開治療且在第六個月持續接受治療的脆弱性骨折患者比例。

[使用者要注意：適時換成當地指引]
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講者備忘稿：
紐西蘭的 FLS 臨床標準包括標準 5：整合。 FLS 和脆弱性骨折患者及其一般科醫生制定長期護理計劃，以降低跌倒和骨折的風險並促進長期管理。 
�




工作坊 – 長期管理計劃

分享實施長期管理計劃的有效
策略經驗

• 您做了什麼與常規照護不同之處？
• 為什麼您認為這個策略有效？
• 如何依照您團隊情況訂定策略？



工作坊 – 長期管理計劃
開發簡單的 S.M.A.R.為已確診骨質疏鬆症/過往骨折患者制定長期管理計劃的 S.M.A.R.T 目標範本

o S.M.A.R.可對用藥依順性和監測、飲食、體能活動、跌倒預防等，設定 SMART 目標。

SMART 目標是： 骨骼健康的範例
具體 具體才能保持投入 手機上設定每天/每周同一時間服藥的提醒

可衡量 選擇可以衡量的目標 衡量身體活動 -紀錄步數，每日紀錄，或使用健身追蹤/
智慧型手錶

可達到 避免把標準設得太高或太低 將酒精/咖啡因/抽菸的攝取量減少 X  [針對個人設定可達
到的目標

實際 實際合理，避免太早失望 首先是… [可達到的目標]，在 [設定的時間範圍] 之前

可追蹤 持續追蹤進度 每 XX 個月評估一次骨骼健康——評估由 [同意的 HCP]* 
進行

*FLS 照護的一項關鍵職責，是制定程序以確保長期追蹤，並明確指導何時以及由誰負責監測治療依順性，無論是否由 FLS ，基層醫療醫師/提供者，或透過其他方
式，只要適合既有醫療保健系統均可。1

1. IOF  Capture the Fracture 最佳執業藍圖



臨床標準 16
新訂或修訂的骨質疏鬆症臨床指引應提供註釋，解
釋應備有何種品質指標，以評估病人是否依從指引
建議之照護。

臨床標準 16 之達成水準：
• 第 1 級：在醫院或基層醫療診療中，進行在地「探

路者稽核」，以評估對 APCO 架構臨床標準之遵
守情況1-9、13 和 15。

• 第 2 級： 提供資料給當地的骨折/骨質疏鬆症登記
資料庫。

• 第 3 級：提供資料給您所在國家或地區的骨折/骨
質疏鬆症登記資料庫。

Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021；提前線上出版。 DOI: https://doi.org/10.1007/s00198-020-05742-0
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影響品質改進：資料登記庫指南

經澳洲和紐西蘭骨折登記資料庫及澳洲健康照護安全暨品質委員會許可重製
* 這張「髖部骨折臨床照護標準」係由澳洲健康照護安全暨品質委員會 (ACSQHC) 研擬。 ACSQHC: Sydney (2016).

臨床指引
包括優化患者照護的建議
之聲明，建議係基於系統
性回顧證據，以及評估替
代照護方案的利弊——
醫學研究所

臨床標準*
臨床照護標準涵蓋少數品
質聲明，解釋患有特定臨
床狀況之患者應接受之臨
床照護——澳洲健康照護
安全暨品質委員會

衍生出：

品質指標
健康服務可使用品質指標，監控品質聲明之執
行情況，並找出和處理需要改進之領域，例如
髖部骨折患者在離開接受髖部骨折手術的醫院
前，接受骨骼保養藥物的比例-澳洲健康照護
安全暨品質委員會

其中包括：

以下人員報告：

髖部骨折資料登記庫
臨床醫師推動的髖部骨折
照護稽核，包括每年實施
院所層級稽核，以及入院
到出院後 120 天的持續患
者層級稽核 -澳洲和紐西蘭
髖部骨折資料登記庫
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講者備忘稿：
為確保照護符合指引，需要具有明確品質指標的臨床標準，以衡量對指引的遵守情況。 
衛生服務可使用品質指標，監控品質聲明之執行情況，並找出和處理需要改進之領域。
髖部骨折登記可有效加強認識對此種情況及其照護品質，同時可減少臨床變異程度、提升效率、改善結果、降低成本。1
儘管許多臨床診療指引已為髖部骨折照護提供一致的建議，但臨床和健康照護結果差異仍然很大。1
多數髖部骨折資料庫中收集的變數所提供的有用資訊如下：社會人口學變數（年齡、性別、居住地）、臨床變數（HF 前後的功能、ASA 評分量測的麻醉風險、骨折類型、手術和麻醉類型、住院和 1 個月死亡率），和健康照護變數（術前和整體住院時間、是否與老年骨科或與外科醫師以外之臨床醫師合作，透過評估跌倒風險預防續發新骨折、骨質疏鬆症治療之需求）。1
不同國家髖部骨折病例的記錄，協助大家更加了解如何處理這種情況及其照護品質，同時減少了臨床變異程度、優化效率、改善結果和降低成本。1

參考文獻：
1. Sáez-López P, et al. Osteoporos Int 2017;28:1157–66.



