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【摘要】 目的 探讨老年人骨质疏松骨折的影响因素并建立预测模型。方法 回顾性收集 2021

年1月1日至2021年12月31日河北医科大学第三医院收治的65岁以上骨折患者，以7：3的比例随机分

为建模组和内部验证组，另外收集2022年1月1日至2022年3月31日河北医科大学第三医院收治的65岁

以上骨折患者作为外部验证组，通过病案查询获取资料。采用多因素 logistic回归分析筛选骨质疏松骨

折的影响因素，在建模人群中构建骨质疏松骨折临床预测模型，分别进行整体、内部和外部验证，对模型

的区分度、校准度和临床有效性进行评价，并绘制相应列线图。结果 共有2 512例骨折患者符合纳入

排除标准，年龄（75.2±7.7）岁，男936例（37.3%），女1 576例（62.7%），分为建模组（n=1 751）和内部验证

组（n=761）。外部验证组共纳入 599例骨折患者。根据多因素 logistic回归分析，女性（OR=1.944，95%

CI：1.569，2.409）、75岁以上人群（75～84岁，OR=2.150，95% CI：1.718，2.714；85～94岁，OR=4.285，95%

CI：2.936，6.198）、BMI＜18.5 kg/m2（OR=1.885，95% CI：1.180，3.087）、高血压（OR=1.441，95% CI：1.168，

1.779）、低蛋白血症（OR=2.484，95% CI：1.987，3.113）是骨质疏松骨折的独立危险因素，将其纳入到预测

模型中并进行评价。模型的AUC值为0.734（95% CI：0.711，0.757），在内部验证组和外部验证组分别为

0.717（95% CI：0.681，0.734）和 0.717（95% CI：0.656，0.759）。整体、内部及外部验证的校准图均显示模

型具有良好的校准度，且H-L检验结果P值均＞0.05。DCA曲线提示，阈概率在0.3～0.8时，模型的临床

有效性最佳。结论 女性、75岁以上、BMI＜18.5 kg/m2、患有高血压和低蛋白血症人群易发生骨质疏松

骨折，依据本研究建立的临床预测模型可以较好的预测骨质疏松骨折的发病风险。
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【Abstract】 Objective To explore the influencing factors of osteoporotic fracture in the elderly and

establish a predictive model. Methods The fracture patients over 65 years old treated in the third Hospital

of Hebei Medical University from January 1, 2021 to December 31, 2021 were collected retrospectively and

randomly divided into modeling group and internal verification group at the proportion of 7:3. In addition,

fracture patients over 65 years old treated in the third Hospital of Hebei Medical University from January 1,

2022 to March 31, 2022 were collected as external verification group, and the data were obtained through

medical record inquiry. Multivariate logistic regression analysis was used to screen the influencing factors of

osteoporotic fracture. A clinical prediction model of osteoporotic fracture was constructed in the modeling

population, which was verified as a whole, internally and externally. The differentiation, calibration and clini-

cal effectiveness of the model were evaluated, and the corresponding diagrams were drawn. Results A total

of 2, 512 patients with fracture met the inclusion exclusion criteria, including 936 males (37.3%) and 1, 576
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骨质疏松骨折（osteoporotic fracture，OF），又称

