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第一章

跌倒流行病学

本章重点阐述老年人跌倒流行病学。基于回顾性研究，本章将详细介绍老年人

跌倒发病率、跌倒发生地点以及跌倒的不良后果。此外还呈现了跌倒和相关损伤的

治疗和管理及必需费用。在讨论上述问题之前，首先简要讨论老年人跌倒的 4 个 

基本概念：老年人、跌倒、跌倒记录、跌倒损伤。

  第一节　跌倒概述 

世界卫生组织的数据表明，在 65 岁及以上的人群中，跌倒是致命和非致命意

外伤害的主要原因，占所有与伤害相关的死亡人数的 40%，占所有受伤入院人数

的 80% 以上。在这一年龄组中，18% ～ 40% 的急诊就诊者以跌倒为主诉，髋部骨

折占受伤的比例很高。跌倒也是住院老年患者最常见的不良临床事件，占英国成

人患者安全事件报告的 32%。在 75 岁及以上的人群中（尤其是女性），跌倒属于

疾病和伤害负担背后的主要原因。本节主要介绍跌倒相关概念，包括老年人、跌倒、

跌倒记录以及跌倒损伤的定义。

一、老年人的定义 

关于老年人的定义各种研究说法不一致，最常用的定义是 65 岁及以上的人。

在这个年龄范围内，通常分为的亚组是 65 ～ 74 岁、75 ～ 84 岁、85 岁及以上的

老年人。

二、跌倒的定义 

跌倒的标准化定义对于测量跌倒程度的流行病学和干预研究，以及对于结果

测量的一致性和比较极其必要。虽然“跌倒”的含义看起来很直观，但老年人、

健康专家和研究人员可以用不同的方式解释跌倒。
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此外，尽管文献中有各种不同的定义，但最广泛接受的定义是无意中停在地面、

地板或较低的水平上。该定义不包括故意改变位置，使其停留在家具上，或靠在

墙（或其他结构）上（世界卫生组织，2007 年）。

关于跌倒定义的发展，根据 1987 年 Kellogg 老年人防跌倒国际工作组的定义，

跌倒为“无意中摔倒在地或某个较低的地方，而不是由于遭受猛烈打击、意识丧失、

突然脑卒中无力或癫痫发作而造成”。此后基本沿袭这个或相似的定义。Kellogg

的定义适用于识别损害感觉运动功能和平衡控制因素的研究；而广义的跌倒定义

包括头晕和意识丧失在内，适用于由于心血管或神经系统疾病引起跌倒的研究。

2005 年，欧洲预防跌倒协会与该领域的国际专家一起，达成统一意见，采用

了一个更简单的跌倒定义，该定义将所有原因引起的跌倒都包括在内：人们非故

意改变体位，倒在地面、地板或更低的平面上。世界卫生组织也采用了该定义，

这个简单的定义适用于需要核心数据集的多中心研究，不需要记录跌倒细节，或

者受试者不能提供跌倒相关可靠信息，如谵妄或认知功能障碍者。虽然跌倒通常

被称为意外事件，但统计表明跌倒的发生率不符合 Poisson 分布。这意味着跌倒与

因果过程有关，不仅仅是简单的随机事件。

三、跌倒记录 

最早关于跌倒的研究在设计上基本属于回顾性研究，研究者询问受试者在一

定的时间内是否跌倒以及跌倒的次数，如最近 1 年内是否跌倒以及跌倒的次数。

这种方法有局限性，因为受试者会存在回忆偏倚，导致数据不够准确。最近的前

瞻性研究表明，对受试者随访一段时间以更准确地确定跌倒的发生率，随访时间

通常是 12 个月。意料之中的是受试者跌倒发生率更高。在社区研究中，确定跌倒

唯一可行的方法是通过自我报告，并且已经使用了许多种方法来记录预期随访期

间的跌倒。这包括每个月或每两个月寄出问卷调查，每周或每个月绘制跌倒一览

表和每个月进行电话随访。然而，研究人员在收集跌倒数据时面临着几个问题，包

括自我报告的准确性和以往跌倒的回顾，以及对“跌倒”的不同理解。根据召回期

的长短，跌倒可能会被遗忘。跌倒往往是不知情和未报告的，甚至老年人报告跌倒

可能会受到抑制，包括尴尬、认为跌倒会被视为老龄化的标志，以及害怕后果，

例如失去独立性或机构化风险等。由于工作人员的时间压力、责任感及其他因素

被认为是导致报告不足的原因，机构环境中的跌倒数据质量也可能有问题。

专家共识建议受试者应使用每日记录以及通知系统记录跌倒的方式，每个月

至少报告一次。研究者应使用电话或面对面随访来追踪丢失的数据，并以此来确
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定跌倒和受伤的更多细节信息。可以通过跌倒记录表格上的附加问题获得关于任

何跌倒情况的具体信息。表 1-1 统计一个月的跌倒记录，表 1-2 统计关于跌倒情

况的附加问题。电话随访获得的信息与邮寄问卷和跌倒记录相同，但可能需要多

次电话频繁地联系老年人。在研究中，跌倒数据应可以总结为跌倒次数；跌倒者

vs. 非跌倒者 vs. 频繁跌倒者的数量和人均年跌倒率。国外也有研究综述总结，跌

倒数据主要通过 3 种方法收集：①使用电话访谈、面对面访谈或邮寄问卷的回顾

性报告系统；②使用明信片、日历或日记的预期报告系统；③常规监测系统或卫

生保健记录摘要。

表 1-1　每月跌倒记录示例

日 一 二 三 四 五 六

1 2 3 4 5

6 7 8 9 10 11 12

13 14 15 16 17 18 19

20 21 22 23 24 25 26

27 28 29 30 31

表 1-2　跌倒相关信息记录示例

如果你没有跌倒，请在这里停下，否则请继续

1. 你在哪里跌倒了 ?