澳洲 8 家公立醫院「探路者」稽核的心得

新南威爾斯州公立醫院再骨折預防服務：
前導評估和稽核（2017 年 7 月 - 2018 年 10 月） 1

主要目標：

• 評估和稽核現有的再骨折預防服務，檢視澳洲健康環境中的最佳執業模式和具成本效益的方法

• 提出全國、永續、整合性的再骨折預防計劃的最佳執業模式，並提出實施建議。

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.bb

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
2017/2018 年，Osteoporosis Australia (OA) 承諾審視/稽核新南威爾斯州的幾個大都市、區域和郊區偏遠 FLS 站點，並追蹤出院到基層醫療之 MTF 患者，以評估現有的再骨折預防服務。 
整體目標是要提供適當且最佳執業模式與具成本效益之方法，於澳洲健康照護系統中建立全國、永續、整合性的再骨折預防計劃。1 

參考文獻：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




澳洲 8 家公立醫院的「探路者」稽核1

建立專案並開發稽核/評估流程和資料收集基礎結構

進行現場稽核/評估，收集 GP 資料

稽核/評估數據分析

最終報告和建議

階段 1

階段 4

階段 3

階段 2
概述：
專案方法

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
為實現專案目標，需進行 QA，以： 1
制定詳細的專案計劃，以評估若干醫院環境中的再骨折預防服務，包括評估和稽查現有服務和結果之程序，評估階段包括醫院層級、相關基層衛生網路 (PHN) 、當地一般科醫師就已出院 MTF 患者之持續管理； 
建立全國再骨折預防專家諮詢委員會，監督該專案； 
審查國家/國際文獻，確定最佳做法，並根據這些標準，評估現有再骨折預防服務； 
確定參與的中心，以便審查現有服務； 
評估每個參與服務的跨領域工作小組和影響； 
整理各服務效果相關資訊，其中包括關鍵參數之審計，並確定與基層照護和其他現有服務相關之途徑；和 
為政府提供詳細的政策評估和報告，其中包括建立全國永續再骨折預防服務，服務患者、政府和社區的建議。 

有四個主要的專案階段： 1
專案第 1 階段：建立專案並開發稽核/評估流程和資料收集基礎結構 
專案規劃和治理
環境審視和文獻回顧 
開發 FLS 現場稽查/評估流程和問卷 
制定一般科醫師參與架構和調查 

專案第 2 階段：進行現場接查/評估，收集 GP 資料 
辦理 FLS 現場稽查/評估 
擬定 GP 信件和郵寄調查 

專案第 3 階段：稽查/評估資料分析 
- 分析收集的資料 

專案第 4 階段：最終報告和建議 
- 使用資料分析的結果，出具最終報告（新南威爾斯州公立醫院再骨折預防服務：前導評估和稽核）。

參考文獻：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



醫院稽核和評估的目的1 

1. 了解新南威爾斯州獲指定的 8 家有FLS的公立醫院中，骨折預防服務使用之模型範圍。

2. 了解這些醫院中與已有明文的全球最佳執業相較的情況。

3. 估計獲 FLS 審查的微創骨折 (MTF) 患者的比例。

4. 整理各服務效果相關資訊，找出服務缺口。

5. 確定與基層照護和其他現有服務連結之途徑。

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



8 個接受稽查的醫院的住院和門診辨識和評估流程概述1

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.

All fractures patients present at ED
No coding to record MTF

Retrospective review orthopaedic clinic files:
Coffs Harbour, St Vincent’s

Requires orthopaedic input
Orthopaedic outpatient/fracture clinic

Requires surgery – inpatient

Fracture prevention clinic

FLS follow-up based on 
ED file review:
John Hunter
Wagga Wagga
Coffs Harbour
Concord
Tweed Heads
Grafton
Lismore

FLS meets with 
orthogeriatric team/
specialist to discuss
investigations and
management:
St Vincent’s
Concord
Grafton

FLS follow-up based
on ED file review:
John Hunter
Wagga wagga

Limited investigations/
relies on medical team,
no FLS input:
Coffs Harbour
Tweed Heads
Lismore

Letter to GP

FLS part of orthopaedic
fracture clinic:
St Vincent’s

Referred/Invited by FLS:
Concord
St Vincent’s
John Hunter
Tweed Heads
Grafton
Lismore (invite only 
GP referral required)

No orthopaedic
input required

Follow-up based on
ED file review:
John Hunter
Wagga Wagga
Coffs Harbour
Concord
Tweed Heads
Lismore

Letters sent regarding 
management/referral to
FPC to GP and/or patient
– variable follow-up

GP referral:
Coffs Harbour
Wagga Wagga
Lismore
Grafton

Discharged to GP

致信一般科醫師

骨科骨折門診之 FLS 部分：
St Vicents´s

出院送一般科醫師

根據 ED 檔案審查的追蹤：
John Hunter
Wagga Wagga
Coffs Harbour
Concord
Tweed Heads
Lismore

根據 ED 檔案審查的 FLS 
追蹤：
John Hunter
Wagga Wagga
Coffs Harbour
Concord
Tweed Heads
Grafton
Lismore