脆性骨折，由低能量损伤引起，主要发生在髋部、桡

骨远端、肱骨近端等部位[1]。随着人口老龄化趋势

的不断加剧，骨质疏松及相关的脆性骨折日益增

多。全国骨质疏松症流行病学调查结果显示，我国

65岁以上人群骨质疏松症患病率达到 32.0%，其中

男性为 10.7%，女性为 51.6%，老年骨折患者超过

30%都与骨质疏松有关[2]。骨质疏松骨折已成为严

重影响老年人身心健康和生活质量的主要问题之

一，对于其骨折的防治也成为了众多学者研究的课

题。疾病的防治重点在防，需要针对其发生的影响

因素及高风险人群进行防控。这提示我们不仅要探

究骨质疏松骨折的危险因素，更需进行骨折风险预

测模型的建立，有助于早期识别骨质疏松骨折的高

风险人群，制定针对性的诊疗方案。

临床预测模型，又称临床预测规则或者风险评

分，是指利用多因素模型对患有某病或者未来某结

局发生的概率进行预测[3-4]，对疾病的精准防控具有

很大的应用价值。在骨质疏松骨折风险预测模型方

面，英国和澳大利亚学者[5]基于大型人群进行队列

研究，分别提出了骨折风险评估工具（the fracture

risk assessment tool，FRAX）和Garvan骨折风险评估

工具（the Garvan fracture risk calculator，Garvan）。

但由于不同国家地区的文化、环境、经济状况等存在

明显差异，这些模型只在少数国家或地区适用。现

阶段，我国尚无基于全国性有代表性人群的高质量

骨质疏松骨折风险预测模型，对其的研究也较少。

本研究回顾性收集了2021年1月至2022年3月

河北医科大学第三医院收治的老年骨折患者资料，

描述并分析其人口统计学及骨折相关因素特征，建

立临床预测模型并进行评价，旨在筛选出老年骨质

疏松骨折的独立危险因素，运用模型进行预测，明确

骨折发病的高危人群，以期为相关部门开展疾病干

预提供指导，为制定和评估老年人骨质疏松骨折防

治政策和措施提供理论依据。

资料与方法

一、纳入排除标准

纳入标准：（1）年龄≥65岁者；（2）确诊为骨折的

患者；（3）有完整的病案及影像学资料者。

排除标准：（1）病理性骨折患者；（2）陈旧性骨折或二

次骨折患者；（3）开放性骨折患者；（4）多发性骨折患

者；（5）无法明确诊断或病案资料不全者。

二、一般资料

回顾性分析2021年1月1日至2022年3月31日

期间河北医科大学第三医院收治的骨折患者的临床

资料。将2021年1月至12月收治的骨折患者以7∶3

的比例随机拆分为建模组和内部验证组，将2022年

1月至 3月收治的骨折患者作为外部验证组。本研

究已获得河北医科大学第三医院伦理委员会的批准

（科 2015-002-1），这是一项基于历史医疗记录和影

像数据的回顾性研究，没有纳入人类参与者，因此知

情同意被省略。

根据患者骨折部位和致伤原因进行分组。将由

低能量损伤引起的髋部、桡骨远端、肱骨近端骨折和

椎体压缩性骨折患者分为骨质疏松骨折组，其余则

为非骨质疏松骨折组。低能量损伤即为从站立高

females (62.7%). They were divided into two groups: development group (n=1, 751) and internal validation

group (n=761). A total of 599 patients with fracture were included in the external validation group. Accord-

ing to multivariate logistic regression analysis, female (OR=1.944, 95% CI: 1.569, 2.409)、age≥75 years

old (75-84 years old, OR=2.150, 95% CI: 1.718, 2.714; 85-94 years old, OR=4.285, 95% CI: 2.936, 6.198）、

BMI<18.5 kg/m2（OR=1.885, 95% CI: 1.180, 3.087）、hypertension (OR=1.441, 95% CI: 1.168, 1.779) and

hypoproteinemia (OR=2.484, 95% CI: 1.987, 3.113) were independent risk factors for osteoporotic fracture,

which were included in the predictive model and evaluated. The AUC value of the model was 0.734 (95%

CI: 0.711, 0.757), 0.717 (95% CI: 0.681, 0.734) in the internal verification group and 0.717 (95% CI: 0.656,

0.759) in the external verification group. The calibration maps verified by the development group, internal

and external validation group all show that the prediction ability of the model is excellent, and the P value

of H-L test are all higher than 0.05. The DCA curve indicated that the clinical validity of the model was the

best when the threshold probability was 0.3-0.8. Conclusions Women, over 75 years old, BMI<18.5 kg/m2,

people with hypertension and hypoproteinemia are prone to osteoporotic fracture. The clinical prediction

model established in this study can better predict the risk of osteoporotic fracture.

【Key words】 Osteoporosis; Fracture; Clinical predictive model; Nomogram
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度、低空（＜1 m）坠落或骑自行车摔倒等类似伤害

