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S t r e s z c z e n i e

W 2007 roku WHO uznało upadek za jeden z najistotniejszych problemów zdrowotnych i społecznych w starzejących się 
społeczeństwach. Upadki są jedną z głównych przyczyn inwalidztwa i piątą, co do częstości przyczyną zgonów u osób powy-
żej 75. roku życia. Upadki dotyczą 28-35% osób po 65. roku życia. Po 80. roku życia upada co druga osoba. Upadki u osób 
starszych po 65. roku życia są przyczyną 90% złamań bliższego końca kości (bkk) udowej oraz 100% złamań przedramienia. 
Prowadzi to do znaczącego obniżenia sprawności funkcjonalnej oraz jakości życia. Do najczęstszych społecznych skutków 
upadku należy zespół lęku poupadkowego (post-fall syndrome) prowadzący do subiektywnej oceny obniżenia sprawności 
ruchowej u poszkodowanej osoby, a w konsekwencji do izolacji, nieufności, a także utrudnienia podjęcia aktywności zarów-
no fizycznej, jak i społecznej.

Doniesienie dotyczące protekcyjnego wpływu witaminy D na upadki i złamania są rozbieżne. Bischoff-Ferrari i wsp. w 
2009 roku wskazali na protekcyjny wpływ witaminy D na ryzyko upadku u osób powyżej 65. roku życia przy suplementacji 
w dawce 700-1000 IU/dzień. Utrzymując powyższą suplementację uzyskano redukcję ryzyka względnego (RR) upadku o 
19% (RR = 0,81). Dodatkowo metaanaliza z 2005 roku (19 114 kobiet powyżej 60. roku życia), wykazała protekcyjny wpływ 
witaminy D na złamania bkk udowej, redukując RR o 26% i złamania pozakręgowe o 23%. Obserwowany efekt dotyczył 
dawki 700-800 IU/dzień. Jednocześnie zarówno Meyer, jak i Lips nie wykazali zmniejszenia częstości występowania złamań 
pozakręgowych, jak i złamań biodra. Analizując doniesienia można stwierdzić, że przy dużych niedoborach witaminy D 
suplementacja wapniem i witaminą D wykazuje efekt przeciwupadkowy/przeciwzłamaniowy, natomiast przy prawidłowych 
wartościach witaminy D w surowicy efekty powyższe są nieznamienne.

Słowa kluczowe: upadki, złamania, epidemiologia, witamina D

S u m m a r y

In 2007 WHO recognized falls to be one of the most important health and social issues of the aging populations. Falls are 
one of the main causes of disability and the fifth most frequent causes of death above the age of 75. 28%-35% people aged 
over 65 sustain a fall and over 80 – every second person. In the elderly aged over 65 of falls cause 90% of proximal femur 
fractures and 100% of forearm fractures. This leads to a considerable decrease of functionality and the quality of life. Post-fall 
syndrome is one of the most frequent social results of falls resulting in patient’s subjective estimate of decreased mobility, and 
in consequence in isolation, anxiety and apathy towards physical and social mobility.

Reports regarding a protective influence of vitamin D on falls and fractures are diverse. Bischoff-Ferrari, Dawson-Hughes 
in 2009 showed a beneficial role of 700-1000 IU/day supplementation on fall risk above the age of 65. A permanent increased 
supplementation resulted in 19% reduction of falls risk (RR = 0.81). Additionally, meta-analysis from 2005 (19,114 women 
aged over 60) showed a positive effect of 700-800 IU/day vitamin D intake on the number of proximal femur fractures – 26% 
RR reduction as well as 23% non-vertebral fractures reduction. Nevertheless, both Meyer and Lips did not show a decrease 
in the frequency of non-vertebral or hip fractures. The analysis of reports implies that, in case of severe vitamin D deficiency, 
calcium and vitamin D supplementation reduces fall risk and the frequency of fractures, whereas in case of normal vitamin D 
levels in serum these effects are insignificant.
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EPIDEMIOLOGIA UPADKÓW
W ostatniej dekadzie obserwujemy zmieniający się 

