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中国10个地区成年人骨折住院率的描述性
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【摘要】 目的 分析骨折住院率的三间分布。方法 纳入参与中国慢性病前瞻性研究基线调查

者，剔除 2009年以前失访或死亡者，共纳入 506 004人。采用负二项回归模型分析 2009-2016年 10个
项目地区任意骨折和 5个部位骨折（上肢、下肢、椎骨、骨盆和髋部骨折）住院率的时间、地区和人群分

布特征。结果 在（7.7±1.2）年（累积 3 899 814人年）的随访期间，共记录到 17 118例任意骨折住院事

件，任意骨折的粗住院率为 4.39/1 000人年。在控制了固定队列人群年龄增长后，2009-2016年间，不

同部位的骨折住院率均呈上升趋势，任意骨折年增长率（95%CI）为 9.1%（8.3%~9.9%）。除髋部骨折

外，农村骨折住院率高于城市（P<0.05），农村和城市的任意骨折住院率分别为 5.42/1 000人年和 3.24/
1 000人年。骨折住院率随年龄增加。<50岁时，除骨盆骨折外，男性骨折住院率高于女性；≥50岁时，

女性骨折住院率均高于男性。结论 骨折住院率随年龄增加的同时，也表现出长期增长趋势。我国

正在迈入老龄化社会，骨折的疾病负担将会越来越重，预防骨质疏松和防止伤害相关骨折的发生，从

而减少骨折发病率具有重要意义。
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【Abstract】 Objective To analyze the epidemiological distributions of fracture
hospitalization. Methods The present study included participants who participated in the baseline
survey of China Kadoorie Biobank (CKB) and excluded participants who were lost to follow up or
died before 2009, leaving a total of 506 004 participants. Negative binomial regression models were
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used to analyze the epidemiological distribution of any fracture and fracture at five specific body
sites (upperlimb, lowerlimb, spine, pelvis and hip) from 2009 to 2016 in 10 regions. Results
During a median follow-up of (7.7±1.2) years (total person-years 3 899 814), we documented
17 118 cases of fracture hospitalizations. The crude fracture hospitalization rate was 4.39/1 000
person-years. After controlling for the increasing age of the fixed cohort, the hospitalization rates of
fractures at various body sites increased from 2009 to 2016, with an annual growth rate (95%CI) of
9.1% (8.3%-9.9%) for any fracture. The fracture hospitalization rate was higher in rural than in
urban areas except for hip fractures (P<0.05) and the hospitalization rate of any fracture were 5.42/
1 000 and 3.24/1 000 person-years in rural and urban areas, respectively. Fracture hospitalization
rate increased by age. In participants aged <50 years, men had higher fracture hospitalization rates
than women except for pelvis fracture, while in those aged ≥50 years, women had higher fracture
hospitalization rates than men. Conclusions Fracture hospitalization rates increased by age and
also showed upward selular trends. As China has begun the aging process, fractures impose a
heavier burden on society. It is of great significance to prevent osteoporosis-related and
injury-related fractures in order to reduce fractures incidence.
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国家卫生服务调查显示，我国居民的年骨折住

