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Upadki u osób starszych
Risk of falls in elderly people
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Streszczenie
Upadki stanowią poważny problem kliniczny, który przyczynia się do zwiększonej zachorowalności osób star-

szych. Ich występowanie wynika z wieloczynnikowej interakcji czynników wewnętrznych, takich jak zaawansowany 
wiek, zaburzenia poznawcze i choroby przewlekłe, oraz czynników zewnętrznych, w tym zagrożeń środowiskowych 
i działań niepożądanych leków. Skuteczne zapobieganie upadkom wymaga zastosowania kompleksowego podejścia. 
Kluczową rolę odgrywają interdyscyplinarne interwencje, które angażują zespoły medyczne, pielęgniarskie i rehabili-
tacyjne, wspólnie dążąc do poprawy bezpieczeństwa pacjentów. Tematem pracy jest szczegółowe omówienie przyczyn 
upadków u osób starszych oraz przedstawienie możliwości ich skutecznego zapobiegania. Geriatria 2025;19:270-276. 
doi: 10.53139/G.20251933
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Abstract 
Falls are a clinical problem that contributes to the increased morbidity of older people. Their occurrence is due to 

a multifactorial interaction of internal factors, such as advanced age, cognitive impairment and chronic diseases, and 
external factors, including environmental hazards and adverse drug reactions. Effective fall prevention requires a com-
prehensive approach. Interdisciplinary interventions that involve medical, nursing, and rehabilitation teams working 
together are essential to improve patient safety. The purpose of this paper is to discuss in detail the causes of falls in 
the elderly and to present options for their effective prevention. Geriatria 2025;19:270-276. doi: 10.53139/G.20251933
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Wstęp
Upadki stanowią jedno z najczęściej występujących 

zdarzeń niepożądanych wśród osób w podeszłym wieku, 
wiążąc się z poważnymi konsekwencjami zdrowotnymi, 
społecznymi oraz ekonomicznymi. Mogą prowadzić 
do urazów o różnym nasileniu, od drobnych obrażeń 
po ciężkie uszkodzenia ciała. W populacji osób star-
szych, zdefiniowanych przez Światową Organizację 
Zdrowia (World Health Organization – WHO) jako 
osoby w wieku 60 lat i więcej, ryzyko upadków oraz ich 
negatywne następstwa są szczególnie wysokie [1]. Celem 
pracy jest analiza czynników ryzyka upadków u osób 
starszych oraz strategii ich zapobiegania.

Epidemiologia
Upadki to poważny problem epidemiologiczny 

na całym świecie. Według danych z  WHO każdego 
roku dochodzi do 684 000 śmiertelnych upadków na 
świecie, co sprawia, że stanowią one drugą najczęstszą 
przyczynę zgonów spowodowanych nieumyślnymi 
obrażeniami, zaraz po ofiarach wypadków drogowych 
[1,2]. Aż 50% upadków jest wynikiem poślizgnięcia lub 
potknięcia, 10% wynika z  omdleń, 10% z  zawrotów 
głowy, a pozostałe 20-30%  innych zaburzeń równowagi, 
związanych najczęściej ze zmianą pozycji z  siedzącej 
na stojącą, wykonywaniem zwrotów, pochylaniem się 
czy sięganiem po przedmioty [3]. Wśród osób poniżej 
60. roku życia urazy zdarzają się częściej u mężczyzn 
niż u kobiet. Z kolei w grupach wiekowych powyżej 60. 
roku życia proporcja ta ulega odwróceniu [5]. W obliczu 
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skali tego problemu, przewiduje się, że liczba urazów 
wynikających z upadków może wzrosnąć dwukrotnie 
do 2030 roku, jeśli nie zostaną wdrożone skuteczne 
strategie zapobiegania [2].

