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Các điểm chính 

a Các yếu tố nguy cơ: 

• Tuổi ≥65 (nữ); ≥75 tuổi (nam giới) 

• BMI <20 kg / m2 

• Tiền sử gia đình bị loãng xương 

• Hút thuốc (hiện tại) 

• Sử dụng glucocorticoid (hiện tại) 

• Mãn kinh sớm 

• > 2 đồ uống có cồn mỗi ngày 

• Lịch sử té ngã 

• Viêm khớp dạng thấp 

• Tiền sử rối loạn ăn uống 

b Các gãy xương do loãng xương phổ biến nhất là gãy đốt sống, cổ xương đùi, đầu xa 

cẳng tay, xương đùi và xương chậu; tuy nhiên, bất kỳ trường hợp gãy xương nào gần 

đây tại vị trí xương chính ở người lớn tuổi cần được đánh giá thêm về chứng loãng 

xương. Các trường hợp ngoại lệ là gãy các ngón tay hay ngón chân, khuôn mặt và hộp 

sọ. 

c Những người có nguy cơ thiếu vitamin D bao gồm người yếu đuối / cao tuổi, phụ nữ 

che kín mặt và những người có làn da sẫm màu sống ở vĩ độ cao hơn. 

d Mặc dù DXA được khuyến cáo sau khi gãy xương, việc điều trị không được trì hoãn 

nếu không có DXA. 

e FRAX® hoặc Garvan có thể tính được nguy cơ gãy xương mà không có BMD nếu 

không có DXA. 

f Tìm kiếm các yếu tố góp phần thích hợp thông qua tiền sử và khám lâm sàng và thông 

qua việc đo lường các dấu ấn sinh học liên quan. 

g Nguy cơ gãy xương chậu trong 10 năm là ≥3% xem như chỉ định của ngưỡng bắt đầu 

điều trị, dựa trên các phân tích kinh tế dược. Những người có nguy cơ gãy xương chậu  

trong 10 năm là 3% có nguy cơ gãy xương lớn do loãng xương trong 10 năm là ~ 20% 

và tổng nguy cơ gãy xương là ~ 40%. 

h Thay thế cho bisphosphonates, liệu pháp estrogen có thể được coi là lựa chọn đầu 

tiên cho phụ nữ trong vòng 10 năm sau mãn kinh. 

i Zoledronate là một bisphosphonate IV làm giảm nguy cơ gãy xương chậu, đốt sống 

và không phải đốt sống6. Trong các thử nghiệm lâm sàng quan trọng, zoledronate được 

sử dụng hàng năm trong ba năm. Tuy nhiên, thời gian tác dụng của zoledronate dài hơn 
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đáng kể một năm; do đó, thông thường sử dụng ba liều ban đầu cách nhau 18 hoặc 24 

tháng. 

j Có ít bằng chứng để hướng dẫn điều trị sau 10 năm. Những người có nguy cơ gãy 

xương tăng liên tục nên được xem xét để can thiệp lâu dài, với thời gian nghỉ thuốc vài 

năm một lần. Cần xem xét hướng dẫn từ đồng nghiệp tuyến dưới. 
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Giới thiệu  

Dịch vụ liên lạc gãy xương (FLS) 

FLS xác định một cách có hệ thống những cá nhân đã bị gãy xương do loãng xương, với 

mục đích ngăn ngừa gãy xương tiếp theo. Những người bị gãy xương do loãng xương sẽ 

được đánh giá về nguy cơ gãy xương trong tương lai bao gồm sức khỏe của xương (tức là 

loãng xương) và nguy cơ té ngã.  

FLS làm việc với người bị gãy xương do loãng xương và bác sĩ đa khoa của họ để phát triển 

một kế hoạch dài hạn nhằm giảm nguy cơ té ngã và gãy xương, đồng thời thúc đẩy quản lý 

lâu dài. 

Mặc dù FLS tương ứng có thể có sự thay đổi nhỏ trong dân số mục tiêu, nhưng nhìn chung 

bất kỳ cá nhân nào bị gãy xương đùi, cổ tay, xương cùng, đốt sống hoặc xương chậu khi va 

chạm nhẹ (hoặc không do chấn thương) liên quan đến tuổi đều được coi là phù hợp để 

đánh giá FLS. 