程度行为造成的损伤[6]。

三、资料收集及模型评价指标

通过查阅病案资料，收集以下研究内容：性别、

年龄、民族、职业、婚姻、体质指数（body mass index，

BMI）、居住地、既往骨折史及代谢性疾病（糖尿病、

维生素D缺乏症、甲亢、类风湿性关节炎、高脂血症、

低蛋白血症）、心血管疾病（高血压、心脏病）、呼吸系

统疾病、消化系统疾病、泌尿系统疾病。年龄分为

4段，分别为65～74岁；75～84岁；85～94岁；≥95岁。

临床预测模型的评价分为区分度、校准度、临床

有效性三部分。

区分度是指预测模型将病人与非病人准确区分

的能力。C指数是评价模型区分度的主要指标，在

多因素 logistic回归模型中等同于受试者工作特征

曲线（receiver operating characteristic curve，ROC）下

面积，即AUC值。AUC值为0.50时，表示模型没有

区分能力；AUC值为 1.00时，表示模型能完全区分

病人与非病人。以 0.70和 0.90为界，依次为低、中、

高区分度[7]。

校准度反映模型预测风险与实际发生风险的一

致程度。拟合优度检验（Hosmer-Lemeshow，H-L检

验）用于检验模型的校准度，即P＞0.05时，表示模

型预测值与实际值的拟合优度好，校准度高。校准

图作为校准度的可视化形式，其对角线为预测风险

与实际发生风险完全相同的参考线，即理想值；实线

为实际预测曲线，实线越接近参考线表示模型的校

准度越高[8]。另外，Brier评分也可反映模型预测的

一致性。在预测风险为 50%时，Brier评分为 0.25，

以此为界，小于 0.25代表模型可正确预测事件的发

生。在正确预测的前提下，即模型的评分位于 0～

0.25之间时，评分越接近0，表示模型校准度越高[9]。

临床有效性表示将预测模型应用于疾病筛查，

综合误诊和漏诊的利弊关系，得到的临床净获益，一

般采用临床决策曲线分析（decision curve analysis，

DCA）对临床获益进行评估[10]。DCA图中纵坐标表

示净效益，虚线代表模型实际的净效益，灰线代表所

有人群均治疗的净效益，横坐标上方黑线代表所有

人群均不治疗的净效益。通过分析，可以得到模型

临床有效性的阈值范围。

四、统计学处理

应用SPSS 25.0统计学软件（IBM公司，美国）进

行数据的统计和分析。收集的因素均为计数资料，

用频数（百分比）进行统计描述。组间比较采用c2检

验或Fisher确切概率法。在建模人群中，对性别、年

龄、职业、婚姻等变量进行单因素分析，筛选出P＜

0.1 的变量纳入到多因素 logistic 回归中进一步分

析，得到与骨质疏松骨折有关的独立影响因素。检

验水准α值取双侧0.05。

运用 R4.1.0 统计学软件（R Foundation for Sta-

tistical Computing，奥地利）进行临床预测模型的建

立、呈现及评价。将多因素分析筛选出的变量作为最

终预测因子，建立预测老年骨质疏松骨折风险的临床

预测模型，并以列线图方式呈现。通过整体验证、内

部验证和外部验证，运用ROC曲线、校准图和DCA曲

线，对模型的区分度、校准度和临床有效性进行评价。

结 果

一、一般情况

本研究纳入2021年收治的老年骨折患者2 512例，

年龄（75.2±7.7）岁，男 936 例（37.3%），女 1 576 例

（62.7%），男女比例为 1∶1.68。骨质疏松骨折患者

1 409例，占 56.1%。如图 1所示，随着年龄的增长，

骨质疏松骨折的人数逐渐减少。各个年龄段中，女

性患者占多数，其中 75～84 岁人群中女性占比最

大，为 71.6%。骨质疏松骨折患者中，已婚者居多

（64.7%，912例），农民和离退休人员比重较大，分别

为 48.7%（686例）和 40.1%（565例）。汉族人居多，

占 99.1%（1396例）。城市人口略高于农村人口，为

51.7%（729例）。在术前合并症方面，骨质疏松骨折

患者中患高血压和心脏病居多，分别占57.3%（808例）

和51.5%（726例）。建模人群与内部验证、外部验证

人群基线资料比较结果见表1～2。

二、骨质疏松骨折预测模型的建立

在建模人群中进行单因素分析发现，与非骨质

图1 2021年65岁以上骨质疏松骨折患者的性别年龄分布

··352



中华老年骨科与康复电子杂志 2022年12月 第8卷 第6期 Chin J Geriatr Orthop Rehabil (Electronic Edition), December 2022, Vol.8, No.6

表1 骨质疏松骨折建模组与内部验证组基线资料比较结果[例（%）]