　家中：

在一个平面上 是　□　　　　不是　□

起床时 是　□　　　　不是　□

起身站立时 是　□　　　　不是　□

使用淋浴 / 浴缸 是　□　　　　不是　□

上厕所时 是　□　　　　不是　□

上下楼梯时 是　□　　　　不是　□

　家门口或花园里：

上下台阶 / 楼梯 是　□　　　　不是　□

在一个平面上（如路上） 是　□　　　　不是　□

花园里 是　□　　　　不是　□

在外边：

人行道上 是　□　　　　不是　□
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在路边石 / 排水沟上 是　□　　　　不是　□

在公共建筑里 是　□　　　　不是　□

下车时 是　□　　　　不是　□

在别人的家里 是　□　　　　不是　□

　上面没有描述的跌倒（请具体说明）：

2. 你是怎么跌倒的 ?（可以勾选多个）

　我绊倒了　□

　我滑倒了　□

　我失去了平衡　□

　我的腿没劲了　□

　我晕倒了　□

　我感到头晕　□

　我不太确定　□

3. 跌倒让你遭受了任何伤害吗 ?  是　□　　　　　否　□

4. 如果是，您遭受了哪种类型的伤害 ?

　挫伤　□

　切割伤 / 擦伤　□

　手腕骨折　□

　髋部骨折　□

　肋骨骨折　□

　后背痛　□

注：非常感谢你的合作，请使用随附的信封将表格寄回给我们。

如上所述，即使采用最严密的报告方法，也很有可能存在跌倒报告信息不足、

跌倒漏报的现象，而且关于跌倒周围环境的数据有时统计不完整或不准确。跌倒后，

老年人通常会感到惊恐和痛苦，因而可能不记得跌倒的诱发因素。否认跌倒也是

漏报的一个因素，因为老年人常把跌倒归咎于外部因素，而不把它算作真正的跌

倒原因。直接的遗忘会导致进一步的报告不足，尤其是患有认知功能障碍的人。

为了避免上述问题导致的数据不准确性，最近人们开发了跌倒检测设备，并使用

加速度计等可穿戴设备在临床环境中监测跌倒情况。然而，这种方法不适合大规

模人口监测。

在养老院，护理人员使用的跌倒记录簿可以提高跌倒记录的准确性，从而为

续表
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跌倒记录提供一种辅助方法。在一项对悉尼中等规模养老院的研究中，研究人员

