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STRESZCZENIE
Wstêp. Upadki s¹ jednym z najpowa¿niejszych problemów medycznych u osób starszych, maj¹cych rów-

noczeœnie psychologiczne i spo³eczne konsekwencje. Obecnie znane jest kilkaset ró¿nych czynników ryzyka
upadków. Konieczne jest wiêc wyodrêbnienie tych, które w poszczególnych populacjach wystêpuj¹ najczêœciej.
Tylko wtedy mo¿liwe bêdzie wdro¿enie programów skutecznej profilaktyki upadków w celu zwiêkszenia œwia-
domoœci przyczyn i skutków upadków u osób starszych. Celem badañ by³o poznanie okolicznoœci upadków
w populacji kobiet krakowskich powy¿ej 50 roku ¿ycia.

Materia³ i metody. W pracy przedstawiono wyniki pilota¿owych badañ, prowadzonych metod¹ sonda¿u 
telefonicznego. 

Wyniki. W badanej grupie 50 kobiet wyst¹pi³o 77 upadków. Z uzyskanych wyników oceniono, ¿e ponad po-
³owa pacjentek upad³a jeden raz do roku, latem jak i w ci¹gu dnia wystêpowa³a najwy¿sza czêstotliwoœæ upad-
ków. Wœród przyczyn œrodowiskowych upadku poza domem œliska nawierzchnia i nierówna nawierzchnia by³y
przyczyn¹ ponad 70% upadków. 56% badanych za¿ywa³a leki p/nadciœnieniu i nasercowe, a 54% przyjmowa³a
jednoczasowo co najmniej 2 medykamenty. Przyczyny œrodowiskowe upadku dominowa³y nad zdrowotnymi.

Wnioski. 1. Upadki s¹ najczêœciej wynikiem wielu przyczyn. 2. Zebrane dane wymagaj¹ weryfikacji w wiêk-
szej grupie badanych, pozostaj¹c cennym Ÿród³em i podstaw¹ do prowadzenia dalszych badañ.

S³owa kluczowe: upadki, z³amania, przyczyny upadków, osoby starsze, kobiety

SUMMARY
Background. Falls rank among the most serious medical problems in elderly persons, having psychologi-

cal as well as social consequences. With several hundred fall risk factors known at present, it is necessary to
select those that occur most frequently in a particular population. Only then will it be possible to implement
effective fall prevention programmes with the aim of increasing awareness of the causes and consequences of
falls in elderly persons. The aim of the study was to identify the profile of circumstances of falls in the popu-
lation of women from Krakow above 50 years of age.

Material and methods. This paper presents the results of a pilot study carried out as a telephone survey. 
Results. The study population of 50 women experienced 77 falls. The results served to estimate that over

half of the women fell once in a year, with most falls occurring in summer as well as during the day. Among
the environmental causes of falls outdoors, over 70% were attributable to slippery ground and uneven surface.
56% of the women were taking antihypertensive and cardiovascular drugs and 54% received at least two med-
ications at the same time. Environmental causes were more important than health-related causes of falls.

Conclusions. 1. A fall is most frequently the result of several causes. 2. While the study data need to be 
verified against a bigger study population, they are an important source and basis for further studies.
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WSTÊP
Amerykañskie i Brytyjskie Towarzystwa Geria-

tryczne (American Geriatric Society, British Geriatric
Society) za upadek uznaj¹ „zdarzenie, podczas którego
osoba przyjmuje pozycjê le¿¹c¹ na poziomie, na któ-
rym sta³a lub ni¿szym poziomie z lub bez utraty przy-
tomnoœci” [1]. Natomiast Czerwiñski definiuje upadek
jako „nag³¹ i niezamierzon¹ zmianê pozycji cia³a z po-
ziomu dotychczas zajmowanego na ni¿szy” [2]. Powy¿-
sza definicja wydajê siê byæ bardziej precyzyjna, jedno-
czeœnie zachowuj¹c trzon pierwotnej definicji.

Upadki wystêpuj¹ najczêœciej w dwóch grupach
wiekowych: dzieci i m³odzie¿y (1-18 lat) oraz osób
starszych, tj. po 65 r. ¿. Skutki upadków w powy¿-
szych grupach s¹ jednak nieporównywalne, zarówno
pod wzglêdem medycznym, jak i spo³ecznym. U osób
starszych upadki i ich skutki s¹ jednym z najczêst-
szych i najpowa¿niejszych problemów zdrowotnych.
Sam incydent upadku mo¿e byæ te¿ pierwszym
symptomem wspó³istnienia innych powa¿nych scho-
rzeñ [3]. Upadki odpowiadaj¹ za 100% z³amañ przed-
ramienia, 90% z³amañ bli¿szego koñca koœci udowej
i oko³o 25% z³amañ krêgos³upa [4]. Prowadz¹ do ob-
ni¿enia sprawnoœci ruchowej, zmniejszenia aktyw-
noœci fizycznej, zwiêkszonej zachorowalnoœci i czê-
sto s¹ przyczyn¹ zgonów. Osoby starsze, które upa-
d³y raz, dwa lub trzy razy w ci¹gu roku najprawdo-
podobniej ponownie doznaj¹ upadku [1]. S¹ one tak-
¿e w grupie osób przedwczeœnie objêtych d³ugoter-
minow¹ opiek¹ medyczn¹ [5,6,7,8,9]. 