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

性别

男

647（37.0）

289（38.0）

936（37.3）

0.239

0.625

女

1104（63.0）

472（62.0）

1576（62.7）

年龄（岁）

65～74

917（52.4）

422（55.5）

1339（53.3）

3.012

0.390

75～84

579（33.1）

242（31.8）

821（32.7）

85～94

242（13.8）

90（11.8）

332（13.2）

≥95

13（0.7）

7（0.9）

20（0.8）

婚姻

未婚

3（0.2）

3（0.4）

6（0.2）

4.605

0.203

已婚

1262（72.1）

563（74.0）

1825（72.7）

丧偶

2（0.1）

3（0.4）

5（0.2）

离婚

484（27.6）

192（25.2）

676（26.9）

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

职业

办公室职员

16（0.9）

9（1.2）

25（1.0）

3.764

0.584

农民

887（50.7）

378（49.7）

1265（50.4）

工人

21（1.2）

4（0.5）

25（1.0）

离退休人员

632（36.1）

277（36.4）

909（36.2）

其他

149（8.5）

67（8.8）

216（8.6）

无业

46（2.6）

26（3.4）

72（2.9）

民族

汉族

1734（99.0）

756（99.3）

2490（99.1）

0.602

0.438

其他

17（1.0）

5（0.7）

22（0.9）

BMI

＜18.5

124（7.1）

52（8.8）

176（7.0）

1.717

0.633

18.5～23.9

800（45.7）

343（45.1）

1143（45.5）

24～27.9

574（32.8）

267（35.1）

841（33.5）

≥28

253（14.4）

99（13.0）

352（14）

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

居住地

城镇

834（47.6）

354（46.5）

1188（47.3）

0.263

0.608

乡村

917（52.4）

407（53.5）

1324（52.7）

高血压

是

912（52.1）

394（51.8）

1306（52.0）

0.020

0.886

否

839（47.9）

367（48.2）

1206（48.0）

甲亢

是

3（0.2）

4（0.5）

7（0.3）

1.291

0.256

否

1748（99.8）

755（99.5）

2505（99.7）

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

糖尿病

是

459（26.2）

186（24.4）

645（25.7）

0.873

0.350

否

1292（73.8）

575（75.6）

1867（74.3）

维生素D缺乏

是

4（0.2）

1（0.1）

5（0.2）

＜0.001

0.989

否

1747（99.8）

760（99.9）

2507（99.8）

心脏病

是

802（45.8）

318（41.8）

1120（44.6）

3.461

0.063

否

949（54.2）

443（58.2）

1392（55.4）

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

呼吸系统疾病

是

739（29.4）

524（29.9）

215（28.3）

0.715

0.398

否

1773（70.6）

1227（70.1）

546（71.7）

既往骨折史

是

150（6.0）

110（6.3）

40（5.3）

0.994

0.319

否

2363（94.0）

1641（93.7）

721（94.7）

类风湿性关节炎

是

32（1.3）

22（1.7）

10（1.3）

0.014

0.906

否

2480（98.7）

1729（98.7）

751（98.7）

高脂血症

是

74（2.9）

54（3.1）

20（2.6）

0.386

0.535

否

2438（97.1）

1697（96.9）

741（97.4）

组别

建模组

内部验证组

全部

c2值

P值

消化系统疾病

是

137（5.5）

95（5.4）

42（5.5）

0.009

0.924

否

2375（94.5）

1656（94.6）

719（94.5）

低蛋白血症

是

922（36.7）

658（37.6）

264（34.7）

1.904

0.168

否

1590（63.3）

1093（62.4）

497（65.3）

泌尿系统疾病

是

253（10.1）

184（10.5）

69（9.1）

1.217

0.270

否

2259（89.9）

1567（89.5）

692（90.9）

骨质疏松骨折

是

1409（56.1）

984（56.2）

425（55.8）

0.026

0.871

否

1103（43.9）

767（43.8）

336（44.2）
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疏松骨折患者相比，骨质疏松骨折患者中女性、75岁

以上人群、离婚者、离退休及无业人员、BMI＜24 kg/m2、

城镇居民、高血压、糖尿病、心脏病、呼吸系统疾病和

低蛋白血症患者的占比更高（P＜0.1），见表3。将这

些因素纳入多因素 logistic回归分析。

多因素分析发现，女性（OR=1.944，95% CI：

1.569，2.409）、75～94岁人群（75～84岁，OR=2.150，

95% CI：1.718，2.714；85～94岁，OR=4.285，95% CI：

2.936，6.198）、BMI＜18.5 kg/m2（OR=1.885，95% CI：

1.180，3.087）、高血压（OR=1.441，95% CI：1.168，

1.779）、低蛋白血症（OR=2.484，95% CI：1.987，

3.113）是骨质疏松骨折发生的危险因素，见表4。

三、骨质疏松骨折预测模型的评价

根据 ROC 曲线可知，模型的 AUC 值为 0.734

表2 骨质疏松骨折建模组与外部验证组基线比较结果[例（%）]

