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STRESZCZENIE
Upadki s¹ pi¹t¹ przyczyn¹ œmierci u osób w wieku podesz³ym. Stanowi¹ jedn¹ z g³ównych przyczyn inwa-

lidztwa i obni¿enia jakoœci ¿ycia w tej grupie wiekowej. S¹ bezpoœredni¹ przyczyn¹ wiêkszoœci z³amañ koñ-
czyn i bli¿szego koñca koœci udowej.

Zapobieganie upadkom jest trudnym, kosztownym i niedocenianym problemem w Polsce. Po 65 r.¿. 30-
40% kobiet upada co najmniej raz w roku. Z³amaniami koñczy siê 5% upadków u osób ¿yj¹cych samodzielnie
i a¿ 20% u osób leczonych stacjonarnie. 

Na upadek sk³ada siê dysfunkcja wielu narz¹dów oraz dzia³anie czynników zewnêtrznych. Opisano oko-
³o 400 ró¿nych czynników ryzyka upadków. Wykazano, ¿e mo¿liwe jest zmniejszenie ryzyka upadków nawet
o 40% pod warunkiem, ¿e pacjent bêdzie objêty leczeniem przez wielodyscyplinarny zespó³ specjalistów.
W Europie i na œwiecie istniej¹ ju¿ w tym zakresie opracowane standardy postêpowania. W artykule przedsta-
wiono aktualn¹ wiedzê na temat epidemiologii, znaczenia klinicznego, profilaktyki i kosztów leczenia powi-
k³añ upadków u osób starszych.

S³owa kluczowe: z³amania, osteoporoza, profilaktyka, starzenie siê, koszty leczenia 

SUMMARY
Falls are the fifth most frequent cause of death among elderly people. They are one of the main causes of

disability and reduction in the quality of life in this age group. Falls are the direct cause of the majority of limb
and femoral neck fractures. 

Fall prevention is a difficult, expensive and underestimated problem in Poland. 30-40% of women aged 65
years or older experience a fall at least once a year. Falls lead directly to fractures in 5% of those living on the-
ir own and 20% of hospital inpatients. 

Underlying a fall are dysfunctions of multiple organs and the influence of external factors. About 400 dif-
ferent fall risk factors have been described. It has been demonstrated that the risk of falls can be decreased by
as much as 40% provided that the patient is treated by a multidisciplinary team of specialists. Standard proce-
dures of care have already been developed in Europe and in the world. This paper presents current knowledge
on the epidemiology, significance and costs of treatment of complications of falls in elderly people.
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WSTÊP
Upadki mog¹ prowadziæ do nieodwracalnych

skutków zdrowotnych, spo³ecznych i psychicznych,
jednak ich wp³yw jest ci¹gle niedoceniany. Zwykle
uwa¿ane s¹ tylko za czynnik ryzyka z³amañ. Zupe³-
nie pomijany jest ich wp³yw na ogólny stan zdrowia,
konsekwencje spo³eczne i skutki ekonomiczne. 

U ludzi starych s¹ jedn¹ z g³ównych przyczyn in-
walidztwa i pi¹t¹ przyczyn¹ œmiertelnoœci [1]. Stano-
wi¹ 2/3 przyczyn niezamierzonych uszkodzeñ cia³a.
Powoduj¹ spadek aktywnoœci ruchowej, czêsto de-
presjê i lêk zwi¹zany z obaw¹ przed kolejnymi upad-
kami. Powtarzaj¹ce siê upadki s¹ przyczyn¹ d³ugoter-
minowego leczenia szpitalnego i rehabilitacji uprzednio
sprawnych osób. Niepe³nosprawnoœæ bêd¹ca skutkiem
upadków absorbuje rodzinê i znajomych. Pacjent sta-
je siê niesamodzielny i ogranicza swe funkcje domo-
we i spo³eczne. Z tych rozlicznych powodów wszel-
kie interwencje terapeutyczne w tej dziedzinie mog¹
siê okazaæ po¿yteczne. Zapobieganie upadkom nale-
¿y jednak do jednych z trudniejszych ga³êzi medycy-
ny. Wymaga wielop³aszczyznowych, czasoch³on-
nych i kosztownych interwencji. Opracowane w tym
zakresie rekomendacje brytyjskie i amerykañskie
podkreœlaj¹ rolê wielodyscyplinarnego zespo³u spe-
cjalistów (internista, reumatolog, ortopeda, neurolog,
specjalista rehabilitacji, psycholog) w kompleksowej
opiece geriatrycznej [2].

EPIDEMIOLOGIA
Po 65 r. ¿. ok. 35-40% generalnie zdrowych, sa-

modzielnych osób doznaje przynajmniej 1 upadku
w roku [3]. Po 80 r. ¿. liczba ta wzrasta do 50% i ma
tendencje wzrostow¹. Kobiety upadaj¹ 3-krotnie czê-
œciej ni¿ mê¿czyŸni, jednak¿e œmiertelnoœæ ca³kowi-
ta jest wy¿sza w grupie mê¿czyzn [4]. Roœnie ona
z wraz z wiekiem osób upadaj¹cych. W badaniach
amerykañskich pacjentów stwierdzono, ¿e ponad 33
razy czêœciej upadaj¹ biali ni¿ afroamerykanie. Upadki
wœród pensjonariuszy domów opieki spo³ecznej i szpi-
tali s¹ 3-krotnie czêstsze w porównaniu do osób miesz-
kaj¹cych samodzielnie. W tej populacji kolejny upadek
pojawia siê u 40% osób w ci¹gu roku. 