院率呈长期上升趋势，1993年为 1.03‰［1］，2013年
增长到 3.5‰［2］。骨折的主要原因是骨质疏松和意

外伤害，其中骨质疏松性骨折占比达到了 67%，在≥
65岁的女性和男性中，骨质疏松性骨折占比高达

87%和 73%［3］。而随着老龄化进程加剧，骨质疏松

性骨折的疾病负担也会加重。我国 2010年约新发

233 万骨质疏松性骨折，花费 94.5 亿美元；到

2035年，骨质疏松性骨折的每年新发例数和经济

负担将会加倍［4］。

在我国人群中，有报道的骨折发病率的三间分

布研究相对有限。国家卫生服务调查发现，

1993-2013年骨折住院率呈上升趋势；其他长期变

化趋势研究仅关注髋部骨折，且均局限于单个省

市［5-9］。 中 国 骨 折 研 究（China National Fracture
Study，CNFS）在我国 8个省份的 51余万人中开

展［3］，分析了 2014年自报骨折的地区和人群分布特

征。其他骨折发病率的人群和地区分布研究均开

展于单个地区，难以进行地区间比较，研究结局主

要关注髋部骨折［5，9-10］，仅 2项研究分别关注骨质疏

松性骨折［11］和躯干、上下肢骨折［3］。本研究旨在利

用中国慢性病前瞻性研究项目（China Kadoorie
Biobank，CKB）的基线调查和 2009-2016年随访数

据，描述固定队列人群中主要部位骨折住院率的时

间、地区和人群分布特征。

对象与方法

1. 研究对象：CKB项目在全国 5个城市地区

（山东省青岛市、黑龙江省哈尔滨市、海南省海口

市、江苏省苏州市、广西壮族自治区柳州市）和 5个
农村地区（四川省彭州市、甘肃省天水市、河南省辉

县市、浙江省桐乡市、湖南省浏阳市）开展。本研究

以城市名称表示城市项目点，以省份名称表示农村

项目点。队列成员基线募集开展于 2004-2008年，

随后对全部成员的发病和死亡情况进行长期随访。

CKB项目的详细介绍参见文献［12-14］。纳入基线

调查时有完整的问卷调查、体格测量、血标本采集，

且签署知情同意书者，共 512 714人。在此基础上，

剔除 2009年 1月 1日前失访（n=241）或死亡者（n=
6 469），最终纳入506 004人进行分析。

2.研究内容：基线问卷调查信息通过调查员面

对面询问获得。队列成员在长期随访期间的发病

和死亡信息通过多种途径来获得，包括当地的死亡

和常规疾病监测系统、全民医疗保险数据库和工作

人员主动进行定向监测。骨折结局主要通过全民

医疗保险数据库获取，队列成员的医保覆盖率达

97%，少量也可通过死亡卡的死因获取，并通过年

度调查对医保未覆盖人员进行主动随访，了解其过

去 1年内发生的住院、死亡事件。本研究分析限定

为因骨折引发的住院事件，骨折结局的发生时间按

入院时间分析。基线调查于 2008年 7月完成，且链

接获取的医保数据从 2009年起较为完整，因此本

研究分析仅限于 2009年 1月 1日与 2016年 12月
31日之间发生的骨折入院事件。

CKB采用国际疾病分类第十版（ICD-10）对病

因或死因进行编码。本研究分析的结局包括任意

骨折和身体特定部位骨折（上肢、下肢、髋部、骨盆

和椎骨）。任意骨折的定义为身体任何部位发生的

骨折，对应的 ICD-10编码：S02、S12、S22、S32、S42、
S52、S62、S72、T02、T08、T10、T12和 T14.2。身体特

定部位骨折对应的 ICD-10编码：上肢骨折（S42、
S52、S62、T02.2、T02.4、T10）、下 肢 骨 折（S72.3~
S72.9、S82、S92、T02.3、T02.5、T12）、椎 骨 骨 折