组别

全部

建模组

外部验证组

c2值

P值

性别

男

848（36.1）

647（37.0）

201（33.6）

2.230

0.135

女

1502（63.9）

1104（63.0）

398（66.4）

年龄（岁）

65～74

1259（53.6）

917（52.4）

314（52.4）

1.184

0.757

75～84

755（32.1）

579（33.1）

199（33.2）

85～94

323（13.7）

242（13.8）

84（14.0）

≥95

14（0.6）

13（0.7）

2（0.3）

婚姻

未婚

7（0.3）

3（0.2）

2（0.3）

0.625

已婚

1725（73.4）

1262（72.1）

439（73.3）

丧偶

5（0.2）

2（0.1）

1（0.2）

离婚

614（26.1）

484（27.6）

157（26.2）

组别

全部

建模组

外部验证组

c2值

P值

职业

办公室职员

21（0.9）

16（0.9）

4（0.7）

7.824

0.165

农民

1157（49.2）

887（50.7）

290（48.4）

工人

25（1.1）

21（1.2）

10（1.7）

离退休人员

869（37.0）

632（36.1）

218（36.4）

其他

221（9.4）

149（8.5）

68（11.4）

无业

58（2.5）

46（2.6）

9（1.5）

民族

汉族

2332（99.2）

1734（99.0）

595（99.3）

0.463

0.496

其他

19（0.8）

17（1.0）

4（0.7）

BMI

＜18.5

157（6.7）

124（7.1）

33（5.5）

5.662

0.132

18.5～23.9

1055（44.9）

800（45.7）

255（42.6）

24～27.9

799（34.0）

574（32.8）

225（37.6）

≥28

339（14.4）

253（14.4）

86（14.4）

组别

全部

建模组

外部验证组

c2值

P值

居住地

城镇

1116（47.5）

834（47.6）

282（47.1）

0.054

0.816

乡村

1234（52.5）

917（52.4）

317（52.9）

高血压

是

1226（52.2）

912（52.1）

314（52.4）

0.020

0.887

否

1124（47.8）

839（47.9）

285（47.6）

甲亢

是

3（0.1）

3（0.2）

0（0.0）

0.575

否

2347（99.9）

1748（99.8）

599（100.0）

糖尿病

是

614（26.1）

459（26.2）

162（27.0）

0.159

0.690

否

1737（73.9）

1292（73.8）

437（73.0）

组别

全部

建模组

外部验证组

c2值

P值

维生素D缺乏

是

7（0.3）

4（0.2）

3（0.5）

0.374

0.541

否

2343（99.7）

1747（99.8）

596（99.5）

心脏病

是

1085（46.2）

802（45.8）

283（47.2）

1.175

0.278

否

1265（53.8）

949（54.2）

316（52.8）

呼吸系统疾病

是

704（30.0）

524（29.9）

180（30.1）

0.003

0.954

否

1646（70.0）

1227（70.1）

419（69.9）

既往骨折史

是

151（6.4）

110（6.3）

41（6.8）

0.235

0.628

否

2199（93.6）

1641（93.7）

558（93.2）

类风湿性关节炎

是

26（1.1）

22（1.3）

4（0.7）

1.413

0.234

否

2324（98.9）

1729（98.7）

595（99.3）

组别

全部

建模组

外部验证组

c2值

P值

高脂血症

是

78（3.3）

54（3.1）

24（4.0）

1.184

0.277

否

2272（96.7）

1696（96.9）

575（96.0）

消化系统疾病

是

124（5.3）

95（5.4）

29（4.8）

0.395

0.581

否

2226（94.7）

1656（94.6）

570（95.2）

低蛋白血症

是

911（38.8）

658（37.6）

253（42.2）

4.080

0.043

否

1439（61.4）

1093（62.4）

346（57.8）

泌尿系统疾病

是

246（10.5）

184（10.5）

62（10.4）

0.011

0.917

否

2104（89.5）

1567（89.5）

537（89.6）

骨质疏松骨折

是

1339（57.0）

984（56.2）

355（59.3）

1.715

0.190

否

1011（43.0）

767（43.8）

244（40.7）
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（95% CI：0.711，0.757），最佳截断值是0.556，此时特

异度为 0.698，灵敏度为 0.652（图 2）。内部验证

AUC值为0.717（95% CI：0.681，0.734），最佳截断值

是 0.513，此时特异度为 0.688，灵敏度为 0.659（图

3）。外部验证 AUC 值为 0.717（95% CI：0.656，

0.759），最佳截断值是0.534，此时特异度为0.664，灵

敏度为0.673（图4），三种验证结果均为中区分度，表

明该模型具有良好的区分能力。

如图5、6、7所示，建模组、内部验证组和外部验

证组的校准图中，预测曲线与参考线拟合较好，显示

表3 骨质疏松骨折建模组单因素分析结果[例（%）]