pogląd na upadek, poprzednio traktowany jako jeden 

z czynników ryzyka złamania osteoporotycznego, a 
obecnie jako samodzielna determinanta jakości i dłu-
gości życia osób po 65. roku życia. WHO wydając w 
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2007 roku raport „WHO Global Report on Falls Preven-
tion in Older Age” (1) uznało upadek za jeden z naj-
istotniejszych problemów zdrowotnych i społecznych 
w starzejących się społeczeństwach. Upadki są jedną z 
głównych przyczyn inwalidztwa i piątą, co do częstości 
przyczyną zgonów u osób powyżej 75. roku życia. W li-
teraturze polskiej najczęściej cytowane są dwie definicje 
upadku. Lach i wsp. definiują upadek jako „niespodzie-
waną utratę równowagi, której skutkiem jest znalezienie 
się na podłodze, gruncie lub obiekcie poniżej poziomu 
kolan” (2). Natomiast Czerwiński i wsp. zdefiniowali upa-
dek jako „nagłą i niezamierzoną zmianę pozycji ciała z 
poziomu dotychczas zajmowanego na niższy” (3).

Upadki występują najczęściej w dwóch grupach 
wiekowych: u dzieci w wieku 8-15 lat oraz u osób 
starszych, powyżej 65. roku życia. Wśród dzieci i 
młodzieży do 12. roku życia upadki oraz wypadki ko-
munikacyjne są najczęstszą przyczyną urazów głowy 
(4). W grupie dzieci, złamania powodowane upad-
kiem goją się praktycznie bez powikłań oraz dalszego 
wpływu na rozwój dziecka. W podziale na płeć, ko-
biety zgłaszają upadki niemal trzykrotnie częściej niż 
mężczyźni (5). Wśród osób po 65. roku życia żyjących 
samodzielnie, upadek dotyczy od 28 do 35% kobiet i 
mężczyzn. Po 80. roku życia wartość ta wzrasta do 50% 
(6). Oszacowano 2-3-krotnie wyższe prawdopodobień-
stwo wystąpienia ponownego upadku w jednym roku 
u osób, które wcześniej doznały upadku, niż u osób 
nigdy nieupadających. Szacuje się, że około 50% pen-
sjonariuszy domów opieki społecznej oraz pacjentów 
długotrwale hospitalizowanych doznaje upadku co 
najmniej raz w roku (7).

Występuje znaczna dysproporcja częstości upad-
ków w zależności od położenia geograficznego. W pań-

stwach azjatyckich częstość upadków kształtuje się od 
6 do 31%, Ameryce Łacińskiej od 24 do 34% (7).

Czynniki ryzyka upadku (EBM)

W 6-letnim badaniu NORA (National Osteoporosis 
Risk Assessment) oceniono czynniki ryzyka upadku 
w 1, 3 i 6 roku eksperymentu. Badaną populację sta-
nowiły kobiety po 50. roku życia, zamieszkujące USA. 
Do najczęściej występujących czynników ryzyka zali-
czono: historię osteoartrozy (OA) (54,3%), niezażywa-
nie w przeszłości estrogenów (46,5%) oraz obniżenie 
wzrostu (31,3%). Głównym, samodzielnym wskaź-
nikiem jest upadek w ciągu ostatnich 12 miesięcy z 
ilorazem szans (OR) równym 2,67. Drugim najsilniej-
szym czynnikiem ryzyka był wiek ≥ 80 lat. Zestawie-
nie najczęstszych czynników ryzyka wraz z ilorazami 
szans zawiera tabela 1 (8).

Okoliczności i przyczyny upadków

Ponad połowa zdarzeń (56%), w konsekwencji których 
doszło do upadku, miała miejsce poza domem (ogród, 
ulica, obszar użyteczności publicznej). W środowisku do-
mowym upadki występują najczęściej pod prysznicem, w 
wannie oraz na schodach (po 6%) (ryc. 1) (9).