（S12.0~S12.7、S22.0、S22.1、S32.0、T08）、骨盆骨折

（S32.1~S32.5）、髋部骨折（S72.0~S72.2）。如果同

一次住院分别记录有多个部位的骨折，则记为一例

任意骨折进行分析，并分别纳入对应的特定部位骨

折分析中。

3.统计学分析：骨折住院率为观察期间因骨折

而住院的人次数除以随访人年数。队列成员在随

访期间可重复发生骨折，故采用负二项回归模型进

行分析。考虑到骨折发生次数为零值者占比较多，

用Vuong检验比较零膨胀模型和标准模型，结果显

示，分析适宜采用负二项零膨胀回归模型。对上肢

骨折和骨盆骨折进行负二项零膨胀回归时持续迭

代不收敛，故而采用标准负二项回归模型，其余骨

折结局均采用负二项零膨胀回归模型。进行年

龄-性别分布分析时，负二项零膨胀回归时持续迭

代不收敛，改用标准负二项回归模型。

研究骨折住院率的时间分布和年龄-性别分布

时，采用面板数据结构，每个研究对象对应 8行数

据，每行为一个年份。由于个体在多个时间点的数

据存在相关性，模型均采用聚类稳健的标准误，研

究对象为聚类变量。以任意骨折、上肢骨折、下肢

骨折、椎骨骨折、骨盆骨折、髋部骨折发病人次为应

变量，分别以年份或年龄-性别为自变量，模型中同

时调整性别（以年龄-性别为自变量时不调整）、年

中年龄（以年龄-性别为自变量时不调整）、地区、年

份（以年份为自变量时不调整），报告各部位骨折的

调整住院率；将年份作为连续变量纳入模型，报告

调整骨折住院率的年增长率（即年变化百分比）及

其 95%CI。考虑到固定队列人群的年龄逐渐增长，

难以分辨年龄趋势和长期趋势，通过比较粗住院

率、调整住院率和标化住院率，探索控制年龄增长

趋势后的长期变化趋势。研究按 2010年中国人口

普查数据进行性别、年龄（5岁一组）标化；由于某

些年份、年龄段的人数过少，涉及标化分析的内容

仅纳入当年年龄41~80岁者，最终纳入分析505 278人。

研究骨折住院率的地区和人群社会学特征分

布时，采用常规数据结构，每个研究对象 1行数据。

以各部位骨折发病人次为应变量，分别以地区、文

化程度、职业、家庭收入和婚姻状况作为自变量。

回归模型进一步调整性别、2009年年初年龄和项

目地区（以地区为自变量时不调整），报告不同地区

和特征的研究对象的各部位骨折的调整住院率。

地区按城乡、南（海口市、苏州市、柳州市、四川省、

浙江省、湖南省）北（青岛市、哈尔滨市、甘肃省、河

南省）以及东（青岛市、苏州市、浙江省、海口市）中

（湖南省、河南省、哈尔滨市）西（甘肃省、四川省、柳

州市）进行分组。

数据分析采用 Stata 15.0软件进行，双侧检验，

以 P<0.05为差异有统计学意义；进行组间两两比

较时，采用经过 Bonferroni法矫正后的显著性水平

α，用0.05除以检验次数。

结 果

1.一般情况：在纳入分析的 506 004名研究对

象中，基线和 2009年 1月 1日的年龄分别为（51.4±
10.6）岁和（53.7±10.6）岁，男性占 40.8%，农村人群

占 55.7%。在 2009年 1月 1日后（7.7±1.2）年（累积

3 899 814人年）的随访期间，共记录到 17 118例任

意骨折住院事件，涉及 14 641人，其中 15%发生

过≥1次骨折住院。总人群中任意骨折的粗住院率

为 4.39/1 000人年。在不同部位骨折中，下肢骨折

粗住院率最高（1.16/1 000人年），骨盆骨折粗住院

率最低（0.05/1 000人年）。女性各部位骨折的粗住

院率均高于男性。见表1。
2.骨折住院率的时间分布：任意骨折的粗住院

率随年份呈现增加趋势（图 1）。调整年龄、性别和

地区后的调整住院率，或按 2010年中国人口普查

结果的年龄、性别标化率，虽然随年份的增长幅度

略有降低，但是整体增加趋势不变，提示在控制了

固定队列人群年龄增长问题后，研究人群的骨折住

院率仍存在长期增加趋势。调整年中年龄、性别、

地区后，2009-2016年间，不同部位的骨折住院率

均呈上升趋势（图 2）。任意骨折 2009年和 2016年
的 调 整 住 院 率 分 别 为 3.06/1 000 人 年 和 5.72/
1 000人年，年增长率（95%CI）为9.1%（8.3%~9.9%）。

3. 骨折住院率的地区分布：调整 2009年年初

年龄和性别后，除髋部骨折外，农村的骨折住院率

高于城市（P<0.05）；南方地区的各部位骨折住院率

均高于北方地区（P<0.001）；东、西部地区的各部位

骨折住院率均高于中部地区（P<0.001）。10个项目

地区的骨折住院率差异有统计学意义。任意骨折
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和椎骨）。任意骨折的定义为身体任何部位发生的

骨折，对应的 ICD-10编码：S02、S12、S22、S32、S42、
S52、S62、S72、T02、T08、T10、T12和 T14.2。身体特

定部位骨折对应的 ICD-10编码：上肢骨折（S42、
S52、S62、T02.2、T02.4、T10）、下 肢 骨 折（S72.3~
S72.9、S82、S92、T02.3、T02.5、T12）、椎 骨 骨 折