组别

全部

骨质疏松骨折组

非骨质疏松骨折组

c2值

P值

性别

男

647（37.0）

295（23.0）

352（45.9）

46.852

＜0.001

女

1104（63.0）

689（70.0）

415（54.1）

年龄（岁）

65～74

917（52.4）

390（39.6）

527（68.7）

162.168

＜0.001

75～84

579（33.1）

386（39.2）

193（25.2）

85～94

242（13.8）

198（20.1）

44（5.7）

≥95

13（0.7）

10（1.0）

3（0.4）

婚姻

未婚

3（0.2）

1（0.1）

2（0.3）

＜0.001

已婚

1262（72.1）

634（64.4）

628（81.9）

丧偶

4（0.1）

1（0.1）

3（0.1）

离婚

484（27.6）

348（35.4）

136（17.7）

组别

全部

骨质疏松骨折组

非骨质疏松骨折组

c2值

P值

职业

办公室

职员

16（0.9）

6（0.6）

10（1.3）

33.018

＜0.001

农民

887（50.7）

487（47.5）9

400（52.2）

工人

21（1.2）

7（0.7）

14（1.8）

离退休

人员

632（36.1）

391（39.7）

241（31.4）

其他

149（8.5）

61（6.2）

88（11.5）

无业

46（2.6）

32（3.3）

14（1.8）

民族

汉族

17（0.9）

10（1.0）

7（0.9）

0.048

0.826

其他

1734（99.1）

974（99.0）

760（99.1）

BMI

＜18.5

124（7.1）

96（9.8）

28（3.7）

29.119

＜0.001

18.5～23.9

800（45.7）

458（46.5）

342（44.6）

24～27.9

574（32.8）

296（30.1）

278（36.2）

≥28

253（14.4）

134（13.6）

19（15.5）

组别

全部

骨质疏松骨折组

非骨质疏松骨折组

c2值

P值

居住地

城镇

834（47.6）

508（51.6）

326（42.5）

14.381

＜0.001

乡村

917（52.4）

476（48.4）

441（57.5）

高血压

是

912（52.1）

561（57.0）

351（45.8）

21.857

＜0.001

否

839（47.9）

423（43.0）

416（54.2）

甲亢

是

3（0.2）

2（0.2）

1（0.1）

1

否

1 748（99.8）

982（99.8）

766（99.9）

糖尿病

是

459（26.2）

274（27.8）

185（24.1）

3.093

0.079

否

1 292（73.8）

710（72.2）

582（75.9）

维生素D缺乏

是

4（0.2）

3（0.3）

1（0.1）

0.636

否

1 747（99.8）

981（99.7）

766（99.9）

组别

全部

骨质疏松骨折组

非骨质疏松骨折组

c2值

P值

心脏病

是

802（45.8）

518（52.6）

284（37.0）

42.336

＜0.001

否

949（54.2）

466（47.4）

483（63.0）

呼吸系统疾病

是

524（29.9）

312（31.7）

212（27.6）

3.400

0.065

否

1227（70.1）

672（68.3）

555（72.4）

既往骨折史

是

110（6.3）

66（6.7）

44（5.7）

0.690

0.406

否

1641（93.7）

918（93.3）

723（94.3）

类风湿性关节炎

是

22（1.3）

16（1.6）

6（0.8）

2.473

0.116

否

1729（98.7）

968（98.4）

761（99.2）

组别

全部

骨质疏松骨折组

非骨质疏松骨折组

c2值

P值

高脂血症

是

54（3.1）

27（2.47）

27（3.5）

0.869

0.351

否

1697（96.9）

957（97.3）

740（96.5）

消化系统疾病

是

95（5.4）

55（5.6）

40（5.2）

0.118

0.732

否

1656（94.6）

929（94.4）

727（94.8）

低蛋白血症

是

658（37.6）

483（49.1）

175（22.8）

126.801

＜0.001

否

1093（62.4）

501（50.9）

592（77.2）

泌尿系统疾病

是

184（10.5）

110（11.2）

74（9.6）

1.074

0.300

否

1567（89.5）

874（88.8）

693（90.4）
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模型预测风险与骨质疏松骨折实际发生风险较为一

致。三组的 H- L 检验结果分别为 P=0.268（c2=

11.108），P=0.660（c2=6.781），P=0.406（c2=9.341），均

大于 0.05。Brier 评分分别为 0.206、0.212 和 0.209，

均在0～0.25范围内。表明模型预测能力好，具有较

高的校准度。

根据模型在建模组、内部验证组和外部验证组

的DCA曲线可知，阈概率在 0.3～0.8范围内时，模

型的净获益均高于全部治疗人群和全部未治疗人

群，见图8、9、10。表示模型在此范围内的临床有效

性最佳，采取治疗措施具有较高的净获益。

四、骨质疏松骨折预测模型的呈现

将上述6个因素利用R语言 rms包中的“lrm”函

数建立Logistic回归模型，使用“Plot“函数进一步绘制

列线图，将骨质疏松骨折临床预测模型的结果进行可

视化呈现，见图11。列线图在实际应用中可根据个体

的相关变量得知其发生骨质疏松骨折的风险。例如，

一位66岁、居住在城镇、患有高血压和类风湿性关节

炎，不患低蛋白血症的女性，依据各因素取值，在列线

图上得到相应的得分，把每个因素的得分相加，就能

够得到该女性发生骨质疏松骨折的风险为0.85。

讨 论

骨质疏松骨折是由于人体骨骼的骨密度和骨质

量下降，经平地跌倒、骑车摔倒等轻微创伤引发的骨

折损害，在老年骨折发病中较为普遍。现阶段的手

术治疗只能在疼痛等症状上暂时缓解，无法阻止骨

损害的进一步发展[11-12]。因此，预防骨质疏松及相关

骨折的发生对于老年人群的健康至关重要。本文对

骨质疏松性骨折发病的影响因素进行分析研究，并

对最终筛选的危险因素建立临床预测模型，用于评

估个体的骨折发病风险，对骨质疏松骨折的防控有

重要的指导意义。

一、影响因素

统计分析结果显示，女性、年龄≥75岁、BMI＜

18.5 kg/m2、患有高血压和低蛋白血症是老年人群骨

质疏松骨折的独立危险因素。

我们的分析表明，老年人群中女性骨质疏松骨

折的风险更高，是男性的 1.94倍[13]。这可能和女性

的特殊生理时期有关，绝经前后女性体内的雌激素

水平有较大的变化。雌激素是公认的可以调节骨内

微环境的激素[14-15]。生理条件下，它通过与破骨细胞

上的受体结合或者调节骨吸收刺激因子水平，减弱

破骨细胞分化，并诱导其发生凋亡，抑制骨吸收过

程，发挥保护骨骼的作用[16]。女性绝经后，体内的雌

激素水平迅速降低，而男性的雌激素水平随着年龄

的增长下降较慢[17]。因此，女性更容易出现骨质流

失，发生骨质疏松及骨折。相关研究也表明，女性绝

经后，骨折发生率呈指数增长，男性骨折的发生时间

约比女性晚 15年[18]。虽然男性骨质疏松骨折的发

病率低于女性，但由于骨折时年龄较大，通常会合并

更多的疾病，死亡率约为女性的两倍[18-19]。

75岁以上人群是老年骨质疏松骨折高发人群，

表4 骨质疏松骨折建模组多因素 logistic回归分析结果

项目

性别

年龄（岁）

BMI（kg/m2）

高血压

低蛋白血症

65～74

75～84

85～94

≥95

＜18.5

18.5～23.9

24～27.9

≥28

B

0.665

0.770

1.455

1.001

-0.634

-0.812

-0.777

0.366

0.910

S.E.