由 FLS 轉介/邀請：
Concord
St Vicents´s
John Hunter
Tweed Heads
Grafton
Lismore（邀請限定須一般
科醫師轉診）

一般科醫師轉診：
Coffs Harbour
Wagga Wagga
Lismore
Grafton

致信有關 FPC 轉診/轉理的
內容給 GP 和/或患者 - 可
變動之追蹤

所有醫院都透過回顧審查所有 ED 檔
案來辨別 MTF

需要骨科建議
骨科門診/骨折門診

需要手術 - 住院

骨折預防診所

根據 ED 檔案審查的
FLS 追蹤：
John Hunter
Wagga Wagga

有限調查/仰賴醫療團隊，
無 FLS 建議：
Coffs Harbour
Tweed Heads
Lismore

FLS 與骨科團隊/專科醫
師會面，討論調查和管理：
St Vicents´s
Concord
Grafton

急診科就診的所有骨折患者
無編碼登記 MTF

回顧審查骨科門診檔案：
Coffs Harbour、St Vincent´s

不需骨科意見

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
該圖簡述接受稽核的 8 家院所之住院和門診患者識別和評估流程。1 
在八所醫院中，所有骨折患者最初都出現在急診 (ED)。 但急診沒有針對 MTF 的編碼或識別過程，亦即所有病例發現均須透過事後檔案審查才可完成。1 
各醫院提供之具體服務模式類型，根據骨折的類型和住院或門診治療的需求而異。1 
有些醫院（St Vincent's、Concord Repatriation General Hospital、Grafton Base Hospital）備有健全的住院病患系統，FLS 會定期與老人骨科團隊會面，進行評估和治療（如綠色方框所示）。1 
其中三個地點（Coffs Harbour Health Campus、Tweed Hospital Service Group、Lismore Base Hospital），需要手術和住院治療的最嚴重骨折（通常是髖部骨折）的患者，接受到的骨質疏鬆症評估和追蹤最少，似乎經常完全被 FLS 遺漏（顯示在橙色框中）。1 

參考文獻：
1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.




估計每年到急診的 MTF 患者人數和再骨折預防診所評估之人數

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.
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Presentation Notes
講者備忘稿：
接受稽核醫院的名稱顯示在 x 軸上。



探路者稽核：關鍵缺口和主題

• 急診的 MTF 識別能力差。

• 現場進行 DXA/血液檢測和治療的機會有限。

• 缺乏可於當地存取之 MTF 資料和系統。

• 目前骨折聯合照護協調員的量能有限。

• 轉介和持續溝通延遲。

• 有限的臨床和行政管理支援。

• 一般診療中對患者衛教/行動有限。

1. Osteoporosis Australia. NSW Public Hospitals Re-fracture Prevention Services: Pilot Assessment and Audit, October 2018.



活動 – 針對 APCO 架構的基準指標測試

APCO 的願景：
「在各健康照護系統層級，包括個人健康照護提
供者或基層醫療院所、
醫院科部、醫療集團、地區或國家，根據架構衍
生的基準，進行稽核」 1

想想看貴診所/科部/院所如何進行此類稽核

• 要找誰？
• 您所在的診所/科部/院所，會聚焦於哪個臨床

標準？
• 先聯絡誰才能開始一下步？



在醫院或基層醫療診療中，進行在地
「探路者稽核」，以評估對 APCO 架
構臨床標準1-9、13和15之遵守情況

鼓勵 APCO 成員在各自的醫院，就診療實踐的某些方面進行基準測試

探路者稽核工具包將於 2021 年下半年開發



簡易稽核：馬來西亞的範例
馬來西亞指引中的稽核問題：

為確定馬來西亞大型公私立醫院中的低創傷/骨鬆性髖部骨折之案例數，以及在該基準狀況數量中，確定髖
關節置換術後接受骨質疏鬆症治療以預防未來骨折的患者數量。

已接受骨質疏鬆症
治療？

醫院類型

因低創傷/
骨鬆的總計數

髖部
骨折：

大型
公立

是 否

私立

是 否

1. Chan SP, Yeap SS, Lee EGM, et al. Clinical Guidance on Management of Osteoporosis 2012 (Second Edition 2015). Petaling Jaya: Malaysian Osteoporosis Society Academy of Medicine Ministry of Health Malaysia; 2015.

