
【訊息公告】

一、本會謹訂於 106 年 3 月 12 日（星期日）假國立成功大學醫學院（台南市北區勝

利路 138 號）第一講堂，召開第六屆第三次會員大會暨學術研討會。有申請台灣

家庭醫學醫學會甲類繼續教育學分，敬請　踴躍參與，共襄盛舉。
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次序 時間 活動內容 地點

08:30 ~ 報到 第一講堂

1 09:10-10:00 大會演講：
長照 2.0 與家庭責任醫師制度議題 成杏廳

2 10:10–10:50 家庭醫學科教師工作甘苦經驗分享 第一講堂
3 10:50-11:50 家庭醫業與預防醫學新知 第一講堂

會員大會

4 11:50–12:40

會員大會開幕致詞

第一講堂

院士證書頒發
會務報告
提案討論
一、105 年工作報告及收支決算案
二、106 年工作計畫及收支預算表
臨時動議

EPA 設計工作坊 *
5 13:30-14:10 住院醫師訓練的可信賴專業表現 (EPA) 介紹 醫學院

四樓餐廳
討論室

6 14:10-15:00 EPA 設計工作坊 ( 一 )
7 15:10-16:00 EPA 設計工作坊 ( 二 )
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一、一位良醫楷模                

專訪馬偕紀念醫院家庭醫學科黃麗卿副教授

文／馬偕醫院家醫科  趙家榆醫師

 P:3-8

二、骨質疏鬆症的診斷及治療準則                          
文 / 義大醫院家庭醫學科   鄭暐霖、洪暐傑、林季緯

P:9-19

三、Entrustable Profession Activity 工作坊心得

文 / 三軍總醫院家庭醫學科    廖芳藝醫師

P:20-23

四、壢新醫院社區醫學訓練介紹                             

文 / 壢新醫院家庭醫學科周騰達、張煥禎       

 P:24-28
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一位良醫楷模 
專訪馬偕紀念醫院家庭醫學科黃麗卿副教授 

文／馬偕醫院家醫科趙家榆醫師 

<前言> 

猶記得筆者在兩年前還是馬偕家庭醫學科

的第一年住院醫師(R1)，當時黃麗卿副教授(以

下簡稱黃醫師)是我的導師，在第一次的導生聚

時黃醫師就讓我聯想起「望之儼然，即之也溫」

的感覺。 

黃醫師在聚餐時就是一位關心導生家庭生

活與學習狀況的親切母親，而平時在科內就是一

位讓所有住院醫師都尊敬且說話很有份量的黃

主任，這對於剛從軍中退伍，剛經歷過一些人事

管理經驗的筆者來說深感佩服。像黃醫師這樣身為資深主任，就彷彿是一位軍中

的管理者，如何掌握好與下屬之間的距離，在親切的態度裡卻又能感受到她的威

嚴，這其中平衡的拿捏，黃醫師做了最佳的示範。 

 

<訪談黃麗卿副教授> 

淺談黃麗卿副教授走入家庭醫學科的原因 

黃醫師回憶在當實習醫師時，當時的家庭醫學科對於一位尚未畢業的年輕醫

師來說，是一個新興且陌生的科別，在經過多方了解後，黃醫師覺得家庭醫學科

是一個走在時代潮流前端的專科，且與當時高度專科化的醫療環境比較起來，家

庭醫學科是一個有機會產生醫療制度改革，達成理想中全人醫療的科別。於是在

民國 77年於中山醫學大學醫學系畢業後，加入了由台大醫院謝維銓教授所領導
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的家庭醫學科裡學習。 

經過台大家庭醫學科住院醫師三年的扎實訓練，除了學習個人與家庭的全人

醫療照顧之外，黃醫師對於公共衛生領域也產生了極高的興趣，於是黃醫師在拿

到家庭醫學專科醫師執照後，也繼續攻讀並完成國立台灣大學流行病學研究所碩

士與國立台灣大學預防醫學研究所博士的學業，黃醫師期望能融合公共衛生安全

等預防醫學知識與家庭醫學專科的訓練，達成理想中的全人、全家與全社區的整

體醫療照顧。 

在因緣際會下，於民國 81年時，因為馬偕醫院家庭醫學科鍾嫈嫈主任的提

拔，加入了馬偕醫院家庭醫學科主治醫師的行列。當時馬偕家庭醫學科是位於舊

台北馬偕醫院一樓(現已拆除)，科內就只有鍾嫈嫈主任、蔡悅琪醫師與黃醫師共

三位主治醫師。回憶那時的情況，門診常常一診都得看近百位病患，還得兼顧居

家訪視照護與社區醫療服務，實在有些分身乏術，後來幸得當時的醫教部主任蔡

正河醫師的大力支持下，馬偕醫院家庭醫學科才能有越來越多晉升主治醫師的機

會，馬偕家醫科的醫師陣容才能壯大，才有今天這樣高品質又好口碑的服務內

容。 

 

