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老年人摔倒对骨质疏松性骨折的预测及其 

危险因素分析 

郑昱新 石印玉 张戈 

骨质疏松性骨折是骨质疏松症的最严重后果， 

所以治疗骨质疏松症的最终 目的是降低骨折的发生 

率。20世纪 80—90年代，大量的临床和实验研究证 

实，由于骨密度和骨强度下降，导致了骨折的发生， 

所以对骨质疏松症的治疗主要是提高骨密度和骨强 

度。但近年来，有作者报道 50％的老年骨折病人没 

有罹患骨质疏松症，而许多骨质疏松症的病人也并 

没有发生骨折Ll J。Dargent等L2j的一项流行病学研 

究显示，低体重和极低骨密度(<．3．5 SD)是良好的 

骨折预测因素，而中等低骨密度 (一2．5 SD 3．5 

SD)~IJ不能预测骨折的发生。这表明老年人骨折发 

生的原因不能仅归因于骨质量的改变，还有其他因 

素的参与。在 Kanis[3j(1994)和 Allolio[ (1999)分别 

提出的骨质疏松性骨折综合预测模型中，都把骨内 

因素(骨质量)和骨外因素(摔倒风险和摔倒力学)结 

合了起来。Jonsson等L5]应用计算机模拟模型来调 

查各种降低骨折风险治疗方法的价效比时，发现价 

效比的高低取决于被治疗人群骨折的相对危险度。 

因而预测骨折风险，筛选高危人群，对提高治疗效率 

有着积极的意义。 

近年来老年人骨质疏松性骨折的发生率明显地 

增加，人口的老龄化是主要原因。但有统计显示 ，经 

年龄标准化后，老年人的骨折发生率仍有增加，Kan． 

ntis等 分析可能的原因除了出生时的队列效应和 

老年人的平均骨密度较 10—20年前有所下降外 ，摔 

倒的数量和严重程度增加的可能性最大。据报道 

30％的 65岁以上老年人每年至少摔倒 1次L7j，随着 

年龄的增长，摔倒的概率会逐渐增加，80岁以上的 

老年人摔倒的年发生率高达 50％Is]。其 中 5％ 一 

10％的摔倒可导致骨折L9j。在我国，目前有老年人 

约 1．3亿，每年 2000万老年人至少发生 2500万次跌 

倒，直接医疗费用超过 50亿人民币，在北京跌倒是 
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老年人伤害的首位死因【IO]。即使在未摔倒的老年 

