一、前言

隨著台灣老年人口的增加，老人跌倒與骨折會造成失能、死亡及耗費龐大社會成本，預防骨折成為重要的醫學及公共衛生議題，而骨質疏鬆症正是促使骨折發生的因子之一，1993年世界衛生組織(World Health Organization，WHO)定義骨質疏鬆症為一種全身骨骼疾病，其特徵包括骨量減少，骨組織的顯微結構變差，造成骨骼脆弱與骨折危險性的增高。
二、流行病學
以白種人來說，65歲婦女約有50％為骨密度低下(osteopenia)，80歲婦女約40％是骨質疏鬆症。台灣停經後婦女骨質密度變化與歐美白種人相似，據2012年台灣骨質疏鬆症學會調查資料顯示，50歲以後的婦女每四位就有一位罹患骨質疏鬆症，但超過半數的人往往得等到發生骨折的時候才發現自己已經骨質疏鬆，1994年老年醫學會調查台北、高雄、台中、花蓮四個城市共3000位之65歲以上民眾，結果顯示65~70歲婦女有14％發生脊椎體骨折，80歲以上可達到30％，整體來說65歲以上的民眾中，女性有19.5％、男性有12％可見脊椎體明顯壓迫性變形。然而以X光檢查篩檢時，伴隨症狀的骨折只占三分之一，換句話說，有三分之二的脊椎體受壓變形常無聲無息地發生。據統計2009年台灣約有16000名的病患發生髖部骨折，男女比約為1：2，女性在60歲以後、男性在65~70歲以後髖部骨折年發生率快速上升，台灣70~80歲婦女約10％會發生一側以上之髖部骨折。表1~表3為台灣國民健康局於2012年發布之統計資料：
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由表1~表3發現台灣人骨質疏鬆的比例隨年齡增加而上升，停經後婦女其增加幅度更為明顯，75歲以上老人平均每4人就有1人有骨質疏鬆的問題，因此，隨著人口老化，骨質疏鬆症的威脅更為加劇，相關的防治更顯重要。
三、發病機轉
骨質的流失與年齡及性別有關，不同年齡時期也會呈現不同的骨骼新陳代謝狀態，即體內之成骨與破骨生理活動隨年齡發生不同之變化，例如成長期時，骨骼生成速度較破壞為快，產生大量新骨，因此可迅速長高，及至中年後，骨骼破壞速度較生成為快，鈣從骨骼內移出，骨骼密度漸漸變小，呈現疏鬆、脆弱而易骨折，而女性由於骨架及骨質量比男性小，出現骨質疏鬆的機會相對較高，再加上更年期後，雌激素分泌大減，骨質流失變的更快。
四、診斷

理學檢查時，可從身高、體重、頭枕部與牆間距、頭枕部與牆間距等去懷疑是否有骨質疏鬆症，以身高來說，目前身高如果低於年輕時身高超過3公分以上則懷疑可能有骨質疏鬆。體重與年齡相對應時，發現體重越輕或年紀愈大的人較常發生骨質疏鬆症，亞洲人骨質疏鬆症自我評量表(Osteoporosis Self-assessment Tool for Asians，OSTA，表4)則是依此理論所發展出來的婦女自我評估方法。若兩眼平視，靠牆站立，正常人頭後枕部與牆壁的水平間距應無距離或小於1公分，若超過3公分則懷疑有骨質疏鬆。站立時，兩手自然平舉，側中線肋骨最下緣與骨盆上緣的垂直間距，正常人應有2-3指寬或大於5公分，若距離小於2公分則可以懷疑脊椎出現問題。

[image: image4.emf]45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

80-84

85-89

90-94

40-44

95-99

45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 40-44

表4、

Osteoporosis Self-assessment Tool for Asia (OSTA)

Weight (kg)

Age

(yr)