Spoœród samodzielnie ¿yj¹cych, zdrowych osób
5% upadków skutkuje hospitalizacj¹, z tego 20%
w wyniku z³amañ [5]. Ka¿da hospitalizacja jest obar-
czona wiêkszym ryzykiem kolejnego upadku. Oblicza
siê, ¿e na ka¿de ³ó¿ko szpitalne/rok przypada 1,5 upad-
ku. Zmiana miejsca pobytu pensjonariusza domu opie-
ki (np. przeniesienie do innej sali) zwiêksza to ryzyko
o 50% [6]. Upadki stanowi¹ wa¿ny powód przyjêæ
osób starszych do domów opieki. Odsetek osób przyj-
mowanych z tego powodu siêga nawet 40%.

BACKGROUND
Although falls can lead to irreversible health,

social and psychological consequences, their impact
is still underestimated. They are usually considered
to be merely a fracture risk factor. The impact on
health in general, and their social and economic con-
sequences are completely disregarded. 

Falls are one of the main causes of disability and
the fifth most frequent cause of death among elderly
people [1]. They constitute two-thirds of causes of
unintended bodily damage incidents. They lead to
reduced mobility, often also to depression and anxi-
ety associated with the fear of suffering another fall.
Repeated falls are a reason for long-term hospitalisa-
tion and rehabilitation of previously physically fit
persons. Fall-related disability demands the attention
and care of the patient's family and friends. Patients
lose their independence and limit their indoor activi-
ty and social functions. Due to the above, any rele-
vant therapeutic intervention may prove useful. Fall
prevention, however, ranks among the more compli-
cated branches of medicine. It requires multidimen-
sional, time-consuming and expensive interventions.
British and American recommendations concerning
this area of care emphasise the role of a multidiscipli-
nary team of specialists (internists, rheumatologists,
orthopaedists, neurologists, rehabilitation specialists,
and psychologists) in integrated geriatric care [2].

EPIDEMIOLOGY
Approx. 35-40% of generally healthy and inde-

pendent persons aged 65 years or older experience 
a fall at least once a year [3]. The percentage increases
to 50% and continues to increase in persons aged 80 or
older. Women fall 3 times as often as men, but overall
mortality is higher in men [4] and increases with age.
Studies carried out among American patients found
that Caucasians fall 33 times as often as Afro-Ameri-
cans. Falls among the residents of nursing homes and
hospital inpatients occur 3 times as often compared to
those living on their own. Forty per cent of this popu-
lation experience another fall within a year. 

With regard to healthy persons living on their
own, 5% of falls leads to hospitalization, of which
20% is due to fractures [5]. Each hospitalization is
associated with an increasing risk of another fall. It is
estimated that there are 1.5 falls per one hospital bed a
year. Changing the place of a resident's stay at 
a nursing home (e.g. a transfer to another room) increas-
es the risk by 50% [6]. Falls constitute a significant
cause of admission of elderly people to nursing homes.
The percentage of patients admitted to nursing homes
on account of falls reaches as much as 40%.

Czerwiñski E. i wsp., Upadki u osób starszych – epidemiologia, koszty, profilaktyka
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Szacuje siê, ¿e w USA w 2003 roku dosz³o do
10.000.000 upadków z czego 800.000 wymaga³o po-
mocy ambulatoryjnej (oko³o 8% upadków) [7]. Spo-
œród osób konsultowanych z powodu upadków ho-
spitalizowano 421.000 osób. Upadki by³y bezpoœred-
ni¹ przyczyn¹ zgonów u 18 807 osób [8].

Dane szacunkowe WHO za rok 2000 donosz¹
o 391.000 zgonów w 2000 roku w nastêpstwie upad-
ków, z tego 40% stanowi³y zgony z powodu urazów
[9,10]. Prawdopodobnie liczby te bêd¹ rosn¹æ, ze
wzglêdu na postêpuj¹cy proces starzenia siê spo³e-
czeñstw i wyd³u¿aniu d³ugoœci trwania ¿ycia. 

OKOLICZNOŒCI UPADKÓW
W badaniach polskich kobiet ponad 60% upad-

ków ma miejsce w domu, pozosta³e poza domem
[11]. W raporcie WHO z 2007 roku ok. 55% upad-
ków ma miejsce poza domem. Te rozbie¿noœci mog¹
wynikaæ z p³ci, metodologii badania i ró¿nic popula-
cyjnych [12]. Wiêksza liczba upadków w domu wy-
nika m.in. ze znacznej niepe³nosprawnoœci pacjentów,
dotyczy bowiem grupy z zaburzeniami chodu ogra-
niczaj¹cymi aktywnoœæ ruchow¹. 50% upadków jest
skutkiem poœlizgniêcia lub potkniêcia, 10% omdle-
nia, 10% zawrotów g³owy, a 20-30% innych zabu-
rzeñ równowagi [13]. Wiêkszoœæ upadków ma miej-
sce w dzieñ, zaledwie 20% pojawia siê w nocy [14].