 

Sửa đổi lối sống 

Các yếu tố rủi ro có thể sửa đổi 

Các yếu tố rủi ro có thể sửa đổi bao gồm: 

• Hạn chế rượu không quá hai ly tiêu chuẩn mỗi ngày, với ít nhất hai ngày không rượu 

mỗi tuần 

• Duy trì chỉ số khối cơ thể 20–25 kg/ m2 

• Ngừng hút thuốc 

• Tập thể dục thường xuyên, bao gồm ≥30 phút hoạt động thể chất có trọng lượng 

mỗi ngày 

Chương trình phòng ngừa và đánh giá rủi ro té ngã (Hỏi, Đánh giá, Hành 

động) 

Nó yêu cầu người hành nghề y tế phải: 

1. HỎI người bệnh ba câu hỏi sàng lọc đơn giản: 

(i) Bạn có bị trượt chân, vấp ngã trong năm qua không? 

(ii) Bạn có thể ra khỏi ghế mà không cần dùng tay không? 

(iii) Bạn đã tránh một số hoạt động vì sợ mất thăng bằng? 

2. ĐÁNH GIÁ người bệnh xác định nguy cơ té ngã cụ thể của họ 
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3. HÀNH ĐỘNG bằng cách đưa ra sự can thiệp và hỗ trợ cá nhân 

Chương trình phòng ngừa té ngã có thể bao gồm giáo dục về nguy cơ té ngã, xem xét 

thuốc, chương trình tập thể dục dựa trên bằng chứng*, sử dụng các thiết bị trợ giúp thích 

hợp, điều trị hạ huyết áp tư thế và rối loạn tim mạch, giảm các nguy cơ từ môi trường, kiểm 

tra thị lực và điều thiếu hụt vitamin D. 

*Có bằng chứng cho thấy việc hoàn thành các chương trình có cấu trúc với các bài tập tăng cường sức mạnh và 

thăng bằng cho chi dưới có thể làm giảm tỷ lệ ngã lên đến 30%. 

Bổ sung vitamin D 

Vitamin D chủ yếu quan trọng đối với việc ngăn ngừa chứng nhuyễn xương; điều trị thiếu 

vitamin D nhẹ dường như không mang lại lợi ích đáng kể về mật độ khoáng xương (BMD) 1 

hoặc nguy cơ gãy xương.2 

Nguồn cung cấp vitamin D tốt nhất là ánh sáng mặt trời. Đối với hầu hết mọi người, sự 

thiếu hụt vitamin D có thể được ngăn ngừa bằng cách cho mặt, cánh tay và bàn tay tiếp xúc 

với ánh sáng mặt trời từ 5 đến 10 phút mỗi tuần, nên hạn chế tiếp xúc ở những thời điểm 

có tia UV cao.3 

Hầu hết những người trưởng thành khỏe mạnh sống độc lập không cần bổ sung vitamin D. 

Những người có nguy cơ thiếu vitamin D bao gồm người già yếu/ thể chế, phụ nữ che kín 

mặt và những người có làn da sẫm màu sống ở vĩ độ cao hơn. Nếu cần bổ sung vitamin D, 

thường là đủ liều 400–800 IU / ngày hoặc 1,25 mg / tháng. 

Khi có chẩn đoán thiếu vitamin D, sử dụng Loading dose: 50.000-100.000 UI vitamin D 

uống trước khi bắt đầu điều trị bisphosphonates 

Bổ sung canxi 

Việc bổ sung canxi không còn được khuyến khích thường xuyên để cải thiện sức khỏe của 

xương vì nó thiếu hiệu quả giảm gãy xương và có khả năng làm tăng các biến cố tim mạch. 

Chế độ ăn uống 500 mg canxi/ ngày (2-3 khẩu phần thực phẩm giàu canxi như các sản 

phẩm từ sữa [sữa, yaourt, pho mát], các sản phẩm tăng cường canxi [sữa đậu nành và gạo 

tăng cường, ngũ cốc tăng cường và nước cam tăng cường], đậu phụ, rau giàu canxi, cá mòi/ 

cá hồi đóng hộp [bao gồm cả xương] hoặc các loại hạt và trái cây giàu canxi) là đủ cho 

người lớn. 
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Đánh giá nguy cơ lâm sàng 

Đánh giá mật độ khoáng xương (BMD) 

BMD là một yếu tố dự báo nguy cơ gãy xương và cần được đo bằng phương pháp đo hấp 

thụ tia X năng lượng kép (DXA) được thực hiện ở hai vị trí, tốt nhất là cột sống trước và 

xương chậu. Khi tuổi cao, những thay đổi thoái hóa ở cột sống có thể dẫn đến mức BMD 

tăng giả tại vị trí đó; do đó, DXA của xương chậu đáng tin cậy hơn. 