（S12.0~S12.7、S22.0、S22.1、S32.0、T08）、骨盆骨折

（S32.1~S32.5）、髋部骨折（S72.0~S72.2）。如果同

一次住院分别记录有多个部位的骨折，则记为一例

任意骨折进行分析，并分别纳入对应的特定部位骨

折分析中。

3.统计学分析：骨折住院率为观察期间因骨折

而住院的人次数除以随访人年数。队列成员在随

访期间可重复发生骨折，故采用负二项回归模型进

行分析。考虑到骨折发生次数为零值者占比较多，

用Vuong检验比较零膨胀模型和标准模型，结果显

示，分析适宜采用负二项零膨胀回归模型。对上肢

骨折和骨盆骨折进行负二项零膨胀回归时持续迭

代不收敛，故而采用标准负二项回归模型，其余骨

折结局均采用负二项零膨胀回归模型。进行年

龄-性别分布分析时，负二项零膨胀回归时持续迭

代不收敛，改用标准负二项回归模型。

研究骨折住院率的时间分布和年龄-性别分布

时，采用面板数据结构，每个研究对象对应 8行数

据，每行为一个年份。由于个体在多个时间点的数

据存在相关性，模型均采用聚类稳健的标准误，研

究对象为聚类变量。以任意骨折、上肢骨折、下肢

骨折、椎骨骨折、骨盆骨折、髋部骨折发病人次为应

变量，分别以年份或年龄-性别为自变量，模型中同

时调整性别（以年龄-性别为自变量时不调整）、年

中年龄（以年龄-性别为自变量时不调整）、地区、年

份（以年份为自变量时不调整），报告各部位骨折的

调整住院率；将年份作为连续变量纳入模型，报告

调整骨折住院率的年增长率（即年变化百分比）及

其 95%CI。考虑到固定队列人群的年龄逐渐增长，

难以分辨年龄趋势和长期趋势，通过比较粗住院

率、调整住院率和标化住院率，探索控制年龄增长

趋势后的长期变化趋势。研究按 2010年中国人口

普查数据进行性别、年龄（5岁一组）标化；由于某

些年份、年龄段的人数过少，涉及标化分析的内容

仅纳入当年年龄41~80岁者，最终纳入分析505 278人。

研究骨折住院率的地区和人群社会学特征分

布时，采用常规数据结构，每个研究对象 1行数据。

以各部位骨折发病人次为应变量，分别以地区、文

化程度、职业、家庭收入和婚姻状况作为自变量。

回归模型进一步调整性别、2009年年初年龄和项

目地区（以地区为自变量时不调整），报告不同地区

和特征的研究对象的各部位骨折的调整住院率。

地区按城乡、南（海口市、苏州市、柳州市、四川省、

浙江省、湖南省）北（青岛市、哈尔滨市、甘肃省、河

南省）以及东（青岛市、苏州市、浙江省、海口市）中

（湖南省、河南省、哈尔滨市）西（甘肃省、四川省、柳

州市）进行分组。

数据分析采用 Stata 15.0软件进行，双侧检验，

以 P<0.05为差异有统计学意义；进行组间两两比

较时，采用经过 Bonferroni法矫正后的显著性水平

α，用0.05除以检验次数。

结 果

1.一般情况：在纳入分析的 506 004名研究对

象中，基线和 2009年 1月 1日的年龄分别为（51.4±
10.6）岁和（53.7±10.6）岁，男性占 40.8%，农村人群

占 55.7%。在 2009年 1月 1日后（7.7±1.2）年（累积

3 899 814人年）的随访期间，共记录到 17 118例任

意骨折住院事件，涉及 14 641人，其中 15%发生

过≥1次骨折住院。总人群中任意骨折的粗住院率

为 4.39/1 000人年。在不同部位骨折中，下肢骨折

粗住院率最高（1.16/1 000人年），骨盆骨折粗住院

率最低（0.05/1 000人年）。女性各部位骨折的粗住

院率均高于男性。见表1。
2.骨折住院率的时间分布：任意骨折的粗住院

率随年份呈现增加趋势（图 1）。调整年龄、性别和

地区后的调整住院率，或按 2010年中国人口普查

结果的年龄、性别标化率，虽然随年份的增长幅度

略有降低，但是整体增加趋势不变，提示在控制了

固定队列人群年龄增长问题后，研究人群的骨折住

院率仍存在长期增加趋势。调整年中年龄、性别、

地区后，2009-2016年间，不同部位的骨折住院率

均呈上升趋势（图 2）。任意骨折 2009年和 2016年
的 调 整 住 院 率 分 别 为 3.06/1 000 人 年 和 5.72/
1 000人年，年增长率（95%CI）为9.1%（8.3%~9.9%）。

3. 骨折住院率的地区分布：调整 2009年年初

年龄和性别后，除髋部骨折外，农村的骨折住院率

高于城市（P<0.05）；南方地区的各部位骨折住院率

均高于北方地区（P<0.001）；东、西部地区的各部位

骨折住院率均高于中部地区（P<0.001）。10个项目

地区的骨折住院率差异有统计学意义。任意骨折
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的住院率以四川省最高，哈尔滨市最低；而 5处特