Na upadek sk³ada siê dysfunkcja wielu narz¹dów
i wp³yw czynników zewnêtrznych, niezale¿nych
od stanu naszego zdrowia. Opisano a¿ 400 ró¿nych
czynników ryzyka. Najpowa¿niejsze wp³ywaj¹ na
funkcjonowanie uk³adu nerwowego, kr¹¿enia, narz¹-
du wzroku, tzw. „narz¹dów strategicznych” odpowie-
dzialnych za koordynacjê chodu i równowagi (Tab. 1).
U wiêkszoœci pacjentów wspó³istniej¹ co najmniej 2
przyczyny zdrowotne, czêsto dochodzi tak¿e czynnik
œrodowiskowy. Analiza przyczyn wskazuje na poten-
cjalne obszary interwencji. Nale¿y jednak podkreœliæ,
¿e w oko³o 8% upadków nie stwierdzono ¿adnych
czynników ryzyka.

SKUTKI UPADKÓW
Upadki dotycz¹ osób w ka¿dym wieku, ale najpo-

wa¿niejsze skutki odczuwaj¹ osoby starsze, szcze-
gólnie kobiety i pensjonariusze domów opieki spo-
³ecznej [15]. Skutki upadków dzielimy na zdrowot-
ne, spo³eczne i ekonomiczne. Spoœród zdrowotnych
skutków dominuj¹ z³amania i zranienia, które prowa-
dz¹ do kalectwa i zgonów (Ryc. 1). Utrata zdrowia
rodzi powa¿ne konsekwencje spo³eczne i psycholo-
giczne, a koszty zwi¹zane z ich leczeniem s¹ powa¿-

An estimated 10,000,000 falls occurred in the
USA in 2005 [7], out of which 800,000 required
treatment at outpatients clinics (approx. 8% of falls).
421,000 of the outpatients seeking medical advice
due to falls were referred to hospital. Falls were the
direct cause of death in 15,802 persons [8]. 

According to WHO estimates for the year 2000,
391,000 elderly persons died after a fall, which con-
stituted 40% of all injury-related deaths [9,10]. These
numbers will probably be rising due to the progressive
ageing of society and the increasing life expectancy.  

CIRCUMSTANCES OF FALLS
According to research concerning Polish women,

over 60% of falls take place at home, and the rest
occur in outdoor locations [11]. A 2007 WHO report
states that approx. 55% of falls take place outdoors.
These discrepancies may be due to gender differ-
ences, study methodology and population differences
[12]. Considerable disability of the patients (who
have gait disorders, which limit mobility) is one rea-
son of a higher incidence of indoor falls. 50% of falls
follow slipping or stumbling, 10% are the result of
fainting, 10% are associated with vertigo, and 20-
30% are due to other balance disorders [13]. The
majority of falls take place in daytime and 20% occur
during the night [14].

Underlying a fall are dysfunctions of multiple
organs and the influence of external factors, inde-
pendent of one's state of health. About 400 different
fall risk factors have been described. The most seri-
ous ones affect the function of the nervous and car-
diovascular system and eyesight, known as "strategic
organs" responsible for gait coordination and balance
(Tab. 1). At least 2 simultaneous underlying health
reasons are determined in most patients and an envi-
ronmental factor very often plays a role too. The
analysis of underlying causes indicates potential
areas of intervention. It needs to be emphasised,
however, that in about 8% of falls no risk factors
have been determined. 

CONSEQUENCES OF FALLS 
The problem of falls concerns persons of all ages,

but the most serious consequences are experienced
by elderly people, especially women and nursing
home residents [15]. The consequences of falls may
concern health, social and economic aspects. Frac-
tures and injuries are dominant among the health
consequences and lead to disability and death (Fig. 1).
The loss of health triggers social and psychological
consequences, and the cost of their treatment places

Czerwiñski E. et al., Falls in Elderly People – Epidemiology, Costs and Fall Prevention 
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Ryc. 1. Zdrowotnie i spo³eczne skutki upadków – opracowano na podstawie [10]

Fig. 1. Health and social consequences of falls – based on [10]

Tab. 1. Przyczyny upadków 

Tab. 1. Causes of falls 

1 Fractures
2 Fear of falling
3 Admission to hospital
4 Isolation
5 Confusion
6 Loss of independence
7 Giving up a more active life style
8 Neurological damage
9 Nursing home

Health and social consequences of falls

1

2 3

7

8

9

6

5

4
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nym i rosn¹cym obci¹¿eniem bud¿etu opieki zdro-
wotnej. Niepokoj¹cy jest œwiatowy trend wzrostu
œmiertelnoœci mimo lepszej opieki zdrowotnej [16]. 