Czynniki ryzyka
Przyczyny upadków u osób starszych mają wielo-

czynnikowy charakter, a ich złożoność wynika z licz-
nych interakcji między różnymi czynnikami (tabela I). 
Zgodnie z klasyfikacją Światowej Organizacji Zdrowia, 
czynniki sprzyjające upadkom można podzielić na 
biologiczne (np. wiek, płeć, stan zdrowia), behawio-
ralne (m.in. siedzący tryb życia), środowiskowe (np. 
śliskie podłogi, słabe oświetlenie, stosowanie nieodpo-
wiedniego obuwia) oraz organizacyjne, czyli związane 
z procedurami opieki (np. brak rutynowej oceny ryzyka 
upadku) [2]. 

Sarkopenia
Zmiany w  układzie mięśniowo-szkieletowym 

zachodzące wraz z wiekiem obejmują stopniową utratę 
włókien mięśniowych typu II, co prowadzi do spadku 
siły i masy mięśniowej, znanego jako sarkopenia [6]. 
Proces utraty masy mięśniowej przebiega stopniowo 
w ciągu dorosłego życia i według dostępnych danych 
wynosi około 28% między 22. a  72. rokiem życia. 
Zjawisko to rozpoczyna się zwykle po 30. roku życia, 
a  jego tempo ulega przyspieszeniu wraz z  wiekiem, 
szczególnie po 60. roku życia [7]. Starzenie się może 
prowadzić do utraty nawet 40% masy mięśni szkiele-
towych, ale ze względu na jednoczesny przyrost tkanki 
tłuszczowej, spadek całkowitej masy ciała nie zawsze 
jest zauważalny [8]. Zmniejsza się elastyczność więzadeł 
i ścięgien, co ogranicza zakres ruchu stawów, a zmniej-
szona gęstość mineralna kości zwiększa podatność na 
osteoporozę i złamania. Dodatkowo chrząstka traci ela-
styczność i nawilżenie, co może prowadzić do choroby 

zwyrodnieniowej stawów. Czynniki ryzyka zaniku masy 
mięśniowej obejmują również m. in. brak aktywności 
fizycznej, niedożywienie, cukrzycę i jej powikłania oraz 
osteoporozę [6]. Dodatkowo palenie tytoniu negatywnie 
wpływa na transport tlenu w mitochondriach, zaburza 
produkcję ATP, zakłóca funkcjonowanie skurczu mięśni 
szkieletowych oraz zwiększa ekspresję genów związa-
nych z uszkodzeniem mięśni, co prowadzi do nasilenia 
sarkopenii [9].

Demencja i zawroty głowy
Kluczowymi predyktorami upadków u osób star-

szych z demencją są specyficzne deficyty poznawcze 
i  motoryczne. Zauważa się, że tradycyjne narzędzia 
oceny zagrożenia upadkiem takie jak ogólne testy funk-
cji poznawczych i  standardowe skale ryzyka upadku, 
nie wykazują wysokiej skuteczności predykcyjnej, za 
to niektóre bardziej szczegółowe wskaźniki poznawcze 
i parametry równowagi mogą stanowić cenne uzupeł-
nienie w procesie oceny ryzyka. W badaniu Hauer i wsp. 
wykazano, że obniżona fluencja słowna oraz deficyty 
wzrokowo-przestrzenne, w połączeniu ze wzmożonym 
przemieszczeniem środkowo-bocznym w testach rów-
nowagi, istotnie różnicowały pacjentów, którzy doświad-
czyli upadków, od tych, którzy ich nie mieli. Połączenie 
tych zmiennych pozwoliło przewidzieć ryzyko upadku 
z dokładnością wynoszącą 85,1% [10]. Wyniki te wska-
zują, że choć sama ocena funkcji poznawczych nie 
wystarcza do precyzyjnego prognozowania upadków, to 
wybrane specyficzne zmienne poznawcze i obiektywne 
parametry równowagi mogą znacząco zwiększyć traf-
ność oceny w tej grupie pacjentów. Zagrożenie upadkami 
nasila dodatkowo obecność zawrotów głowy, często 
towarzysząca chorobom przewlekłym. Niedoczynność 
tarczycy wiąże się z nasileniem objawów przedsionko-
wych, takich jak zawroty głowy i zaburzenia równowagi, 
które mogą prowadzić do destabilizacji chodu i zwięk-