定部位骨折的住院率，河南省均为最低。见表2。

4.骨折住院率的人群分布：骨折住院率随着年

龄的增加而增加（图 3）。<50岁时，除骨盆骨折外，

男性各主要部位骨折住院率高于女性；≥50岁时，

女性各主要部位骨折住院率均高于男性。任意、上

肢、下肢和椎骨骨折住院率随文化程度的增高而降

低（线性P<0.05）。与从事农业劳动者相比，从事其

他行业者（行政管理、专业技术、销售及服务、私营、

待业/下岗等）的任意、上肢和椎骨骨折风险较低

（P<0.001），离退休者发生髋部骨折的风险更高（P=
0.012）。不同收入者的骨折住院率差异无统计学

意义（P>0.012 5）。在婚者的任意、椎骨和髋部骨

折住院率较低（P<0.05）。见表3。

讨 论

本研究利用CKB队列 50余万人 2009-2016年
的随访数据，分析了队列成员骨折住院率的三间分

布。结果显示，骨折住院率在此期间呈现长期增长

趋势；除髋部骨折外，农村骨折住院率高于城市；骨

折住院率随年龄增加，<50岁时，除骨盆骨折外，男

性骨折住院率高于女性，≥50岁时，女性骨折住院

率均高于男性。

CKB人群 2009-2016年的任意骨折粗住院率

为 4.39/1 000人年，与既往全国性骨折发病率调查

结果相近。CNFS研究通过访谈调查常住居民

2014年内发生的自报骨折，研究显示，全人群的躯

干、上肢和下肢骨折标化发病率为 3.2‰，其中≥
35岁人群标化发病率为 4.8‰［3］。第五次国家卫生

服务调查覆盖 31个省市，调查 27余万人，2013年
骨折住院率为 3.5‰，调查人群中≥35岁人群占比

63%，但未报告分年龄层的骨折住院率［2］。

本 研 究 在 控 制 年 龄 因 素 后 ，仍 然 发 现

2009-2016年各部位骨折住院率均呈现上升趋势，

与国家卫生服务调查以及我国部分地区开展的研

究结果一致。每五年在全国范围内开展一次的国

家卫生服务调查显示，1993-2013年骨折住院率呈

上升趋势，从 1993年的 1.03‰增加至 2013年的

3.5‰［1-2］。既往分部位的骨折发病率时间趋势研究

均仅关注髋部骨折，中国北京、长沙、杭州等地［5-8］

和其他亚洲国家［15-17］的研究发现，1986-2018年间

髋部骨折发病率呈增长趋势，仅一项我国台湾地区

研究发现>50岁人群中，2002-2005年髋部骨折发

病率升高，而 2006-2012年，发病率下降［9］。骨折住

院率长期增长趋势与经济快速发展带来的生活方

表1 2009-2016年CKB队列人群主要部位骨折的

粗住院率和标化住院率（/1 000人年）

骨折部位

随访人年数

任意骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

上肢骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

下肢骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

椎骨骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

骨盆骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

髋部骨折

住院例数

粗住院率

标化住院率

总人群
（n=506 004）
3 899 814

17 118
4.39
3.28

3 883
1.00
0.72

4 529
1.16
0.86

2 471
0.63
0.41

180
0.05
0.03

1 796
0.46
0.33

男性
（n=206 207）
1 566 693

6 182
3.95
3.12

1 118
0.71
0.59

1 723
1.10
0.85

624
0.40
0.28

53
0.03
0.02

554
0.35
0.42

女性
（n=299 797）
2 333 120

10 936
4.69
3.45

2 765
1.19
0.85

2 806
1.20
0.88

1 847
0.79
0.54

127
0.05
0.04

1 242
0.53
0.24

注：标化住院率按 2010年中国人口普查进行性别、年龄（5岁
一组）标化

注：采用面板数据结构，纳入年中年龄在 41~80岁者；调整

率采用负二项零膨胀回归模型，调整性别、年中年龄（连续）、地

区后的骨折住院率；标化率按 2010年中国人口普查进行性别、

年龄（5岁一组）标化

图1 2009-2016年CKB队列人群任意骨折粗住院率、

调整住院率和标化住院率（n=506 004）
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式改变有关。低体力活动是骨折发生的危险因

素［18］。随着机动车保有量增加，智能手机、电视、电

脑办公的普及和电子游戏娱乐的兴起，导致体力活

动水平下降［19］，静坐时间增加［18］。蹲坐运动有助于

增强腿部和下背部肌肉并能改善平衡［20］，由于过去

蹲厕普遍，蹲坐是一种较为常见的现象，而随着坐

便器成为楼房的基本配置，蹲坐运动的次数减少。

且随着城市化的进程，越来越多的人由带庭院的农

宅搬进公寓，日照的减少可能会导致维生素 D的

缺乏。

本研究发现除髋部骨折外，农村各主要部位骨

折住院率均高于城市，农村和城市的任意骨折住院

率 分 别 为 5.42/1 000 人 年 和 3.24/1 000 人 年 。

1993-2013年间的 5次国家卫生服务调查显示，在

1993 和 1998 年 ，城 市 住 院 率 高 于 农 村［1，21］，

2003-2013年，农村住院率高于城市［2，22］，不过结果

未进行统计学检验。CNFS研究发现，2014年农村

骨折标化发病率高于城市，标化发病率分别为

3.38‰和 2.96‰，但差异无统计学意义［3］。农村骨

折住院率较高可能与农村发生跌倒［23］、道路交通伤

害［24］和职业伤害［25］的风险更高有关。此外，城乡居

民在营养水平、医疗条件和对健康的关注度等方面

存在的差异也可能是导致骨折住院率城乡差异的

原因。

本研究发现在纳入的≥30岁人群中，骨折住院

率随年龄而增加，<50岁时，除骨盆骨折以外，男性

骨折住院率高于女性，≥50岁时，女性各主要部位

骨折住院率均高于男性，与既往国内多个地区和其

他国家的研究结果均一致［3，5，9-11，26-27］。骨质通常从

30岁左右开始流失，随着年龄增加，骨量不断减

注：采用面板数据结构，上肢骨折和骨盆骨折采用负二项回归模型，其余结局采用负二项零膨胀回归模型；报告调整性别、年中年龄

（连续）、地区后的骨折住院率和年增长率；方块上方的数字是骨折住院率（/1 000人年），方块下方的数字是住院例数，方块面积和方差成反比

图2 2009-2016年CKB队列人群骨折住院率的时间变化趋势（n=506 004）
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少、骨组织微结构损坏，造成骨折发生风险随年龄