馬偕家庭醫學科的特別之處在哪呢？ 

黃醫師說馬偕家醫科的特點在於科內裡溫馨的風氣。馬偕家醫科在鍾嫈嫈主

任的帶領下，一直維持著溫馨的科內氣氛。大家一起不分你我地團隊合作，一起

業務推行，一起成長茁壯。 

在住院醫師的學習方面，馬偕家醫科因為多元的醫療服務，如門診訓練、家

訪學習、社區演講衛教與偏遠山區駐診，所以學習內容很扎實與充足，加上主治

醫師們都很親切且不藏私地教學，讓我們的住院醫師們成長的很快，無論是看診

的功力或待人處事的態度，出去基層醫療服務的馬偕家醫科醫師也都是有口皆碑

的。筆者也覺得科內醫師們幾乎沒有隔閡，平時就像朋友般融洽的相處。在教學

方面就是一個比一個認真與用心，比如說今年退休的鍾嫈嫈主任至今也仍在為住

院醫師們上課，從每週三小時的心電圖判讀、三高疾病各論、心臟病等疾病介紹

與用藥教學，實在獲益良多，真心感謝像鍾嫈嫈主任這樣已退休的德高望重大長
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輩，還願意花時間教導我們這些年輕的醫師。看著資深主治醫師們都是那樣和藹

且盡心盡力地為住院醫師們付出，即可看出馬偕家醫的優良教學傳統與溫馨的氣

氛，從鍾嫈嫈主任，經由黃麗卿醫師，薪火相傳到今天。 

除此之外，馬偕家醫科與院內其他專科之間溝通管道良好，病人轉診流程也

很順暢，除了因為之前家醫科學長姐們在各科訓練時所留下的好口碑之外，每個

禮拜在牧師的傳道洗禮下，傳遞耶穌基督愛人如己、關懷弱勢之精神，也或多或

少洗去一些偏執之心，多了些和諧的院內氣氛。筆者的自身經驗，在各科訓練時，

聽到的只有對馬偕家醫科醫師的稱讚，沒有一句貶低或輕視的詞彙。 

 

國健署副署長的心得 

黃醫師說去年底在衛福部國健署署長邱淑媞的邀請下，擔任國健署副署長的

職位，一起為台灣的國民健康努力。當時黃醫師帶著家庭醫學專長及公共衛生學

的知識從政，學習公部門事務的處理流程，包含政策制定與推行時會遭遇到的各

種挑戰。經歷過這些體驗，黃醫師說收穫良多，而她也帶著這些寶貴的經驗再度

回到馬偕醫院，傳遞給其他醫師，讓大家未來有機會去參與公共政策決定與擔任

政府職務時，能瞭解公部門政策的運作。 

 

<由筆者的角度體驗黃麗卿副教授的薪火相傳> 

馬偕家庭醫學科住院醫師甄選考試的口試驚喜 

筆者在參加馬偕家醫科住院醫師甄選時，口試當天會有一個關卡，黃醫師會

在桌上放一本書(TextbookofFamilyMedicine)，口試時會要求考生任意翻開其

中一頁，看到那一頁書中的主題後就開始訴說對於這主題疾病的瞭解，說什麼都

可以。黃醫師希望馬偕家醫科的住院醫師能擁有的特質：臨危不亂、家庭人群關

懷與擁有廣泛的疾病知識。 

在門診裡，時常會面對千奇百怪的主訴，比如說筆者遇過的患者主訴：覺得

有股寒意從腳底竄到頭頂。而此時，身為家庭醫學科的醫師，得訓練到能鎮定且

有系統的分析與歸類問題，能有技巧的收集相關資訊與安排檢查幫助診斷，而要

具備這樣的能力先決條件是要擁有充足的疾病知識與臨危不亂且有條理的思緒，
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能有系統地去執行病史詢問，配合親切的態度與充足的衛教，並包含全人與家庭

的關懷，這就是黃醫師想要馬偕家醫科所訓練出來的住院醫師的模樣。 

 

用心的門診教學 

筆者在看診時，非常幸運地與黃醫師同個時段看診。黃醫師除了非常歡迎我

在看診時若遇到任何問題都可以立刻請教她，即使非教學診，黃醫師也會在看完

眾多的病人下診後，拿幾杯飲料過來找住院醫師們，點開電腦，一個一個詳細的

討論住院醫師們今天看過的所有病人。除了病歷書寫、疾病的診斷與病患衛教之

外，也會細心地建議這樣的病患該如何去溝通，如何經由病理機轉去了解用藥、

抽血與適當的回診安排等等細項分析。在討論的過程中，黃醫師往往都能從我們

所想像不到的角度切入，去解決我們臨床上的疑惑。能遇見願意花自己私人的寶

貴時間且不藏私的良師，夫復何求。 

演講的要求 

只要是住院醫師當天有報告，黃醫師都會出現，並且仔細聆聽報告內容，然

後在演講結束後建議報告者可以改進的地方，比如說臺風、語氣起伏的變化、哪

邊可加入適當的停頓或是報告內容哪裡還可以更深入且更詳細。除此之外，黃醫

師會希望住院醫師們建立起在每個演講的最後，都要試著發問一個問題的習慣。

發問可以加深此次演講的印象，而我們詢問講者的內容，更可能會讓自己因此終

身記得。所以黃醫師常常說要我們別怕丟臉，就算是最簡單的問題，有提問過，

才會永遠記在腦中，才能永遠是屬於你的知識。在馬偕醫院醫學中心裡，總是有

數不清的演講，如果能在每一個演講主題裡好好吸收幾個重要的觀念，日積月累

下，就能學到非常多的知識。而每次聽黃醫師在演講過後所發問問題的觀點，也

常常讓筆者驚嘆這真是我不會想到的層面。努力讓自己在每次的演講中都能獲得

什麼，我想這也是為何黃醫師那麼厲害的原因之一吧。 

 