Tabela I.	 Wybrane czynniki ryzyka
Table I.	 Selected risk factors
biologiczne wiek, płeć, stan zdrowia, sarkopenia, osteoporoza, zaburzenia poznawcze 

i neurologiczne, niepełnosprawność fizyczna, ograniczenia funkcjonalne

farmakologiczne leki (np. diuretyki, leki nasenne, leki obniżające ciśnienie krwi, benzodiazepiny), 
wielolekowość, polipragmazja

środowiskowe warunki domowe (śliskie podłogi, brak uchwytów), przeszkody w otoczeniu, słabe 
oświetlenie

organizacyjne nieadekwatna ocena ryzyka, niedostateczny nadzór przez bliskich

społeczne utrata niezależności, lęk przed kolejnymi upadkami



272

G E R I A T R I A  2025; 19: 270-276  

szonego ryzyka upadków, zwłaszcza u osób starszych 
[11]. Badania wykazują, że nadciśnienie i dyslipidemia, 
mogą mieć niezależny wpływ na występowanie zawro-
tów głowy pochodzenia przedsionkowego. Mechanizm 
ten może być związany z upośledzeniem mikrokrążenia 
w uchu wewnętrznym wskutek zmian hemodynamicz-
nych, a także z jednoczesnym stosowaniem wielu leków 
i działaniami niepożądanymi leków na nadciśnienie 
tętnicze [12].

Niedosłuch i zaburzenia chodu
Zaburzenia chodu oraz związany z wiekiem niedo-

słuch (ang. ARHL – age-related hearing loss) stanowią 
niezależne czynniki ryzyka upadków wśród osób 
starszych, jednak ich współwystępowanie znacząco 
potęguje zagrożenie dla bezpieczeństwa tej grupy [13]. 
Dodatkowo, problemy ze słuchem mogą istotnie zagra-
żać urazami nie tylko wśród osób starszych, ale także 
u przewlekle chorych pacjentów. W badaniach zaobser-
wowano, że każdy wzrost ubytku słuchu o 10 dB wiąże 
się z 1,4-krotnie częstszymi upadkami w ciągu ostatnich 
12 miesięcy [14]. Postuluje się, że współistnienia zabu-
rzeń funkcji ślimaka i przedsionka ucha wewnętrznego 
stanowi przypuszczalną przyczynę wyjaśniającą to 
zjawisko. Ponadto obniżona wrażliwość słuchowa może 
ograniczać zdolność percepcji kluczowych bodźców 
środowiskowych, przyczyniając się do upośledzenia 
równowagi i utrudniając szybką reakcję na potencjalne 
zagrożenia [15,16]. W przypadku trudności z utrzyma-
niem równowagi, które uniemożliwiają samodzielne 
poruszanie się, rekomenduje się zastosowanie urządzeń 
wspomagających mobilność, takich jak chodzik czy 
laska, w  celu poprawy stabilności i  bezpieczeństwa 
chodu. Dodatkowo, instalacja odpowiednich akceso-
riów, takich jak uchwyty w łazience, poręcze przy scho-
dach oraz siedzisko do wanny, może znacznie zwiększyć 
poziom bezpieczeństwa w codziennym funkcjonowaniu, 
minimalizując ryzyko upadków [2].

Zaburzenia wzroku
Zaburzenia widzenia obuocznego znacząco zwięk-

szają ryzyko urazów układu mięśniowo-szkieletowego. 
Wynika to przede wszystkim z ograniczonej percepcji 
głębi, która sprawia, że seniorzy częściej tracą równo-
wagę. Dodatkowo, podwójne widzenie oraz dezorienta-
cja wzrokowa utrudniają fiksację wzroku na obiektach, 
śledzenie ruchomych przedmiotów i prawidłową ocenę 
relacji przestrzennych [17]. Proste przesiewowe badania 
wzroku, które mogą być łatwo przeprowadzane przez 

personel medyczny w podstawowej opiece zdrowotnej, 
stanowią użyteczny element w ocenie ryzyka upadków. 
Dzięki nim możliwa jest szybka identyfikacja pacjen-
tów, u których zaburzenia widzenia mogą przyczyniać 
się do zwiększonego ryzyka tego typu incydentów. 
W rezultacie należy zwiększyć dostęp do publicznych 
usług okulistycznych oraz dążyć do systematycznego 
badania ostrości wzroku przez pracowników służby 
zdrowia, aby zapobiegać urazom i poprawiać jakość 
życia seniorów [18].