Z£AMANIA
Œrednio 5% upadków w populacji osób zdrowych

powoduje z³amania, a u pensjonariuszy domów opie-
ki spo³ecznej nawet 20%. Spoœród wszystkich ura-
zów 64% koñczy siê z³amaniami. Czêœciej dochodzi
do nich w domu, przede wszystkim w zakresie bli¿-
szego koñca koœci udowej (bkku). Na zewn¹trz do-
minuj¹ z³amania koñczyn. Z³amania s¹ najpowa¿-
niejszym skutkiem upadków, poniewa¿ prowadz¹
do obni¿enia jakoœci ¿ycia, inwalidztwa, a nawet
do œmierci. ¯yciowe ryzyko z³amania kobiety po 50-
roku ¿ycia wynosi 39% [17]. Z³amaniami s¹ szcze-
gólnie zagro¿one osoby z osteoporoz¹. Badania epi-
demiologiczne wykazuj¹, ¿e najwiêksz¹ liczbê z³a-
mañ obserwuje siê w przedzia³ach wiekowych 8-15
lat oraz powy¿ej 60 r. ¿. Znaczenie zdrowotne i skut-
ki upadków prowadz¹cych do z³amañ w tych gru-
pach wiekowych s¹ jednak nieporównywalne.

Starzenie siê spo³eczeñstwa powoduje, ¿e liczba
z³amañ narasta lawinowo. W roku 1990 stwierdzono
w œwiecie 1.600 tys. z³amañ bli¿szego koñca koœci
udowej (bkku), a przewiduje siê ¿e w 2050 bêdzie
ich 6.260 tys.[18]. Z tego powodu National Osteopo-
rosis Foundation (NOF), International Osteoporosis
Foundation (IOF) oraz Narodowe Instytuty Zdrowia
wielu krajów uzna³y zapobieganie upadkom jako,
równorzêdny z leczeniem farmakologicznym, cel le-
czenia osteoporozy [19].

Z³amania bli¿szego koñca koœci udowej
Upadki s¹ przyczyn¹ 90% z³amañ koñczyn bkku

[20]. Doznaje ich co druga z upadaj¹cych osób
w starszym wieku [21]. Z³amanie bkku ma najpo-
wa¿niejsze konsekwencje zdrowotne. W ci¹gu roku
od z³amania umiera 1 kobiet i 1/3 mê¿czyzn. Z tych,
co prze¿yj¹, u po³owy dochodzi do trwa³ej niepe³no-
sprawnoœci, a 1 wymaga d³ugotrwa³ego leczenia [22].
Wszystkie te konsekwencje prowadz¹ do przewle-
k³ej utraty niezale¿noœci i samodzielnoœci pacjenta,
czyli pogorszenia jakoœci ¿ycia.

Z³amania obwodowe 
Upadki s¹ przyczyn¹ 90-100% z³amañ koñczyn

i 25% z³amañ krêgos³upa [23,24]. Z³amanie Colesa
jest najczêœciej kojarzonym z upadkiem z³amaniem
obwodowym, którego mechanizm wynika z podpar-

a serious and increasing burden on the health care
budget. Alarmingly, the associated mortality is on the
increase worldwide, in spite of more efficient health
care [16]. 

FRACTURES
A mean of 5% of falls in the healthy population

lead to fractures, and among the nursing home resi-
dents this percentage increases even to 20%. Frac-
tures constitute 64% of all fall-related injuries. They
are more likely to happen at home, affecting pre-
dominantly the proximal femur. The most common
type of fracture related to falls outdoors is fractures
of limbs. They are the most serious consequence of
falls, as they lead to deterioration of the quality of
life, disability or even death. The lifetime risk of
fracture in women aged 50 years or older is 39%
[17]. Persons with osteoporosis are especially at risk
of sustaining a  fracture. Epidemiological studies
demonstrate that the highest incidence of fractures is
seen in those between 8 and 15 years of age and
those over 60 years of age. However, the health sig-
nificance and consequences of falls which lead to
fractures in these age groups are incomparable.

The ageing of society is resulting in a dramatic
increase in the incidence of fractures. The number of
proximal femur fractures was 1,600,000 worldwide
in 1990, and it is estimated that in 2050 the number
will reach 6,260,000 [18]. Therefore, the National
Osteoporosis Foundation (NOF), the International
Osteoporosis Foundation (IOF) and National Health
Institutes in many countries have recognized fall pre-
vention to be as important as pharmacological treat-
ment with regard to osteoporosis treatment [19].

Proximal femur fractures
Falls are responsible for 90% of proximal femur

fractures [20]. The proximal femur is fractured in
every second elderly fall victim [21]. These fractures
have the most serious health consequences, with 
a quarter of the women and a third of the men dying
within a year following the fracture. Half of those
who survive become permanently disabled, and half
require long-term treatment [22]. All these conse-
quences lead to a loss of independence and self-
reliance of the patient, and, consequently, to deterio-
ration of the quality of life.