已治療： 髖部骨折患者
百分比



臨床照護標準：ANZHFR 範例1

1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. 文件在：https://www.safetyandquality.gov.au/sites/default/files/migrated/Hip-Fracture-Care-CCS-Fact-Sheet-Clinician_tagged.pdf

「正確的照護、正確的時間、正確的地點」

及時評估，病治療疼痛
和醫療症狀。

視情況 ，在到院
48 小時內進行手術。

如可能，讓患者在一天
內重新站起來。

協調骨科和老年醫學科。 概述持續治療和預防更多
骨折的方法的照護計劃。

48 小時

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
澳洲和紐西蘭髖部骨折照護臨床照護標準
臨床照護標準包括 7 項品質聲明： 1
就診時的照護：一名疑似髖部骨折病患就診，根據及時評估和醫療狀況管理指導接受照護，包括診斷造影、疼痛評估和認知評估。
疼痛管理：髖部骨折患者在就診時和住院期間定期進行疼痛評估，並在接受臨床適當之疼痛管理，包括使用多模式鎮痛藥物。
老年骨科照護模式：根據澳洲和紐西蘭髖部骨折照護指引定義之老年照護模型，為髖部骨折患者提供治療。
手術時機：因髖部骨折或住院期間髖部骨折就診之患者，如果無臨床禁忌症，且患者願意手術，則應在 48 小時內接受手術。
活動和負重：根據髖部骨折病患臨床和同意的照護目標，於手術第二天進行無負重限制之活動，之後至少每天一次。
將再骨折的風險降至最低：髖部骨折患者出院之前，會接受跌倒和骨骼健康評估（即骨質疏鬆症）與據此評估做出之管理計劃，以降低再次骨折的風險。
脫離醫院照護：在病患出院前，病患及其護理人員參與擬定個人化照護計劃，描述病患之持續照護和照護目標。 該計劃會與患者的一般科醫師共同擬定。 該計劃確認藥物、所有新藥物和設備之所有變化，以及可能需要之復健服務的聯絡方式。 其中亦描述活動、傷口照護和受傷後的功能。 該計劃於病患出院前提供，並於病患出院 48 小時內，交予一般科醫師和其他往來之臨床照護提供者。」

參考文獻：
1. Australia & New Zealand Hip Fracture Registry. 文件在：https://www.safetyandquality.gov.au/sites/default/files/migrated/Hip-Fracture-Care-CCS-Fact-Sheet-Clinician_tagged.pdf




新興主題：
患者出現骨折時，系統性整合次級骨折預防服務
（例：透過 FLS）

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
若干對於骨質疏鬆症管理策略影響重大之發展，已運用在骨質疏鬆症醫學管理之前線。 可以預見，5IQ 分析發現這些發展或未納入現有指引，或只是簡要提及。 但這些發展有機會大幅改變骨質疏鬆症治療大環境，因此需要予以強調。



脛骨/腓骨

橈骨/尺骨

鎖骨

肱骨

脊柱

骨折會再導致骨折1

任何骨折之後：

10%
會在 1 年內
再次骨折1

脊椎骨折：

14% 
會在 1 年內
再次骨折1

髖部骨折：

8% 
會在 1 年內
再次骨折1

近期脆弱性骨折部位

1. Balasubramanian A, et al. Osteoporos Int. 2019;30:79-92; 2..

踝

骨盆

股骨

看到這些「訊號」或「警訊」骨
折，健康照護提供者即應尋找預
防繼發骨折的機會（例如運用骨
折聯合照護服務） 2

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
任何部位的過往骨折都與未來骨折和死亡風險的增加有關。 因此，看到這些「訊號」或「警訊」骨折，健康照護提供者即應尋找預防繼發骨折預防的機會。




骨折聯合照護1

識別
骨折住院

識別
骨折門診

調查
檢傷分類/

風險評估骨密度

啟動
藥理學 生活方式 跌倒 運動 衛教

整合-資訊
基層醫療 專科醫師

FLS 協調員

資料來源：International Osteoporosis Foundation. Compendium OF Osteoporosis, 2nd edn. 2019
© International Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作權所有。



亞太地區 FLS 最佳執業標準共識

1. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59; 2. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 文件在：https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-
framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-WEB.pdf

IOF Capture the Fracture® 
最佳執業藍圖2

亞太地區的共識和釐清1

1. 患者識別 • 納入≥50歲的脆弱性骨折患者。
• 無需將所有骨折患者都納入機構——最好從小處著手，最初僅納入部分科室的患者，然後將計劃

擴展到整個機構。
• 獨立審查（第 3 級）很難實現，應視為理想目標。
• 在系統中追蹤骨折患者時，必須考量病患隱私。

2. 患者評估 • 使用標準 1 辨別出的患者，需進行骨折風險評估。 但風險評估的工具將由機構指定。
• 與開放系統相比，封閉系統的機構可達到更高的評估率。 此外，90% 的比率（第 3 級）相對難

以實現，應被視為理想目標。

2017 年舉行的 FLS 共識會議做出結論，所有 IOF IOF Capture the Fracture®最佳執業藍圖 (BPF) 標準，普遍適用
於亞太地區，只需要微調就可適應該地區的健康照護環境。1 