而增加［28］。<50岁时，男性骨折住院率高于女性，

这可能是因为吸烟和饮酒是骨质疏松的危险因

素［29］，男性中饮酒和吸烟的比例更高，且男性的伤

害发生率更高［30-31］；≥50岁时，女性骨折住院率高于

男性，主要原因之一可能是女性在绝经后失去雌激

素的保护作用，导致骨质流失加速。

本研究发现的骨折住院率的文化程度［3］和婚

姻［32］分布特征与既往研究也基本一致。CNFS与本

研究的职业分类略有差异，研究发现，退休者的骨

折发病率最高，其次为待业者和农民。本研究中，

农业劳动者的任意骨折风险较高，差异可能是因为

CNFS并未调整年龄，退休者的骨折发病率高可能

是因为其年龄较大。既往尚无骨折住院率的家庭

收入分布研究。文化程度低者和从事农业劳动者

骨折风险较高，与其发生伤害的风险较高有

关［30，33］，且他们对健康状况和营养水平的关注度更

差。在婚者的任意、椎骨和髋部骨折住院率较低，

可能因为有人陪伴可以避免能看到的骨折风险，且

当发生骨质疏松时，伴侣会主动承担更多的家务

劳动［34］。

本研究有以下优势。第一，本研究通过医保数

据库长期收集骨折住院数据，相比研究对象自报，

可减少漏报，可明确骨折部位，信息质量更高，且能

够分析骨折住院率的长期变化趋势。第二，本研究

的样本量大，研究人群涉及较大年龄范围的男性和

女性成年人，包括生活在具有不同社会经济发展程

度的城市和农村地区的人群。本研究也存在一些

局限性。第一，本研究基于前瞻性队列研究项目，

未采用概率抽样的方式，研究结果仅反映 CKB的

10个项目地区研究人群的骨折住院率分布特征。

另外，研究对象为自愿参加者，一些健康状况不佳

表2 CKB队列人群骨折住院率的地区分布（n=506 004）
地区

城乡

农村

城市

P值

南北地区

南方

北方

P值

东中西地区 a

中部

东部

西部

项目地区 a

四川

甘肃

河南

浙江

湖南

青岛

哈尔滨

海口

苏州

柳州

人数（%）

281 911（55.7）
224 093（44.3）

302 758（59.8）
203 246（40.2）

178 148（35.2）
174 592（34.5）
153 264（30.3）

54 619（10.8）
48 880（9.7）
62 401（12.3）
57 027（11.3）
58 984（11.7）
35 202（7.0）
56 763（11.2）
29 568（5.8）
52 795（10.4）
49 765（9.8）

任意骨折

5.42（5.31~5.54）
3.24（3.15~3.34）

<0.001

5.53（5.42~5.64）
2.75（2.66~2.84）

<0.001

3.29（3.18~3.40）
4.27（4.15~4.40）
5.99（5.83~6.15）

7.81（7.50~8.12）
3.62（3.40~3.84）
3.16（2.99~3.34）
6.78（6.49~7.06）
5.23（4.99~5.46）
3.14（2.88~3.40）
1.30（1.19~1.42）
1.56（1.38~1.73）
3.86（3.65~4.08）
5.80（5.52~6.08）

上肢骨折

1.24（1.18~1.29）
0.73（0.68~0.77）

<0.001

1.39（1.33~1.44）
0.40（0.37~0.43）

<0.001

0.35（0.32~0.38）
0.97（0.91~1.02）
1.79（1.70~1.88）

2.62（2.44~2.81）
0.93（0.83~1.04）
0.04（0.02~0.06）
1.75（1.62~1.89）
0.85（0.76~0.94）
0.72（0.61~0.83）
0.17（0.14~0.21）
0.30（0.23~0.37）
0.65（0.57~0.73）
1.67（1.53~1.81）

下肢骨折

1.34（1.29~1.40）
0.98（0.92~1.03）

<0.001

1.55（1.49~1.61）
0.59（0.55~0.64）

<0.001

0.47（0.43~0.50）
1.52（1.44~1.60）
1.60（1.52~1.69）

2.11（1.95~2.26）
1.30（1.17~1.43）
0.09（0.05~0.12）
2.16（2.00~2.32）b

1.06（0.96~1.16）
1.08（0.92~1.24）
0.26（0.21~0.31）
0.44（0.35~0.53）
1.66（1.52~1.81）
1.28（1.15~1.41）