发现护士系统记录的跌倒次数增加了 32%。现在医院对于跌倒事件都普遍地记录

报告。

需要制定策略通过提高老年人对报告价值的认识来增加对跌倒的报告，例如

早期发现风险和实施战略以减少未来的风险。还需要健康专业倡议，鼓励每年不

少于一次询问所有老年人是否跌倒过（美国老年医学会、英国老年医学会和美国

矫形外科学会跌倒预防小组）。就事件报告的目的和此类报告对预防未来跌倒的

有用性向机构工作人员提供培训，可能会改进事件报告实践。部分跌倒直到受伤

和残疾发生后才被发现。跌倒导致受伤更可能记录在管理数据集中，如医院记录

和机构事故报告。

人们的受伤经历被描述为一个金字塔。顶点表示死亡病例的数量相对较少，

金字塔较宽、较低的部分表示严重程度较低的损伤数量较多。损伤数据可用性与

病例严重程度成正比，也就是说，人们对相对较少的伤害死亡人数了解得相当多，

对住院病例了解得较少，对既没有死亡也没有住院的病例了解得更少。只有不到

一半的跌倒事件会被报告给医务人员，在发生跌倒且不需要治疗的情况下，这一

报告比例可能会低得多。目前，由于多种原因，很难获得与跌倒相关的骨折数据。

许多研究使用大型政府数据库，主要记录住院患者，并由治疗少数低能量骨折的

一级创伤中心提供。在英国，骨折流行病学研究通常使用临床实践研究数据，数

据库中全科医生在其中记录诊断。然而，它仅覆盖 6.9% 的人口，在最近一项急诊

科的骨折诊断研究中，急诊部工作人员做出的诊断中有 25% 是错误的。研究者分

析表明，53.2% 的跌倒相关骨折是在门诊治疗的，这些记录往往比较差。

四、跌倒损伤 

不同文献对跌倒损伤的定义大有不同，主要是对一些损伤，如割伤和擦伤等

轻伤是否被归类为跌倒损伤存在争议。专家共识建议：由于在统一跌倒损伤类型

的定义和分类方面的困难，严重跌倒损伤的最严格定义是放射学上确定存在骨折，

包括四肢和四肢长骨骨折等。
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  第二节　跌倒的流行病学 

一、老年人跌倒发生率 

目前，在大多数发达国家，以及许多发展中国家，老年人（尤其是高龄老人）

的数量和比例正在迅速上升。虽然 2008 年大多数发达国家 65 岁及以上人口的百

分比为 13% ～ 21%，但目前 65 岁及以上人口中有 62% 生活在发展中国家，因为

缺乏资源，老年人的健康可能被忽视。虽然跌倒可发生在任何年龄段，甚至发生

在健康人身上，但跌倒的风险随着年龄的增长而增加。

1977 年，Exton-Smith 调查了居住在英国的 963 名 65 岁以上老人的跌倒发生率。

研究发现，女性随着年龄的增长，跌倒发生率从 65 ～ 69 岁年龄组的 30% 上升到

85 岁以上年龄组的 50% 以上。男性跌倒发生率从 65 ～ 69 岁年龄组的 13% 上升到

80 岁及以上年龄组的 30% 左右。

自 Exton-Smith 的工作以来，主要在白色人种中进行的回顾性社区研究报告

了类似的发现，大约 30% 的老年人每年经历一次或多次跌倒。Campbell 等分析了

533 名年龄在 65 岁及以上的人群样本，发现 33% 的人在过去的一年经历过一次或

多次跌倒。Blake 等在一项对 1042 名年龄在 65 岁及以上的受试者的研究中，报告

了类似的发生率（为 35%）。在一项对 2793 名年龄在 65 岁及以上的受试者进行

的大型研究中，Prudham 和 Grimley-Evans 估计每年意外跌倒的发生率为 28%，这

一数字与澳大利亚 Dubbo 骨质疏松症流行病学研究中发现的 1762 名年龄在 60 岁

及以上的老年人跌倒的数据相同。

最近在社区环境中进行的前瞻性研究发现，社区环境中跌倒发生率更高。澳

大利亚学者 Randwick 在对跌倒和骨折研究中发现，341 名 65 岁及以上的社区女性

中有 39% 在一年的随访期内发生一次或多次跌倒；新西兰学者 Campbell 等对 761

名 70 岁及以上的受试者进行的一项大型研究发现，465 名女性中的 40% 和 296 名

男性中的 28% 至少在一年内跌倒一次，总发生率为 35%；美国学者 Tinetti 等针对

336 名 75 岁及以上受试者的研究发现，一次或多次跌倒的发生率为 32%；O’Loughlin

等在一项为期 48 周的前瞻性随机抽样研究中，报告了加拿大 65 岁及以上的 409

名社区居民跌倒发生率为 29%；Luukinen 等报告了在芬兰多中心研究的 70 岁及以

上的 833 名社区居民跌倒发生率为 30%。

65 岁以后，跌倒发生率也会增加。图 1-1 显示了参与 Randwick 跌倒和骨折研
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究的女性中，在 12 个月内报告跌倒一次、两次或三次或更多次的比例。

图 1-1　年龄分层的老年人跌倒比例

报道多次或反复跌倒发生率的前瞻性研究也是一致的。五项研究报道随访年

内两次或两次以上跌倒的发生率为 11% ～ 21%，平均发生率为 15%。三项研究报

道三次或三次以上跌倒的数据，发生率均为 8%。

非白种人老年人跌倒发生率的精确数据较少。Aoyaga 等研究了日本 1534 名

（624 名男性，910 名女性）65 岁及以上的社区居民的跌倒情况，发现只有 9% 的

男性和 19% 的女性在过去一年中报告过一次或多次跌倒。日本进行的其他七项大

型社区研究中也发现了类似的低发生率。作为夏威夷骨质疏松症研究的一部分，

Davis 等前瞻性地评估了居住在夏威夷的日本老年男女的跌倒发生率：男性的跌倒

发生率为 13.9/100（人·年），女性为 27.6/100（人·年），约为以白人为主的可

比研究中跌倒发生率的一半。

Davis 等在随后的一项研究中，试图确认可以解释跌倒率差异的神经肌肉功能

指标和功能障碍情况。他们发现日本女性的行走速度更快，站立更稳，在一系列

平衡测试中表现更好。另外，白种人女性力量更大，尤其是股四头肌，手脚反应

时间更快。在对神经肌肉测试结果和功能障碍数量进行调整后，跌倒风险的优势

比基本保持不变。日本女性在日常生活活动中直接转化功能性力量和平衡测试中

表现更好，这可能可以解释为什么她们摔倒的风险更低。

最后，Ellis 和 Trent 比较了 1995—1997 年在加州非联邦医院住院的来自四个

主要种族 / 民族的 104 902 人的跌倒风险及其后果。白种人（161 人）每 100 000
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人的跌倒损伤住院率明显高于黑种人（64 人）、西班牙裔（43 人）和亚洲 / 太平

洋岛民（35 人）。白种人也更有可能遭受骨折并接受长期护理，这意味着更差的

结果和更严重的损伤。不同的骨密度水平、医疗保险和家庭支持可能是在这些群

体之间观察到差异的原因。

二、跌倒频率的季节性变化 

环境温度可能会导致跌倒发生率的季节性变化。寒冷的天气里，人们往往会

更加匆忙、轻度体温过低并且反应迟缓。同样，冬天白天时间更短，维生素 D 缺

乏的可能性更大，可能导致肌肉骨骼力量较夏季弱，所以人们往往不太活跃。如

图 1-2 所示，意外跌倒造成的死亡似乎有季节性变化，图 1-2 显示了 1993—1997

年英格兰和威尔士老年人跌倒的月发生率。

图 1-2  意外跌落死亡 -年化月比率（1993—1997 年）

Luukinen等在芬兰的一项研究中发现极度严寒的时期户外跌倒的发生率更高。

然而，室内跌倒和温度之间没有联系，他们认为这是因为室内温度足够高。英国

的一项类似研究发现，除了地面霜冻，主要天气条件和髋部骨折的发生率之间没

有明显的联系。因此，季节性变化对跌倒损伤流行病学的确切影响并不明确。

三、跌倒损伤的时间趋势 

有两项研究检查了日常收集的跌倒损伤数据，作为评估跌倒发生率长时间趋

势的一种手段。在芬兰，Kannus 等分析了国家医院出院登记的数据，发现 1970—

1995 年，因跌倒而受伤的老年人数量增加，其速度不能简单地用人口结构变化来
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解释。女性的年龄标准化发生率增加了 127%（从 1970 年的 648 人增加到 1995 年