W powiązaniu z wiekiem – poza domem – najczę-
ściej upadają osoby przed 65. roku życia, wykazujące 
większą aktywność i mobilność w stosunku do osób 
starszych (10). W publikacjach anglojęzycznych, śro-
dowisko domowe rozumiane jest jako dom (indoor) i 
otoczenie przylegające (outdoor) (11).

Skutki upadków

Do najpoważniejszych zdrowotnych skutków upad-
ków należą złamania oraz urazy. Uważa się, że około 

Tabela 1. Analiza występowania czynników ryzyka upadków oraz OR w grupie 66 134 pomenopauzalnych kobiet w przeciągu 
6 lat badania NORA.

Cecha % z czynników ryzyka OR  95%CI

Historia Osteoartrozy 54,3 1,22 1,18-1,27

Brak historii terapii Estrogenem 46,5 1,09 1,05-1,13

Obniżenie wzrostu 31,1 1,1 1,06-1,14

BMI > 30 29,3 1,21 1,16-1,27

Historia depresji 19,8 1,43 1,37-1,50

Historia zaburzeń pamięci 18,6 1,2 1,15-1,33

Upadek w ostatnich 12 miesięcy od 1. roku badania 18,1 2,67 2,56-2,79

Historia niedoczynności tarczycy 16,9 1,14 1,07-1,22

Historia uszkodzeń/zaburzeń słuchu 13,7 1,18 1,10-1,26

Zły stan zdrowia 12,5 1,2 1,13-1,26

Historia cukrzycy 9,5 1,17 1,10-1,24

Złamanie w przeszłości 9,3 1,23 1,16-1,30

Ograniczenie psychiczne 6,4 1,26 1,13-1,39

Wiek ≥ 80 2,9 1,53 1,39-1,68

Historia chorób nerek/wątroby 2,9 1,21 1,10-1,26

Historia palenia 2,7 1,39 1,26-1,54

Adaptowano z: Barrett-Connor & T. W. Weiss & C. A. McHorney & P. D. Miller & E. S. Siris. Predictors of falls among postmenopausal women: 
results from the National Osteoporosis Risk Assessment (NORA). Osteoporos Int (2009).
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7% upadków osób starszych po 65. roku życia zakoń-
czy się urazem tkanek miękkich (11). W przeciągu 8 lat 
ryzyko wystąpienia analogicznego urazu wzrasta do 
30-50%. Najczęstszymi miejscami urazów w następ-
stwie upadku (około 30%) są: okolice biodra, kostki, 
kolan, podudzi oraz stopy. 17% urazów po upadku 
dotyczyło nadgarstków i dłoni, 14% okolicy pleców i 
kręgosłupa (12). Ból po urazie trwający 2 dni i dłużej 
występował u 30% osób (13). Upadki w połączeniu z 
urazem stanowią najczęstszą samodzielną przyczynę 
przyjęć do Domów Opieki Długoterminowej (14).

W pracach Berga i wsp. (11) zaobserwowano 5% ry-
zyko wystąpienia złamania w grupie osób upadających, 
natomiast według danych raportu WHO (2007) 64% 
upadków zakończyło się złamaniem (15). Upadki są 
przyczyną 100% złamań przedramienia, 90% złamań 
b.k.k. udowej i około 25% złamań kręgosłupa (16). 
Po złamaniu b.k.k. udowej, w 50% przypadków docho-
dzi do długotrwałego unieruchomienia, mogącego do-
prowadzić do niewydolności sercowo-oddechowej, np. 
w mechanizmie zapalenia płuc (13). Szczególnie nara-
żoną grupą pacjentów na zwiększone ryzyko złamania 
lub też objęcie specjalistyczną opieką lekarską są pen-
sjonariusze domów pomocy i szpitali (10-25%) (17).