U osób mieszkaj¹cych samodzielnie (ang. com-
munity dwelling older people) niemal 40% po 65 r. ¿.
upada co najmniej raz w roku. Odsetek ten wzrasta
po 80 r. ¿., siêgaj¹c 50% [10]. Wœród pacjentów oœrod-
ków opieki d³ugoterminowej liczba upadków wzra-
sta prawie trzykrotnie w porównaniu do osób miesz-
kaj¹cych samodzielnie [11]. W tej grupie upadki s¹
odpowiedzialne za 40% z³amañ [1,5,12]. Wyniki po-
wy¿szych badañ wskazuj¹ na ró¿nicê w czêstoœci
upadków w zale¿noœci od stopnia samodzielnoœci
osób starszych. Zaobserwowano równie¿, ¿e kobiety
upadaj¹ niemal trzykrotnie czêœciej ni¿ mê¿czyŸni
[13]. Z tego powodu okreœlenie czynników ryzyka
upadków u kobiet powy¿ej 50 r. ¿. ¿yj¹cych samo-
dzielnie jest istotne, zw³aszcza, ¿e osoby starsze, które
dozna³y obra¿enia cia³a skutkiem upadku s¹ hospitali-
zowane 5 razy czêœciej ni¿ osoby doznaj¹ce uszkodze-
nia z innej przyczyny [14].

W wyniku przeprowadzonych wielooœrodkowych
badañ prospektywnych dotycz¹cych czynników ry-
zyka upadków stwierdzono, ¿e upadek niemal nigdy
nie jest spowodowany wyst¹pieniem pojedynczego
czynnika, lecz jest skutkiem wspó³istnienia kilku

BACKGROUND
The American Geriatric Society and the British

Geriatric Society define a fall as "an event during
which a person takes a lying position on a lower or
the same level without the loss of consciousness" [1].
Czerwinski (2006) defines a fall as a "sudden and
unintended change of body position from the actual
level to a lower one" [2]. The above definition seems
more precise, while at the same time preserving the
meaning of the primary definition.

Falls occur most frequently in two age groups:
children and adolescents (1-18 years) and in elderly
people above 65 years of age. The consequences of
falls in the two groups are incomparable, in regard to
both health and social aspects. Falls in the elderly
and their consequences are one of the most common
and most serious health problems. A fall itself can
also be the first sign of a serious illness [3]. Falls are
responsible for 100% of forearm fractures, 90% of
proximal femur fractures and about 25% of spinal
fractures [4]. They lead to impairment of locomotor
function and reduction in physical activity, increased
morbidity and are often the cause of death.  Elderly
people who have experienced falls once, twice or
three times in a year will most probably sustain more
falls in the future [1]. They also join those prema-
turely requiring long-term medical care  [5,6,7,8,9]. 

In community-dwelling older people, almost 40% of
those aged over 65 years fall at least once in a year. The
percentage increases after the age of 80, reaching 50%
[10]. Among residents of long-term care centers the num-
ber of falls increases almost three times in comparison to
community-dwelling older people [11]. Falls are respon-
sible for 40% of fractures in this group [1,5,12]. The
results of the above studies indicate a difference in fall
incidence depending on the level of independence of
elderly people. It has also been observed that women fall
almost three times more often than men [13]. Accord-
ingly, identification of fall risk factors in women above
50 is more relevant, especially because older people who
have sustained body damage as a consequence of a fall
are hospitalized five times more often than those who
have sustained an injury from a different cause [14].

A multi-center prospective study of fall risk fac-
tors have revealed that a fall is almost never caused
by one factor, but is a consequence of the presence of
a number of factors [15]. Although about 400 fall
risk factors have been described to date, only 10 of
them fulfill Evidence Based Medicine standards
[16,17]. They are listed in Table 1.

Risk factors can be divided into internal (health-
related) and external (environmental) [18]. Table 2
presents these factors.
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czynników [15]. Mimo, ¿e obecnie opisano oko³o
400 czynników ryzyka upadków, tylko 10 z nich
spe³nia standardy EBM (Evidence Based Medicine)
[16,17]. Ich zestawienie zawiera Tabela 1.

Czynniki ryzyka mo¿emy podzieliæ na wewnêtrz-
ne (medyczne) i zewnêtrzne (œrodowiskowe) [18].
Ich zestawienie zawiera Tabela 2.

Do czynników wewnêtrznych (medycznych) na-
le¿y zmniejszenie si³y miêœniowej, zaburzenia rów-
nowagi [19], zaburzenia chodu [19], za¿ywanie le-

Internal (health-related) factors include diminu-
tion of muscle power, balance disturbances [19], gait
disturbances [19], administration of psychotropic
medications, diuretics [20] sedation [21] and cardiac
medications, especially when the overall number of
medications exceeds four. This group also includes
the patient's psychical state, sight problems and joint
changes.

The external factors representing the most com-
mon causes of falls at home include poor lighting,
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Tab. 1. Czynniki ryzyka upadku wg EBM

Tab. 1. Risk factors for falls according to EBM

Tab. 2. Czynniki wewnêtrzne i zewnêtrze upadków

Tab. 2. Internal and external risk factors for falls
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ków psychotropowych, diuretycznych [20] sedatyw-
nych [21] oraz kardiologicznych, zw³aszcza w licz-
bie powy¿ej czterech. W tej grupie wymienia siê tak-
¿e stan psychiczny, problemy ze wzrokiem czy zmia-
ny chorobowe stawów.