的 1469 人），男性增加了 124%（从 1970 年的 434 人增加到 1995 年的 972 人）。

澳大利亚维多利亚州和南澳大利亚也对跌倒住院率的长期变化进行了研究。1988—

1997 年，年龄标准化跌倒的住院率显著上升——维多利亚州上升了 32%，南澳大

利亚州上升了 5%。这种增加可能部分解释了在几个西方国家报告的常见的髋部和

其他骨折长期增加的原因。

发展中国家许多地区缺乏关于跌倒的流行病学数据，因此发达国家更容易获

得国家层面关于跌倒率时间趋势的汇总数据。美国的数据显示，1993—2003 年，

65 岁或 65 岁以上人群的死亡率总体上升。尽管髋部骨折的住院率有所下降，但在

2001—2005 年，跌倒造成的非致命性损伤的总体比率没有统计意义。加拿大报告说，

1997—2002 年，由跌倒而导致的死亡人数显著增加，1998—2003 年老年人与跌倒

相关的住院治疗保持稳定。在澳大利亚，1997—2005 年，65 岁及以上人群的死亡

率下降了 13%，而 1999—2006 年，男性和女性住院跌伤病例的年龄标准化相对比

率分别以每年 2.5%（男性）和 1.1%（女性）的速度增长。

四、跌倒的原因 

老年人跌倒的原因有很多，主要可以分为两大类：外在因素和内在因素。环

境危害（外在因素）与年龄和共病（内在因素）之间的相互作用累积影响增加了

跌倒风险。75 岁以下人群的跌倒更可能与外在因素有关，而 80 岁及以上人群的

内在因素更为重要。有研究总结了 12 项关于生活在各种环境中的老年人跌倒的最

大回顾性研究的数据。其中，“意外”或与环境相关是最常见跌倒原因主诉，占

30% ～ 50%。然而，许多跌倒实际上是由于可识别的环境危害与个人因年龄和疾

病的累积影响而增加的危险易感性之间的相互作用。与年轻人相比，老年人的步

态更僵硬、协调性更低、风险性更高。姿势控制、身体定向反射、肌肉力量和张

力以及步态高度所有这些都会随着年龄的增长而下降，并削弱在意外绊倒或滑倒

后避免摔倒的能力。老年人滑倒后保持平衡的“策略”从快速纠正的“髋部策略”

（通过髋部重心转移避免跌倒）转变为“阶梯策略”（快速踏步避免跌倒）。

步态问题和虚弱是另外一个常见的导致跌倒的特定诱因，这种因素占比为

10% ～ 25%。行走能力通常取决于几个生物力学组件，包括关节的自由活动度，

尤其是腿部；肌肉动作的适当时机；适当的肌肉动作强度；以及正常的感觉输入，

包括视觉、本体感觉和前庭系统。步态和平衡问题有多种病因，许多治疗方法都

可能有效。易于识别的步态问题对 20% ～ 40% 的 65 岁以上人群及 40% ～ 50% 的
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85 岁以上人群的功能产生不利影响，其中约一半的问题是严重的。在一项大型纵