Szacuje się, że u zdrowych samodzielnie mieszka-
jących osób 5% upadków doprowadza do hospitaliza-
cji, w tym 1% w wyniku złamań (18). W populacji ka-
nadyjskiej, pomiędzy 1998/1999 a 2002/2003 rokiem, 
80 tys. hospitalizacji w grupie osób powyżej 65. roku 
życia było wynikiem wystąpienia urazu związanego 
z upadkiem. Średni czas pobytu w szpitalu, w grupie 
wiekowej 65-74 lata, wynosił 15-20 dni, w przedziale 
pomiędzy 78. a 84. rokiem życia, 13-15 dni. U osób 
powyżej 85. roku życia czas hospitalizacji wyniósł 
12-14 dni. Średni czas pobytu w szpitalu w odniesie-
niu do populacji powyżej 65. roku życia jest dłuższy w 
przypadku hospitalizacji związanych z upadkiem niż z 
innych możliwych przyczyn.

Częstość hospitalizacji z powodu upadku, u ko-
biet w wieku 65-74 lat wyniosła 6/1000, wzrastając 
8-krotnie do 48/1000 po 85. roku życia (19).

Częstość upadków u kobiet jest wyższa, jednak 
upadki w grupie mężczyzn cechują się większą śmier-
telnością. W bazie Mortality indicators by 67 causes of 
death, age and sex dostępnej na stronie internetowej 
WHO zebrano 65 najczęstszych przyczyn zgonów (20). 
Celem porównania współczynników zgonów (death 
rate) różnych regionów świata wprowadzono standa-
ryzowany wskaźnik śmiertelności SDR (standardized 
death rate). Pozwolił on na obiektywną ocenę śmier-
telności, która staje się mniej zależna od rozkładu wie-
ku oraz pochodzenia badanych pacjentów. Wskaźnik 
SDR dla upadku, dla osób powyżej 65. roku życia, w 
państwach europejskich przedstawia rycina 2.

W powyższym zestawieniu Polska jest na 7. miej-
scu wśród państw z najwyższą śmiertelnością związa-
ną z upadkiem, wynoszącą 40/100 tys. w 2007 roku. 
Duża częstość upadków po 65. roku życia związana z 
wiekiem, wysoka podatność na infekcję oraz choroby 
układu krążenia i oddechowego, a także choroby ob-
niżające sprawność narządu ruchu (np. osteoporoza), 
czynią nawet niewielki upadek potencjalnie groźnym 
dla zdrowia i życia osób starszych (21).

Skutki społeczne upadków

Do najczęstszych społecznych skutków upadku na-
leży „zespół lęku poupadkowego” (post-fall syndrome) 
(22), prowadzący do subiektywnej oceny obniżenia 
sprawności ruchowej przez doznającego upadku, a w 
konsekwencji do izolacji, nieufności, a także utrudnie-
nia podjęcia aktywności zarówno fizycznej, jak i spo-
łecznej. Zespół lęku pourazowego dotyczy 25% osób 
starszych (23, 24). Jedne z najpoważniejszych kon-
sekwencji wystąpienia „zespołu lęku pourazowego” 
to: uzależnienie od osób trzecich (32%), niepewność 
(22%), utrata autonomii (14%), unieruchomienie (4%), 
depresja (2%) (24). Tinetti i Powell wprowadzili do lite-
ratury pojęcia „lęku przed upadkiem” (Fear of Falling 
– FOF) definiując go jako stan nieustającego niepoko-
ju o możliwość wystąpienia upadku, który ostatecznie 
ogranicza dzienną aktywność. Strach przed upadkiem 
dotyka od 12% do 65% osób starszych (60 lat lub po-
wyżej), żyjących samodzielnie i niedoznających upad-
ku (25). Jest on również skutkiem doznanego upadku 
i w tym aspekcie dotyczy 44% osób, które upadły w 
przeszłości (24).