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
國際骨質疏鬆症基金會（IOF）、亞洲骨質疏鬆症協會（AFOS）和亞太骨質疏鬆症基金會（APOF）背書之骨折聯合照護（FLS）共識會議於 2017 年 10 月 14 日由中華民國骨質疏鬆症學會主辦。 國際和國內專家審查 13 項最佳執業藍圖 (BPF) 標準，並做出結論，所有標準都普遍適用於亞太地區，只需稍作修改即可適應該地區的健康照護環境。
2017 年 10 月，中華民國骨質疏鬆症學會（TOA）邀請亞太地區（n=23）、Capture the Fracture Steering Committee（n=2）、美國（n=1）的專家加入於台北舉辦之亞太地區 FLS 共識會議。 會中產出兩輪共識後，與會者報告並審查了 13 項最佳執業藍圖 (BPF) 標準之相關建議。 未能出席現場會議的專家審閱草案，提出建議，並審核最終版本。




亞太地區 FLS 最佳執業標準共識

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 文件在：https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-
WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
最佳執業藍圖1

亞太地區的共識和釐清2

3. 骨折後評估時機 • 骨折後的及時評估很重要——典型的骨折後 3 個月內評估在亞洲很合理。
• DXA 不應成為展開必要藥物治療之限制因素。
• 評估可由任何合格的人員執行，並由合格的健康照護專業人員進行追蹤，不一定要由 FLS 協調

員進行。

4. 脊椎骨折 • 從放射科醫生的報告中識別出 VF 患者時，臨床醫師有義務告知並討論進一步骨質疏鬆之評估。
患者隱私不是問題。

• DXA 搭配脊椎骨折評估（VFA）的輻射劑量，比普通脊椎 X 光低。 但是，DXA 機 VFA 數量有
限。

• 針對第 3 級聲明，專家建議用「胸腰椎」X 光線代替「普通」X 光。

5. 評估指引 • 地區中多數國家相對較小，所有指引通常以全國層級考慮。
• 專家建議修改內容「……完善的骨折聯合照護應該要積極促進（而不是遊說）和草擬國家續發性

骨折預防指引。」



亞太地區 FLS 最佳執業標準共識

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 文件在：https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-
WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
最佳執業藍圖1

亞太地區的共識和釐清2

6. 骨質疏鬆症的繼發原因 • 應根據國家指引篩檢骨質疏鬆症的繼發原因。
• 基本血液檢查項目可能包括血清鈣、磷酸鹽、肌酸酐和 25-羥維生素 D (25[OH])。

7. 跌倒預防服務 • 識別高跌倒風險患者的標準可能包括過去一年 ≥ 2 次跌倒或害怕跌倒（如果未指定）。
• 並非所有機構都可以提供正式的跌倒預防服務。 但應提供預防跌倒的重要部分，包括復健和

運動。
• 專家建議，可以就跌倒風險進行快速綜合老年醫學評估（CGA）。

8. 多面向的健康和生活方式風險
因子評估

• 除本聲明內容中列出的因素外，還可包括虛弱、肌少症、認知障礙、多種藥物、需要助行器，
另亦可評估家庭環境和人行道狀況。



亞太地區 FLS 最佳執業標準共識

1. IOF Capture the Fracture®. Best Practice Framework for Fracture Liaison Services, 2017. 文件在：https://www.capturethefracture.org/sites/default/files/pdf-bpf-framework/2017-IOF-CTF-best_practice_framework-EN-
WEB.pdf; 
2. Chan DD, et al. Arch Osteoporos 2018;13:59

IOF Capture the Fracture® 
最佳執業藍圖1

亞太地區的共識和釐清2

9. 藥物治療啟動 專家一致認為該標準無需修改。

10. 用藥審查 專家一致認為該標準無需修改。

11. 溝通策略 • 基層和次級醫療團隊以及患者/家屬間之溝通非常重要。

12. 長期管理 • 短期和長期追蹤，對於提高依順性來說，都很重要。
• Capture the Fracture® (CtF) 指導委員會應進一步定義如何遵循之指引。

13. 資料庫 實施全國資料庫是一個理想的目標。
CtF 指導委員會將討論 FLS 應收集哪些核心資料集，以改善各國之間之比較。
首先，可合併來自多國家現有髖部骨折資料登記庫之 FLS 資料。



亞太地區最佳執業地圖

84處中心已接受評估

19座金獎授予澳洲、日本、紐西蘭、
新加坡、台灣和泰國的中心

IOF Capture the Fracture®. Map of Best Practice. 內容在：https://www.capturethefracture.org
© International Osteoporosis Foundation，獲 IOF 許可再版。 著作權所有。
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講者備忘稿：
請於簡報前更新此地圖/數字 



亞太地區的成功 FLS 案例
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FLS 案例研究：新加坡 (OPTIMAL 1.0)1 

識別
• > 50 歲，低創傷或脆弱性骨折

調查
• 排除骨質疏鬆症的繼發原因

介入

• 骨質疏鬆症的照護和治療
• 跌倒風險篩檢和介入
• 跌倒預防的策略

整合
• 與基層醫療整合

出院後追蹤骨折結果的兩年計劃1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.

針對骨質疏鬆病患積極生活的整合管理方法



OPTIMAL：多個部門參與 FLS

OPTIMAL 
(SGH FLS)

其他專科
醫師

骨科

內分泌

風濕免疫

婦科

老年醫學

復健醫學

內科

FLS：骨折聯合照護；SGH：新加坡中央醫院

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.



