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STRESZCZENIE

Wstep. Ryzykiem upadku w ciggu pierwszego roku po udarze zagrozonych jest okoto 40% chorych. Podejmowane sg liczne
proby znalezienia prostego a jednoczes$nie czutego testu, ktdry pozwolitby wyselekcjonowac osoby o szczegdinie wysokim ryzyku
upadku. Celem pracy byta ocena ryzyka upadkéw pacjentdw rehabilitowanych po udarze mézgu z zastosowaniem Testu Berg
(Berg Balance Scale).

Materiat i metody. Badaniem objeto 312 0sdb leczonych w 2004 roku poczatkowo w Oddziale Udarowym Szpitala w Koriskich,
nastepnie Oddziale Rehabilitacji i zgtaszajacych sie do Poradni Naczyniowej. Okres obserwacji obejmowat 12 miesiecy od chwili
zachorowania. Kazdy chory oceniany byt w poczatkowym okresie rehabilitacji i, w zaleznosci od uzyskanych wynikéw, kwalifikowany do
Jjednej z 4-ch grup ryzyka. Odnotowywano nastepnie wszystkie upadki i ich nastepstwa.

Wyniki. W ciggu roku przynajmniej jednego upadku doznafo 119 0s6b (35%), co dla 36 0séb (11,5%) skoriczyto sie powaznym
urazem. Najwiecej upadkow (78 0s6b) odnotowano w najwyzszej IV grupie ryzyka. W tej grupie najciezsze byty rowniez nasteps-
twa upadkow, jak rowniez upadki powtarzaty sie wielokrotnie. W Ill grupie ryzyka odnotowano 24 upadki, w grupie Il 15 upadkow,
natomiast w grupie | tylko 2 osoby doznaty upadku.

Whioski. Test Berg jest prostym, wiarygodnym i czutym narzedziem selekcjonujgcym pacjentéw po udarze mézgu wykazujg-
cych najwieksze ryzyko upadku. Objecie szczegdlng opieka chorych z najwyzszych grup ryzyka moze uchronic¢ ich przed powazny-
mi nastepstwami upadkow oraz poprawi¢ efekty rehabilitacji.

SUMMARY

Background. The risk of fall within the first year after a cerebral stroke amounts to approximately 40%. Numerous attempts
have been made to propose a simple, yet sensitive and specific test to facilitate effective identification of patients at a particularly
high risk of fall. The present study therefore aimed to assess the risk of fall among post-stroke patients undergoing physical reha-
bilitation with the Berg Test (Berg Functional Balance Scale).

Material and methods. A total of 312 patients treated initially at the Stroke Ward and later at the Department of Physical Reha-
bilitation and attending the Vascular Disease Outpatient Clinic of the Hospital in Konskie in 2004 were followed up over 12 months.
Each patient was assessed during the initial rehabilitation period and then allocated to one of four risk groups depending on his/her
score in the Berg Test. Every subsequent fall was recorded together with a brief description of any consequences.

Results. 119 patients (35%) fell at least once during the 12-month period, with 36 (11.5%) sustaining serious injuries as a
result. The majority of the falls (78 patients) occurred in Berg Group IV (highest risk) patients, who also sustained multiple falls and
the most serious consequences. The respective number of incidents in the other groups was 24 falls in Group Ill, 15 falls in Group
II, and only 2 falls in Group |.

Conclusions. The Berg Test appears to be a simple, reliable and sensitive instrument for identifying patients most at risk of
sustaining an accidental fall. Ensuring particular care for those patients may help them avoid serious consequences of falls and
enhance overall rehabilitation outcomes.
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WSTEP

Udar mézgu jest najczestszg przyczyna niepetnospraw-
noéci w populacji oséb starszych. W okresie rehabilitacji
upadki stanowig powazny problem, gdyz mogg sta¢ sie
przyczyng urazéw fizycznych, utraty wiary we wtasne moz-
liwosci i leku przed usprawnianiem. Upadki sg czestym
i niedocenianym lub pomijanym powiktaniem udaru mézgu,
powodujgcym grozne nastepstwa i czasem trwate uposle-
dzenie sprawnosci lub zgon chorych [1-4].