向研究中，10% 的人需要帮助才能穿过房间，20% 的人在没有帮助的情况下无法

爬楼梯，40% 的人无法走 0.8 km。步态问题可能源于步态和平衡方面与年龄有关

的简单变化，也可能源于神经、肌肉、骨骼、循环和呼吸系统的特定功能障碍，

或者源于一段时间的不活动后的简单适应。

据报道，跌倒的另一个主要原因是头晕，这是老年人极为常见的症状。然而，

它是一种非特异性症状，可能反映出心血管疾病、换气过度、直立、药物不良反应、

焦虑或抑郁等多种问题。直立性低血压的相关问题（定义为卧姿和站立之间收缩

压下降超过 20 mmHg）在居家的“正常”老年人中的患病率为 10% ～ 30%。它可

能由多种因素引起，包括自主神经功能障碍（通常与年龄、糖尿病或脑损伤有关）、

低血容量、低心排血量、帕金森病、代谢和内分泌紊乱以及药物（尤其是镇静剂、

抗高血压药和抗抑郁药）。因为长时间卧床后压力感受器反应减弱，早晨站立位

下减弱得更加明显。然而，这是一个较不常见的跌倒原因，可能是因为大多数患

有该综合征的人已经习惯了跌倒，会更加注重预防，并且能够在跌倒前找到座位

或进行调整。

跌倒发作是指在没有意识丧失或头晕的情况下突然摔倒。患者通常会突然出

现腿部无力，有时是头部突然移动所致。这种虚弱通常是暂时的，但可以持续数

小时。这种综合征可归因于短暂性椎 - 基底动脉供血不足，尽管它可能由多种机

制引起，包括腿部无力和膝关节不稳定。跌倒的其他具体原因包括中枢神经系统

紊乱、认知缺陷、视力不良、药物副作用、饮酒、贫血、甲状腺功能减退、关节

不稳定、足部问题、严重骨质疏松症伴自发性骨折和急性疾病等。由于大多数老

年人有多种可识别的易导致跌倒的危险因素，确切的原因往往很难确定。

由于跌倒的单一特定原因往往无法确定，而且跌倒通常是多因素引起的，因

此许多研究人员进行了前瞻性和回顾性流行病学研究，以确定导致个人跌倒可能

性增加的特定风险因素。在许多方面，识别跌倒的风险因素比回顾性地对特定诱

发原因进行分类要有用得多。前瞻性数据不仅可能比事后图表审查得出的数据更

准确，而且通过及早识别风险因素，可以设计和制定最有效的预防策略。这些风

险因素中最重要的是肌肉无力以及步态和平衡问题。肌肉无力在老年人中极为常

见，主要是由于疾病和缺乏活动，而非衰老本身。病例对照研究表明，步态和肌

肉功能障碍患者跌倒和骨折的风险显著增加。步态和平衡功能的简单筛查测试有

助于识别风险。精神活性药物在许多研究中也被确定为跌倒的风险因素，尽管它

们的相对风险通常在 1.5 ～ 1.7 范围内，略低于其他因素。
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  第三节　不同跌倒人群的流行病学 

一、住在老年护理机构的人 

在养老院中开展的关于跌倒发生率的研究发现，报告的跌倒频率远远高于住

在自己家里的人。例如，Luukinen 等估算，在芬兰 70 岁及以上的人当中，寄宿被

照料人群的跌倒率比在社区中独立生活的人高 3 倍。

在养老院进行的前瞻性研究发现，12 个月的跌倒发生率为 30% ～ 56%。在一

项早期研究中，Fernie 等发现，901 名流动疗养院居民中有 40% 在 6 个月内跌倒了

两次或两次以上，Yip 等发现，126 名疗养院居民中有 56% 一年至少跌倒一次。

另外两项研究综合计算了养老院的跌倒发生率。Rubenstein 等总结了五项已

发表和两项未发表的关于长期护理机构跌倒发生率的研究结果，计算出每张床的

发生率为 60% ～ 290%，平均每人每年跌倒发生率或发生次数为 170% 或 1.7 次。

Thapa 等在 12 家养老院进行了为期 12 个月的前瞻性研究，涉及 1228 名居民。他

们报告，在 1003 人年的随访中，548 名居民跌倒了 1585 次。

住在中级医疗护理机构的居民跌倒发生率也很高。笔者发现一次或多次跌倒

的年发生率为 52%，两次或多次跌倒的年发生率为 39%。Tinetti 等还发现，连续

入住中级护理机构的 79 人跌倒发生率很高，32% 的人在 3 个月内跌倒两次或更 

多次。

在老年人骨折风险流行病学研究中，对来自 26 家养老院和 17 家中级护理机

构的 1000 名居民分别进行了平均 15 个月的随访，以确定跌倒的风险因素。在此

期间，621 名居民至少跌倒一次，214 人仅跌倒一次，102 人跌倒两次，77 人跌倒

三次，55 人跌倒四次，173 人跌倒五次或更多次。总共有 2554 次跌倒（5.45 次跌

倒 /1000 个住院日），其中 786 次跌倒（30.9%）导致受伤。有趣的是，在这一组

居民中，身体机能和跌倒之间存在非线性关联，与养老院居住者（58%）相比，中

级护理机构居住者（65%）的跌倒发生率明显更高。

两项研究调查了退休疗养院居民的跌倒发生率：Liu 等发现，96 名居民在 12

个月期间出现了相对较高的跌倒比例，发生率为 61%。在一项检查集体锻炼对跌

倒发生率影响的随机对照试验中发现，在为期一年的试验中，研究对照组中 199

名独居生活的居民中有 44% 有一次或多次跌倒，这一比率与年龄相似（年龄范围

62 ～ 92 岁，平均 77 岁）的社区居民相似。然而，实际上，跌倒和跌倒相关伤害
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的发生率因环境和人群社区环境而异。研究设计、研究人群特征以及跌倒数据确