0.109

0.117

0.188

0.693

0.245

0.250

0.272

0.107

0.114

Waldc2值

37.010

84.057

43.581

59.715

2.086

11.311

6.717

10.529

8.168

11.635

63.270

P值

＜0.001

＜0.001

＜0.001

＜0.001

0.149

0.010

0.010

0.001

0.004

0.001

＜0.001

OR值

1.944

2.159

4.285

2.720

0.530

0.444

0.460

1.411

2.484

95% CI

1.569，2.409

1.718，2.714

2.963，6.198

0.700，10.576

0.328，0.857

0.272，0.725

0.270，0.783

1.168，1.778

1.985，3.109
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图2 骨质疏松骨折预测模型建模组ROC曲线 图3 骨质疏松骨折预

测模型内部验证组ROC曲线 图4 骨质疏松骨折预测模型外部验证

组ROC曲线 图5 骨质疏松骨折预测模型建模组校准曲线 图6 骨

质疏松骨折预测模型内部验证组校准曲线 图7 骨质疏松骨折预测模

型外部验证组校准曲线 图8 骨质疏松骨折预测模型建模组DCA曲

线 图9 骨质疏松骨折预测模型内部验证组DCA曲线 图10 骨质

疏松骨折预测模型外部验证组DCA曲线 图11 骨质疏松骨折临床预测

模型列线图

② ③ ④

⑤

⑨⑧
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⑩

􀃊􀁉􀁓

占 59.9%。随着年龄的增长，与骨形成有关的雌激

素、生长激素分泌量逐渐减少，而促进骨分解的甲状

旁腺素分泌增多[20]，导致骨量丢失，骨骼质量逐渐下

降，在受到轻微创伤即会发生骨折。另一方面，身体

的整体机能和健康状况也在不断的衰退，影响健康的

医疗事件（例如，心肌梗塞、中风、阿尔茨海默氏症）更

频繁地发生，老年人的行动力、反应力、抗打击性等方

面都不断下降，容易发生跌倒和其他意外事故[21- 23]。

因此，年龄越高骨折风险越大。与Chanplakorn等[24]、

李泽佳等[25]和Raterman等[26]的研究结果相同。在一

项针对加拿大老年人骨质疏松症及骨折风险因素的

研究中，研究员们不仅发现骨质疏松症患病率和骨

折风险在75岁时达到最高，而且还发现绝大多数骨

折风险高的老年人没有服用骨质疏松症药物，尤其

是男性，这将对医疗保健系统造成巨大负担[27]。

研究提示，BMI越低，骨质疏松骨折的患病风

险越高[28-29]。Mortensen等[30]纳入35项研究进行荟萃

分析分析得出，BMI＜18.5kg/m2会显著增加髋部骨折

的风险，OR值为2.83。与本研究结果一致。Li等[31]同

样证明低BMI是骨质疏松骨折的危险因素。Kaze等[32]

进一步研究发现BMI与骨质疏松骨折间的关系可

能存在性别差异，男性椎体骨折风险随着BMI增加

逐渐降低，女性则没有这种表现。BMI对骨质疏松

骨折的影响可能与骨密度有关。研究提示，老年人

群的BMI和骨密度呈正相关，许多肥胖个体的骨密

度相对较高[33-34]。并且骨骼是一种机械响应组织，可
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适应机械环境的变化，低体重者长期缺少机械负荷，