減重醫學之會議健康操與減重針灸傳承 

黃醫師於台大家醫科住院醫師訓練時，曾經在台北榮民總醫院傳統醫學科裡

學習針灸治療。來到馬偕醫院當主治醫師後，也參與當時由針灸門診主任沈淵瑤
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醫師所帶領的馬偕醫院針灸門診。針灸門診是馬偕醫院各領域的專科主治醫師負

責各項專業的針灸治療，當時黃醫師專門負責減重針灸門診，也一併建立起馬偕

醫院家醫科的減肥門診與每年八月的社區減重週。在馬偕社區減重週時，黃醫師

會親自指導每一位住院醫師耳針減重的原理與實作，還有減重觀念與民眾衛教該

如何施行，而其社區減重的成果，在民國 104年時，馬偕醫院家醫科與社區醫

學中心幫社區民眾總減重公斤數達 5813.6公斤，獲國健署頒發「全國醫院減重

績優獎」、臺北市政府衛生局「團體成效績優獎」及「團體服務人氣獎」殊榮。 

更有趣的是，馬偕家醫科在禮拜一下午有固定長達 3小時的學術論文討論會，

黃醫師會要求會議中間的休息時間，所有醫師一起跳健康操，大家一起動一動。

在這樣以身作則下，馬偕家醫科所有住院醫師經過一年減重的學習，原本過重的

醫師也都變成正常的體態，目前科內 20位住院醫師中，沒有 BMI超過 24的醫

師。 

 

論文寫作技巧傳承 

黃醫師會親自教導第三年住院醫師論文寫作的技巧，教學的內容分成至少六

堂課程，包含統計分析、論文寫作方法及投稿技巧等等…每屆住院醫師皆有發表

的機會。指導游淨惠醫師所完成的論文，得到今年家庭醫學會頒發的最佳論文獎

第三名。筆者也謝謝黃醫師的傾囊相授，並且讓我們能在第一、二年住院醫師時

可以先專注在各科醫學領域學習，之後資深住院醫師時在帶領我們進入這重要的

論文寫作領域，而非獨自無頭緒的摸索。 

 

獨當一面的家醫科醫師 

馬偕家醫科住院醫師社區醫學訓練會有連續兩個月的時間到偏遠山區看診

(尖石與五峰)，並由主治醫師當後盾，而這樣的訓練是家庭醫學科的精髓。黃醫

師覺得，家庭醫學科是基層醫療的中堅，住院醫師們得去學習基層執業的內涵，

在一個麻雀雖小卻五臟俱全且兼具多元醫療服務、關懷家庭與社區的門診中心，

去學習協助與解決大部分的臨床問題，成為一位獨當一面的醫師，這就是馬偕家

醫科的訓練宗旨。筆者也認為因為有這種學習機會，就會更認真的去吸收相關知
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識，期許自己能在偏遠山區裡學以致用，照顧這些醫療資源缺乏，真正需要幫助

的民眾，為台灣的偏遠醫療盡一份心力。 

 

<總結> 

筆者很幸運地，加入這溫馨又能收穫滿滿的馬偕家醫科。薪火相傳這主題，

也讓我再次回顧當黃麗卿副教授導生的許多收穫。我從老師們身上所學習到的身

教與知識，學習到待人處世與認真教學的態度，筆者也會延續這優良的馬偕家醫

科傳統，薪火相傳下去，為台灣醫療品質的進步與民眾健康盡一份心力。 
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骨質疏鬆症的診斷及治療準則 

鄭暐霖、洪暐傑、林季緯 

義大醫院家庭醫學科 

前言： 

隨著年紀的增長，每個人都會步向老化，而骨質疏鬆症是每一個人都必將面

臨的重要課題，尤其是停經後婦女，骨質流失的速度更是呈直線驟降。據統計，

女性在停經後的前五年，骨質流失的速度大約為每年 2-3%，之後的每年骨質流

失率為 1%，女性大約在 70歲左右的總骨量流失大約為 20%，為將來發生骨折

的高風險族群。從台灣全民健保資料庫的統計資料顯示[1]，2009年全台發生髖

骨骨折的人數約為 16,000名，女性為男性的兩倍，而這個數字預計逐年升高，

據國內流行病學的研究顯示，台灣老年族群髖骨骨折發生率約每年增加 2.8% [2]。

老年人一旦發生髖骨骨折，因身體活動受限造成失能，甚至一輩子需要仰賴他人

照顧，同時於髖骨骨折發生後的一年內，死亡率會明顯上升至 12-37%[3]。個人

的生活品質不僅受到影響，也會增加其他家庭成員的壓力及經濟負擔。由此可見，

預防勝於治療，為避免骨折後所造成的失能與死亡，提早篩選出骨質疏鬆症的患

者並給予適當介入，可減少骨質的持續流失進而降低未來骨折發生率及死亡率。

以下我們將進一步介紹台灣目前對於骨質疏鬆症的診斷指引以及治療建議。 

 