Omdlenia
Omdlenia, czyli nagła, krótkotrwała utrata przy-

tomności, najczęściej wynikająca z  przejściowego 
zmniejszenia przepływu krwi do mózgu, stanowi 
jedno z  głównych zagrożeń dla wystąpienia urazów 
u osób starszych. Jest przyczyną 1-2% zgłoszeń na izbie 
przyjęć, które w ⅓ kończą się przyjęciem do szpitala 
[19,20]. Jego najczęstszymi przyczynami są hipotonia 
ortostatyczna, zaburzenia rytmu serca, strukturalne 
choroby serca (np. kardiomiopatie, wady zastawkowe), 
choroby naczyń mózgowych oraz przewlekłe choroby 
układu oddechowego. Dokładna analiza tych epizo-
dów jest kluczowa i obejmuje ocenę objawów utraty 
przytomności, dezorientacji oraz czynności wykony-
wanych bezpośrednio przed zdarzeniem [21,22]. Wyniki 
wskazują, że 78% hospitalizowanych z umiarkowanymi 
lub poważniejszymi obrażeniami ma trzy lub więcej 
chorób współistniejących, co zwiększa ryzyko i potrzebę 
rehabilitacji [23]. Czasami seniorzy pamiętają pewne 
objawy ostrzegawcze, takie jak zawroty głowy, zaburze-
nia widzenia, wilgotną skórę, nudności lub pocenie się. 
Leczenie krótkich utrat przytomności u osób starszych 
jest wyzwaniem dla kardiologów ze względu na złożo-
ność przyczyn, szczególnie w przypadku podejrzenia 
ich sercowego pochodzenia. Bloki przedsionkowo-
-komorowe są częstą przyczyną omdleń pochodzenia 
sercowego i wymagają implantacji stymulatora serca, 
choć nie zawsze stanowi to wystarczające usunięcie 
przyczyny [24].

Leki
Ryzyko działań niepożądanych, takich jak zawroty 

głowy i nagłe spadki ciśnienia, które mogą prowadzić 
do upadków, wzrasta wraz ze wzrostem liczby przyj-
mowanych leków [15]. Nieprawidłowe dawkowanie 
leków, polipragmazja i brak regularnego monitorowania 
stosowania substancji stanowią poważne zagrożenia dla 
bezpieczeństwa osób starszych. Problem ten jest szcze-
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gólnie widoczny w przypadku leków psychotropowych, 
które, jak wykazano, przyczyniają się do pogorszenia 
zdolności motorycznych i orientacji przestrzennej [25]. 
Jednocześnie leki te wywierają działanie depresyjne 
na ośrodkowy układ nerwowy, co może skutkować 
upośledzeniem funkcji poznawczych, spowolnieniem 
czasu reakcji i sennością. Efekty te zwiększają prawdo-
podobieństwo urazów, szczególnie biorąc pod uwagę, 
że pacjenci w podeszłym wieku są bardziej podatni na 
skutki uboczne benzodiazepin ze względu na ich wol-
niejszy metabolizm i wydłużenie czasu działania w orga-
nizmie. Stosowanie pojedynczego leku psychotropowego 
u osób starszych wiąże się z 1,5-krotnie zwiększonym 
ryzykiem upadków, podczas gdy stosowanie dwóch 
lub więcej substancji wiąże się z 2,5-krotnie zwiększo-
nym ryzykiem [25,26]. Przegląd systematyczny oraz 
metaanaliza wykazały, że stosowanie leków nasennych 
z grupy „Z” (zopiklon, eszopiklon, zolpidem, zaleplon) 
jest istotnie związane z podwyższonym ryzykiem upad-
ków [26,27]. W związku z tym zaleca się, by pamiętać 
o  potencjalnych zagrożeniach i  w miarę możliwości 
stosować niefarmakologiczne metody leczenia bez-
senności. Trójpierścieniowe leki przeciwdepresyjne 
(ang. TCA – the tricarboxylic acid), takie jak doksepina 
i amitryptylina, mogą powodować hipotonię ortosta-
tyczną i  zaburzenia rytmu serca, co przekłada się na 
51% wzrost ryzyka upadku. TCA powinny być unikane 
w leczeniu osób starszych z uwagi na ich silne działanie 
antycholinergiczne i  kardiotoksyczne. W  sytuacjach 
wymagających zastosowania TCA, preferowana jest 
nortryptylina, która cechuje się korzystniejszym pro-
filem bezpieczeństwa [28]. Nie stwierdzono istotnego 