Peripheral fractures 
Falls are the underlying cause of 90-100% of

limb fractures and 25% of spinal fractures [23,24]. 
A Colles' fracture is the type of peripheral fracture
that is most frequently associated with falls. It occurs

Czerwiñski E. et al., Falls in Elderly People – Epidemiology, Costs and Fall Prevention 



424

cia na rêce w trakcie upadku. Powszechne traktowa-
nie takiego z³amania jako ³agodne, nie znajduje od-
zwierciedlenia w badaniach naukowych. Okazuje siê,
¿e dobry wynik funkcjonalny koñczyny uzyskuje za-
ledwie 50% pacjentów po 6 miesi¹cach od z³ama-
nia. 30% chorych zg³asza przewlek³e dolegliwoœci
bólowe [25]. 

Z³amania krêgos³upa
Z³amania krêgos³upa w 60% maj¹ przebieg bez-

objawowy. Wykazano, ¿e wp³ywaj¹ na pogorszenie
jakoœci ¿ycia i skrócenie jego trwania oraz wi¹¿¹ siê
z wzrostem ryzyka kolejnych z³amañ – 11-krotnie ro-
œnie ryzyko z³amania krêgu i 2,3 krotnie z³amania
bkku [26]. S¹ powodem obni¿enia wzrostu, pog³ê-
bienia kyfozy piersiowej i wynikaj¹cej z tego niewy-
dolnoœci kr¹¿eniowo-oddechowej. 

KONSEKWENCJE SPO£ECZNE
Zdrowotne skutki upadków – z³amania i urazy

prowadz¹ do niepe³nosprawnoœci chorego. W konse-
kwencji utraty sprawnoœci ruchowej chorzy ci unika-
j¹ wychodzenia z domu, co prowadzi do ich izolacji
i utraty ról spo³ecznych w rodzinie i w spo³eczeñ-
stwie (dziadkowie, lokalni dzia³acze spo³eczno-poli-
tyczni, sportowi itp.). Osoby te dodatkowo wymaga-
j¹ czêsto dodatkowej opieki (rodziny, pielêgniarskiej
i lekarskiej). 

KONSEKWENCJE PSYCHOSPO£ECZNE 
Lêk przed upadkiem i wynikaj¹cy z niego „zespó³

lêku poupadkowego” s¹ osobnym problemem psy-
chospo³ecznym prowadz¹cym do izolacji, ogranicze-
nia aktywnoœci i upoœledzenia aktywnoœci starszych
pacjentów [27]. Obawa przed kolejnymi upadkami
jest powodem przyjêcia na dzienne odzia³y opieki,
oddzia³y rehabilitacji lub opieki d³ugoterminowej.
Depresja w tej grupie nasila schorzenia wspó³istnie-
j¹ce, prowadzi do nieskutecznoœci leczenia farmako-
logicznego i fizjoterapii wdro¿onej po upadku. 

KOSZTY UPADKÓW
Koszty leczenia skutków upadków, najczêœciej z³a-

mañ, s¹ niezwykle wysokie. W Polsce nadal brak jest
na ten temat dostêpnych opracowañ. W innych krajach
œwiata próbuje siê jednak od dawna szacowaæ te kosz-
ty. Ich wysokoœæ pokazuje skalê obci¹¿enia systemów
ochrony zdrowia i bezsprzecznie przekonuje o ko-
niecznoœci uruchamiania programów prewencyjnych. 

W USA, w 1994 r. na leczenie spowodowanych
upadkiem uszkodzeñ bli¿szego koñca koœci udowej
wydano kwotê 2,9 miliarda USD [28]. Opublikowa-

as a result of the patient's leaning on their hand dur-
ing a fall. While this kind of fracture is not usually
categorized as severe, studies prove otherwise.
Apparently, a good functional outcome of the limb is
achieved by merely 50% of patients six months fol-
lowing the fracture and 30% of patients report chron-
ic pain [25]. 

Fractures of the spine
60% of spinal fractures are asymptomatic. It has

been demonstrated that they result in deterioration of
life quality and shortening of life expectancy. They
are also associated an increased risk of another frac-
ture – an 11-fold increase in the risk of vertebral frac-
ture and a 2,3-fold increase in case of proximal
femur fracture [26]. They lead to height reduction,
aggravation of thoracic kyphosis and, in conse-
quence, cardiorespiratory failure.  

SOCIAL CONSEQUENCES
The health consequences of falls – fractures and

injuries – lead to disability. Due to the loss of mobil-
ity, the patients avoid leaving their homes, which
leads to isolation and the loss of social roles within
one's family and society (those of grandparents, local
socio-political and sport activists, etc.) These per-
sons often require additional care (from the family,
nurses, doctors). 

PSYCHOSOCIAL CONSEQUENCES 
Fear of falling, and consequently "the post-fall

syndrome" are a separate psychosocial problem lead-
ing to a reduction in the mobility of elderly patients
[27]. The fear of another fall underlies the admission
of patients to day care centres, rehabilitation depart-
ments or long-term care units. Depression in this
group intensifies other ongoing conditions; it also
renders ineffective post-fall pharmacological treat-
ment and physiotherapy.  

COSTS CONNECTED WITH FALLS 
Treatment costs of fall sequelae (mostly fractures)

are extremely high. In Poland there are no reports
concerning the above issue. However, other coun-
tries have been trying to quantify such costs for 
a long time. The figures show the scale of burden on
health care systems and are unquestionable evidence
of the need to implement prevention programmes.  