LOW RISK

HIGH RISK

measure BMD & treat

AT RISK

measure BMD

L.K.H Kah et

，

A simple tool to identify Asian Women at increase risk of osteoporosis

，

osteoporosis Internal

，

2001

，

12(8)

，

699-705


然而單一理學檢查的異常未必能用來確診骨質疏鬆症，臨床上通常以中軸型的雙能量X光吸收儀（Dual X-ray absorptionmetry，DXA）測定骨質密度（bone mineral density，BMD），且應測量腰椎及髖關節，若兩處都無法進行測定時，則以前臂橈骨遠端三分之一處取代之。骨質密度的判讀分為T值（T-score）及Z值（Z-score）。WHO根據白人女性的骨量與骨折風險相關性，採用T值方式評估，T值＝(骨密度測量值—年輕女性的骨密度平均值)／標準差，受檢者的骨密度值與年輕人的平均值及標準差作比較，制定判斷標準如下：
	T值範圍
	判定程度

	T值>-1
	正常

	-1>T值>-2.5
	骨質不足(osteopenia)或稱為低骨量(low bone mass)

	T值<-2.5
	骨質疏鬆症，再加上骨折時，即為嚴重骨質疏鬆症


但T值只適用於停經後婦女或50歲以上男性，而停經前婦女或50歲以下男性，建議採用Z值，而非T值。Z值是與同年齡同性別族群的平均骨質密度進行比較，當Z值等於或小於-2.0時稱之為低於同齡的預期值（below the expected range for age），當Z值大於-2.0時稱之為介於同齡的預期值（within the expected range for age）。然而骨質疏鬆症的骨折是許多因素共同作用的結果，包括骨強度減弱和跌倒等，臨床不應僅根據單一骨密度T值來預測骨折。
五、分型

依據骨質疏鬆症發生的原因可大致分成三型：
1.停經後骨質疏鬆症，又稱為第一型骨質疏鬆症，常見於停經後婦女，在停經後10-20年間發生，由於停經後雌激素量遽減，破骨細胞活性增強，令骨小樑變細、斷折、減少，減弱了骨骼之強度，使得脊椎、腕部及股骨轉子間等部位發生骨折。
2.老年性骨質疏鬆症，又稱第二型骨質疏鬆症，常見於70歲以上女性或80歲以上男性，男女比為1：2，年老成骨細胞功能產生衰退，腸胃吸收功能變差，攝取鈣和維生素D不足，導致骨生成的減少，骨皮質變得疏鬆孔洞，骨小樑減少，減低了骨骼之強度，常引起脊椎、肱骨、脛骨、髖部的骨折。
3.續發型骨質疏鬆症是因其他疾病導致骨質流失所致，如甲狀腺疾病、副甲狀腺機能亢進、腎臟疾病、肝臟疾病、糖尿病、類風濕性關節炎、吸菸、酗酒、服用類固醇、骨折等狀況，其中類固醇最常引起骨質疏鬆症，其會減少腸道對鈣和磷的吸收，降低腎小管對鈣的再吸收，造成高尿鈣症，而加速骨流失。
六、治療

西醫治療分成藥物治療與非藥物治療，藥物治療目前有三種類型的藥物，抗破骨類藥物包括鈣劑、維他命D、抑鈣素、雙磷酸鹽、雌激素受體調節劑、性激素、破骨細胞酵素抑制劑、單株抗體等，促造骨類藥物以副甲腺素及其活性片段為主，混合型藥物則是鍶鹽。非藥物治療可從飲食、生活、運動等，例如注意鈣質、蛋白質、磷、維生素K的攝取，避免攝取高濃度的鈉，多曬太陽來促進合成活性維生素D，以運動的方式於骨頭上適度施加壓力，增進骨骼強度，
並注意老人生活環境的調整，以減少跌倒發生的機會。
七、骨質疏鬆症之中醫病名
中醫歷代醫學著作中並無骨質疏鬆症這個病名，因為中醫命名疾病時多以症狀或病因病機的方式去表達，在古籍之骨痹、骨痿、衰老、髓枯、腰痛、腰腿痛、腰背痛、骨縮、骨折、骨枯、虛勞等病名下，有些症狀與骨質疏鬆症表現頗為相似，經歸納後，以骨痹、骨痿、骨縮、骨枯這些病名為主。
八、中醫病因病機