定和报告方法的差异使得研究比较困难。

二、特殊群体 

曾经跌倒过的老年人再次跌倒的风险会增加。Nevitt 等在一项前瞻性研究中针

对过去一年里有过跌倒的 325 名社区居民进行调查，发现 57% 的人在 12 个月的随

访期内经历过至少一次跌倒，31% 的人经历过两次或更多次跌倒。Northridge 等报

道，当社区居民被分为体弱的和精力充沛的两类时，体弱的人跌倒发生率可能性

是精力充沛的人的两倍以上。不出所料的是，跌倒更普遍发生在身体虚弱的老年

人、日常生活活动有困难的人以及身体状况影响姿势、平衡和步态的人。同样，

Speechley 等报道，在一年的预期内，身体虚弱的组跌倒发生率为 52%，相比之下，

身体强壮的组发生率只有 17%。

医院急诊科经常遇到跌倒患者。Close 等发现，在急诊科就诊的 65 岁及以上的

患者中，有 20% 的人因跌倒来诊。当老年人住院时，也经常发生跌倒。住院时间

相对较短的综合医院的跌倒发生率约为 2%，而在老年病房的跌倒发生率为 27%。

Mahoney 等发现，14% 的老年患者在治愈疾病出院后的第一个月内发生跌倒，

以脑卒中、帕金森病和截肢患者的跌倒率较高。Forster 等发现，73% 的老年卒中

患者在出院后 6 个月内发生跌倒；Jorgensen 等也提出证据表明，这一群体的跌倒

发生率很高。他们发现在 111 名长期脑卒中的社区居民中，有 23% 的人在 4 个月

内发生一次或多次跌倒，这个比例是相同年龄和性别的 143 名对照组的两倍。也

有研究报道了隐源性帕金森病社区居民的年跌倒发生率超过 60%。帕金森病患者

容易出现频繁跌倒，13% 的人称每周不止一次跌倒。老年人下肢截肢后跌倒的发

生率也很高，Kulkarni 等发现，58% 的单侧截肢患者在接受调查前的 12 个月内至

少有一次跌倒。

Whitney 等发现，在一项对 247 名前庭病变患者（平均年龄 63 岁）6 个月的

回顾性研究中，跌倒的发生率为 37%。更有趣的是，报告中年龄小于 65 岁的受

试者比 65 岁及以上的受试者出现更多次的跌倒。在另外一项研究中，Herdman 等

测量了 24 ～ 89 岁的单侧（n = 70）和双侧（n = 45）前庭功能减退患者的跌倒发

生率，这项前庭功能测试证实了这一点。在单侧前庭功能丧失的患者中，跌倒发

生率与社区的普通老年人群的预计值基本相同，然而在双侧前庭功能丧失的人群

中，65 ～ 74 岁人群的跌倒发生率为 51%，而 75 岁及以上人群的跌倒发生率仅为

18%。这些研究表明，在已确诊的前庭功能疾病患者中，跌倒的发生率并不是特别
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高，尽管这种疾病对平衡系统有显著影响。这可能是因为有前庭功能损伤的人似

乎意识到他们明显的不平衡，并采取适当的保护措施。Whitney 等也认为，患有前

庭功能疾病的老年人跌倒发生率较低，这可能由于他们减少了部分冒险行为有关。

Tinetti 等报道了 24 名认知障碍社区居民的 12 个月跌倒发生率为 67%。Van Di jk 

发现 71 名老年痴呆症养老院居民的 12 个月跌倒发生率为 85%。Shaw 等在最近一

项随机对照试验中发现，随机分配到常规护理对照组的 114 名受试者中 80% 的人

在一年的预期内跌倒，该试验旨在检查认知障碍和痴呆的老年人在意外跌倒预防

应对的有效性。这些高发生率似乎是准确的估计，因为在许多前瞻性研究中发现

认知障碍是跌倒的一个强有力的独立风险因素（见第三章）。

关节炎和糖尿病患者的跌倒发生率也明显增加。最近有一项研究对 684 名

75 ～ 98 岁的社区居民进行了统计，其中 283 人报告患有下肢骨关节炎。过去的一

年共有 137 名关节炎受试者跌倒，跌倒发生率为 48.4%，相比之下，157 名无关节

炎受试者跌倒，发生率为 39.2%，性别调整后的相对危险度为 1.22，95% 可信区间

为 1.03 ～ 1.46。患有关节炎的受试者比没有关节炎的受试者报告的跌倒损伤更大

（33.2% vs. 25.9%）。一项前瞻性队列研究包括 9249 名年龄在 67 岁及以上的女性，

其中 629 名（6.8%）患有糖尿病，包括 99 名使用胰岛素的女性。在平均 7.2 年的

时间里，1640 名女性（18%）一年中跌倒一次以上。非糖尿病患者的跌倒率最低

（17%），非胰岛素治疗糖尿病患者的跌倒率居中（26%），胰岛素治疗糖尿病患

者的跌倒率最高（34%）。患有糖尿病的女性跌倒的风险增加，部分原因是已知的

跌倒风险因素增加，如下肢感觉异常和平衡障碍。

三、跌倒地点 

对于居住在社区的老年人来说，大约 56% 的跌倒发生在室外（花园、街道、

人行道或商店等），剩下的约 44% 发生在家里其他地方（图 1-3）。室内跌倒主要

发生在卧室、起居区或厨房等常用房间中，其次为发生在浴室、楼梯或梯子和凳

子上。虽然一部分跌倒涉及环境危险因素，如地毯松散或地板湿滑，但大多不涉

及明显的环境危险因素。其余跌倒地点发生在公共场所，通常报告的公共场所跌

倒的环境危害是路面裂缝、排水沟、台阶、建筑工程、路缘石、不平地面和光滑

表面，尤其是冰雪可能导致滑倒的地方。在急诊和住院老年护理环境中，流动患

者比非流动患者更容易发生跌倒相关损伤。大多数跌倒发生在患者房间，通常是

坐在床上，或在转移过程中。养老机构中约 15% 的跌倒与环境危害有关。
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图 1-3　跌倒的地点

跌倒的地点与年龄、性别和体质有关。在社区居住的老年妇女中，在室外发

生的跌倒次数随着年龄的增长而减少，而在室内发生在地面上的跌倒次数相应增

加（图 1-4）。Campbell 等发现，在室内跌倒的男性比女性少（44% vs. 65%），

在室外跌倒的男性更多（25% vs. 11%）。此外，关于一天中跌倒的好发时间段，

大多数跌倒发生在早上或下午，这是活动最为活跃的时候，只有大约 20% 人群发

生在晚上 9 点至早上 7 点之间。

图 1-4　不同年龄室内跌倒地点
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  第四节　跌倒的后果与经济负担 