In 1994 2.9 billion US dollars were spent on the
treatment of post-fall proximal femur injuries in the
USA [28]. A study from 2006 demonstrated that the
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ne w 2006 r. badania wykaza³y, ¿e w 2000 r. w USA
koszty leczenia skutków upadków wynios³y 19 mld.
USD. Z tego 63% – 12 mld USD to koszty hospitali-
zacji, 21% – 4 mld USD koszty tzw. „Emergency De-
partament”, a 16% – 3 mld USD to koszty leczenia
ambulatoryjnego. Osobn¹ grupê w tej analizie stano-
wi³y wydatki – ok. 200 mln USD zwi¹zane ze z³o¿o-
nym postêpowaniem medycznym w przypadkach tzw.
„fatal falls” (w 2000 r. dotyczy³o to 10.300 osób), któ-
re zakoñczy³y siê zgonem i których koszt leczenia
poch³on¹³ tylko w tym jednym roku 1,43 mld dol
[29]. Co wiêcej, amerykañskie badania, opublikowane
w 1991 r., zak³adaj¹ce utrzymanie siê obserwowane-
go od 1984 r. 3%-5% rocznego wzrostu czêstotliwo-
œci upadków, przewiduj¹, ¿e koszt leczenia ich skut-
ków w roku 2040 mo¿e osi¹gn¹æ astronomiczn¹ kwo-
tê 240 miliardów dolarów [30]. 

Z kolei, koszty poniesione w 1999 r. przez Wiel-
k¹ Brytaniê z powodu koniecznoœci leczenia skut-
ków upadków u osób starszych wynios³y 981 milio-
nów funtów [31]. Wed³ug kolejnych angielskich ba-
dañ z 2003 r. koszt leczenia upadków na 10 000 osób
w wieku 60-64 lat wyniós³ w 2002 r. – 300 000 fun-
tów a koszt leczenia upadków na 10 000 osób w wie-
ku 75 i wiêcej lat wyniós³ a¿ – 1 500 000 funtów [32]. 

W badaniach australijskich z 2004 r. oszacowano,
¿e wydatki poniesione w latach 2001-2002 z powo-
du upadków osób starszych osi¹gnê³y kwotê 86,4
miliona dolarów australijskich i prognozowano, ¿e
w 2021 osi¹gn¹ a¿ 181 milionów [33]. 

Wyniki interesuj¹cego badania opublikowali
w 2001 r. badacze z Nowej Zelandii. Badanie to ob-
jê³o grupê 117 kobiet w wieku powy¿ej 80 lat i wyka-
za³o, ¿e koszty leczenia skutków upadków w tej gru-
pie stanowi³y a¿ 27% wszystkich wydatków poniesio-
nych na leczenie innych schorzeñ tych kobiet [34]. 

Skalê problemu w Polsce pokazuj¹ prognozy de-
mograficzne GUS na lata 2003- 2030. Z ich lektury
wynika, ¿e osób po 65 roku ¿ycia jest obecnie
ok. 5800, w 2020 r. bêdzie ich ok. 7230, w 2026 r.
– ok. 9.400, a w 2030 roku ich liczba zbli¿y siê do 10
mln., czyli przekroczy liczebnoœci¹ 1/5 (!) obecnej
populacji Polski [35]. 

PROGRAMY PREWENCJI UPADKÓW
Program zapobiegaj¹cy upadkom powinien prze-

de wszystkim likwidowaæ zagro¿enia œrodowiskowe
i promowaæ aktywizacjê ruchow¹ osób starszych.
Musi mieæ on równie¿ odpowiedni¹ formê, bowiem
osoby w wieku podesz³ym to obecnie czêsto jednost-
ki wykszta³cone, ciekawe œwiata, ze znacznym jesz-
cze potencja³em twórczym. Maj¹ce wiele do zaofe-
rowania zarówno rówieœnikom, jak i rodzinie. Chêt-

treatment costs of fall consequences amounted to 19
billion US dollars in the USA in the year 2000,
including 63% (12 billion US dollars) as hospitaliza-
tion costs, 21% (4 billion US dollars) as Emergency
Department costs, and 16% (3 billion US dollars) as
outpatient treatment costs. Approx. 200 billion dol-
lars made up a separate group of expenditures in this
analysis, connected with the comprehensive medical
management of fatal falls (10,300 persons in 2000, in
which year alone the costs reached the level of 1.43
billion dollars) [29]. Moreover, according to an
American study from 1991, which assumed that the
annual increase in fall incidence of 3%-5% seen
since 1984 would remain at the same level, the treat-
ment costs of the consequences may reach an enor-
mous amount of 240 billion dollars in 2040 [30]. 

In the United Kingdom, the treatment costs of fall
consequences in elderly people amounted to 981 mil-
lion pounds in 1999 [31]. According to another study
from 2003, the treatment cost of falls per 10,000 per-
sons aged 60-64 years was 300,000 pounds in 2002,
increasing to as much as 1,500,000 pounds in the age
group of 75 years [32]. 