骨質疏鬆症之篩檢： 

依據中華民國骨質疏鬆症學會參考自美國骨質疏鬆症學會(NOF)2008 指引、

2010年國際臨床骨密度測量學會（ISCD）亞太共識以及 2013年 ISCD目前立

場，於 2015年出版之台灣成人骨鬆症防治之共識及指引，台灣針對骨質疏鬆症

適合篩檢的族群建議如下[4]： 

(1) 65歲以上的婦女或 70歲以上男性。 

(2) 65歲以下且具有危險因子的停經婦女或即將停經並具有臨床骨折高風

險因子的婦女，如體重過輕、先前曾經骨折、服用高骨折風險藥物。 

(3) 50至 70歲並具有骨折高風險因子的男性。 

(4) 脆弱性骨折者 (指在低衝擊力下即發生骨折者)。 

(5) 罹患可能導致低骨量或骨量流失之相關疾病者(如副甲狀腺機能亢進、
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第一型糖尿病等)。 

(6) 所服用藥物和低骨量或骨量流失有相關者(如長期類固醇使用、抗賀爾

蒙療法等)。 

 

臨床上也可以先從一些理學檢查初步篩檢出可能罹患骨質疏鬆症的個案，再

進一步安排影像學檢查來確診： 

(1) 身高測量：現在身高比年輕時的身高減少 3公分以上 

(2) 體重資料：世界衛生組織(WHO)針對停經後的亞洲女性發展出一套簡

易的骨質疏鬆症自我評量表(Osteoporosis Self-assessment Tool for 

Asians, OSTA)(圖一)，年紀越大且體重越輕者較常發生骨質疏鬆症，體

重小於年齡者即為中或高危險群。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一 亞洲人骨質疏鬆症自我評量表 (摘自 2015台灣成人骨質疏鬆症

防治之共識及指引) 

 

(3) 牆與頭枕部間距 (wall-occiput distance, WOD)：請受檢者的背及腳

後跟靠牆站立，雙眼自然平視，測量牆壁與頭枕部之間的水平間距。此

測試是篩檢潛在性胸腰椎壓迫性骨折的快速方法，間距小於 1公分為正

常，大於 3公分要強烈懷疑，大於 6公分則為異常。(圖二 A) 
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(4) 肋骨下緣及骨盆間距(rib-pelvis distance, RPD)：請受檢者站立，雙手

自然平舉，測試者的雙手放在受檢者雙側的肋骨下緣及骨盆之間，用指

寬測量兩者的垂直間距，間距小於兩指幅寬(<3.6公分)即為異常。(圖

二 B) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二 牆與頭枕部間距 (wall-occiput distance, WOD)與肋骨下緣及骨盆間距

(rib-pelvis distance, RPD)測量法示意圖 (摘自 2015台灣成人骨質疏鬆症防治

之共識及指引，原始圖檔引用自 JAMA 2004;292:2890-2900) 

 

針對上述四項身體檢查有任何其中一項異常的個案，可以考慮安排進一步影像學

檢查以確診。 

 

骨質疏鬆症之診斷方法： 

現有用來檢測骨質密度的儀器大部分只能用作初步篩檢的工具，如：定量超

音波骨密度儀(QUS)、其他部位之雙光子或單光子吸光檢查(周邊骨密度測定儀)，

由於檢查的敏感性與特異性較不足，上述檢查方式並不適合當作正式診斷的工具，

而中央型雙能量 X光吸收儀(Dual energy x-ray absorptiometry, DXA)為目前

用來診斷骨質疏鬆症的黃金標準工具，主要是檢測腰椎、髖關節及前臂橈骨的骨

質密度。根據WHO對於 T-score(骨密度與 20-29歲的人相比所計算出的數值)

的定義如下： 
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(1) 正常 (Normal)：T-score ≥ -1.0 

(2) 骨質密度不足 (Low bone mass)：-2.5 < T-score < -1.0 

(3) 骨質疏鬆症 (Osteoporosis)：T-score ≤ -2.5 

(4) 嚴重骨質疏鬆症 (Severe osteoporosis)：T-score ≤ -2.5併骨折 

 

骨質疏鬆症患者是脊椎骨折的高風險族群，因此建議骨質疏鬆症患者須同時

接受胸腰椎的側面 X光攝影，篩檢出是否同時存在脊椎壓迫性骨折的問題，同

時針對此類具有脊椎壓迫性骨折的患者，需積極進行治療。脊椎壓迫性骨折的評

估方式為根據 Genant的視覺半定量法，定義為同一椎體的高度 (前、中或後)

減少超過 20%或差距大於 4公分以上(圖三)[5]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三 Genant視覺半定量法 

 

當考慮對骨質疏鬆症患者進行藥物治療時，可先檢測血清或尿液中的骨代謝

轉換指標(bone markers或 bone turnover markers)，以作為未來評估治療效

果的參考，如現行常用的雙磷酸鹽類藥物會抑制蝕骨細胞的作用，因此在給予此
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項藥物後可評估個案的骨質再吸收指標是否有顯著下降，作為快速評估藥物療效

的參考，然而此類骨代謝轉換指標並無法作為骨質疏鬆症的診斷依據。常見的骨

代謝轉換指標可分成以下兩大類： 

(1) 造骨指標(Bone formation markers)：鹼性磷酸脢(Alkaline 

phosphatase, ALK-P)、骨鈣素(Osteocalcin)、氨基端原胜酵素;第一型

初生膠原蛋白(procollagen type 1 N-terminal propeptide, P1NP) 

(2) 破骨指標(Bone resorption markers)：第一型膠原蛋白交聯 N端胜肽

(N-telopeptide of type I collage cross-linked region, NTX)、骨膠原

蛋白碳末端肽鏈(C-telopeptide of type I collagen cross-linked 

region, CTX) 