一、跌倒的后果 

在流行病学研究中，总结跌倒结果的最常见方法包括：①报告一次或多次跌

倒（通常为两次或多次）的人数；②跌倒次数；③下降率；④跌倒具体时间。重

点可能是摔伤或需要医疗护理。在计算比率时，跌倒与跌倒相关伤害的数量是分

子，而分母可以是处于危险中的人数或单位时间内的床位（患者）天数。例如，

澳大利亚卫生保健系统安全和质量指标的年度国家报告要求，对医院和老年护理

机构中导致患者伤害的跌倒进行测量。分子是跌倒导致伤害的院内跌倒人员次数，

分母是医院住院人员总数。

虽然跌倒发生在任何年龄段，甚至发生在健康人身上，但跌倒的风险随着年

龄的增长而增加，其后果更为显著。我们需要关注的不仅仅是老年人跌倒的高发

病率，而是高发病率和易受伤性的结合。虽然大多数摔倒不会造成严重伤害，但

10% ～ 15% 的摔倒会导致严重伤害，包括骨折和头部受伤。据估计，0.2% ～ 1.5%

的跌倒会导致髋部骨折，就发病率和死亡率而言，髋部骨折是跌倒最严重的后果

之一。跌倒也是外伤性脑损伤的最常见原因，占老年人致命跌倒的 46%。

跌倒是 65 岁及以上人群受伤相关住院的主要原因，占急诊入院人数的 14% 和

该年龄组所有住院人数的 4%。随着年龄的增长，跌倒相关入院的发生率呈指数级

上升：65 岁以后，因跌倒而入院的人群比率呈指数上升，65 ～ 85 岁的男性和女

性的跌倒发生率增长了 9 倍（图 1-5）。

根据所研究的人群，每年有 30% ～ 60% 的老年人跌倒，其中 10% ～ 20% 会

导致受伤、住院或死亡。具体分析表明，22% ～ 60% 的老年人跌倒受伤，10% ～ 

15% 的老年人严重受伤，2% ～ 6% 的老年人骨折，0.2% ～ 1.5% 的老年人髋部骨折。

最常见的自我报告损伤包括表面割伤和擦伤、瘀伤和扭伤。最常见的需要住院治

疗的损伤为骨折，主要包括髋部骨折、骨盆骨折、其他腿部骨折、桡骨、尺骨和

肱骨骨折以及颈部和脊柱骨折。

就发生率和死亡率而言，最严重的跌倒相关损伤之一是髋部骨折。老年人髋

部骨折通常恢复较慢，并且容易出现术后并发症。在许多情况下，髋部骨折会导

致死亡，而幸存者很多都无法恢复完全的活动能力。Marottoli 等分析了一项为期

6 年的队列研究（n = 120）发现，骨折前 86% 的人可以独立穿衣，75% 的人可以
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独立行走，63% 的人可以爬楼梯，骨折 6 个月后该比例明显下降，分别为 49%、

15% 和 8%。

图 1-5　根据年龄和性别划分的跌倒住院人数

跌倒的另一个后果是“长时间躺在地上”，跌倒后在地面或地板上停留一个

多小时。“长时间躺在地上”是衰老、疾病和社会关系孤独的标志，与老年人的

高死亡率相关。在地板上度过的时间与跌倒后恐惧、肌肉损伤、肺炎、压疮、脱

水和体温过低有关。Wild 等发现，躺在地板上一个小时或更长时间的人有一半会

在 6 个月内死亡，即使跌倒没有造成直接的损伤。Vellas 等发现，超过 20% 因跌

倒而入院的患者在地上躺了一个小时或更长时间。Tinetti 等发现，多达 47% 的跌

倒未受伤者在没有帮助的情况下无法从地板上爬起来。

除了身体伤害外，跌倒还会对老年人产生其他严重后果。跌倒后焦虑综合征（害

怕跌倒）被认为是跌倒的负面后果。由此产生的自我强加的活动限制和对安全行

走能力的信心丧失会导致进一步的功能衰退、抑郁、无助感和社会孤立，所有这

些都会影响感知健康和生活质量。同时，这也可能会使个人再次跌倒的风险更高。

除了认知障碍和尿失禁外，反复跌倒和不稳定也是提前入住疗养院的常见诱因。

由于丧失继续独立生活的能力会产生不利影响，因此跌倒和与跌倒相关的伤害会

严重威胁生活质量。总而言之，跌倒会导致活动受限、跌倒恐惧、生活质量下降、

失去独立能力。

Kiel 等在一项对 5093 名老年人的研究中发现，在克服年龄、性别、自身健康

状况和日常生活活动的原有困难后，跌倒者报告日常生活活动以及日常生活使用

工具活动的困难风险更大，这种情况尤其是经常跌倒的人。Tinetti 等在一项涉及
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957 名 71 岁以上的社区居民的研究中发现了类似的联系。他们发现，在对潜在的