骨質疏鬆症之病因病機為腎虛、肝腎虧虛、脾胃虛弱、脾腎兩虛、血瘀，分述如下：
1.腎虛：《靈樞．經脈》指出：”足少陰氣絕則骨枯…故骨不濡則肉不能著也，骨肉不相親則肉軟卻，…發無澤者骨先死。”腎為先天之本、腎生骨髓、其充在骨。骨生長發育強勁衰弱與腎精盛衰關係密切，腎精充足則骨髓生化有源，骨骼得以滋養而強健有力，腎精虧虛則骨髓生化無源，骨骼失養而脆弱無力。
2.肝腎虧虛：《醫經精義》指出：”腎藏精，精生髓，髓養骨，故骨者，腎之合也，髓者，精之所生也，精足則髓足，髓在骨內，髓足則骨強。”《景嶽全書》說：”筋有緩急之病，骨有痿弱之病，總由精血敗傷而然。”腎主骨，肝主筋，筋骨之痿，責之於肝腎，肝腎為精血之源，肝血與腎精相互轉化，肝腎虧虛則精血無源，無以榮養筋脈則肢體疼痛，痿廢不用。
3.脾胃虛弱：骨與脾胃二臟關係密切，《儒門事親．指風痹痿厥近世差元》：”胃為水穀之海，人之四季，以胃氣為本。本固則精化，精化則髓充，髓充則足能履也。”腎為先天之本，脾為後天之本，脾胃所生化之氣血可去滋養補充先天之腎精。若脾不運化，氣血生化不足，腎精乏源或腎精虧虛，骨骼失養，則骨骼易脆弱無力。
4.脾腎兩虛：《景嶽全書．求本論》指出：”脾為五臟之根本，腎為五臟之化源。”《醫宗必讀．虛勞》：”脾腎者，水為萬物之元，土為萬物之母，二臟安和，一身皆治。”脾氣健，腎之精氣得以充盈，則發揮生髓壯骨之功效，使骨有所養、髓有所充，骨骼壯實。脾胃虛弱，氣血不足，無以資助先天之精，骨髓失其充養，則見骨疏髓少。
5.血瘀：《素問．調經論》曰：”經脈者，所以行血脈而營陰陽，濡筋骨，利關節也。是故血和，則經脈流行，營復陰陽，筋骨強勁，關節清利矣。”年老、身體虛弱或久病易因氣虛無力推動血，或因活動減少、長期臥床而致氣血運行不暢，氣血阻滯，日久漸成血瘀，血瘀會使氣血阻滯加重，使氣血不布而骨失充養。
整體去看其病機，本病的發生與腎的關係最為密切，總屬本虛標實，本虛以腎、脾、胃、肝等臟腑功能失調及氣血不足為主，標實多為瘀血、氣鬱。臟腑氣血虛損是骨質疏鬆症發生的基礎，瘀血則是促進骨質疏鬆症發生的重要因素。
九、體質