Czynniki zewnêtrzne, które najczêœciej s¹ przyczyn¹
upadków w domu, to s³abe oœwietlenie, luŸny dywan,
brak uchwytów w ³azience, brak mat antypoœlizgowych,
schody bez porêczy, progi, nieprawid³owe obuwie. 

Do czynników zewnêtrznych mog¹cych spowodo-
waæ upadek poza domem zalicza siê œliskie i nierówne
powierzchnie, niesprzyjaj¹ce warunki œrodowiskowe:
œnieg, lód, niedostosowanie œrodków transportu pu-
blicznego dla osób starszych, wysokie krawê¿niki.

Tinetti wykaza³a, ¿e wœród osób starszych samo-
dzielnie ¿yj¹cych 28% upada bez wyst¹pienia ¿adne-
go z powy¿szych czynników ryzyka lub tylko z jed-
nym z nich, natomiast w sytuacji, kiedy istniej¹ czte-
ry czynniki ryzyka, odsetek wynosi a¿ 78% [22].
W innych badaniach Nevitt wykaza³, ¿e 10% do 69%
osób ¿yj¹cych samodzielnie ulega wielokrotnym
upadkom przy wyst¹pieniu od jednego do czterech
czynników ryzyka upadku [23]. Z kolei Robbins wy-
kona³ analizê z ograniczeniem liczby czynników ry-
zyka do trzech (np. os³abnie si³y miêœniowej, brak
równowagi, przyjmowanie powy¿ej 4 leków). Ryzy-
ko upadku dla osób bez czynników ryzyka wynio-
s³o 12%, a przy wyst¹pieniu wszystkich trzech czyn-
ników ryzyka – 100% [7].

Nastêpuj¹ce skutkiem upadku uszkodzenia cia³a s¹
powa¿nym problemem, ze wzglêdu na wysok¹ czêsto-
tliwoœæ upadków po 65 r. ¿., a tak¿e specyficzn¹ wra¿-
liwoœæ na obra¿enia w tej grupie wiekowej. Jest to wy-
nikiem wysokiej podatnoœci na choroby os³abiaj¹ce na-
rz¹dy ruchu (np. osteoporozê) oraz deficyty neurolo-
giczne zwi¹zane z wiekiem (np. s³abszy refleks), które
czyni¹ nawet niewielki upadek potencjalnie groŸnym
dla zdrowia i ¿ycia osób starszych [24]. Przypadkowe
uszkodzenia s¹ pi¹t¹, co do czêstoœci wystêpowania,
przyczyn¹ zgonu u osób starszych po: kardiologicz-
nych, nowotworach, neurologicznych i p³ucnych.

W Polsce upadki s¹ problemem wymagaj¹cym
stworzenia standardów ich zapobiegania, które po-
zwol¹ na zredukowanie zarówno upadków, jak i ich
konsekwencji medycznych i spo³ecznych. Celem pra-
cy by³o wyodrêbnienie najczêstszych przyczyn upad-
ków u samodzielnie mieszkaj¹cych kobiet w wieku
powy¿ej 50 lat. 

MATERIA£ I METODY
Badania wykonano w losowo dobranej grupie pa-

cjentek spoœród 76 tys. pacjentów Krakowskiego
Centrum Medycznego (KCM), u których uprzednio

loose carpet, no handlebars in a bathroom, no anti-
skid mats, stairs with no handrails, thresholds, and
inappropriate shoes. External factors that may cause
a fall outdoors include slippery and uneven surfaces,
difficult environmental conditions: snow, ice, public
transport not accounting for the needs of elderly peo-
ple, and high kerbstones.

Tinetti (1988) showed that, among community-
dwelling older people, 28% fall in the absence of any
of the above factors or when only one of them is
present, but when there are four risk factors present,
the percentage reaches as much as 78% [22]. In
another study, Nevitt (1989) showed that from 10%
to 69% community-dwelling older people sustain
multiple falls in the presence of one to four fall risk
factors [23]. Robbins (1989) carried out an analysis
limiting the number of risk factors to three (e.g.
diminution of muscle power, balance problems, ad-
ministration of more than four medications). This
risk of fall was 12% for people without risk factors
and 100% in the presence of all three [7].

Bodily injuries occurring as a result of falls are 
a serious problem due to a high incidence of falls in
people aged 65 or more and also due to a particular
susceptibility to injury in this age group. This is 
a result of this age group being highly prone to dis-
orders impairing the musculoskeletal system (e.g.
osteoporosis) and producing neurological deficits
related to ageing (e.g. longer time to respond to stim-
uli) that make even a small fall potentially serious for
the health and life for elderly people [24]. Accidental
injuries are the fifth most common cause of death of
elderly people after: cardiovascular disease, tumors,
neurological and pulmonary causes. 

Falls in Poland are a problem that requires the
development of prevention standards that would allow
a reduction in the incidence of falls as well as their
medical and social consequences. The aim of the study
was to identify the most common causes of falls in
community-dwelling women above 50 years of age.  