混杂因素进行调整后，在 3 年的预期内，非损伤性和损伤性跌倒都与日常生活的

基本活动和使用工具活动下降有关。此外，那些遭受两次或更多次非损伤性跌倒

的人社会活动减少，而那些遭受一次或更多次损伤性跌倒的人身体活动水平会进

一步降低。“跌倒后综合征”为跌倒后导致对跌倒的过度恐惧，主要表现为失去

信心、犹豫不决、一动不动，从而丧失行动能力和独立能力。有报道表明，跌倒后，

许多老年人表示害怕跌倒和由于害怕进一步跌倒而减少活动。跌倒还会导致残疾

和行动能力下降，这通常会导致跌倒者对他人的依赖，需要住院治疗的可能性增加。

二、跌倒的经济成本 

老年人跌倒很常见，可致残、长时间住院或死亡，因此跌倒构成巨大的医疗

经济成本。跌倒相关费用可包括直接费用，如医生出诊、急诊就诊、疗养院护理、

门诊、康复住院、检查诊断、药物治疗、家庭护理、家庭改造、设备和住院护理

产生的费用；间接成本包括护工和患者的发病或死亡产生的费用。

跌倒产生的成本分为两个方面。直接成本包括医疗保健成本，如治疗和康复中

的药物和医疗服务提供者咨询。间接成本是个人和家庭照顾者活动的社会生产力

损失。许多研究强调了跌倒相关伤害可造成医疗体系的巨大经济负担。对国际研

究的系统审查表明，与跌倒相关的成本占北美洲、澳大利亚、欧洲和英国等国家

和地区的医疗保健总支出的 0.85% ～ 1.5%，相当于国内生产总值的 0.07% ～ 0.20%。

每位跌倒患者和每位跌倒相关住院患者的平均费用从 2044 美元到 25 955 美元不等。

有学者已经估计了跌倒损伤的医院费用评估值以及占卫生预算的比例。1989

年，提交给美国国会的一份报告中，Rice 等计算出 1985 年跌倒损伤的医院费用将

近 100 亿美元，即美国人一生受伤费用的 6% 可归因于老年人的跌倒。此外，跌倒

损伤相关费用占老年人所有伤病费用的 70%。1985 年每个受伤者的费用为 4226 美

元，几乎是所有年龄组每个受伤者平均费用的两倍。Englander 等预测 1994 年跌倒

的总成本为 202 亿美元，每个受伤者的成本为 7399 美元。研究者进一步将这些数

据外推至 2020 年，并估计跌倒损伤的成本将上升至 324 亿美元。

1999 年英国的一项研究发现英国政府因意外跌倒而付出的总成本接近 10 亿英

镑。住院费用占总费用的近一半（49.4%），是主要的费用支出。长期护理费用居

第二位，占 41%，主要是在 75 岁及以上的人群中。

两份报告研究了澳大利亚目前和预计的跌倒损伤成本。一份报告检查所有损

伤类别，研究发现跌倒损伤是所有损伤中花费最高的。1998—1999 年度报告，跌
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倒造成的直接费用总计为 3.33 亿澳元，主要包括住院、救护车、急诊、非医院医

疗保健、非医院联合医疗保健以及非医院药品费用。这占所有意外损伤类别的直

接成本的 62.8%，11 种最常见损伤类别的直接损伤成本如图 1-6 所示。

跌倒

交通事故

运动损伤

非道路性车辆事故

烧伤或烫伤

环境损伤

中毒

药物或手术损伤

机械损伤

窒息

溺水

333

62

40

32

14

13.6

13.2

11.7

8

1.4

0.7

图 1-6　11 种最常见损伤类别的直接损伤成本

第二份报告发现，由于越来越多的老年人因跌倒受伤，澳大利亚人口的老龄

化将对澳大利亚的卫生系统产生重大影响。到 2051 年，如果特定年龄的跌倒率保

持不变，跌倒损伤造成的总健康成本将是目前水平的 3 倍，达到每年 13.75 亿澳元。

由于需求增加，将需要增加约 886 000 个医院住院日，这相当于 2500 个永久用于

跌倒损伤治疗的额外病床，还需要增加 3320 个疗养院。该报告得出结论，为了在

此期间保持成本均等，预防策略需要将跌倒发生率降低约 66%。

有研究针对 578 名 75 岁及以上的社区居民进行了个体损伤性跌倒成本分析。

每年确定跌倒损伤的住院治疗、救护车使用、急诊科就诊、非医院医疗保健、非

医院联合医疗保健以及非医院药物和检查诊断的费用。此外，调研有关自付费用

的信息，包括修复破损的眼镜、购买非处方止痛剂、在家中安装安全围栏以及购

买绷带和其他伤口护理用品。在 12 个月的监测期内，275 名受试者跌倒了 534 次，

其中 225 名跌倒需要医疗护理。其中，不需要去医院就诊的跌倒平均费用为 205

澳元，需要去医院急诊科就诊的跌倒平均费用为 1040 澳元，这包括 420 澳元的住

院费用和 620 澳元的出院后费用。需要住院的跌倒平均费用为每人 12 300 澳元，

包括 10 000 澳元的住院费用和 2300 澳元的住院后费用。总的来说，医院费用占跌

倒总费用的 67%。
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三、结论 

全世界范围内，老年人跌倒是一个公共卫生问题。尽管在上述研究中使用了

不同的跌倒确定方法，但报道的发生率非常相似。居住在社区的老年人中大约 1/3

的每年至少跌倒一次，其中许多人多次跌倒。有证据表明，在过去的一二十年里，

跌倒发生率一直在上升。老年社区女性（40%）的跌倒率高于男性（28%），并且

随着年龄超过 65 岁跌倒率均继续上升。居住在疗养院、护理机构和养老院的人，

以及患有影响肌肉力量、平衡和步态的特殊疾病的人跌倒发生率也逐年增加。在

社区老年人中，大约 50% 的跌倒发生在家中，50% 发生在公共场所。在 65 岁及以

上人群中，跌倒占住院人数的 4%，占损伤相关死亡人数的 40%，占总死亡人数的

1%。跌倒造成的主要严重损伤包括手腕、骨盆和髋部骨折，还可导致残疾、活动

受限和跌倒恐惧，这些会降低跌倒人群的生活质量和独立能力，并导致老年人住

进疗养院。由于跌倒损伤需要包括住院治疗在内的医疗治疗，因此跌倒需要支出

大量医疗保健资源。为了预防跌倒，必须进行实践，这需要考虑老年人及其照顾

者的观点、偏好和经验。为了提高被采纳的可能性，研究者应强调注重促进健康

和保持独立相关的积极信息。尽管有实践指导方针，但是在将最佳实践跌倒预防

策略运用到卫生服务中，以减少老年人跌倒对公共卫生的影响方面，在许多层面

仍存在相当大的挑战。
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