Jakość życia i koszty upadków

W roku 2009 Iglesias i wsp. oszacowali utratę war-
tości QALY (lata życia skorygowane jakością) oraz, w 
konsekwencji, poniesione koszty związane z upad-
kiem, towarzyszącym mu złamaniem, a także zjawi-
skiem psychosomatycznym, jakim jest strach przed 
kolejnym upadkiem (26). W omawianym badaniu prze-
badano populację 4196 kobiet, średnia wieku wyno-
siła 77,8 lat (± 5,5), z jednym lub więcej niż jednym 
czynnikiem ryzyka złamania biodra. Z wystąpieniem 

Ryc. 1. Lokalizacja upadków w podziale na środowisko do-
mowe i zewnętrzne za Lord S et al.: Physiological factors as-
sociated with falls in older community-dwelling women (12).
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syndromu FOF związana jest największa utrata warto-
ści QALY w liczbie 597, co stanowi prawie 20-krotność 
utraconych QALY podczas samego upadku. Koszty 
utraconych QALY związane z upadkiem w przeliczeniu 
na parytet siły nabywczej z 2003 roku wyniosły 17 mln 
USD. W przypadku złamań związanych z upadkiem 
obserwujemy 5-krotny wzrost do 77 mln USD. Szcze-
gółowe dane zawarto w tabeli 2.

WITAMINA D

Witaminy D2 i D3 są najważniejszymi wyjściowymi 
formami witaminy D-25(OH)D. W przebiegu procesów 
metabolicznych ulegają one w organizmie przemianom 

do formy kalcytriolu – 1,25(OH)2D. Jest to najbardziej 
aktywna forma witaminy D. Kalcytriol wiąże się kolejno 
z receptorem VDR.

Niedobory witaminy D na świecie

Optymalny poziom w surowicy 25(OH)D wyno-
si 30-80 ng/ml. Za lekki niedobór uznajemy wartości 
20-30 ng/ml, średni 10-20 ng/ml, ciężki < 10 ng/ml. 
Współcześnie szacuje się, że stężenie 25(OH)D poniżej 
20 ng/ml występuje u 36% zdrowych ludzi (18-29 lat), 
a także u 41% pacjentów leczonych ambulatoryjnie 
(49-83 lata) (27). Dane z Europy dotyczące niedobo-
rów witaminy D wydają się być jeszcze bardziej nie-

Ryc. 2. SDR – upadki w państwach Europy 2007. Adaptowano z Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex 
(HFA-MDB) (20).

Tabela 2. Oszacowana utrata QALY (w oparciu o analizę EQ-5D w badaniu nad ochraniaczami biodra) oraz koszt związany 
z upadkiem, złamaniem, oraz strachem przed upadkiem (26).

Utracone QALYe (x 10 000 kobiet) 
Koszt (x 10 000 kobiet)

£, 2003 US$, 2003 a €, 2003 a

Upadek 30 10 880 000 17 000 000 14 926 000

Złamania 62 49 568 871 77 451 360 68 002 294

Strach przed upadkiem 597    

a) Przeliczenie walut w oparciu o dane OECD 2003

b) Średnia ważona z różnych poziomów strachu przed upadkiem w badaniu dotyczącym ochraniaczy na biodro
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pokojące. Wskazują one na niedobór u 28-100% osób 
zdrowych i aż 70-100% osób hospitalizowanych (28). 
W ramach projektu OPTIFORD, który obejmował 5 kra-
jów europejskich stwierdzono, że u 9/10 kobiet w sezo-
nie zimowym występuje niedobór witaminy D (29).

Wpływ witaminy D na mięśnie

Niedobory witaminy D bezpośrednio wpływają na 
powstawanie krzywicy u dzieci oraz osteomalacji u 
osób dorosłych (30-34). Powodem późnego rozpozna-
nia znaczących deficytów witaminy D, uszkadzających 
układ mięśniowy, są niespecyficzne objawy kliniczne, 
jak: ból mięśni, parestezje, bóle stawów, które w pierw-
szym rzucie diagnozowane są w kierunku chorób reu-
matycznych (34).

Główny mechanizm wpływu witaminy D na pracę mię-
śni szkieletowych powiązany jest receptorem jądrowym 
VDR (Vitamin D Receptor). Poprzez wiązanie aktywnego 
metabolitu witaminy D-1,25(OH)2D z jądrowym recep-
torem VDR w komórkach mięśni szkieletowych pobu-
dzana jest biosynteza białek. W konsekwencji dochodzi 
do wzrostu liczby komórek mięśniowych typu II, a tym 
samym wzrostu szybkości i siły mięśni (35-39).