MATERIAL AND METHODS
The study group was randomly selected group of

patients from among 76,000 patients of Krakow
Medical Centre (KCM) who had previously respond-
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przeprowadzono ankietê zawieraj¹c¹ informacjê
o upadkach. Dokonano analizy 1292 ankiet. Wybra-
no 50 pacjentek w wieku powy¿ej 50 lat, które upa-
d³y w okresie od 2001 do 2006 roku. Wiek chorych
waha³ siê od 50 do 86 lat, œrednia 65 lat. 

U wszystkich przeprowadzono opracowan¹ an-
kietê telefoniczn¹. Ankieta zawiera³a pytania doty-
cz¹ce pory roku i pory dnia upadku, miejsca upadku
(dom, poza domem), miejsce upadku w domu i po-
za domem, przyczyny upadku (zdrowotne i œrodowi-
skowe), skutki upadku (ewentualne uszkodzenia
b¹dŸ z³amania). Zebrane dane zosta³y uzupe³nione
o wyniki pomiarów antropometrycznych wysokoœci
i masy cia³a, przeprowadzonych w dniu wykonywa-
nia badania densytometrycznego przy pomocy sta-
diometru oraz wagi elektronicznej.

Zgromadzone dane zosta³y wprowadzone do ar-
kusza kalkulacyjnego programu Microsoft Excel
oraz zosta³y zakodowane w systemie odpowiedzi
u³atwiaj¹cym póŸniejsze przetworzenie danych.

Z uwagi na pilota¿owy charakter badañ w opra-
cowaniu wyników wykorzystano podstawowe meto-
dy statystyczne: œredni¹ arytmetyczn¹, rozstêp (okre-
œlenie wartoœci minimum i maksimum) i odchylenie
standardowe SD. Zebrane dane przedstawione zosta-
³y w formie graficznej oraz za pomoc¹ standardo-
wych tabel. Wszystkie wyniki, podawane w procen-
tach, zaokr¹glono do jednego miejsca po przecinku.

WYNIKI

Dane antropometryczne
Œrednia wartoœæ zmiennej masa cia³a w badanej

grupie wynios³a 67,9 kg (od 48 kg do 99 kg; SD=
12,0), a wysokoœæ cia³a 1,59 m (od 1,44 m do 1,72 m;
SD=0,1). Na podstawie powy¿szych danych obliczo-
no wartoœci wskaŸnika BMI dla wszystkich bada-
nych. Wartoœæ œrednia wskaŸnika BMI dla badanej
grupy wynios³a 26,8 (17,9-39,5; SD 5,0). Powy¿sze
dane przedstawiono w Tabeli 3. 

ed to a questionnaire on falls. 1292 questionnaires
were reviewed and 50 patients above the age of 50
who sustained falls between the years 2001 and 2006
were selected. Their age ranged from 50 to 86 years
(mean 65 years). 

A specially designed questionnaire was adminis-
tered to every participant by telephone. The ques-
tionnaire included questions related to the season and
time of day when the fall occurred, place of fall (at
home, outdoors), place of fall at home and outdoors,
cause of fall (health-related and environmental), conse-
quences of falls (possible injuries or fractures). Anthro-
pometric measurements of height and body mass were
performed on the day of a bone densitometry examina-
tion with a stadiometer and electronic scales.   

The data were fed into a Microsoft Excel spread-
sheet and coded in an answer system allowing fur-
ther data processing. 

Because this was a pilot study, the basic statisti-
cal methods were used: arithmetical mean, spread
(minimum and maximum values) and standard devi-
ation (SD). The data were presented graphically and
in standard tables. All results were presented as per-
centages. 

RESULTS

Anthropometric data
Mean body weight in the study group was 67.9 kg

(48 to 99 kg, SD=12.0) and mean height was 1.59 m
(1.44 to 1.72 m; SD=0.1). Based on the above data,
BMI values were calculated for all patients. Mean
BMI for the study group was 26.8 (17.9-39.5; SD
5.0). The above data is presented in Table 3.
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Tab. 3. Zestawienie danych antropometrycznych w badanej grupie

Tab. 3. Anthropometric data of study population
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Upadki
Na podstawie 1292 ankiet stwierdziliœmy, ¿e upa-

da 31% kobiet.
W badanej grupie 50 kobiet wyst¹pi³o 77 upad-

ków, z czego w ci¹gu roku jeden raz upad³o 68% ba-
danych, dwa razy w ci¹gu roku – 18%, trzy lub wiê-
cej w ci¹gu roku – 14% ankietowanych (Ryc. 1).

Miejsce upadku
Najczêstszym miejscem upadku w badanej grupie

okaza³o siê œrodowisko zewnêtrzne, które by³o miej-
scem 68,3% upadków, a 31,7% ankietowanych upa-
d³o w domu. Powy¿sze wyniki mog¹ byæ odzwier-
ciedleniem specyfiki badanej grupy oraz wysokiej
aktywnoœci ¿yciowej pacjentek objêtych badaniem.

W œrodowisku zewnêtrznym (poza domem) 43,4%
upadków mia³o miejsce na chodniku, 20,7% na uli-
cy, 3,8% w sklepie, 1,9% w autobusie i obiekcie spor-
towym. Istotnym i zarazem potwierdzaj¹cym ró¿no-
rodnoœæ przyczyn upadków jest fakt, ¿e 22,6% an-
kietowanych poda³o inne ni¿ wymienione w ankiecie
miejsce upadku. W domu do upadków najczêœciej
dochodzi³o w sypialni lub pokoju (29,2%) nastêpnie
w ³azience (25%), w kuchni (20,9%) oraz na scho-
dach (12,5%) (Tabela 4).