Z badan Stolzego i wsp. [5] wynika, ze wséréd schorzen
uktadu nerwowego upadki wystepujag najczesciej w choro-
bie Parkinsona (62% chorych), napadowych zaburzeniach
$wiadomosci (57%), polineuropatiach (48%) i po udarze
mbzgu (42%). Upadki, obok infekcji uktadu moczowego,
bolu i obrzeku niedowtadnych koficzyn oraz depresji, sg naj-
czestszym powiktaniem chorych rehabilitowanych z powo-
du udaru mézgu [3,4].

Do wiekszosci upadkéw dochodzi podczas wykonywa-
nia tak prostych czynno$ci jak np.: wstawanie, siadanie,
pochylanie sie czy chodzenie [6,7]. Upadki, ktore nie kon-
Czg sie powaznymi urazami, czesto prowadzg do rozwoju
zespotu poupadkowego i w konsekwencji do pogorszenia
sie sprawnosci fizycznej i psychicznej. Zak i wsp. [8] stwier-
dzili w ogdinej populacji oséb starszych pigciokrotny wzrost
liczby upadkéw w ciggu roku po pierwszym upadku. Cze-
sto$¢ upadkow wzrasta wraz z wiekiem i rownoczesnie ro-
$nie ryzyko groznych nastepstw mogacych doprowadzaé
do przedwczesnej Smierci lub uzaleznienia od opieki in-
nych oséb [9,10].

Podejmowane sg liczne proby znalezienia prostego,
a jednoczes$nie czutego i swoistego testu, ktory pozwolitby
wyselekcjonowaé osoby o szczegdlnie wysokim ryzyku
upadku i objgé ich wtasciwg opieka. Jest to wazne réwniez
w kontekscie planowania rehabilitacji oséb z udarem i wy-
posazenia ich w odpowiednie przyrzagdy pomocnicze.

Celem pracy byta ocena ryzyka upadkéw pacjentéw
rehabilitowanych po udarze mézgu z zastosowaniem Testu
Berg (Berg Balance Scale) oraz analiza przyczyn i okolicz-
no$ci upadkdw z oszacowaniem ich czesto$ci, rodzaju i na-
stepstw.

MATERIAL | METODY

Badaniem objeto 312 os6b leczonych w roku 2004 po-
czatkowo w Oddziale Udarowym Szpitala Specjalistyczne-
go w Konskich, nastepnie Oddziale Rehabilitacji i zgtasza-
jacych sie do Poradni Naczyniowej. Sredni wiek chorych
wynosit 70,619,4 lat, kobiet byto 163 (52,2%), mezczyzn
149 (47,8%). Okres obserwacji obejmowat 12 miesiecy od
chwili zachorowania. Kazdy chory oceniany byt w poczat-
kowym okresie rehabilitacji i kwalifikowany do jednej z 4-ch
grup ryzyka wg klasyfikacji Berg. Odnotowywano nastep-
nie wszystkie upadki i ich nastepstwa.

Test Berg Balance Scale (BBS) zostat opracowany przez
Berg i wsp. [11,12] w latach 80-tych w Kanadzie dla oceny
ryzyka upadkéw w populacji ludzi starszych. Szybko zna-
lazt zastosowanie u chorych po udarze mézgu. Ocenia
zdolno$¢ utrzymania réwnowagi w 14 réznych zadaniach:
przejscie z pozycji siedzacej do stojgcej, stanie bez pod-
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BACKGROUND

Cerebral stroke is the most common cause of disability
in the population of elderly people. Falls constitute a seri-
ous problem during the rehabilitation period, as they may
lead to physical injuries, loss of faith in oneself and fear of
rehabilitation. A common and underestimated or ignored
consequence of cerebral stroke, falls cause serious seque-
lae and sometimes permanent impairment of functional
capacity or death [1-4].

According to Stolze et al. [5], the following conditions of
the nervous system are most commonly associated with
falling: Parkinson disease (62% of patients), syncope (57%),
polyneuropathy (48%), and a history of stroke (42%).
Together with urinary tract infections, pain and oedema of
paretic limbs and depression, falls constitute the most com-
mon consequence in patients undergoing rehabilitation
after a stroke [3,4].

Most falls occur when patients are performing simple
actions such as getting up, sitting down, bending forward or
walking [6,7]. Falls which do not lead to serious injuries
often result in a post-fall syndrome and, as a consequence,
physical and mental deterioration. Zak et al. [8] reported a
5-fold increase in the number of falls within a year since the
first fall in the general population of elderly people. The
incidence of falls and the risk of serious sequelae increase
with age. This may lead to premature death or dependence
on the care of others [9,10].