 

骨折風險評估工具(Fracture Risk Assessment Tool, FRAX)的臨床

應用:  

世界衛生組織(WHO)於 2007年發展出 FRAX，主要是依據相關的臨床危險

因子(年齡、性別、體重、身高、過去骨折史(非衝擊性)、父母髖骨骨折病史、抽

菸、類固醇使用、類風溼性關節炎、次發性骨質疏鬆症病因、喝酒)以及股骨頸

骨密度，評估個人 10年內主要骨鬆性骨折及髖骨骨折的機率。此評估工具適合

用於 40至 90歲未經骨鬆藥物治療的族群，估算結果若未來 10年的主要骨鬆性

骨折/髖骨骨折的機率分別大於 20% / 3%，屬於高度骨折風險，強烈建議治療；

若主要骨鬆性骨折/髖骨骨折的機率為 10-20% / 1.5-3%則為中度風險，可以考

慮進行治療，建議與個案進行討論治療的益處與弊害後再行決定；若主要骨鬆性

骨折/髖骨骨折的機率分別小於 10% / 1.5%，則為低度風險，考慮持續追蹤即

可。 

 

骨質疏鬆症的治療準則： 

目前衛福部核准的骨質疏鬆症治療藥物主要可分成三大類： 

(1) 破骨細胞抑制藥物：雙磷酸鹽類(Bisphosphonates)、RANKL單株抗

體(RANKL monoclonal antibody)、雌激素(Estrogen)、選擇性激素調

解劑(Selective estrogen receptor modulators, SERM) 
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(2) 造骨細胞刺激藥物：副甲狀腺素及類似劑(Parathyroid hormones and 

analogues) 

(3) 同時具有破骨抑制及造骨刺激的藥物：鍶化合物(Strontium Ranelate) 

 

雙磷酸鹽類藥物在台灣主要有口服型 alendronate(70mg/週)及針劑型

Ibandronate(3mg/三個月)和 zoledronic acid(5mg/年)，皆適合用在停經後婦

女及男性的骨質疏鬆症[6-8]，目前已證實可有效減少脊椎骨及非脊椎骨骨折[9-12]，

但是在某些長期使用高劑量的個案發生過非典型骨折(atypical fracture)及顎骨

壞死(osteonecrosis of jaw)的副作用[13,14]，因此臨床上在使用藥物時須特別小

心追蹤病患的情況並請病人注意口腔衛生和定期至牙科回診。美國骨鬆礦鹽研究

學會(ASBMR)在 2016年 10月發表了一篇關於使用雙磷酸鹽治療準則的研究[15]，

報告顯示對於已經連續使用 5年的 alendronate及 3年的 zoledronic acid的停

經後婦女，若從未發生過骨折及治療後追蹤其骨折風險降低且T-score大於-2.5，

則可考慮停藥 2-3年後再次評估骨折風險。連續使用 5年的 alendronate或 3

年的 zoledronic acid治療後，若追蹤全髖骨或股骨頸的 T-score仍小於或等於

-2.5，持續使用藥物治療可降低未來骨折的風險，但是對於 T-score大於-2.5的

族群則無明顯差異的效果。 

 

RANKL單株抗體類藥物是藉由抑制RANK ligand以減少破骨細胞的活性，

目前的代表藥物為 denosumab，適用於停經後婦女及男性的骨質疏鬆症，目前

有許多大型研究證實其有效減少脊椎骨折及非脊椎骨折，同時可增加腰椎和髖部

骨質密度，且可降低骨代謝速率[16,17]。以目前的臨床試驗來看，雖然在一些文

獻有提到 denosumab施打後可能與後續副作用低血鈣、額骨壞死、非典型骨折

有些微相關性，但是卻沒有足夠的證據[16,18-20]。施打 denosumab最常見的副

作用有肌肉痠痛及膀胱炎，另外有研究結果顯示，denosumab跟安慰組比較，

較常出現皮疹、嚴重蜂窩性組織炎及腹脹的情形[16]。 

 

雌激素只適用於預防及治療剛停經後女性的骨質疏鬆症，目前研究證實可減

少骨質流失並增加骨質密度，且可減少脊椎及非脊椎骨折的風險[21,22]。不過，
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美國在 2002年發表之婦女健康關懷研究(Women’s Health Initiative, WHI)中

指出，雖然女性荷爾蒙治療確實可有效降低骨折的風險，但也可能提高乳癌、心

血管疾病、中風及靜脈栓塞發生的機率[23]，因此不建議將雌激素做為骨質疏鬆

症治療的第一線藥物。 

 

選擇性雌激素受體調節物(SERM)台灣目前主要是使用 raloxifene，可用於

停經後婦女預防及治療骨質疏鬆症。目前有幾項大型研究證實 raloxifene可有

效增加脊椎及髖關節骨密度，並減少脊椎骨折的發生[24-27]，但無證據指出可減

少髖部骨折的風險。研究顯示 raloxifene可降低乳癌的發生，但是可能提高靜

脈栓塞的風險[28,29]，對於心臟疾病或子宮內膜疾病的發生並無顯著相關性
[30,31]。 

 