Kết quả BMD được báo cáo dưới dạng điểm T (số độ lệch chuẩn mà BMD cao hơn hoặc 

thấp hơn mức trung bình của thanh niên khỏe mạnh) hoặc điểm Z (số độ lệch chuẩn mà 

BMD cao hơn hoặc thấp hơn mức trung bình của các đối chứng bình thường phù hợp với 

tuổi). 

Tổ chức Y tế Thế giới định nghĩa loãng xương là điểm T ≤-2,5 và giảm khoáng xương là 

điểm T từ -1 đến -2,5. 

BMD nên được đánh giá ở những người nghi ngờ bị loãng xương để thiết lập chỉ số cơ bản 

có thể được sử dụng để thông báo cho việc quản lý trong tương lai. Các chỉ định để đánh 

giá BMD bao gồm: 

• Gãy xương do chấn thương tối thiểu 

• Phụ nữ <65 tuổi có các yếu tố nguy cơ loãng xương 

• Phụ nữ ≥65 tuổi và nam giới ≥75 tuổi đang cân nhắc các biện pháp cụ thể để ngăn 

ngừa loãng xương 

• Tất cả những người sử dụng glucocorticoid trong hơn 6 tháng 

Tuy nhiên, đánh giá nguy cơ gãy xương và điều trị chống loãng xương không được bỏ qua 

nếu không có quét DXA. Có thể chấp nhận đánh giá nguy cơ gãy xương bằng máy tính 

FRAX®/ Garvan mà không có giá trị BMD nếu không có DXA. Bệnh nhân ≥75 tuổi bị gãy 

xương do loãng xương đáng kể được chứng minh bằng X quang không nhất thiết phải 

đánh giá BMD để tiếp cận thuốc PHARMAC.Tham khảo - Phần Trị liệu Đầu tiên của tài liệu 

này. 

Lưu ý rằng các công ty Bồi thường Tai nạn có thể chi trả cho việc quét DXA được chấp nhận 

đối với trường hợp gãy xương do loãng xương nếu chỉ định được cho bởi một chuyên gia. 

Yêu cầu phải được phê duyệt và phải đáp ứng các tiêu chí sau: 

1. Có cầu được chấp nhận đối với gãy xương VÀ 

2. Gãy xương có khả năng là do loãng xương (gãy xương do té ngã khi đứng hoặc va chạm 

một lực nhẹ) VÀ 
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3. Người <75 tuổi và được coi là có nguy cơ gãy xương thêm HOẶC từ 50–75 tuổi và đang 

điều trị glucocorticoid toàn thân (≥ 5 mg / ngày tương đương prednisone) trong ≥ 3 

tháng VÀ 

4. Người đó chưa được chụp DXA trước đây và không được biết là đang điều trị 

bisphosphonates hoặc thuốc điều trị loãng xương khác VÀ 

5. Yêu cầu DXA phải là một phần của đánh giá theo lộ trình tổng hợp và toàn diện để giảm 

thiểu tác hại do ngã và gãy xương. 

Đánh giá rủi ro gãy xương 

Nguy cơ gãy xương tuyệt đối thường là cơ sở của việc đưa ra quyết định chung về điều trị. 

Điều này có thể được tính toán bằng cách sử dụng công cụ Đánh giá Rủi ro Gãy xương 

(FRAX®)* hoặc Máy tính Rủi ro Gãy Garvan*. Máy tính FRAX® và Garvan bao gồm BMD như 

một yếu tố nguy cơ; tuy nhiên, rủi ro có thể được tính toán trong trường hợp không có 

phép đo BMD. 

Nguy cơ gãy xương chậu do FRAX® tính toán tăng gấp đôi sau mỗi 5 đến 6 năm ở phụ nữ 

sau mãn kinh. Đây phải là cơ sở để xác định thời gian theo dõi đo BMD ở những người 

không cần can thiệp tại thời điểm đánh giá hiện tại. Ví dụ, nếu nguy cơ gãy xương chậu 

hiện tại là 0,5%, việc đánh giá lại không có khả năng dẫn đến thay đổi cách xử trí trong 

khoảng 15 năm, trong khi nguy cơ gãy xương cơ bản cao hơn chứng tỏ việc đo lại sớm hơn. 

Loãng xương thứ phát 

Nguyên nhân thứ phát của loãng xương nên được điều tra ở những người có BMD thấp 

theo tuổi (tức là Z-score <-2). 