Numerous attempts have been made to propose a sim-
ple, yet sensitive and specific test to facilitate effective
identification of patients at a particularly high risk of falling
and to provide them with appropriate medical care. It is
also important in the aspect of planning rehabilitation for
post-stroke patients and providing them with appropriate
assistive devices.

The present study aimed to present an assessment of
the risk of falling with the Berg Test (Berg Functional
Balance Scale), analysis of causes and circumstances,
and an estimation of incidence, type and sequelae of falls
among post-stroke patients.

MATERIAL AND METHODS

A total of 312 patients were involved in the study. They
were initially treated at the Stroke Ward, and later at the
Department of Physical Rehabilitation, and attended the
Vascular Disease Outpatient Clinic of the Specialised Ho-
spital in Konskie in 2004. There were 163 women (52.2%)
and 149 men (47.8%) with an average age of 70.6 + 9.4
years. The follow-up period lasted 12 months after the
stroke. Each patient was assessed during the initial reha-
bilitation period and then allocated to one of four risk groups
depending on his/her Berg score. Every subsequent fall
was recorded along with a description of consequences.

The Berg Balance Scale Test (BBS) was developed by
Berg et al. [11, 12] in the 1980s in Canada for the assess-
ment of the risk of falls in elderly people. It was quickly
introduced in the testing of post-stroke patients. It assess-
es the patient's ability to maintain balance while performing
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parcia, siedzenie bez podparcia, przejscie z pozycji stoja-
cej do siedzgcej, przemieszczanie sig, stanie z zamknigty-
mi oczami, stanie ze ztgczonymi nogami, wycigganie rak
do przodu, podnoszenie przedmiotu z podtogi, ogladanie
sie za siebie, obrdt o 360 stopni, stawianie naprzemiennie
stép na stopniu, stanie z jedng stopg wysunieta przed dru-
g3, stanie na jednej nodze.

Kazde zadanie oceniane jest w 5-stopniowej skali (0
— niemozliwe do wykonania, 4 — wykonuje bezpiecznie
i niezaleznie). W wiekszo$ci polecen badany jest proszony
o utrzymanie danej pozycji przez okreslony czas. Punkty
sg odejmowane jezeli chory nie sprosta wymaganiom doty-
czacym czasu lub odlegtosci lub gdy potrzebuje dozoru,
pomocy badz podparcia ze strony badajacego. Test ma mi-
nimalne wymagania sprzetowe (step, stoper, linijka, krze-
sfo), a czas wykonania — ok. 20 minut. W Tescie Berg pa-
cient moze otrzymac¢ maksymalnie 56 punktéw, a w zalez-
nosci od uzyskanych wynikéw zostaje zakwalifikowany do
jednej z grup ryzyka — | grupa (41 do 56 punktéw — pacjent
moze porusza¢ sie samodzielnie, bez pomocniczego sprze-
tu), Il grupa (37 do 40 punktéw — pacjent powinien poru-
sza¢ sie z laska lub inng pomocg techniczng), Il grupa (21
do 36 punktoéw — pacjent powinien przy poruszaniu uzywac
balkonika), IV grupa (do 20 punktéw — pacjent wymaga
szczegdlnej opieki podczas poruszania sig; zalecane jest
poruszanie si¢ na wozku).

W specjalnie opracowanym protokole rejestrowano
wszystkie upadki w poszczegélnych grupach, ich przyczy-
ny, okolicznosci i nastepstwa w ciggu roku od zachorowa-
nia. Uzyskane dane poddano analizie statystycznej postu-
gujac sie testem t-Studenta i analizg wariancji dla danych
nieparametrycznych (test Fridemana). Za poziom istotno-
§ci przyjeto p<0.05.

WYNIKI

W ciggu roku przynajmniej jednego upadku dozna-
to 119 oso6b (35%), co dla 36 oséb (11,5%) skonczyto sie
powaznym urazem (ztamania kosci, zwichnigecia w stawach,
obrazenia czaszkowo-mébzgowe). Najwiecej upadkéw odno-
towano w IV grupie — pacjentdw, ktorzy uzyskali w tescie
Berg ponizej 20 punktéw. Mimo objecia tej grupy wzmozo-
nym nadzorem i zabezpieczenia w sprzet pomocniczy, upad-
ki zdarzaly sie tu najczesciej. Réznice w pordwnaniu z inny-
mi grupami byly znamienne statystycznie (Tab. 1).