副甲狀腺素(PTH)及類似劑在治療骨質疏鬆症的代表藥物有 teriparatide，

適用於男性及停經後婦女。因其價格昂貴，一般不會做為治療骨質疏鬆症的第一

線藥物，除非病患罹患非常嚴重的骨質疏鬆症且多處骨折，經其他第一線藥物治

療效果不佳，或是經治療後仍發生新的骨折，則建議使用[32]。研究顯示

teriparatide可有效增加脊椎及髖關節的骨質密度，且連續使用 18個月後可有

效減少停經後婦女的脊椎骨折發生[33,34]，但對於非脊椎骨折並沒有明顯降低效

果。另外，一項針對 teriparatide和安慰劑、雌激素及 alendronate對於下背

疼痛改善的整合分析研究顯示，teriparatide可明顯減少下背痛[35]。 

 

鍶化合物(Strontium)具有明顯的抑制蝕骨細胞及少許增加造骨細胞活性的

效果，可用於治療男性及停經後女性的骨質疏鬆症。目前研究顯示可增加骨質密

度並減少脊椎骨折和非脊椎骨折的風險[36]。部分研究顯示此類藥物會增加心肌

梗塞、嚴重的皮膚感染及血栓栓塞性疾病[37,38]；然而，後續也有文獻結果顯示

使用 Strontium，發生心肌梗塞的機率並不會增加[39]。然而因有其他骨質疏鬆症

治療藥物可供選擇，因此若病患已經有心血管疾病或靜脈栓塞的病史，則不建議

使用此類藥物。 
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骨質疏鬆症的治療除了考慮病患的年齡及性別來決定藥物的類別外，也要根

據過去疾病史、藥物使用史及腎臟功能等來決定適合該病患的藥物 (表一)。另

外，針對同時合併有一些特殊疾病的骨質疏鬆症患者，在選擇藥物上我們也要特

別小心。如：在腎功能不全者使用雙磷酸鹽類藥物要特別注意，目前研究顯示在

輕度腎功能不全者使用這類藥物似乎是安全的，但是在重度腎功能不全或已接受

血液透析者則沒有足夠的證據證實其效果和安全性[40,41]；在類風溼性關節炎的

病患，以往的研究顯示雙磷酸鹽類藥物能比較有效減少骨折發生率[42,43]，但是

最近幾年已經有研究證實RANKL單株抗體對這類病患的骨質疏鬆症治療也有很

好的效果[44,45]；對於罹患癌症的病患，屬未來可能罹患轉移性骨腫瘤的高風險

群，則不建議使用副甲狀腺素及類似劑[46,47]。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

表一、骨質疏鬆症的藥物 
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(此表摘自 2015台灣成人骨質疏鬆症防治之共識及指引) 

配合中央健康保險署藥品給付規定，只要 DXA檢測骨質密度 BMD之

T-score≤ -2.5合併脊椎或髖部骨折，或是 T-score<-1.0合併脊椎或髖部 2處或

2次以上的骨折，則可以選擇除了副甲狀腺素類似劑外的任何一項骨質疏鬆症治

療藥物進行使用，若個案 DXA檢測之骨質密度 BMDT-score<-3.0合併脊椎或

髖部至少 2處骨折，經過其他第一線骨質疏鬆症藥物治療連續至少 12個月但仍

新發生骨折或是無法耐受其副作用者，則可以使用副甲狀腺素類似劑進行治療，

使用條件為在二年內使用不超過 18支，使用期間內不得併用其他骨質疏鬆症治

療藥物。另鍶化合物目前無健保給付，仍屬自費項目。 

 

結論： 

近幾年來，骨質疏鬆症的盛行率排名佔所有慢性病的第四位，其所造成的影

響更是不容忽視。許多研究已顯示，骨質疏鬆症若不提早預防及治療，將來發生

骨折的風險將大幅提升，於骨折後所需面臨的就是病患的失能及死亡率提升，更

增加社會及經濟的負擔。因此，醫師於臨床上需儘早發現病患有骨質疏鬆症的問

題，早期發現早期治療，以減少未來後續併發症的發生。 
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Entrustable Profession Activity工作坊心得 
三軍總醫院家庭醫學科廖芳藝醫師 

去年在三總一般醫學部協助了一年的期間，一直以來畢業後一般醫學訓練都

是以訓練學生六大核心能力為主。但我總覺得是不是還有什麼更加具體的東西可

以協助學弟妹的學習。非常感謝中國醫藥大學在醫學教育的努力，邀請了 EPA

的專家 Olle ten Cate教授蒞臨台灣來分享 EPA，讓我們有機會更加了解 EPA的

精神及實務如何擬訂。 

 

課程分為早上的課程分享及下午的小組工作坊。早上一開場由 Olle ten 

Cate教授先介紹什麼是 EPA。他先由一張醫學院大樓的設計來問聽眾對於建築

師的評價及給分，每個人重視的點可能都不太一樣。是設計感？是實用性?還是

建造的價錢呢?正如我們在教學時會給學生評價及分數一樣。每個人的想法跟一

致性可能不太相同。EPA正是可以建立學習者與評合者的一個客觀連結。EPA就

是 Entrustable professional activities。其中 Entrustable 就是能讓人信任的，

讓老師、同儕、病人及大眾都可以信任的；Professional 則定義了做的事情是

需要專業，而非一般瑣事；Activity表示這件事是必須要做的。EPA與

Competencies的不同於，Competencies注重的是學員的能力，看看學員的知

識、技能、態度如何；而 EPA注重的是這件事或是工作必須被完成，正如每天

繁忙的臨床事務需要被完成，病人需要被照顧。所以具備能力的學員來完成這件

需要專業的工作，就是 EPA的精神。會中周致丞主任把六大核心能力比喻為六

大營養素，Competencies就是食材，而日常執業及 EPA就是煮好的菜與食譜。

要煮一盤營養的好菜，就需要有許多食材；要把事情做的好，需要先具備許多能

力。 
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EPA重點在於 entrusable信任，什麼時候老師可以真正信任學生放手讓他