An Australian study from 2004 estimated that
expenditures due to falls of elderly people in the
years 2001-2002 amounted to 86.4 million Australian
dollars and predicted that they will  reach as much as
181 million in 2021 [33]. 

An interesting study was published in New Zea-
land in 2001. A total of 117 women aged 80 years and
older were included in the study, which demonstrated
that the treatment costs of fall consequences in this
group constituted as much as 27% of the total cost of
treatment of other conditions in these women [34].

Demographic predictions of the Central Statisti-
cal Office of Poland (GUS) for the years 2003 -2030
indicate the scale of the problem in Poland. They
state that at present the number of people aged 65
years or older is about 5,800,000, and that it will be
about 7,230,000 in 2020, about 9,400,000 in 2026,
and will approach 10 million in 2030, exceeding
1/5(!) of the current Polish population [35]. 

FALL PREVENTION PROGRAMMES
A good fall prevention programme should above

all eliminate the environmental risk factors and pro-
mote a more active lifestyle among the elderly. It
should also be formulated in an appropriate way,
since today's elderly people are often well-educated,
curious about the world, still having a considerable
creativity potential and a lot to offer to their peers as
well as their families. They are eager to give others 
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nie s³u¿¹ one rad¹ i pomoc¹, ale maj¹ swoje ¿ycie,
oczekuj¹c na informacje dotycz¹ce nie tylko odpo-
wiednich zachowañ prozdrowotnych, ale i tych, któ-
re dotycz¹ mo¿liwoœci kreatywnej realizacji szeroko
pojêtego aktywnego stylu ¿ycia.

Nowoczesne programy prozdrowotne powinny
byæ realizowane z wykorzystaniem mediów takich,
jak radio, telewizja, Internet, ale nie powinny zanie-
dbywaæ form bezpoœredniego kontaktu poprzez Klu-
by Seniora, oœrodki zdrowia, czy te¿ wspó³pracê z in-
stytucjami budz¹cymi zaufanie spo³eczne, do których
nale¿y min. Koœció³. Musz¹ byæ one skierowane 
do ogó³u spo³ecznoœci osób starszych, ale powinny
uwzglêdniaæ równie¿ specyfikê spo³ecznoœci zam-
kniêtych funkcjonuj¹cych np. w domach spokojnej
staroœci, domach seniora i kombatanta. 

Programy zapobiegania upadkom, podobnie jak
inne promuj¹ce zdrowie, aby by³y skuteczne musz¹
opieraæ siê o analizê SWOT (S – strengths, W – weak-
nesses, O – oportunities, T – threats), która pokazuje
mocne i s³abe strony projektu oraz jego mo¿liwoœci
i zagro¿enia realizacyjne [36]. Czêsto konieczne jest
tu korzystanie z benchmarkingu stwarzaj¹cego mo¿li-
woœci i porównywania w³asnych rozwi¹zañ z najlep-
szymi stosowanymi na œwiecie [37]. Dzieje siê to po-
przez: poszukiwanie podobnych programów, nawi¹-
zywanie wspó³pracy z ju¿ dzia³aj¹cymi projektami,
przejmowanie najlepszych rozwi¹zañ i wzorców
od najefektywniejszych organizacji. Istnieje zatem
pilna potrzeba stworzenia w Polsce Centrali Koordy-
nuj¹cej Programy Zdrowotne kojarz¹cej na zasadzie
map grup strategicznych programy, w których wyko-
rzystywanoby mo¿liwoœci poszczególnych wspó³-
pracuj¹cych ze sob¹ oœrodków np. uczelnia wy¿sza-
samorz¹dowe w³adze lokalne – terenowa s³u¿ba zdro-
wia [38].

Na podobnych zasadach dzia³a ju¿ europejski
program EUNESE (EUropean NEtwork for Safety
among Elderly) oraz lokalne programy zapobiegania
upadkom: holenderski- „Blijf staan!” i „Halt! U valt”,
francuski- „Equilibre” i austriacki- „Sicher Leben”.
W Polsce, ramach projektu EUNESE, zosta³ prze-
prowadzony przed kliku laty wielooœrodkowy pro-
jekt poœwiêcony zapobieganiu upadkom wœród osób
starszych w domach pomocy spo³ecznej w Krako-
wie. Oryginalnym polskim programem by³ program
„Upadkom STOP”, który by³ czêœci¹ projektu „Se-
niorze aktywuj siê!”. S¹ to w kraju niestety zdarzenia
incydentalne, bez wiêkszego znaczenia ogólnopol-
skiego. Byæ mo¿e sytuacjê tê poprawi³oby oszaco-
wanie, nieznanych obecnie, kosztów ponoszonych
na leczenie skutków upadków i rzeczywista œwiado-
moœæ szybkiego starzenia siê polskiego spo³eczeñ-
stwa. Wydaje siê, ¿e jest ju¿ najwy¿sza pora na przy-

a hand or some advice, but they also live their own
lives expecting to be informed about appropriate
health-promoting behaviour and ways of creatively
implementing a broadly understood active life style. 