Các tình trạng sau đây có liên quan đến việc tăng nguy cơ loãng xương: 

• Trọng lượng cơ thể thấp do bất kỳ nguyên nhân nào (bao gồm cả chứng rối loạn ăn 

uống trong quá khứ hoặc hiện tại) 

• Bệnh viêm mãn tính (ví dụ như bệnh viêm ruột, viêm khớp dạng thấp, bệnh phổi tắc 

nghẽn mãn tính, bệnh viêm mô liên kết / bệnh khớp, bệnh celiac) 

• Thừa glucocorticoid vô tính hoặc bệnh Cushing 

• Suy sinh dục hoặc mãn kinh sớm (<45 tuổi) 

• Hút thuốc hoặc sử dụng rượu quá mức 

Các tình trạng khác liên quan đến BMD thấp bao gồm: đái tháo đường týp 1, bệnh thiếu 

hoàn hảo quá trình tạo xương ở người lớn, cường giáp lâu năm không được điều trị, cường 

cận giáp, suy dinh dưỡng mãn tính hoặc kém hấp thu, phẫu thuật thu hẹp dạ dày điều trị 

béo phì và bệnh gan mãn tính. 
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Các nhóm thuốc liên quan đến tình trạng mất xương nghiêm trọng bao gồm 

glucocorticoids5 và liệu pháp loại bỏ androgen. Một số trường hợp mất xương đã được báo 

cáo khi sử dụng medroxyprogesterone acetate dạng tiêm và các chất ức chế aromatase. 

Tìm kiếm các yếu tố góp phần thích hợp thông qua tiền sử và khám lâm sàng và thông qua 

việc định lượng: 

• Canxi huyết thanh 

• Phốt phát huyết thanh 

• Phosphatase kiềm 

• Cortisol 

• Hormone tuyến giáp 

• Tầm soát Celiac 

• Kiểm tra chức năng gan và thận 

• Điện di protein 

• Công thức máu 

• CRP 

Ở nam giới <75 tuổi với Z-score <-2 và gãy xương, hãy xem xét đánh giá mức độ 

testosterone. 

Lưu ý rằng tầm soát chi tiết cho các nguyên nhân thứ phát của loãng xương không được chỉ 

định ở những người có BMD trong phạm vi phù hợp với tuổi (tức là Z-score ≥-2). 

 

Điều trị 

Bệnh nhân có bất kỳ đặc điểm nào sau đây nên được điều trị: 

• Nguy cơ gãy xương chậu FRAX® / Garvan 10 năm ≥3% 

• Điểm T ≤-2,5 (hoặc ≤-1,5 đối với những người điều trị bằng glucocorticoid dài hạn) 

Oral bisphosphonates 

Alendronate * và risedronate là bisphosphonate đường uống được chứng minh là làm giảm 

nguy cơ gãy xương chậu, đốt sống và không phải đốt sống. 

Chống chỉ định đối với bisphosphonat đường uống bao gồm: các bất thường của thực quản 

làm chậm quá trình làm trống thực quản như chứng hẹp do co thắt tâm vị; không có khả 

năng đứng / ngồi thẳng trong ≥30 phút; và hạ canxi máu. 
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Tác dụng phụ thường gặp nhất của bisphosphonates đường uống là kích ứng đường tiêu 

hóa trên, ảnh hưởng đến 20-30% người dùng. Bệnh nhân nên uống bisphosphonate khi 

đói. Họ nên nuốt viên bisphosphonate uống với một cốc nước đầy và đứng / ngồi thẳng 

trong khoảng 30 phút và nên ngồi trong suốt bữa ăn sáng sau khi uống thuốc. 

Có rất ít bằng chứng lâm sàng về việc sử dụng bisphosphonat đường uống ở bệnh nhân 

suy thận nặng. Cân nhắc giảm tần suất dùng thuốc ở những bệnh nhân có mức lọc cầu thận 

ước tính (eGFR) ≤35 mL / phút. 

Gãy xương đùi không điển hình (AFFs) ban đầu phát triển như gãy do căng ở vỏ bên của 

trục xương đùi và có thể tự phát tiến triển thành gãy ngang. Tỷ lệ mắc bệnh NLTS dường 

như tăng mạnh theo thời gian sử dụng bisphosphonate và giảm đáng kể trong 1-2 năm sau 

khi ngừng sử dụng bisphosphonate. Vì lý do này, điều quan trọng là phải xem xét định kỳ 

nhu cầu tiếp tục điều trị bằng bisphosphonate và cung cấp thời gian nghỉ thuốc cho những 

bệnh nhân cần điều trị> 5 năm. 