OPTIMAL 工作流程

篩檢

•骨科專科門診或病房識別的脆弱性骨折患者
•收案納入 OPTIMAL 計畫
•展開骨質疏鬆衛教

第 2 次

• 指示包括 DXA 在內的基本調查
• 開始使用骨質疏鬆藥物
• 跌倒評估
• 轉介物理治療

第 3次
(第 6 週 –
第 3 月)

•評估對骨質疏鬆症藥物和運動的依順性
•記錄所有副作用、跌倒或骨折

第 4 次/第 5 
次(第 9/
15 月)

•（可電話追蹤）
•評估對骨質疏鬆症藥物和運動的依順性
•記錄所有副作用、跌倒或骨折
•指示 24 個月的 DXA

第 6 次
(第 24 月)

•評估對骨質疏鬆症藥物和運動的依順性
•記錄所有副作用、跌倒或骨折
•審查 DXA
•完成 OPTIMAL 結案問卷調查

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2013; 24:2809-17.

看
診

：



OPTIMAL：結果
OPTIMAL 收案者1

（N=1,014；2008-2012；n=287，有 2 年的追蹤資料）

DXA：
• 收案時 97.5%
• 63.4 % 在 2 年追蹤結束時進行 DXA

2 年後 BMD 的平均增加：
• 腰椎 4.4 % (p=0.00) 
• 全髖關節 2.7 % (p=0.00)

平均 MPR：2 年 72.8 +/- 34.5%

MPR ≥80%（n=230）：
• 12 個月時為 83%
• 18 個月時為 75%
• 24 個月時為 50%

178 名受試者 (62.0 %) 表示依照常規運動計劃

72 名患者 (25.1 %) 在收案前 1 年跌倒過

每年再骨折比率：
• 0.3% 髖部
• 2.6% 脊椎
• 1.2% 非脊椎部位，不包括髖部

1. Cheen MH, et al. Osteoporos Int 2012;23:1053-60; 2. Chandran M, et al. 

SGH – 金獎
Capture the Fracture 
最佳執業地圖



OPTIMAL：成本

設置成本 持續成本

• 人員初步培訓
（個案管理師 / 物理治療 / IT）

人力資源

設施/房間租賃

運營成本（行政支援）

• 設備（筆記型電腦、軟體、
跌倒評估設備）

藥物補貼

跌倒預防運動計劃

資料來源：Chandran M. personal communication



OPTIMAL：挑戰

患者層級的挑戰
（不履行計畫的原因）

• 過於耗時/回診無人陪伴
• 怕有副作用
• 無法忍受藥物
• 藥物不重要
• 骨質疏鬆不重要
• 沒有出現/原因不明
• 其他原因（如不記得回診、海外

患者等）

系統層級的挑戰

• 就診時未能識別出所有骨折
• 脊椎骨折辨別能力不足
• 未能招募所有接受評估的患者
• 出院緩慢
• 聯合診所的基層招募人數低於

預期
• 人力問題

1. Chandran M, et al. J Clin Densitom 2016;19:117–24.



新興主題：
個人骨折風險分層



GARVAN

• Garvan 骨折風險計算器有 5 個因子：年齡、
BMD、體重、50 歲後的骨折病史、過去 12 個
月內所有跌倒事件。5

• Garvan 骨折風險計算器使用 5 年和 10 年風險，
兩者比終身風險更容易管理。5

目前國際指引建議評估骨折風險1,2

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Camacho PM, et al. Endocr Pract. 2020;26 (Suppl 1):1-46; 3. Shoback D, et al. J Clin Endocrinol Metab 2020;105:1–8; 4. van Geel TA, et al. Ann Rheum Dis 2009;68:99–102; 
5. Garvan 骨折風險計算機。 內容在：https://www.garvan.org.au/promotions/bone-fracture-risk/calculator.

*主要骨鬆性骨折 = 臨床脊柱、髖部、前臂或肱骨骨折

曾罹患脆弱性骨折者，是高風險或可能是非常
高風險（取決於 FRAX® 機率）之族群，建議
接受藥物治療1,3,4

!

FRAX®

• FRAX 風險評估工具可用於評估髖部骨折或主要
骨鬆性骨折的 10 年機率*  

• 為估計警訊骨折之時近效應，將一般 FRAX® 風
險估計乘上調整比率1

• 同時存在多種風險因子（如骨折家族病史、使用
醣化皮質類固醇）
皆會提升骨折機率
骨折風險會轉移到更高的風險類別1



治療途徑應根據骨折風險評估進行1

1. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

低風險

高風險

非常高
風險

骨折風險

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

優化鈣和維生素 D 
的狀態

風險適中的運動

風險適中的運動
及預防跌倒

風險適中的運動
及預防跌倒

保證，生活方式建議。
考慮 HRT 和 SERM

考慮抗骨質吸收藥物

考慮促骨生成藥物，然
後才是抗骨質吸收藥物。

考慮 LOEP

改寫自 Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.1

HRT：激素替代療法； LOEP：局部骨增強手術； SERM：選擇性雌激素受體調節劑。



骨折風險非常高的患者可能會受益於一開始就用
促骨生成藥物治療1,2

1. Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020;26:564-70; 2. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 3. Chandran 
M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75.