若從體質來看，蔡亮等人曾針對原發性老年骨量減少及骨質疏鬆症體質分類與辨證分型的相關性進行探討，觀察了133例病人，男62例，女71例，平均年齡(65.00±3.92)歲；骨密度檢測提示骨量減少78例，骨質疏鬆症34例，嚴重骨質疏鬆症21例；無骨質疏鬆症臨床症狀者59例，有臨床症狀者67例，合併骨折者7例。按王琦所提出之九大體質類型分類，氣虛質占27.1％，陰虛質占22.6％，陽虛質占17.3％，血瘀質占7.5％，濕熱質占6.8％，氣鬱質占6.8％，平和質占5.3％，痰濕質占4.5％，特稟質占2.3％。辨證分型則以氣血虧虛證最多，占36.1％，肝腎陰虛證，占25.6％；腎陽虛證占22.6％；氣滯血瘀證占13.5％；其餘分型占2.3％。孫益等人則觀察絕經後骨質疏鬆症女性患者與未患病女性各100名，其中骨質疏鬆症患者均為絕經3年以上，年齡45~65歲，平均54.8歲；未患病組為絕經3年以上，年齡44~64歲，平均54.9歲。發現絕經後骨質疏鬆症患者主要體質類型為陽虛質，早期氣虛質比例增加，晚期以陰虛質、瘀血質比例增加，重度絕經後骨質疏鬆症中以陽虛質較為常見。
十、常用中藥

分析目前用來治療骨質疏鬆症的方藥，其特色為緊繞中醫腎主骨生髓理論，多用補腎藥物，或伍健脾之品，或配以活血化瘀之藥。其中，淫羊藿、地黃、骨碎補、黃耆、補骨脂、龜板、牛膝、杜仲、鹿角膠、山藥、牡蠣、當歸、菟絲子、山萸肉、茯苓、白朮、肉蓯蓉、黨參、紫河車、丹參、枸杞子等都是常用的中藥。近幾年針對中藥治療骨質疏鬆症之成效進行許多研究且從實驗結果中歸結出可能之作用機轉，簡述如下：