U xương hàm (ONJ) biểu hiện bằng một vùng xương lộ ra trong miệng không lành trong 

vòng 8 tuần. Trong khi ONJ có liên quan đến việc sử dụng bisphosphonate để điều trị di 

căn xương, nó hiếm khi được thấy ở những bệnh nhân được điều trị bằng bisphosphonate 

đường uống hoặc tiêm tĩnh mạch cho bệnh loãng xương và có vẻ như có tỷ lệ mắc bệnh 

tương tự như ở những bệnh nhân loãng xương không được điều trị với bisphosphonat.  

Liều điều trị: Alendronate: 10mg/ ngày hoặc 70mg/ tuần 

Liều dự phòng Alendronate: 5mg/ ngày hoặc 35mg/ tuần:  

Intravenous bisphosphonate 

Zoledronate  là một bisphosphonate IV giúp giảm nguy cơ gãy xương chậu, đốt sống và 

không phải đốt sống.6 Trong các thử nghiệm lâm sàng quan trọng, zoledronate được sử 

dụng hàng năm trong ba năm. Tuy nhiên, thời gian tác dụng của zoledronate dài hơn đáng 

kể một năm; do đó, thông thường sử dụng ba liều ban đầu cách nhau 18 hoặc 24 tháng. 

Chống chỉ định với zoledronate bao gồm: độ thanh thải creatinin hoặc eGFR <35 mL / phút; 

thiếu hụt vitamin D rõ rệt; và hạ canxi máu. 

Tác dụng phụ thường gặp nhất của zoledronate là các triệu chứng giống như cúm sau khi 

dùng liều (ảnh hưởng đến khoảng 30% bệnh nhân), phần lớn xảy ra trong vòng 3 ngày đầu 

sau khi dùng zoledronate và hết trong vòng 3 ngày. Tỷ lệ các triệu chứng này có thể giảm 

khi dùng paracetamol hoặc ibuprofen ngay sau khi dùng liều zoledronate. Các triệu chứng 

này giảm rõ rệt với các liều zoledronate tiếp theo (tỷ lệ mắc bệnh 1–2%). Đảm bảo đủ nước. 
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Sự thiếu hụt vitamin D nên được điều chỉnh trước khi dùng zoledronate. Ở những bệnh 

nhân nghi ngờ thiếu vitamin D, cho uống bổ sung (2 x cholecalciferol 50.000 IU) trước khi 

truyền. 

Cân nhắc giảm liều (ví dụ: 2,5 hoặc 1 mg7) hoặc tốc độ truyền chậm hơn (ví dụ 30 đến 60 

phút) ở bệnh nhân có eGFR 35–50 mL / phút. 

Liệu pháp estrogen 

Ở phụ nữ bị loãng xương và trong vòng 10 năm sau mãn kinh, liệu pháp estrogen có thể là 

một lựa chọn đầu tiên thích hợp. Bệnh nhân nên tìm hiểu rủi ro và lợi ích của liệu pháp. Giới 

thiệu đến một đồng nghiệp chăm sóc tuyến dưới có thể hữu ích để giúp lập kế hoạch dài 

hạn cho việc quản lý bệnh loãng xương của bệnh nhân. 

Chống chỉ định với liệu pháp estrogen bao gồm: nhồi máu cơ tim hoặc đột quỵ trong quá 

khứ hoặc cấp tính, ung thư vú hoặc các khối u đáp ứng hormone steroid sinh dục, khối u 

gan, các biến cố huyết khối tĩnh mạch trong quá khứ (hoặc khuynh hướng huyết khối tĩnh 

mạch di truyền hoặc mắc phải) và bệnh gan nặng. 

Các tác dụng phụ thường gặp của liệu pháp estrogen bao gồm: chảy máu âm đạo, giữ 

nước, căng tức vú, đau đầu và buồn nôn. 

 

Theo dõi 

Đinh lượng procollagen type I N-terminal propeptide (PINP) trong huyết 

tương 

Bisphosphonates làm giảm chu chuyển xương, có thể được đánh giá bằng cách đo PINP 

huyết thanh. Với liệu pháp bisphosphonate hiệu quả, mức PINP sẽ giảm xuống <35 μg / L. 