人群中，尚有许多人由于害怕骨折或摔倒而限制了 

日常的活动，这对老年人的精神状态和生活质量造 

成很大的危害。 

有学者提出了“老年摔倒综合症”的概念 ]，老 

年人髋、腕、踝、肩和骨盆骨折等是最常见的骨质疏 

松性骨折部位，这些骨折都与摔倒有着密切的关系， 

故有人把骨质疏松性骨折又称为“摔倒相关 的骨 

折”。然而，摔倒虽然可产生导致人体股骨近端骨折 

所需能量的 10倍，但仅 5％一10％发生骨折，摔倒力 

学起了重要的作用，摔倒的方向、撞击的部位、摔倒 

的能量(距离和重量)、人体保护反应的能量吸收、接 

触表面的硬度和骨表面的软组织覆盖情况可决定骨 

折是否发生以及发生骨折的类型⋯j。理论上理想 

的骨质疏松性骨折预测模型，应包括骨质量、摔倒风 

险和摔倒力学 ，但临床上很难对摔倒力学作出比较 

精确的评价。所以目前普遍采用骨量加摔倒风险对 

骨质疏松性骨折进行预测。 
一

、老年人摔倒对骨质疏松性骨折的预测 

Guesens等Ll j的一项回顾性研究表明：2649例 

入院的绝经后妇女中，与没有骨质疏松、没有摔倒的 

妇女相比，骨密度下降 1个标准差的妇女，其骨折发 

生相对危险度为 1．9，进一步经年龄、体重指数调整 

后，骨折发生相对危险度为 2．8，如果再加上有摔倒 

史，骨折发生相对危险度增加到 6．0；骨密度下降超 

过 2．5个标准差，并且有摔倒史的妇女，其骨折发生 

相对危险度高达 24．8。Dargent等L2j对 6933例 75岁 

以上老年妇女的流行病学调查发现，骨密度下降 

2．5—3．5个标准差之间的妇女，加上包括年龄、摔倒 

史、动态平衡、步速和视力在内的骨折危险因素，可 

明显提高骨折预测值，其敏感性为 37％，特异性为 

85％。另一项大型的涉及 9500个非西班牙裔的绝 

经后妇女髋部骨质疏松性骨折风险的 6—8年的纵 

向研究也表明：将影响摔倒的危险因素与骨密度结 

合起来可以使骨密度值最高的 1000名绝经妇女的 
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骨折风险率从0．11％升高到0．99％，也同样可以使 