椎骨骨折

0.69（0.64~0.73）
0.61（0.57~0.65）

0.014

0.90（0.85~0.94）
0.25（0.22~0.27）

<0.001

0.22（0.20~0.25）
0.51（0.47~0.55）
1.31（1.23~1.39）

1.48（1.35~1.62）
0.42（0.35~0.49）
0.04（0.02~0.07）
0.70（0.62~0.78）
0.54（0.47~0.61）
0.62（0.51~0.73）
0.09（0.06~0.11）
0.19（0.13~0.24）
0.42（0.36~0.49）
1.66（1.51~1.81）e

骨盆骨折

0.07（0.06~0.08）
0.02（0.01~0.03）

<0.001

0.07（0.06~0.08）
0.01（0.01~0.02）

<0.001

0.01（0.01~0.02）
0.05（0.03~0.06）
0.09（0.07~0.11）

0.16（0.12~0.20）
0.04（0.02~0.07）
0.00（-0.00~0.01）
0.11（0.08~0.14）b
0.03（0.02~0.05）
0.01（-0.00~0.02）
-c

0.01（-0.00~0.03）
0.02（0.01~0.04）
0.05（0.03~0.07）

髋部骨折

0.48（0.45~0.52）
0.49（0.46~0.53）

0.961

0.57（0.54~0.61）
0.35（0.31~0.38）

<0.001

0.39（0.35~0.43）
0.54（0.50~0.58）
0.54（0.49~0.59）

0.51（0.43~0.60）
0.37（0.30~0.45）b
0.10（0.07~0.14）
0.81（0.72~0.91）
0.52（0.45~0.59）b
0.37（0.29~0.46）b
0.50（0.43~0.56）b
0.33（0.26~0.40）
0.49（0.42~0.57）b
0.65（0.56~0.73）b

注：采用常规数据结构，上肢骨折和骨盆骨折采用负二项回归模型，其余结局采用负二项零膨胀回归模型。报告调整性别和 2009年年初

年龄（连续变量）后的骨折住院率（/1 000人年）和 95%CI；a 对东中西部和各项目地区进行组间两两比较，采用经过Bonferroni法矫正后的显著

性水平α，用 0.05除以检验次数，东中西部组间比较的α=0.05/2=0.025，各项目地区组间比较的α=0.05/9≈0.006，仅标注以中部和四川省组别作

为参照时的统计学检验结果；b P值>Bonferroni校正α值，即组间差异无统计学意义；c 该组住院人次数为0
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的老年人在基线募集时未进入研究队列，可能导致

随访前几年的骨折住院率被低估；但是随着队列随

访时间的延长，项目采取的综合的随访方式使得队

列失访率至今不足 1%，故随访后期的低估情况应

该减弱。第二，本研究在固定队列人群中观察骨折

住院率的时间趋势，虽然在模型中调整了年龄，但

可能仍无法完全排除此时间变化趋势是因队列人

群年龄增加所致。第三，本研究主要通过医保数据

库获取骨折住院事件（覆盖率 97%），辅以死因监测

和社区定向主动随访，对于未参保人员，未参保时

期的骨折住院情况可能发生漏报，可能低估骨折住

院率。

本研究利用 CKB 项目数据，描述了 2009-
2016年间队列成员骨折住院率的时间、地区和人

群分布特征。分析发现，骨折住院率呈现长期上升

趋势；农村高于城市；女性高于男性，且这种差别随

着年龄的增加而增加。我国正在迈入老龄化社会，

重视人群骨健康，早期预防骨质疏松，防止意外伤

害性骨折的发生，对提高老年人的生活质量、减少

骨折发病率具有重要意义。
利益冲突 所有作者均声明不存在利益冲突

志谢 感谢所有参加CKB项目的队列成员和各项目地区的现场调

查队调查员；感谢CKB项目管理委员会、国家项目办公室、牛津协

作中心和10个项目地区办公室的工作人员

表3 不同社会人口学特征的CKB队列人群的骨折住院率（n=506 004）
特征

文化程度

未正规上过学

小学

初中

高中

大专

大学及以上

线性P值 a

职业 b

农业

工人

离退休

家务

其他 c

家庭收入（元）b

<5 000
5 000~
10 000~
20 000~
≥25 000

婚姻状况

在婚

其他 d

P值

人数（%）

92 965（18.4）
162 608（32.1）
143 671（28.4）
77 000（15.2）
18 153（3.6）
11 607（2.3）

210 825（41.7）
72 130（14.3）
83 594（16.5）
52 018（10.3）
87 437（17.3）

48 350（9.6）
93 074（18.4）
147 148（29.1）
125 696（24.8）
91 736（18.1）

459 059（90.7）
46 945（9.3）

任意骨折

4.98（4.78~5.18）
4.45（4.32~4.58）
4.36（4.18~4.53）
3.93（3.69~4.18）
3.54（3.01~4.06）
3.49（2.88~4.11）