Nếu mức PINP vẫn còn ≥35 μg / L sau 6 tháng điều trị bằng bisphosphonate đường uống, 

điều này cho thấy khả năng tuân thủ bisphosphonate dưới mức tối ưu hoặc sự hấp thu kém 

của bisphosphonate.8 Nên cân nhắc chuyển sang bisphosphonate IV. 

Việc đo PINP có thể được tổ chức thông qua phòng thí nghiệm địa phương, không có giới 

hạn về thời gian trong ngày để lấy mẫu máu. 

Mức PINP thường không cần đánh giá ở những bệnh nhân được điều trị bằng 

bisphosphonate IV. 

Lặp lại đánh giá rủi ro lâm sàng 

Theo dõi mật độ xương không được khuyến cáo trong khoảng thời gian dưới 3 năm ở hầu 

hết các bệnh nhân. Ngoài các sai sót về khả năng tái tạo trong kết quả, việc quét lặp lại 
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trong vài năm đầu điều trị nói chung sẽ không làm thay đổi việc quản lý. Đánh giá BMD lặp 

lại nên được thực hiện từ 4 đến 5 năm sau khi bắt đầu điều trị bằng bisphosphonate để xác 

định xem có nên tiếp tục điều trị hay không. 

Thời gian điều trị và nghỉ thuốc 

Các thử nghiệm lâm sàng đã chỉ ra rằng sau 3-5 năm điều trị bằng bisphosphonate, những 

bệnh nhân có chỉ số T ở xương đùi tăng trên -2,5 và những người chưa bị gãy xương mới có 

thể ngừng điều trị bisphosphonate trong tối đa 5 năm mà không làm tăng nguy cơ gãy 

xương trong tương lai. Do đó, việc tiếp tục điều trị từ 4 đến 5 năm là thích hợp cho những 

bệnh nhân đáp ứng các tiêu chí này. 

Bệnh nhân có chỉ số T ở xương đùi ≤-2,5 hoặc bị gãy xương mới / tái phát nên tiếp tục điều 

trị trong thời gian 5 năm thứ hai. Tuy nhiên, người ta lo ngại rằng liệu pháp bisphosphonate 

liên tục, lâu dài làm tăng dần nguy cơ gãy xương đùi không điển hình, có khả năng làm mất 

tác dụng của việc điều trị liên tục. Để giải quyết mối quan tâm này, nhiều bác sĩ lâm sàng 

khuyên bạn nên nghỉ thuốc 2 năm vào một thời điểm nào đó từ 5 đến 10. Risedronate có 

thời gian tác dụng ngắn hơn các bisphosphonat khác, vì vậy thời gian nghỉ 1 năm có thể 

thích hợp cho loại thuốc đó. 9,10 

 

Lựa chọn thứ hai 

Teriparatide 

Teriparatide  là một đoạn hormone tuyến cận giáp, được sử dụng bằng cách tiêm dưới da 

một lần mỗi ngày, có thể được sử dụng cho những bệnh nhân bị loãng xương và gãy xương 

tái phát và sau ít nhất 12 tháng điều trị bằng thuốc chống biến dạng. 

Denosumab 

Denosumab là một kháng thể đơn dòng chống lại phối tử RANK, được dùng bằng cách 

tiêm dưới da 6 tháng một lần, để điều trị chứng loãng xương.  

Các phương pháp điều trị khác: 

Bộ điều biến thụ thể estrogen có chọn lọc (SERMS) 

SERMS (ví dụ như raloxifene) có thể được coi là một liệu pháp thay thế cho liệu pháp 

estrogen ở phụ nữ sau mãn kinh, mặc dù raloxifene không ngăn ngừa gãy xương chậu hoặc 

các bệnh không phải đốt sống khác. 

Strontium ranelate 

Strontium ranelate không được khuyến cáo vì tác dụng phụ trên tim mạch của nó. 
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Phát triển Hướng dẫn 

Mục tiêu chính của việc phát triển Chẩn đoán và Quản lý Bệnh loãng xương là cung cấp cho 

các bác sĩ lâm sàng làm việc ở cả cơ sở chăm sóc chính và phụ một công cụ thân thiện với 

người dùng và có tính thực tiễn cao để hỗ trợ thực hành dựa trên bằng chứng. Hướng dẫn 

cung cấp sự chắt lọc cơ sở bằng chứng hiện tại và đưa ra các khuyến nghị thiết thực về việc 

xác định các cá nhân có nguy cơ cao, chẩn đoán và điều trị cho cả bệnh nhân bị gãy xương 

do loãng xương và những người có nguy cơ cao bị gãy xương do loãng xương đầu tiên. 
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