Modern health-promoting programmes should be
implemented with the aid of the media (radio, televi-
sion, the Internet). However, they should not ignore
opportunities for direct communication (Clubs for
Senior Citizens, health centres) or cooperation with
socially trusted institutions, such as the Church. They
need to target the entire senior society, but should
also take into account the specificity of closed soci-
eties which function in places such as retirement
homes, homes for senior citizens and veterans.  

In order to be effective, fall prevention program-
mes, just as other health-promoting interventions,
need to be based on SWOT analysis (S – strengths, 
W – weaknesses, O – opportunities,T – threats), which
indicates a project's strengths and weaknesses,
opportunities and threats to be encountered during its
implementation [36]. It is often necessary to use
benchmarking, which gives the opportunity of com-
paring one's solutions with the best ones and of im-
proving them by learning from others and using their
experience [37]. This may be achieved by: querying
for similar programmes, collaborating with projects
that already exist, taking over the best solutions and
models from the most effective organisations. There-
fore, there is an urgent need to create a Central Office
for Co-ordination of Health Programmes in Poland.
Basing on the "strategic group mapping" principle,
the office would put together  programmes making
use of certain capabilities of particular cooperating
institutions (eg. university – local government – local
health care services) [38].

The European programme EUNESE (European
Network for Safety among Elderly) and local fall pre-
vention programmes in the Netherlands ("Blijf staan!"
and "Halt! U valt"), France ("Equilibre") and Austria
("Sicher Leben") are based on similar principles. A
few years ago, a fall prevention project for the elderly
was carried out in nursing homes in Cracow as part of
the EUNESE project in Poland.  "Say stop to falls!"
("Upadkom STOP") programme, implemented as one
part of the "Activating senior citizens" ("Seniorze
aktywuj siê!") project, was an original Polish pro-
gramme. Unfortunately, these are rare – only regional
– Polish initiatives. The situation might perhaps be
improved by estimating the treatment costs of fall con-
sequences, which are not known at present, and by
bringing to the public attention the rapid ageing of Pol-
ish society. Apparently, it is high time a modern long-
term fall prevention programme for the elderly were
developed and implemented by the government. 
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gotowanie i wdro¿enie nowoczesnego d³ugofalowe-
go rz¹dowego programu zapobiegaj¹cego upadkom
osób starszych.

PODSUMOWANIE
Upadki mog¹ prowadziæ do nieodwracalnych

skutków zdrowotnych, psychicznych i spo³ecznych.
S¹ pi¹t¹ przyczyn¹ zgonów u osób po 75 r. ¿, czêst¹
przyczyn¹ hospitalizacji i przyjêæ do domów opieki.
W zwi¹zku z starzeniem siê spo³eczeñstw liczba
upadków i ich skutki bêd¹ wzrastaæ. Zranienia i z³a-
mania s¹ najczêstszymi i najpowa¿niejszymi skutka-
mi upadków. Zmniejszenie liczby upadków poprzez
wyeliminowanie czynników ich ryzyka ma zasadni-
cze znaczenie w zapobieganiu z³amaniom. Jest to
trudny, wielodyscyplinarny problem, poniewa¿ zna-
komita wiêkszoœæ upadków ma wieloczynnikow¹
przyczynê. Uœwiadamianie skali problemu oraz jego
rozlicznych konsekwencji sprzyja propagowaniu
wiedzy i postaw prozdrowotnych.

Upadkom mo¿na zapobiegaæ skutecznie, trzeba tyl-
ko o nich pamiêtaæ. Je¿eli pacjent bêdzie objêty lecze-
niem przez wielospecjalistyczny zespó³ lekarzy fizjo-
terapeutów i psychologów mo¿liwa jest znaczna reduk-
cja ryzyka z³amañ. Do rozwi¹zania tego problemu
w naszym kraju niezbêdne jest traktowanie upadków
jako niezale¿nego czynnika z³amañ i zranieñ. Koniecz-
ne jest równie¿ sta³e upowszechnianie wiedzy na ten te-
mat oraz wprowadzenie rozwi¹zañ systemowych.

CONCLUSIONS
Falls may lead to irreversible health, psychologi-

cal and social consequences. They are the fifth most
frequent cause of death among people aged 75 years
and older and a frequent cause of hospitalization and
admission to nursing homes. Due to the ageing of
societies, the incidence of falls will be increasing and
their consequences intensifying. Injuries and frac-
tures are the most frequent and serious consequences
of falls. The reduction of the incidence of falls by
eliminating the risk factors is fundamental to fracture
prevention. It is a difficult multidisciplinary prob-
lem, because the overwhelming majority of falls are
caused by multiple factors. Bringing the scale of the
problem and its multiple consequences to the public
attention would contribute to the dissemination of
health-promotion knowledge and attitudes.

Falls may be effectively prevented; it is just enough
to remember about them. If the patient is treated by 
a multispeciality team of doctors, rehabilitation spe-
cialists, physiotherapists, and psychologists, it is pos-
sible to reduce the risk of fractures by several dozen
per cent. Regarding falls as an independent factor in
fractures and injuries is necessary to solve the prob-
lem in our country. It is also crucial to popularise the
knowledge in this regard and implement systemic
solutions.  
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