Pora roku i pora dnia 
upadku

Najwiêcej upadków mia³o miejsce latem (37,7%),
nastêpnie zim¹ (19,5%), wiosn¹ (18,2%) i jesieni¹
(10,4%). Nie potrafi³o dok³adnie okreœliæ pory roku
upadku 14,2% badanych. W badanej grupie kobiet
najczêœciej dochodzi³o do upadków w ci¹gu dnia
– 28,9%. Rano mia³o miejsce 12,9% upadków, po
po³udniu 11,7%, a 1,3% upadków wyst¹pi³o w no-

Falls
A review of the 1292 questionnaires showed that

31% of the women had sustained falls. In the study
group of 50 women there were 77 falls, with 68% of
women falling once in a year, 18% falling twice and
14% experiencing three or more falls in one year
(Fig. 1).

Place of fall
The most common place of fall in the study group

was outdoors, where 68.3% of falls occurred, com-
pared to 31.7% of the participants experiencing falls
at home. The above results may be a reflection of the
specific characteristics of the study group and a high
level of activity of the patients included in the study.

In the external environment (outdoors), 43.4% of
falls took place on the pavement, 20.7% in the street,
3.8% in a shop, and another 1.9% occurred on buses
and in sports facilities. Significantly, 22.6% of those
interviewed reported a different place of fall than
those named in the questionnaire, a fact which also
confirms the variety of causes of falls. Falls at home
occurred most commonly in the bedroom or living-
room (29.2%), followed by bathroom (25%), kitchen
(20.9%) and stairs (12.5%) (Table 4).

Season of the year and time of day when falls
occurred

The highest number of falls occurred in summer
(37.7%), followed by winter (19.5%), spring (18.2%),
and autumn (10.4%). 14,2% of the patients were
unable to exactly state the season the fall occurred.
Regarding the time of day, falls most frequently
occurred during the day (28.9%), with 12.9% taking
place in the morning, 11.7% in the afternoon, and
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Ryc. 1. Czêstotliwoœæ upadków w badanej grupie

Fig. 1. Frequency of falls in study population
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cy. 13% badanych nie potrafi³o jednoznacznie okre-
œliæ pory dnia upadku. 

Przyczyny œrodowiskowe upadku
87,5% upadków by³o wynikiem wyst¹pienia przy-

czyny œrodowiskowej. W tej samej grupie 54,2% ba-
danych poda³o wyst¹pienie przyczyny zdrowotnej
upadku. Przyczynê œrodowiskow¹ i przyczynê zdro-
wotn¹ upadku okreœlono osobno dla upadków, które
nast¹pi³y w domu i poza domem (Tabele 5, 6).

1.3% occurring at night. 13% of the patients were
unable to state at what time of day the fall had
occurred. 

Environmental causes of falls
87.5% of falls were due to an environmental cause.

In the same group, 54.2% of the patients reported 
a health-related cause of fall. Both environmental
and health-related causes of falls were determined
for falls at home and outdoors (Tables 5, 6).

Czerwiñski, E. et al., Causes of Falls in Women in Krakow Population

Tab. 6. Przyczyny zdrowotne upadku w domu i poza domem

Tab. 6. Health-related causes of falls at home and outdoors

Tab. 5. Przyczyny œrodowiskowe upadku w domu i poza domem

Tab. 5. Environmental causes of falls at home and outdoors

Tab. 4. Najczêstsze miejsca doznania upadku w podziale na œrodowisko domowe i zewnêtrzne

Tab. 4. Most common locations of falls in domestic and external environments
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Jako najczêstsz¹ przyczynê œrodowiskow¹ upad-
ku poza domem 42,5% badanych poda³o nierówn¹
nawierzchniê. Œliska nawierzchnia by³a przyczyn¹ 35%
upadków, wysokie schody czy te¿ wysoki krawê¿-
nik 7,5%, a przyczyny œrodowiskowe inne ni¿ poda-
ne w ankiecie – 7,5%.

Pierwsz¹, co do czêstoœci wystêpowania, przy-
czyn¹ œrodowiskow¹ w domu, by³a œliska nawierzch-
nia (38,1%), nastêpnie luŸno le¿¹ce kable (14,9%)
brak porêczy i uchwytów (9,5%) oraz nierówna na-
wierzchnia (4,8%). Powy¿sze dane przedstawia Ta-
bela 5.

Przyczyny zdrowotne upadku
Najczêstszymi przyczynami zdrowotnymi upad-

ków poza domem by³y zaburzenia równowagi oraz
zawroty g³owy – po 42,8%. Utrata przytomnoœci by-
³a przyczyn¹ 3,6% upadków. Podobnie omdlenia jak
i inne przyczyny ni¿ podane w ankiecie by³y powo-
dem po 3,6% upadków w badanej grupie. W œrodo-
wisku domowym zawroty g³owy by³y najczêstsz¹
przyczyn¹ upadku i odpowiada³y za 46,1% upadków.
Niemal równie wysoki odsetek upadków – 30,8%
zwi¹zany by³ z zaburzeniami równowagi. 15,9% upad-
ków spowodowane by³o zaistnieniem innej przyczy-
ny. Zdaniem badanych omdlenia nie powodowa³y
wyst¹pienia upadku w domu. Zestawienie powy¿-
szych danych zawiera Tabela 6.