AACE/ACE 指引：
如果患者出現以下情況，可能會歸類為非
常高風險之族群： 1

• 接受核准之骨質疏鬆症治療時骨折
• 多重盛行骨折或
• 服用會導致骨骼損傷的藥物（例如醣化皮質類

固醇）時發生骨折（例如長期使用醣化皮質類
固醇）

• T 值極低（例如 < - 3.0）
• 跌倒風險高或有跌倒病史
• FRAX® 10 年發生嚴重骨質疏鬆性骨折的機率

>30%，
• FRAX® 10 年髖部骨折機率 > 4.5%

考量與當地執業和給付標準的相關性3

資料來源：Camacho PM, et al. Endocr Pract 2020. 

Very high risk/prior fractures†

•  Abaloparatide, denosumab, romosozumab, teriparatide, zoledronate‡

•  Alternate therapy: Alendronate, risedronate

Reassess yearly for response to therapy and fracture risk

Continue therapy
until the patient
is no longer
high risk and
ensure transition
with another
antiresorptive
agent.

Sequential therapy
with oral or 
injectable
antiresorptive 
agent

Sequential therapy
with oral or 
injectable
antiresorptive
agent

ZoledronateRomosozumab
for 1 year

Denosumab

非常高的風險/過往骨折†

† 骨密度低的患者骨折風險極高的指標包括高齡、虛弱、醣化皮質類固醇、極低的 T 值或跌倒風險
增加。

‡ 藥物按字母順序列出。
§靜脈注射 zoledronate  6 年後考慮放藥物假期。

在假期期間，可以使用促骨生成藥物或較弱的抗骨質吸收劑，例如 raloxifene。

• Abaloparatide、denosumab、romosozumab、teriparatide、zoledronate ‡

• 替代療法：Alendronate、risedronate

每年重新評估對治療的反應和骨折風險

Denosumab Romosozumab 
用藥 1 年

Abaloparatide 
或 teriparatide 

最長 2 年
Zoledronate

繼續治療，直到
患者風險降低，
務必過渡到另一
種抗骨質吸收
藥物。

口服或注射抗骨質
吸收劑的系列治療

口服或注射抗骨質
吸收劑的系列治療

• 如果穩定，繼續治
療 6 年§

• 如果骨質流失或骨
折復發，考慮換成
abaloparatide、
teriparatide 或
romosozumab

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
審查確定符合當地執業，並查看此類作法是否實質嘉惠患者。 
需要考量某些在亞太地區實施如此指引的挑戰。 
AACE 指引中建議的 FRAX® 門檻可能僅適用於美國。 雖然 FRAX® 已在許多亞洲國家驗證，但其中多數尚未實施具體的介入門檻。 
建議還需要考量當地的給付標準，這些標準通常限定了藥物治療方案的資格。



新興主題：
系列治療的角色



骨質疏鬆症：需要終生個別化治療的慢性病

• 骨質疏鬆症是一種慢性病，和其他慢性病一樣，多數都需要終身長期治療。1 

• 患者需要長期、個人化的管理計劃2

o 許多患者終生需要多種抗骨質疏鬆藥物。2

• 將骨折風險分為高風險和非常高風險，可以告知治療方法的選擇——促骨生成藥物療法 vs. 抗骨質吸
收療法。3

1. Osteoporosis Australia. Position Statement on the Management of Osteoporosis 2020. 文件在：https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-
2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf. 存取日期：2021年4月8日; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 3. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12.

https://healthybonesaustralia.org.au/wp-content/uploads/2020/11/Position-Statement-on-Osteoporosis-2020_FINAL_ONLINE-low-res.pdf


骨折風險非常高的患者可能會受益於一開始就用
促骨生成藥物治療1,2

Cosman 等人(2020) 回顧研究:2

「若骨折風險極高，一開始就使用促
骨生成藥物治療，似乎最能降低骨折
風險」1

1. Kanis J, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 2. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.

IOF/ESCEO 指引：

• 若一開始就給予患者促骨生成藥物，然後
給予強效抗骨質吸收藥物，骨密度增加幅
度可達最高

• 對腰椎 BMD 的顯著加成效應 (P = 
0.011)

• 對股骨頸 BMD 無顯著的正向影響 (P = 
0.251)

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
Cosman 等人回顧 (2020) 近期促骨生成藥物之關鍵試驗數據，與比較促骨生成藥物和抗骨質吸收藥物的隨機試驗。結果顯示，三種促骨生成藥物（teriparatide、abaloparatide、romosozumab）相較於強效抗骨質吸收藥物治療，可更快、更有效降低低少非脊椎和脊椎骨折機率。 再者，若一開始給予患者促骨生成藥物，然後給予強效抗骨質吸收藥物，骨密度增加幅度可達最高1

參考文獻：
1. Cosman et al. Endocr Pract 2020;26:777-86.