应变减少从而导致骨量减少，骨密度降低[35]。另一

方面，脂肪组织作为雌激素合成的重要参与者，其含

量降低时会导致雌激素缺乏，影响骨代谢[36]。

高血压是骨质疏松骨折的高危因素，一方面由

于高血压患者尿钙排出过多，使血钙含量较低，导致

继发性甲状旁腺功能亢进，骨吸收进程加剧。另一

方面抗高血压药物也对骨骼健康有一定的影响，除

唯一对骨密度有积极影响的噻嗪类利尿剂外，其他

抗高血压药物可能对骨密度和骨折风险降低有潜在

的负面影响[37-38]。Li等[39]的研究也表明高血压个体

发生骨质疏松骨折的风险高于不患高血压个体，且

收缩压和舒张压对骨质疏松骨折的发生起着不同的

作用，在一项对 937例 50岁以上老年人髋部骨折的

研究发现，收缩压稳定性是老年人髋部骨折发生风

险的预测因子[40]。

蛋白质是人体内重要的营养物质，可以通过促

进胰岛素样生长因子-1 的产生，促进骨细胞生长以及

肠道对钙和磷酸盐吸收，有助于骨质沉积[41]。体内低

蛋白状态会导致钙盐沉积减少，骨骼肌强度也会下

降[42-43]，易摔倒，从而加速骨质疏松骨折的发生。蛋

白质摄入充足则会避免这种情况[44-45]。Weaver和他

的同事发现，蛋白质摄入充足，会增加老年人髋部和

腰椎的骨密度水平，相比于摄入不足的老年人有

1.8%～6.0%的提升，并且能降低临床椎体骨折的风

险，HR为 0.36[46]。Devine等[47]对绝经后女性骨质疏

松的随访研究中也得到相同的结果。

同时有研究指出，糖尿病与骨代谢存在明显相

关性，血糖浓度过高时体内的钙、磷等排泄增多，而

后者是骨质形成的必需成分。同时高血糖会导致成

骨细胞对甲状旁腺素和1，25-二羟维生素D3反应性

降低，骨吸收和骨形成失衡，使骨质疏松进展加剧，

易诱发骨折 [48]。但本研究并未得到相似的结论。

Kim等发现糖尿病人群和非糖尿病人群的腰椎、全

股骨和股骨颈区域的BMD以及髋关节和胸腰椎骨质

疏松性骨折发生率无显著差异，表明糖尿病和BMD

及骨质疏松骨折并无关联，与本研究结果相同[49- 50]。

McCarthy等[51]也得到相同的结论。

既往骨折史是骨质疏松骨折的危险因素 [51-53]。

骨折会损伤患者骨骼肌肉系统，导致活动减少甚至

长期肢体制动，这会造成骨量进一步丧失，加剧骨质

疏松，从而发生骨质疏松性骨折，进一步造成骨量丢

失，形成恶性循环。McCarthy等[54]通过对 221名髋

部骨折患者调查，发现42.6%的女性和35.9%的男性

有既往骨折史，并且椎体是最常见的既往骨折部

位。这与我们的研究结果并不相符，并且在这项研

究中仅6.7%的骨质疏松骨折患者之前发生过骨折，

低于其他研究中的8.9%至22.6%的范围[55]。这可能

与纳入的人群有关。本研究所在地为省会城市，经

济较为发达，相比于经济水平较为滞后的地区而言，

纳入的研究对象在营养水平、医疗条件和对健康的

关注度等方面存在差异，由此可能会影响既往骨折

水平，以致影响研究结果。

建议相关卫生医疗机构加强对老年女性、

BMI＜18.5 kg/m2、高血压及低蛋白血症患者的骨质

疏松疾病监控，并采取干预措施，使疾病得到及时治

疗。老年人群应加强户外运动，适当增加活动量，从

而有利于降低骨质疏松骨折的发病风险。

二、临床预测模型

我们正步入精准医疗时代，提供基于自身证据

的个体化医疗服务是精准医疗的目的，传统的临床

研究可以严格的评估某一种药物或者是治疗的效

果，但是其结论通常只对选定的患者人群有效，很难

做到普遍推广，我们仍需要经过验证的模型，来估计

每个个体特定的疾病风险[56]。临床预测模型因符合

精准医疗要求，能够做到个体化的评估而被众多专

家学者应用，其本质就是利用临床数据集建立一个

多变量、高精度、有意义的数学模型，准确的估计患

病或事件发生的概率，实现对某种结局的评估和预

测，通过制作列线图或者网页计算器，落实到实际的

临床应用，从而搭建起一个临床研究到临床应用的

桥梁。国外众多学者针对骨质疏松骨折建立了一系

列的预测模型，但其只适用于小部分地区和人群。

现阶段，我国尚未建立全国性的骨质疏松骨折风险

预测模型，对其的研究更为少见。所以为了更有针

对性的对骨质疏松骨折进行防治，我们开展了骨质

疏松骨折临床预测模型建立的研究。

本研究显示性别、年龄、BMI、高血压及低蛋白

血症是骨质疏松骨折发生的影响因素。结合列线图

分析发现，年龄对骨质疏松骨折的影响最大，其次是

低蛋白血症、BMI、性别和高血压。

三、本研究的不足与展望

本研究存在以下不足之处：①本研究为回顾性

研究，存在一定的信息偏倚；②本研究是单中心研

究，仅来自一家医院的骨折数据，且研究时间较短，

样本缺乏代表性；③验证组为 2022年 1至 3月的骨
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折患者，虽采用了前瞻性人群验证，但时间范围有局

限性，无法判断季节等时间因素与骨折的关系。骨

质疏松骨折相关因素的研究需进一步大样本、多中

心前瞻性研究，增大获取资料的时间范围，以得到更

加全面、准确的数据基础。

综上所述，在女性、75岁以上、BMI＜18.5 kg/m2、

患有高血压和低蛋白血症人群中，骨质疏松性骨折

的发生风险较高。公共卫生部门应积极采取相应的

政策和措施，降低该群体骨折的发病风险。
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