Leki a upadki
20% badanych kobiet za¿ywa³o co najmniej trzy

leki, a 34% chorych dwa leki jednoczasowo. 24%
poda³o za¿ywanie jednego leku, a 22% chorych nie
za¿ywa³o leków. W okresie bezpoœrednio poprzedza-
j¹cym upadek 48% badanych poda³o za¿ywanie leków
przeciwbólowych, 56% leków nasercowych i p/nadci-
œnieniu. Leki nasenne za¿ywa³o 30% badanych, leki
uspokajaj¹ce 28%, a leki przeciwpadaczkowe 14%
ankietowanych.

DYSKUSJA
Do opracowywania strategii zapobiegania upad-

kom niezbêdne jest okreœlenie mo¿liwie najdok³ad-
niej ich przyczyny, zw³aszcza, ¿e wg danych WHO
ró¿ni¹ siê one w zale¿noœci od wieku, p³ci, rasy czy
budowy cia³a [25]. 

Z badañ Cummings'a wynika, ¿e 10% do 69%
osób ¿yj¹cych samodzielnie ulega wielokrotnym
upadkom przy wyst¹pieniu od jednego do czterech
czynników ryzyka upadku [26]. W raporcie opraco-
wanym przez WHO w 2007 roku stwierdzono, ¿e ko-
biety doœwiadczaj¹ czêœciej upadków ni¿ mê¿czyŸni,
ale œmiertelnoœæ skutkiem upadku u mê¿czyzn jest

Uneven surfaces were the most frequent environ-
mental cause of falls outdoors, reported by 42.5% of
the sample. Slippery surfaces were the cause of 35%
of falls, high stairs or a kerbstone were responsible
for 7.5%, and environmental causes other than those
listed in the questionnaire accounted for another
7.5% of falls.

The most common environmental cause of falls at
home was a slippery surface (38.1%), followed by
loose-lying cables (14.9%), no railing or handlebars
(9.5%) and uneven surface (4.8%). These data are
presented in Table 5.

Health-related causes of falls
The most frequent health-related causes of falls

outdoors were balance disturbances and vertigo
(42.8%). Loss of consciousness was the cause of
3.6% of falls. Syncope and causes not listed in the
questionnaire were similarly responsible for 3.6% of
falls in the study group. At home vertigo was the
most frequent factor, responsible for 46.1% of falls.
An almost equally high percentage of falls (30.8%)
was related to balance disturbances, while 15.9% of
falls occurred because of other causes. In the opinion
of the interviewees, syncope was not a cause of falls
at home. The above data are presented in Table 6. 

Medication use and falls
20% of the women took at least three different

medications, and 34% were treated with two medica-
tions at the same time. 24% reported taking one med-
ication and 22% received no medications. In the peri-
od of time preceding the fall, 48% of the women took
painkillers and 56% took cardiac and antihyperten-
sive medications. Sleeping tablets were taken by
30%, treanquilizers by 28% and antiepileptic drugs
by 14% of the women. 

DISCUSSION
The development of a fall prevention strategy

must be based on the identification of their causes
with the greatest precision possible, especially as
according to WHO causes of falls differ depending
on age, gender, or body build [25] . 

Cumming's study (1989) shows that between
10% and 69% of community-dwelling older people
sustain multiple falls in the presence of one to four
fall risk factors [26]. A 2007 WHO report stated that
women sustain falls more frequently than men but
the mortality of falls is higher in men [27]. Older
people aged 65 or more are also a group with a sig-
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wy¿sza [27]. Równie¿ osoby starsze po 65 roku ¿y-
cia s¹ grup¹ o znacznie podwy¿szonym ryzyku upad-
ku, gdzie niemal 40% osób ¿yj¹cych samodzielnie
upada przynajmniej jeden raz w roku. 

Kryteria doboru grupy badanej takie, jak: p³eæ –
kobiety, wiek – powy¿ej 50 roku ¿ycia, oparto na da-
nych z wy¿ej wymienionej literaturze, aby dotrzeæ
do grupy najbardziej zagro¿onej upadkiem.

W badanej grupie u ponad po³owy stwierdzono nad-
miern¹ wagê cia³a, w tym nadwagê 38%, a oty³oœæ 18%.
Choæ sama oty³oœæ nie jest wymieniana jako czynnik
ryzyka upadku, mo¿e znacz¹co wp³ywaæ na zmniejsze-
nie sprawnoœci fizycznej oraz codzienn¹ aktywnoœæ fi-
zyczn¹. Wiadomo tak¿e, ¿e osoby oty³e maj¹ mniejsz¹
liczbê z³amañ, co jest bezpoœrednio zwi¹zane miêdzy
innymi z du¿¹ iloœci¹ tkanek miêkkich, które równie¿
spe³niaj¹ rolê amortyzatora podczas upadku.

W badanej grupie 50 kobiet wyst¹pi³o 77 upadków,
z czego w ci¹gu roku jeden raz upad³o 68% bada-
nych, 18% – dwa razy, 14% – trzy lub wiêcej w ci¹gu
roku. W badaniu prospektywnym przeprowadzonym
przez Osieleniec i wsp., dotycz¹cym z³amañ osteopo-
rotycznych i upadków u kobiet w okresie menopauzy
[28] uzyskano dane o upadkach u 163 kobiet, z któ-
rych 1-2 razy do roku upad³o 85,9% badanych, a 3
upadki i wiêcej zg³asza³y 14,1% osób.