系列療法：促骨生成藥物後，使用抗骨質吸收藥物，
BMD 可維持或持續增加1

改寫自 1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2018;33:1219–26.
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從抗骨質吸收藥物換成 teriparatide 可能會影響
BMD

1. Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202; 2. Ettinger B, et al. J Bone Miner Res 2004;19:745-51; 3. Boonen S, et al. J Clin Endocrinol Metab 2008;93:852-60; 4. Miller PD, et al. J Clin Endocrinol Metab
2008;93:3785-93; 5. Cosman F, et al. J Clin Endocrinol Metab 2009;94:3772-80 6. Leder BZ, et al. J Clin Endocrinol Metab 2014;99:1694-700.

改寫自：Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017.1

研究 樣本大小 治療範例 促骨生成藥物治療期間全髖關節 BMD 的百分比變化

6 個月 12 個月 18 個月 24 個月

Ettinger et al. 20042 33 Alendronate  teriparatide –1.8 –1.0 +0.3 –

Boonen et al. 20083 107 Alendronate  teriparatide –1.2 0.6 +0.6 +2.1

Boonen et al. 20083 59 Risedronate  teriparatide –1.6 0.4 +0.9 +2.9

Miller et al. 20084 158 Risedronate  teriparatide –1.2 –0.3 – –

Miller et al. 20084 166 Alendronate  teriparatide –1.9 –1.7 – –

Cosman et al. 20095 50 Alendronate  teriparatide –0.8 – +0.9 –

Leder et al. 20146 27 Denosumab  teriparatide –1.7 –2.7 –1.7 –0.7

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
從雙磷酸鹽藥物換成 teriparatide 後，髖部的 BMD 在最初的 12 個月開始下降，在 18 至 24 個月逐漸增加至高於基準狀況。1
相比之下，從denosumab 換成 teriparatide 後，髖骨 BMD 在 24 個月時仍低於基準狀況。1
從 alendronate 或 denosumab 換成 teriparatide 後 6 至 12 個月，BTM 濃度皆顯著增加，但換掉 denosumab 之 BTM 濃度增加更顯著。1

參考文獻：
Cosman F, et al. J Bone Miner Res 2017;32:198–202.



新興主題：
基於健康經濟學，針對特定類別骨質疏鬆症治療，
訂定門檻和適應症



影響骨質疏鬆症治療介入門檻的因素

• 介入措施的成本效益通常受到骨折機率影響1,2 

LAT：評估門檻下界；UAT：評估門檻上界
資料來源：Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020.2 使用係依據創用 CC 姓名標示-非商業性 4.0 國際授權條款
(https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/legalcode)

• 當地介入門檻因以下因素而異： 2

o 給付問題
o 衛生經濟評估
o 健康保健之願付意願
o DXA 掃描的利用情況

• 主要骨鬆性骨折的介入門檻落於

7% 到 15% 的骨折風險，被

認為具有成本效益3,4

• 男性和女性之介入成本效益大致相似2

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Kanis JA, et al. Osteoporos Int 2020;31:1–12; 3. Kanis JA, Osteoporos Int 2008;19:1395–1408; 4. Lippuner K, et al. Osteoporos Int 23:2579–89.

十年機率 (%)

UAT

LAT考慮治療

未治療

介入門檻

年齡（歲）



對於骨折高風險的女性而言，骨質疏鬆症治療通
常具有成本效益1

1. Chandran M, et al. Osteoporos Int 2021;32:1249–75; 2. Chandran M, et al. Osteoporos Int. 2021;32(1):133–144; 3. Li N, et al. Menopause 2019;26(8):906–14; 4. Cui L, et al. Osteoporos Int. 2020;31(2):307–16; 5. Kung 
AWC, et al. J Hong Kong Med 2015;21 Suppl 6:13–6. 

國家 發現 研究

新加坡 • 使用學名藥 alendronate 在年齡相依 FRAX® 介入閾值 （IT）的>65 歲女性治療中，
具有成本效益

Chandran et al. 
20212

中國 • 對於年齡 >60 歲且腰椎或股骨頸 BMD T 值 ≤2.5 且過往無骨折的女性，zoledronic 
acid 與鈣/維生素 D 相比，具有成本效益3

• Zoledronic acid 在 FRAX®（MOF 的 10 年機率）IT >7% 時，相較未治療具有成本
效益4

Li et al. 20193

Cui et al. 20204

香港 • 骨質疏鬆症治療對 75% 的 70 歲以上女性，相較未治療具成本效益 5

• 骨質疏鬆症治療，對 10 年髖部骨折絕對風險≥3.7% 的 65 歲女性而言，具成本效益5
Kung et al. 
20155

• <講者可新增當地資料（若有）>

ICER：增量成本效益比；IT：介入閾值；MOF：主要骨鬆性骨折；QALY：品質校正存活人年。
註：建模策略和支付意願門檻因國家而異。

亞太地區骨質疏鬆症的健康經濟學研究輯要

Presenter Notes
Presentation Notes
講者備忘稿：
將任何當地成本效益研究加到表格中
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