1. 淫羊藿，歸肝、腎經，為補腎壯陽要藥，可抑制破骨細胞產生而降低骨吸收，而淫羊藿苷能促進成骨細胞Ⅰ型膠原的表達。
2. 骨碎補，歸肝、腎經，可利於成骨細胞早期分化，其水提物和醇提物均可促進小鼠成骨細胞株增殖、分化和礦化作用。
3. 山茱萸歸肝、腎經，其水提物能提高骨質疏鬆症模型小鼠抗疲勞能力以及甲狀旁腺素含量、骨密度等。
4. 杜仲歸肝、腎經，杜仲總黃酮可促進新生大鼠顱蓋骨體外培養成骨細胞增殖。
5. 續斷具有補肝腎、強筋骨等作用，續斷總苷可以促進成骨細胞的增生。
6. 蛇床子歸腎經，其有效成分總香豆素以及其中的單體蛇床子素可對成骨細胞和破骨細胞的骨代謝進行調節。
7. 鹿茸具有壯腎陽，強筋骨等功效，鹿茸及鹿角膠對去卵巢大鼠骨質疏鬆症可顯著提高其骨密度、骨礦物質含量，對去卵巢所致的大鼠骨質疏鬆症具有拮抗作用。
8. 葛根為豆科植物，其生物活性成分為葛根異黃酮，具有雌激素樣作用，可通過抑制骨吸收，刺激骨形成來調控骨代謝，其中抑制骨吸收的效果較強。
9. 丹參也有類激素樣作用，水提物和丹參素均可促進大鼠顱骨成骨細胞活性。
十一、醫家經驗
1.莊洪教授從瘀論治，《醫林改錯》指出”痛不移處”或”諸痹證疼痛”定有瘀血，由此他認為骨質疏鬆症與血瘀密切相關，臨證多以葉天士久病人絡和張錫純活血化瘀理論為準繩，著重以活血化瘀、通絡止痛為法，常用當歸、丹參、郁金、川芍作為基礎活血化瘀藥。並注重溫腎壯陽氣以化痛，激素性骨質疏鬆多屬陽虛血瘀，臨床用藥重用黃耆、附子，輔以制川烏，屢獲良效。絕經後骨質疏鬆症則重視肝之疏泄對調節血液運行和氣機升降的影響，化瘀常配合疏肝利濕法，使氣機通達，血行流暢，常以香附、川芎、丹參等行氣活血藥與鬱金、柴胡等疏肝藥合用，還常將柴胡與桔梗、牛膝、枳殼巧為配伍，調暢氣機，行氣活血。他認為脾胃亦扮演重要之角色，常用蒼朮配升麻，蒼朮氣香性燥，質重味厚，泄濁降胃氣，配升麻質輕味薄，升發脾氣，臨床用治骨質疏鬆症所致的胸背痛，頗多效驗。
2.張前德教授常選用右歸丸為基本方化裁。他認為骨質疏鬆症為腎枯髓失充，骨痿不用，選用血肉有情之品如鹿角、紫河車、龜板等以峻補陰陽，填精補髓。在補腎的基礎上，配以健脾養胃，能提高療效。並選用熟地、枸杞、女貞子、山萸肉、當歸等養血柔肝。肝血充足，血以化精，髓得其養，筋膜得其榮，則筋健骨強。他用景天三七、露蜂房、雞血藤等活血通絡，使血脈流暢，氣血得以養筋充髓，有利於骨代謝的正常進行。他特別注意到微量元素在骨組織代謝所起的作用，並指出牡蠣中含銅和氟，肉桂、山藥含有銅，補骨脂、山萸肉、杜仲、仙茅、肉蓯蓉、熟地黃、菟絲子、續斷、女貞子等含鋅、錳，鱉甲、龍骨、牡蠣含有硫酸鈣、碳酸鈣及多種氨基酸等，可納入用藥時之選擇。
3.劉慶思教授則提出三個病機：腎虛、脾虛、血瘀。三個觀點：辨證觀、整體觀、平衡觀。從三個部位著手施藥治療，即腎、脾、經絡血脈。他獨創骨康方，以補骨脂為君藥，溫補腎陽，強壯骨骼；以淫羊藿、菟絲子、熟地、白芍為臣藥，淫羊藿、菟絲子助補骨脂溫陽補腎，熟地及白芍滋陰補腎，意在陰中求陽，補腎填精；配以黃耆補中益氣，丹參、當歸活血化瘀通絡，共為佐藥，諸藥合用，可培補後天生化之源，又能祛經絡血脈之瘀滯，使氣血通暢。若陽虛寒濕盛，酌配吳茱萸、乾薑、附子等溫陽祛寒濕之品；若陰虛為主，則適當剔除溫燥藥物，適當加入何首烏、枸杞子、鱉甲等補陰之品；若兼有肝鬱諸證，可加入木香、佛手、香附等行氣解鬱藥；若氣滯血瘀且疼痛較重，則適當加紅花、桃仁等活血化瘀藥物。
十二、結論

台灣於2011年由衛生署國民健康局、財團法人國家衛生研究院與中華民國骨質疏鬆症學會共同編寫骨質疏鬆症之預防與治療指引，其中在治療部分納入了中藥，由台灣大學醫學院骨科部教授劉華昌編寫，他認為西醫已清楚骨質疏鬆症的發生機轉，但治療方面，大部分僅限於用藥去抑制破骨細胞。而中醫對骨質疏鬆症發生的基礎理論不同於西方醫學，中藥研究未開發的領域尚多，或許可加緊研究，迎頭趕上。由此可見，西醫治療骨質疏鬆症的療效仍受挶限，正是中醫藥可以切入研究之領域，中醫看待人體的角度與西醫不同，中醫藥典籍內亦載有許多治療經驗，急需從事中醫藥相關人員一同來努力，然而不管現代藥理實驗顯示中藥有何療效，仍需以中醫理論作為基礎來進行辨證論治，量體裁衣，才是患者之福。
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表4、Osteoporosis Self-assessment Tool for Asia (OSTA)

Weight (kg)

Age

(yr)

LOW RISK

HIGH RISK

measure BMD & treat

AT RISK

measure BMD

L.K.H Kah et，A simple tool to identify Asian Women at increase risk of osteoporosis，osteoporosis Internal，2001，12(8)，699-705
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