Dwukrotnie wiêcej upadków w badanej grupie
mia³o miejsce poza domem (68,3%) ni¿ w domu
(31,7%). Mo¿e byæ to konsekwencj¹ wysokiej ak-
tywnoœci ¿yciowej pacjentek objêtych badaniem.
W badaniu przeprowadzonym przez Lord 46% upad-
ków mia³o miejsce w domu, a 56% poza domem [29].
Ró¿nice wystêpuj¹ce w przedstawionych badaniach
uzasadniaj¹ potrzebê dalszych badañ nad przyczyna-
mi upadków z uwzglêdnieniem ró¿nych grup ryzyka.

W domu 29,2% upadków mia³o miejsce w sypial-
ni lub pokoju, oko³o 25% w kuchni, 20,90% ³azien-
ce. Jeœli dodamy do tych wyników dane z pracy Lord,
który podaje, ¿e odpowiednio 6% upadków ma miej-
sce pod prysznicem lub na schodach, 3% podczas
wstawania z ³ó¿ka, mo¿emy wyszczególniæ miejsca
w najbli¿szym otoczeniu pacjenta stwarzaj¹ce poten-
cjalne ryzyko upadku [29]. W œrodowisku zewnêtrz-
nym 64,1% upadków mia³o miejsce w okolicach
chodnika lub ulicy. Miejsca te stwarzaj¹ potencjalne
zagro¿enie zaistnienia upadku, a tak¿e wypadku ko-
munikacyjnego.

Najwiêcej upadków ma miejsce latem 37,7%, na-
stêpnie zim¹ 19,5% oraz wiosn¹ 18,2%. Odsetek ba-
danych, które nie potrafi³y dok³adnie okreœliæ pory
roku upadku wyniós³ 16%. Powy¿sze dane poddaj¹
w w¹tpliwoœæ powszechne przekonanie o czêstszym
wystêpowaniu upadków zim¹. Wskazuje to na po-
trzebê weryfikacji wyników na wiêkszej grupie bada-

nificantly increased fall risk where almost 40% of
community-dwelling older people fall at least once a
year [10]. 

The sample selection criteria in the present study
(female gender, age above 50 years) were based on
data from previously mentioned works in order to
target the group most exposed to falls. 

More than a half of the women had excessive
body weight, including overweight in 38% and obe-
sity in 18%. Although obesity itself is not considered
to be a fall risk factor, it can significantly contribute
to a reduction in physical fitness and everyday phys-
ical activity.  It is known that obese people sustain 
a smaller number of fractures which is directly relat-
ed, among others, to the large amount of soft tissue,
which also acts as a shock absorber during a fall. 

The study group of 50 women had sustained 77
falls, with 68% of the women experiencing one fall,
18% two, and 14% three or more. In a prospective
study conducted by Osieleniec et al. (2005), investi-
gating osteoporotic fractures and falls in 163
menopausal women [28], 85.9% of the women expe-
rienced 1-2 falls in a year, and 14.1% experienced
three or more falls. 

In the present study, twice more falls occurred
outdoors (68.3%) than at home (31.7%). This may be
a consequence of an active lifestyle of the patients in
the study. In a study by Lord (1993), 46% of falls
occurred at home and 56% outdoors [29]. The differ-
ences between the two studies justify the need of fur-
ther studies on fall risk factors that would take into
account different risk groups.

At home 29.2% of falls occurred in the bedroom
or living-room, about 25% in the kitchen, and
20.90% in the bathroom. If we combine these results
with those of Lord's investigation (1993), where 6%
of falls occurred in the shower or on the stairs and
3% occurred when the patient was getting out of bed,
we can identify areas in a patient's immediate sur-
roundings that constitute potential risk factors [29].
Outdoors 64.1% of falls in our study occurred on the
pavement or in the street. These places are associat-
ed with a potential danger of falls and also traffic
accidents. 

The highest number of falls occurred in summer
(37.7%), followed by winter (19.5%) and spring
(18.2%). The percentage of the participants who
were not able to precisely describe the season when
the fall occurred was 16%. The above data puts into
question the commonly accepted belief that more
falls occur in winter. This shows a need for verifying
the results with a bigger sample, taking into consid-
eration the above observations in programmes of fall
prevention. 
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nych i uwzglêdnienia powy¿szych obserwacji w pro-
gramach profilaktyki upadków.

Bior¹c pod uwagê porê dnia stwierdziliœmy, ¿e
28,90% upadków mia³o miejsce w ci¹gu dnia. Po-
twierdza to wyniki badañ Campbella [30]. Interesu-
j¹cym wydaje siê byæ równie¿ wystêpowanie zaled-
wie 1,6% upadków w nocy. 

Dla potrzeb niniejszej pracy przyjêto podzia³ przy-
czyn upadków na czynniki wewnêtrzne (zdrowotne)
i zewnêtrzne (œrodowiskowe) zaadoptowany z pracy
Czerwiñskiego i wsp. [18]. W badanej populacji
87,5% upadków zwi¹zanych by³o z zaistnieniem œro-
dowiskowej przyczyny upadku, jednak¿e bior¹c pod
uwagê wczeœniejsze dane przedstawiaj¹ce z³o¿onoœæ
przyczyn upadków w 54,2% upadków zaistnia³y tak-
¿e przyczyny zdrowotne.