去做每一件醫療處置呢？因為每個學員的能力不同，養成能力的所需時間也不

同。與以往評核學生能力的方法不同，傳統教學完，同時給所有學生的是一個分

數或評語。EPA的精神在老師能不能放心把每天的真實臨床事務中放手給學員

做。雖然以往在師徒制的醫學教育養成中，我們都這樣學習過來。但 Olle ten 

Cate教授把這些具體化，讓學員的能力循序漸進，老師一開始評核學員的 EPA

能力可以從 1.只能從旁觀察，2.可以有指導者在旁時進行操作，3.指導者在附近

時操作，4.指導者在遠處時操作(例如可以電話協助)，5.可以獨立操作或是 6.可

以指導其他資淺醫師。 

但是每個學員面對的狀況及老師有時候不見得相同，所以可分成兩種狀況，

一個是 Ad-hoc entrustable decisions 跟 summative entrustable 

decisions。前者是指每次情況的不同及指導者的不同給予評核，每天可能不同；

後者則是經過一段時間的觀察，學員確定可以做到要求。 

 

定義一項 EPA須包含七個要點，分別是 1.該 EPA的項目；2.限制的因素，

例如排除 ICU病人；3.需要具備的能力；4.需要的知識、計能、態度；5. 評核

的方式例如 CbD、DOPS等；6.學員這項 EPA能力到哪裡；7. expiration date

到期日。比較特別的是最後一項「到期日」，因為每位醫師未來的科別不同，如

果醫師執照取得後之後進入醫學教育領域的醫師，就算當醫師時很會照顧重症病

人，但離開醫院一段時間後，十年後對於照顧重症病人這件事也是需要被重新訓

練的。所以 Olle ten Cate教授建議 EPA應該要有到期日，如果超過到期日就需

要重新被評核。 
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上午的課程也邀請了醫策會對 PGY的未來規劃及兒科、急診醫學會分享目

前經驗。醫策會黃仲毅執行長提出了未來兩年期 PGY制度的構想是希望能結合

現有 80項臨床技能與 13項 Core EPAs及現行 PGY訓練課程對照整合，聚焦於

學員學習的成果，非單單只有評估過程面，但未來仍有許多挑戰。兒科醫學會蔡

淳娟教授及急診醫學會周致丞主任分享學會如何定義勝任能力及如何實施及評

估，因細項眾多，需要學會前輩及老師多次的開會取得共識，並加以實施評核，

需花費很多心力，成果及經驗可供其他醫學會做為參考。對於未來 EPA的執行，

大家希望可以不要淪為醫院評鑑或醫學院評鑑評核的項目，不然大家為了有好看

的成績，沒有確切執行，也將只是流於形式。 

  

下午是工作坊的形式，先由 Olle ten Cate教授講述如何設計 EPA，不要設

計太細節的議題，最好就是我們每天做的臨床工作，而不要只是單一技能或疾

病。接著依科別分組，依照上述定義 EPA的 7個要素，來練習設計一個屬於自

己科的 EPA。家醫科組我們想的主題是家醫科住院醫師訓練過程中人人都要做的

「成人預防保健之結果判讀」，這樣一來大家都有了共鳴。想好了題目後，有了

確定的病人族群，接著大家就來分享應該包含那些細項，被評核的醫師應該具備

哪些知識、技能、態度。還好本組有資深家醫科老師吳晉祥主任，隨時提醒我們

沒注意到的地方，跟分享討論住院醫師的能力應該包含了哪些部分，讓內容更加

完整。討論的同時 Olle ten Cate教授及其他老師也會不時來指點迷津，讓我們

的這項 EPA可以更加充備。工作坊最後由各組分享自己討論的 EPA，像內科的

老師們就設計了「如何評估意識不清的病人」EPA，接著再由 Olle ten Cate教

授做總結。Olle ten Cate教授是個很好、很風趣的老師，雖然是工作坊的形式，
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但藉由討論、構想跟實際設計 EPA，讓我們沒有壓力的更加了解 EPA的意義跟

未來執行的樣子。雖然距離推行 EPA的日子還有一段時間，但可以這樣了解未

來醫學教育的可能樣貌，我覺得很開心，也介紹給大家。 

   

正如上午兒科醫學會蔡淳娟教授及急診醫學會周致丞主任分享學會在推動

兒科及急診住院醫師的勝任能力(Competency based residency training)及里

程碑(Milestones)所面對的困難跟執行，未來在制定各項 EPA時也會有許多困難

的地方，但先了解，然後有一個開始是很重要的。還是非常感謝中國醫藥大學邀

請 Olle ten Cate教授蒞臨台灣來分享 EPAs，讓我們可以不用出國就可以跟大師

學習 EPA的精髓，並讓在座的每個人心中都種了一顆種子。 
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壢新醫院社區醫學訓練介紹 