związku między stężeniami selektywnych inhibitorów 
wychwytu zwrotnego serotoniny (SSRI) w  osoczu 
a ryzykiem upadków [29]. Badania wskazują, że prze-
wlekłe stosowanie SSRI może jednak prowadzić do 
obniżenia gęstości kości [30]. Dodatkowo ich działanie 
przeciwdepresyjne może wiązać się z nasileniem działań 
ubocznych takich jak hipotonia ortostatyczna, zawroty 
głowy, senność czy zaburzenia równowagi, które bezpo-
średnio zwiększają prawdopodobieństwo utraty stabil-
ności [29-31]. Wykazano, że leki sercowo-naczyniowe, 
w tym alfa-blokery i diuretyki, zwiększają ryzyko ura-
zów głównie poprzez ich wpływ na ciśnienie krwi [32]. 
Leki moczopędne, w szczególności diuretyki pętlowe 
(np. furosemid) oraz tiazydowe (np. chlortalidon), mogą 
przyczyniać się do zaburzeń równowagi elektrolitowej, 
które mogą skutkować omdleniami i upadkami [33]. 
U  osób starszych, które już cechują się ograniczoną 
zdolnością do kompensacji zaburzeń równowagi i często 
przyjmują jednocześnie wiele różnych leków, farmako-
logiczne skutki uboczne mogą istotnie nasilać ryzyko 
upadków oraz związanych z nimi powikłań [34]. 

Profilaktyka
Strategie prewencji upadków obejmują działania 

indywidualne, środowiskowe oraz systemowe (tabela II).  

Algorytm prewencji upadków
Algorytm prewencji upadków uwzględnia trzy 

poziomy, dostosowując odpowiednie strategie zapo-
biegania do każdego z nich [35-37]. Seniorom z niskim 
zagrożeniem (brak upadków lub jeden niegroźny 
incydent) zaleca się edukację na temat zapobiegania 

Tabela II.	 Profilaktyka upadków
Table II.	 Falls prevention 
działania 
indywidualne

różnorodne aktywności fizyczne oraz nowoczesne treningi, które koncentrują się na 
wzmocnieniu partii ciała odpowiedzialnych za postawę i równowagę, dieta bogata w 
wapń i witaminę D, regularna ekspozycja na promienie słoneczne

działania 
środowiskowe

poprawa oświetlenia, usunięcie przeszkód, instalacja uchwytów i poręczy, 
dostosowanie infrastruktury w miejscu zamieszkania, placówkach medycznych i 
domach opieki

działania 
systemowe

wdrażanie programów prewencji upadków, szkoleń personelu medycznego, 
rehabilitacja po upadku, programy edukujące o profilaktyce upadków

Tabela III.	Skutki upadków
Table III.	 Consequences of falls
zdrowotne stłuczenia, złamania, hospitalizacje, wzrost śmiertelności