Uzyskane wyniki wskazuj¹, ¿e najczêœciej wystê-
puj¹cymi przyczynami œrodowiskowymi upadku po-
za domem zdaniem badanych kobiet by³a œliska i nie-
równa nawierzchnia stanowi¹ca niemal 80% przy-
czyn œrodowiskowych upadków poza domem. W œro-
dowisku domowym œlisk¹ nawierzchni¹ spowodowa-
nych by³o 38,1% upadków. Podobne wyniki uzyska-
no w pracy Tinetti i wsp., dotycz¹cej czynników ry-
zyka, w której po³owa upadków spowodowanych by-
³a poœlizgniêciem lub potkniêciem [31].

Wœród przyczyn zdrowotnych upadków zarówno
w domu, jak i poza domem najczêstszymi przyczyna-
mi by³y zawroty g³owy i zaburzenia równowagi:
76,9% w domu i 85,6% poza domem.

Badania dotycz¹ce zale¿noœci pomiêdzy za¿ywa-
niem leków a wzrostem ryzyka upadku wskazuj¹, ¿e
za¿ywanie czterech leków, bez wzglêdu na ich typ,
powoduje wzrost ryzyka upadku [32,33,34], jak rów-
nie¿ jest zwi¹zane ze strachem przed kolejnym upad-
kiem [35]. Wyniki badañ w³asnych potwierdzi³y po-
wy¿sze obserwacje. Ukaza³y równie¿ problem stoso-
wania terapii wielolekowej: 56% badanych za¿ywa-
³o leki nasercowe i przeciw nadciœnieniu, 48% leki
przeciwbólowe, przy czym 54% chorych za¿ywa³o
co najmniej dwa leki, w tym 20% trzy leki jednocza-
sowo. 22% badanych deklarowa³o, ¿e nie za¿ywa³o
leków. Powy¿sze zagadnienie, zdaniem autorów, po-
winno staæ siê przedmiotem dyskusji w polskim œro-
dowisku medycznym

WNIOSKI
Uzyskane dane pozwalaj¹ na sformu³owanie na-

stêpuj¹cych spostrze¿eñ:
1. 68,3% upadków w badanej grupie kobiet po 50 r.

¿. mia³o miejsce poza domem, najczêœciej latem,
w ci¹gu dnia.

With regard to the time of day, we found that
28.90% of falls occurred during the day. This is con-
firmed by Campbell's results (1990) [30]. The inter-
esting fact is that merely 1.6% occurred at night. 

For the purposes of this work, we divided causes
of falls into internal (health-related) and external
(environmental), after Czerwinski et al. (2006) [18].
87.5% of falls in the study population were due to
environmental cause. However, taking into account
previous data, health-related factors were involved in
54.2% of falls. 

The results of our study show that the most fre-
quent environmental causes of falls outdoors in the
opinion of the women were slippery and uneven sur-
faces (80%). At home slippery surfaces were responsi-
ble for 38.1% of falls. Similar results were obtained by
Tinetti et al. (1994) in a study of risk factors, where
half of falls were caused by  a slip or a trip [31].

Among health-related causes of falls both at home
and outdoors, the most frequent factors were vertigo
and balance disturbances, collectively accounting for
76.9% of falls at home and  85.6% outdoors.

Analyses of the relation between medication use
and increased fall risk show that taking four medica-
tions, regardless of type, increases the risk of falls
[32,33,34], and is also associated with a fear of ano-
ther fall [35]. Our observations confirm those find-
ings. They also show a problem related to multiple
drug regimens as 56% of the women were taking
antihypertensive and cardiovascular drugs, 48%
received painkillers, 54% took at least two medica-
ments at the same time, 20% took at least three types
of medication and 22% received no medications. The
above problem, in our opinion, should become a sub-
ject of debate in the Polish medical community. 

CONCLUSIONS
The findings of our study point to the following

conclusions:
1. 68.3% of falls in the study group of women over

the age of 50 occurred outdoors, most frequently
in summer and during the day.
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2. 87,5% upadków spowodowane by³o przyczyn¹
œrodowiskow¹, 54,2% przyczyn¹ zdrowotn¹. 

3. 34% kobiet w badanej grupie, w okresie poprze-
dzaj¹cym upadek za¿ywa³a jednoczasowo co naj-
mniej dwa leki, najczêœciej kardiologiczne.

4. Prezentowane badania potwierdzaj¹ panuj¹cy po-
gl¹d o zró¿nicowanych okolicznoœciach i wielo-
przyczynowoœci upadków osób starszych.

5. Ma³a liczebnoœæ badanej grupy nie pozwala na
wysuniecie ogólniejszych wniosków i bêdzie wy-
maga³a weryfikacji oraz kontynuacji badañ opar-
tych o wiêksz¹ grupê osób.

2. The most frequent cause of falls (87.5%) in the
study group was an environmental cause and in
54.2% of women there was also a health-related
factor involved. 

3. 34% women in the study group took at least 
2 medicines (mostly cardiovascular) before the fall.

4. The big variety of causes and circumstances of
falls in the study group of women over the age of
50 confirms that falls in elderly people are due to
a combination of causes.

5. The small sample size makes it impossible to
draw more general conclusions and requires veri-
fication and continuation of the study in larger
groups. 
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