壢新醫院家庭醫學科周騰達、張煥禎 

壢新醫院家庭醫學科成立於 1995年,1996年成立住院醫師訓練計畫，1998

年結合家庭醫學科、老年醫學科、職業醫學科、社區照護科、健康管理科及社會

工作課、健檢中心等成立了台灣第一個整合性社區醫學部,2002年與台大醫院家

醫部合作成立台灣第一個社區醫療群，2004年成立台灣第一個公衛群，經過多

年努力及發展，同時貫徹『與社區結合』之服務模式及訓練理念，目前共有主治

醫師 12名,除了住院醫師訓練計畫外,還有執行 PGY社區醫學訓練，醫五、醫六

醫學生及醫七實習醫師之家醫科訓練課程，在區域教學醫院中，壢新在家庭醫學

教學訓練工作上算是最為完整的，以下就簡單介紹本院家庭醫學科住院醫師在社

區醫學的訓練過程。 

 

訓練宗旨與目標： 

培訓具備六大核心能力,以擔任第一線醫療為職志的家庭醫師為目標，以提

供民眾連續性、周全性及協調性之全人健康照護,與社區居民共同創造優質的健

康生活空間 

 

社區醫學訓練内容特色： 

社區醫學訓練共 4個月，考量避免與 PGY訓練課程重覆及住院醫師責任分

層及漸進之因素,壢新以 6個訓練主題為主軸，結合南桃園社區醫療群、社區健

康營造、長期照護(護理之家、居家護理)、社區預防保健實務，機場醫療中心，

社區安寧共照，以整合工作與訓練的模式，讓住院醫師深入社區，與不同醫療團

隊及指導教師共同執行社區醫療照護的工作，從瞭解社區民眾健康需求、生活型

態，社區資源應用、家庭成員間互動…等元素開始，到完訓後能具備獨立執業及
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領導團隊執行社區醫療任務為目標進行訓練，並有制訂學習指引及自評量表(圖

一),輔助學習訓練。此外，在社區醫學訓練過程中，住院醫師必需維持正常門診

訓練及科內學術活動參與，R3及以上住院醫師同時需承擔協助主治醫師對實習

醫學生、實習醫師及資淺住院醫師訓練專工作。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(圖一) 

社區醫學學習綱領： 

(一) 基層診所及社區醫療群：社區醫療保健的內涵與實務；社區導向之基層保健

醫療；基層醫業之經營管理；全民健康保險制度下的基層醫業；社區醫療照

護網絡的組識運作及雙向轉診制度。 

(二) 社區健康營造：社區健康評估；健康社區及健康城市；政府社區健康營造政
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策；社區健康營造策略模及相關介入模式執行；健康行為危險因子之社區介

入模式。 

(三) 長期照護(護理之家、居家護理)：長期照護相關政策；長期照護轉介流程；

長期照護執行方式；長期照護執行(機構、居家)；家庭結構、家庭功能之評

估；老年人常見疾病保健知識。 

(四) 社區預防保健：社區預防保健執行模式；異常檢查結果的處理流程；環境職

業衛生；社區篩檢、學校、職場、團體健康促進及健康行為危險因子之介入

模式。 

(五) 機場醫療中心：基層醫療一般門診診療；旅遊醫學實務及各種疫苗注射；緊

急醫療案例之初步處理與後送處置等。 

(六) 社區安寧共照：認識安寧照顧的定義；認識安寧照顧的照顧型態；了解安寧

照顧的照顧原則；執行社區安寧照顧的需要評估。 
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學習成效評量及訓練計畫檢討改善： 

本院目前以 e化學習歷程檔案進行學習紀錄與評量,住院醫師每月會接受當

月臨床指導主治醫師評量(表一),並會接受一次Mini-CEX考核,家醫科本科導師

會於導師導生會中與住院醫師討論學習成果，針對學習情形進行溝通及輔導工作

(表二)。此外科部會利用相關考核成績，進行量化分析，以客觀方法了解住院醫

師之學習成效及進步情形(圖二)。而住院醫師亦會對當月指導主治醫師進行教學

評估，科部會針對住院醫師迴饋建議定期於科會中進行訓練課程之檢討及改善工

作。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(表一)                                (表二) 
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(圖二)：以歷年住院醫師評核成績訂定標準參考區間，針對不如預期表現住院醫

師，進行了解，加以適當輔導改善 

 

未來展望： 

隨著近年家醫科專科醫師養成制度之改革，如美國ACGME的醫師六大核心能力，

美國家庭醫師專科委員會(TheAmericanBoardofFamilyMedicine)所制定學習

里程埤(Milestoneproject)及美國家庭醫學教師協會(STFM)所提倡的可信賴的

專業活動(entrustableprofessionalactivity,EPA)等,都是為了提昇訓練品質的改

革，為了要提升及保証家庭醫學專科醫師的照護品質,未來台灣家醫專科的訓練

必需作出調整，如規劃更清楚之學習內容(EPA)，配合以milestone為基礎六大核

心能力訓練及評量,才能符合世界潮流，其中，社區醫學訓練內容更為重要，因

為家庭醫師的服務主要是在社區，藉由良好的社區醫學訓練，讓住院醫師體驗以

社區民眾為中心的優質全人醫療照護服務，從而提昇個人未來在社區獨立執業及

領導基層醫療團隊的能力，是成為符合社會需求的優秀家庭醫師之重要過程。 
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