骨密度值最低的 1000名绝经妇女的骨折风险率从 

0．26％升高到2．73％【̈J。 

二、老年人摔倒相关危险因素分析 

老年人摔倒也是多因素作用的结果，有内因和 

外因之分，内因主要包括生理因素、疾病因素、药物 

因素和社会心理因素，而外因主要指环境因素。当 

机体和环境多种因素相结合超过某一界限时，即可 

发生摔倒。 

1．生理因素 

人体的姿势稳定性有赖于感觉器官、中枢神经 

及骨骼肌肉系统功能的协调一致。扰乱这一功能系 

统的任一环节，均能破坏机体的内在稳定性，容易发 

生摔倒。 

(1)中枢和周围神经系统的控制能力下降。在 

动态平衡仪测试中，发现随年龄增加传导神经和中 

枢整合能力明显降低。65岁以上的老年人，多数人 

摔倒与摇摆幅度增大、躯体感觉下降及平衡功能损 

害有关l】 。故传导过程中中枢控制能力下降，平衡 

失调，容易引起摔倒。 

(2)感觉信息的传人异常。老年人视力衰弱是 

引起摔倒的重要因素，一项视力损害与髋骨骨折风 

险的研究发现，视敏度和立体影像知觉的退化，使老 

年人摔倒的风险增加 6倍。加上听触觉及前庭感觉 

等功能的减退，使得中枢神经系统的信息量减少，影 

响大脑的分析和判断，从而影响机体平衡 ，导致摔 

倒[1 5l。 

(3)下肢肌肉力量下降而导致关节功能减退。 

Lord等l】6J研究发现，股四头肌和小腿肌群力量反应 

时与步态显著相关。步态特征(步高、步长、连续性、 

直线性和平稳性等)与老年人摔倒的危险联系在一 

起，摔倒与未摔倒过的老年人其步态明显不同，步态 

和平衡紊乱者跌倒的危险性增加3倍。下肢虚弱在 

老年人中非常普遍，是摔倒的常见原因，其危险性可 

增加 5倍l8 J。 

2．疾病因素 

骨关节炎、脑卒中、老年性痴呆、体位性低血压 

和贫血都与摔倒相关；帕金森病 、外周神经病、脑水 

肿等也是老年人摔倒的潜在原因。Kerber等l】’]认 

为，老年人摔倒与足部的运动损伤有关。摔倒还是 

许多急性病如肺炎、尿道感染、心肌梗死和发热的非 

特异性表现，癌痛、颈椎病和心源性晕厥等慢性病急 

性发作也常引起跌倒。据调查，约有 83．12％的老 

年人患有各种慢性病，其中以高血压、脑卒中后遗症 

为多，占总数的 61．04％。而老年人患慢性病越多， 

摔倒的危险越大l】引。 

3．药物因素 

镇静、催眠药，抗精神病药 ，抗高血压药，治疗糖 

尿病的药物，抗心律不齐药，泻药，肌肉松弛药，血管 

扩张药等都会影响人体平衡 ，使老年人反应减退或 

削弱认知能力，增加摔倒的危险性。其中服抗高血 

压药对摔到的危险较大，接受高血压治疗的病人发 

生低血压概率是其他人的2倍。大量或多种药物混 

杂作用可增加摔倒的危险性，并随服药的种类呈指 

数增长【 。 

4．社会心理因素 

独居、独处是摔倒的社会因素，害怕摔倒的心理 

可限制老年人的活动，降低活动能力并导致功能缺 

陷，跌倒的危险性随之升高；沮丧和焦虑心理可削减 

老年人对自己、环境和其他人的注意力，不易发现危 

险情况，从而增加摔倒的机会l】 ．20 。 

5．环境因素 

65岁以上的老年人发生摔倒 5l％与环境因素 

有关 ，约70％以上的摔倒发生在家中，10％左右发 

生在楼梯上。最常见的环境因素包括被物品绊倒、 

地板滑倒、携带较重物品及光亮照明差，在冰雪水滑 

路面行走；穿拖鞋或不适的鞋、裤(如鞋带过长、短裤 

过长)亦是潜在的危险因素。另外，家具质量、摆设、 

地板及墙面装潢、台阶过高过低，坐椅过软过低等， 

都会通过干扰视觉认识或增加使用困难而促使老年 

人摔倒【 。 

随着现代医学模式 向社会．心理．生理的转变， 

研究老年人摔倒的相关因素，加强宣传教育，做好老 

年人摔倒的预防护理，同时提高骨质量，显著地减少 

骨质疏松性骨折的发生率，对提高老年人生活质量 

有重要的意义，也是临床工作者艰巨的任务和努力 

的方向。 
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疏松症的标准范畴内，经认真研究这部分受检者的 

具体情况后确定，他们存在着影响骨量丢失的生活 

方式和疾病：①饮食结构欠合理(完全素食、长期不 

饮牛奶)；②不 良生活习惯(酗酒、大量吸烟日40支 

以上)；③为保持体型长期严格控制饮食 ；④长期贫 

血；⑤基础体质差(瘦小)；⑥缺乏适度持之以恒的锻 

炼身体等。有的人有明显骨痛症状。我们深入分析 

漏诊原因，可能是由于既往设置的正常值标准不同， 

计算出的患病率各异，对其中个体病例有被漏诊的 

可能。因此，我们将原来制定的诊断 OP标准：骨密 

度值低于均值 一2．5标准差(公式：BMD< 一2．5 

SD)，修改为骨密度值低于均值 一2．0标准差(公式： 

BMD< 一2．0 SD)。修正后的诊断标准符合临床实 

际病例，减少漏诊率 (男性 减少 3．8％。女性减少 

5．2％)；符合以谷类食品为主食结构的中国人体质。 

2．关于制定分级诊断标准的诊断依据，是依从 

骨量丢失程度进行分级。从骨量丢失 25％为起点， 

每丢失 25％即增加 1级，共分 3级。分级诊断有临 

床应用价值，可为科学研究骨质疏松，为临床观察疗 

效提供具体客观指标及科学依据。 

3．分级诊断标准中的数值为理论推理数据，为 

研究骨质疏松及制定诊断量化表奠定了理论基础。 

诊断量化表的派生是在分级诊断标准的基础上，考 

虑到由均值标准差换算成与具体数据相对应的 BMD 

值，尚需应用计算器换算。为了减少临床诊断时繁 

琐而制定出诊断量化表，临床医师根据 CT科提供的 

BMD值，参照本量表，查表即可直接准确、快速作出 

OP的分级诊断。既提高了临床医师的工作效率又 

缩短了病人就诊时间。 

4．关于应用 QCT诊断骨质疏松问题，80年代 

QCT应用于临床，把二维定位检测 BMD推向三维空 

间定位检测，测量的是真正的体积密度，反映的是真 

实的BMD，且不受相邻组织的影响，而且能分别测量 

皮质骨和松质骨的 BMD，测量结果具有较高的敏感 

性和准确性，亦具有较高的可重复性 J。 
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