<0.001

4.67（4.51~4.83）
4.49（4.15~4.82）
4.40（4.16~4.65）
4.38（4.15~4.62）
4.12（3.86~4.38）e

4.51（4.22~4.79）
4.64（4.44~4.83）
4.55（4.41~4.70）
4.31（4.14~4.47）
4.31（4.11~4.51）

4.38（4.30~4.47）
4.94（4.68~5.20）

0.028

上肢骨折

1.06（0.98~1.15）
0.99（0.93~1.05）
1.02（0.95~1.10）
0.92（0.81~1.02）
0.69（0.51~0.88）
0.88（0.60~1.17）

0.017

1.07（1.00~1.14）
0.83（0.73~0.93）
1.14（1.02~1.27）
0.95（0.84~1.06）
0.75（0.66~0.84）e

0.91（0.81~1.02）
0.98（0.90~1.07）
1.05（0.98~1.12）
1.02（0.94~1.10）
0.98（0.89~1.07）

1.00（0.96~1.03）
1.03（0.92~1.14）

0.518

下肢骨折

1.31（1.22~1.41）
1.17（1.11~1.24）
1.17（1.08~1.26）
0.98（0.86~1.11）
1.01（0.75~1.27）
0.96（0.62~1.29）

<0.001

1.17（1.10~1.25）
1.28（1.12~1.43）
1.06（0.95~1.18）
1.19（1.07~1.32）
1.26（1.13~1.39）

1.20（1.05~1.35）
1.25（1.14~1.36）
1.17（1.09~1.24）
1.13（1.05~1.22）
1.17（1.07~1.27）

1.16（1.11~1.20）
1.30（1.16~1.43）

0.182

椎骨骨折

0.73（0.65~0.80）
0.66（0.61~0.71）
0.58（0.52~0.65）
0.53（0.44~0.62）
0.49（0.30~0.68）
0.53（0.32~0.75）

<0.001

0.67（0.60~0.73）
0.74（0.57~0.91）
0.69（0.62~0.77）
0.61（0.53~0.68）
0.58（0.48~0.69）

0.62（0.53~0.71）
0.67（0.60~0.74）
0.65（0.60~0.71）
0.64（0.58~0.70）
0.63（0.55~0.71）

0.66（0.62~0.69）
0.55（0.48~0.61）

0.005

骨盆骨折

0.06（0.04~0.07）
0.05（0.03~0.06）
0.04（0.02~0.05）
0.05（0.02~0.07）
0.05（-0.01~0.11）

-f
0.245

0.05（0.04~0.06）
0.02（0.00~0.04）
0.05（0.02~0.07）
0.04（0.02~0.06）
0.06（0.03~0.09）

0.05（0.03~0.07）
0.04（0.02~0.05）
0.05（0.03~0.06）
0.06（0.04~0.08）
0.04（0.02~0.06）

0.05（0.04~0.05）
0.06（0.04~0.08）

0.201

髋部骨折

0.52（0.47~0.57）
0.47（0.43~0.51）
0.46（0.39~0.52）
0.47（0.38~0.55）
0.50（0.32~0.69）
0.37（0.23~0.52）

0.078

0.43（0.38~0.48）
0.43（0.31~0.55）
0.55（0.49~0.62）e
0.49（0.43~0.56）
0.48（0.38~0.58）

0.48（0.40~0.55）
0.47（0.41~0.53）
0.50（0.45~0.55）
0.50（0.44~0.55）
0.48（0.42~0.54）

0.47（0.44~0.50）
0.55（0.48~0.61）

0.042
注：采用常规数据结构，上肢骨折和骨盆骨折采用负二项回归模型，其余结局采用负二项零膨胀回归模型。报告调整性别（以性别为自变

量时不调整），2009年年初年龄（连续变量，以年龄为自变量时不调整）和 10个项目地区后的骨折住院率（/1 000人年）及 95%CI；a 将文化程度

（未正规上过学、小学、初中、高中、大专、大学及以上）分别赋值为 1~5，按连续变量纳入模型进行线性趋势检验；b 对职业和家庭收入进行组间

两两比较，采用经过Bonferroni法矫正后的显著性水平α，用 0.05除以检验次数，即α=0.05/4=0.012 5，仅标注以农业和<5 000元组别作为参照

时的统计学检验结果；c 其他职业包括行政及管理人员、专业技术人员（医生、教师、科技人员）、销售及服务工作人员、私营业主、待业/下岗、其

他或不易分类者；d包括分居/离异、丧偶和从未结婚者；e P<0.012 5，即组间差异有统计学意义；f 大学及以上骨盆骨折发生例数为 0，将大专与

大学及以上组合并
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