ekonomiczne wzrost kosztów leczenia, obciążenie systemu opieki zdrowotnej

społeczne utrata niezależności, lęk przed kolejnymi upadkami
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upadkom oraz ćwiczenia wzmacniające. W kontekście 
algorytmu stratyfikacji ryzyka upadków, konieczne jest 
uściślenie, że brak upadków (lub ich wystąpienie) odnosi 
się do okresu ostatnich 12 miesięcy [35]. Osoby z grupy 
pośredniej (pojedynczy epizod upadku w ciągu 12 mie-
sięcy z jednoczasowymi problemami z równowagą lub 
chodem) są kierowane na fizjoterapię ukierunkowaną na 
poprawę stabilności postawy i sprawności lokomocyjnej 
[38]. Osoby o wysokim ryzyku (dwa lub więcej upadków 
w ostatnim roku lub u których wystąpiły dodatkowe 
czynniki, takie jak uraz, przejściowa utrata przytom-
ności lub wyraźna słabość mięśni) powinny przejść 
szczegółową, wieloczynnikową ocenę, umożliwiającą 
wdrożenie zindywidualizowanych interwencji. W pla-
cówkach opieki, takich jak domy opieki czy szpitale, 
wszyscy starsi pacjenci są traktowani jako osoby z grupy 
wysokiego zagrożenia [35,36,39]. Chociaż sarkopenia, 
osteoporoza i  inne schorzenia mięśniowo-szkieletowe 
związane z wiekiem są powszechne, badania wskazują, 
że regularna aktywność fizyczna, szczególnie trening 
siłowy, nie tylko zapobiega ich rozwojowi, ale także 
poprawia siłę i masę mięśniową, usprawnia zdolności 
metaboliczne i  ruchowe oraz wspiera niezależność 
seniorów, spowalniając procesy degeneracyjne [40]. 
Odpowiednio zaprojektowane programy treningowe 
koncentrują się na wzmocnieniu partii ciała odpowie-
dzialnych za postawę i równowagę, a indywidualizacja 
ćwiczeń może sprzyjać poprawie jakości życia na 
zaawansowanych etapach starzenia [41]. 

Testy diagnostyczne
Mając do czynienia z pacjentami zgłaszającymi się 

do placówek medycznych po upadku, lekarze stosują 
dodatkowo „oportunistyczne wyszukiwanie przypad-
ków”, gdyż wiele osób nie informuje o  takich incy-
dentach bezpośrednio. Pytanie „Czy upadłeś w ciągu 
ostatnich 12 miesięcy?” jest kluczowe i może być uzu-
pełnione narzędziami, takimi jak „Stay Independent” 
(kwestionariusz oceny niezależności funkcjonalnej) czy 
trzy kluczowe pytania oceniające ryzyko upadków (ang. 
3 Key Questions – ,,3KQ”), uwzględniającymi dodat-
kowe czynniki. W przypadku wywiadu wskazującego 

na upadki zaleca się analizę chodu i  równowagi, np. 
poprzez pomiar prędkości chodu lub Test ‘Wstań i Idź’ 
[35,42,43]. Skala Tinetti pozwala na szczegółową ocenę 
równowagi i chodu, jednak w Polsce nie jest rutynowo 
stosowana w codziennej praktyce geriatrycznej. Ocena 
funkcjonalna pacjentów najczęściej opiera się na ska-
lach ułatwiających ocenę czynności życia codziennego, 
takich jak Skala Barthel [44]. Należy pamiętać, że strach 
przed incydentem może dodatkowo pogłębiać problemy 
z mobilnością, co utrudnia rehabilitację pooperacyjną 
[45]. 

Podsumowanie
Osoby starsze są szczególnie narażone na poważne 

urazy oraz wyższe ryzyko śmiertelności po upadkach, 
co podkreśla konieczność zapewnienia im szczegól-
nej opieki [46]. Istotną rolę odgrywają komunikacja 
oraz edukowanie w kontekście zapobiegania urazów. 
Lekceważenie zagrożenia lub niewystarczająca świa-
domość o czynnikach ryzyka mogą zwiększać ryzyko 
takich zdarzeń. Rolą wszystkich lekarzy, mających stycz-
ność z pacjentami w wieku podeszłym jest kompleksowa 
opieka uwzględniająca stosowanie metod leczenia 
i profilaktyki, by zminimalizować częstość występo-
wania upadków i ich powikłań [47]. W przypadku osób 
starszych z pozytywnymi wynikami badań przesiewo-
wych zaleca się przeprowadzenie wieloczynnikowej 
oceny przez wielodyscyplinarny zespół specjalistów, aby 
w pełni zrozumieć ryzyko upadku [48].
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