Niedobory witaminy D prowadzą do poważnych 
konsekwencji zdrowotnych: obniżenia sprawności 
ruchowej, osłabienia pracy mięśni antygrawitacyj-
nych. W badaniach Bischoff-Ferrar uzyskał istotną 
statystycznie korelację pomiędzy niskim < 12 ng/ml 
poziomem 25(OH)D a obniżeniem siły mięśniowej koń-
czyn dolnych (40). Spadek siły mięśnia czworogłowe-
go uda w grupie osób z niskim poziomem witaminy D 
w surowicy zaobserwował Annweiler i wsp. w badaniu 
EPIDOS (41, 42).

Witamina D a ryzyko upadku

Doniesienia na temat bezpośredniej podaży wita-
miny D a ryzyka upadku są rozbieżne. Dhesi i wsp. 
przedstawili wyniki badań porównujące efekty po-
sturalne grupy z wstrzyknięciami domięśniowymi 
600 000 IU ergokalcyferolu u 70 badanych (średnia 
wieku 76,6 lat) z upadkiem w wywiadzie, i poziomem 
25(OH)D < = 12 ng/ml w odniesieniu do 69 pacjentów 
grupy kontrolnej z podawanym domięśniowo place-

bo, wykazując istotną statystycznie różnicę w redukcji 
chwiejności postawy. 3% wzrost chwiejności postawy 
w grupie placebo odpowiadał 13% redukcji w grupie 
leczonej (43).

Obserwujemy, że niedobory witaminy D u osób po-
wyżej 65. roku życia niedoznających upadku sięgają 
40-50%. W tej samej grupie wiekowej odsetek ten wzra-
sta do 70% wśród osób upadających (44-46). Badania 
prowadzone w Amsterdamie wskazały na zwiększone 
ryzyko ponownego upadku u osób starszych z pozio-
mem 25(OD)D niższym niż 10 ng/ml (47).

Bischoff-Ferrari i Dawson-Hughes w metaanalizie z 
2009 roku wskazali na protekcyjny wpływ suplemen-
tacji witaminą D w dawce 700-1000 IU/dzień na ryzy-
ko upadku u osób powyżej 65. roku życia. Utrzymując 
powyższą suplementację uzyskano redukcję ryzyka 
upadku o 19% (RR = 0,81). W tej samej pracy badacze 
dowiedli, że stężenie w surowicy 25(OH)D na poziomie 
60 nmol/l lub więcej pozwala na 23% redukcję ryzyka 
upadku (RR = 0,77) (48). Ponad 50-procentową re-
dukcję upadków wskazano w grupie osób przez 3 mie-
siące uzupełniających dietę wapniem i witaminą D w 
stosunku do osób suplementowanych jedynie prepa-
ratem wapnia (48-50).

Wpływ witaminy D na złamania

Znacznie większe kontrowersje budzi wpływ wi-
taminy D i jej metabolitów na występowanie złamań. 
Metaanaliza z 2005 roku, oparta na danych z 12 badań 
klinicznych (ogółem 19 114 kobiet powyżej 60. roku 
życia, żyjących samodzielnie), wykazała protekcyjny 
wpływ witaminy D na złamania bkk udowej, redukując 
RR o 26% i złamania pozakręgowe o 23%. Obserwo-
wany efekt dotyczył dawki 700-800 IU/dzień (51).

Jednakże zarówno Meyer, jak i Lips nie uzyskali 
zmniejszenia częstości występowania złamań poza-
kręgowych, jak i złamań biodra. W obu projektach 
stosowano 400 IU/dzień w grupie leczonej (52, 53). 
Podsumowując należy stwierdzić, że przy dużych nie-
doborach witaminy D, suplementacja diety wapniem i 
witaminą D może mieć efekt przeciwzłamaniowy, na-
tomiast przy wyższych poziomach witaminy efekt ten 
może być nieznamienny.
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