Najwiecej upadkow (62%) miato miejsce w godzinach
nocnych miedzy 22.00 a 8.00 (potrzeby fizjologiczne, po-
spieszne wstanie z tézka, podgzanie do toalety). Zaobser-
wowano réwniez zalezno$¢ miedzy wiekiem a czestoscig
upadkoéw. Wiekszosé upadkéw (59%) odnotowano w prze-
dziale wiekowym miedzy 65 a 80 lat.

NajczesSciej upadki dotyczyty okresu wczesnej rehabili-
tacji oséb z niedowtadem potowiczym, zazwyczaj ze wspot-
istniejagcymi zaburzeniami réwnowagi, zbornosci, czucia,
zaniedbywaniem stronnym czy niedowidzeniem potowiczym.
Upadki odnotowano gtéwnie w trakcie chodzenia, wstawa-
nia lub siadania bez pomocy, czynnosciach samoobstugi
w sali chorych i w tazience lub ubikacji (Tab. 2).

W | grupie ryzyka wg testu Berg upadki zdarzaly sie
bardzo rzadko. W tej grupie odnotowano tylko 2 upadki

14 different tasks: change of position from sitting to stand-
ing, standing unsupported, sitting unsupported, change of
position from standing to sitting, transfers, standing with
eyes closed, standing with feet together, extending arms
forwards, retrieving objects from the floor, looking back,
turning 360 degrees, putting feet on a step alternately, tan-
dem standing, standing on one leg.

Each task is graded from 0 (cannot perform) to 4 (per-
forms safely and independently). In most tasks the patient
is asked to maintain a specific position for some time.
Points are deducted if patients do not meet the time or dis-
tance requirements, if they need supervision, assistance or
support of the examiner. The test requires only basic equip-
ment, such as a step, a stopwatch, a ruler and a chair, and
takes about 20 minutes to complete. The patient may get a
maximum of 56 points in the Berg Test. Depending on the
result patients are allocated to one of the following risk
groups: group | (41 to 56 points, the patient is able to walk
without assistance or mobility aids), group Il (37 to 40 points,
the patient should walk with a cane or another mobility aid),
group I (21 to 36 points, the patient should use a walker),
group IV (up to 20 points, the patient requires particular
attention while transferring, wheelchair advisable).

All falls in individual groups were recorded according to
a protocol developed especially for this purpose. The pro-
tocol included the causes, circumstances and sequelae of
falls within one year after a stroke. The study data were su-
bjected to statistical analysis with t-Student test and analy-
sis of variance for non-parametric data (Friedman test).
The statistical significance threshold was set at p<0.05.

RESULTS

Atotal of 119 patients (35%) fell at least once during the
12-month period, with 36 (11.5%) sustaining serious in-
juries as a result (fractures, joint dislocations, cranio-cere-
bral injuries). The majority of falls occurred in group IV
(patients who scored fewer than 20 points in the Berg test).
In spite of intensified supervision and providing patients
with additional aids, falls were most common in this group.
The differences between this group and other groups were
statistically significant (Tab. 1).

Most falls (62%) occurred at night between 10 p.m. and
8 a.m. (answering calls of nature, getting up from bed
quickly, going to the toilet). The relationship between age
and fall incidence was also observed, with most falls (59%)
noted in patients aged 65 to 80 years old.

Falls were most frequent at the beginning of rehabilita-
tion of patients with hemiparesis, usually accompanied by
disturbances of balance, coordination or sensory deficits,
hemispatial neglect or hemianopsia. Patients fell most
often while walking, getting up or sitting down unassisted,
performing self-care activities in the hospital room and in
the toilet or bathroom (Tab. 2).

In Berg risk group | patients, falls occurred very rarely.
Only 2 falls (1.6%) were noted in this group. In groups Il and
1l the incidence of falls was similar (41.7% and 50%, respec-
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Tab. 1. Czesto$¢ upadkéw w grupach ryzyka
Tab. 1. Incidence of falls in individual risk groups

Grupy wg liczby punktow w tescie BBS /
Groups according to BBS score

Liczba oso6b /
Number of persons

Liczba osob, ktore doznaty upadku /
Number of fallers

| grupa
41 — 56 pkt /

Group |
41 — 56 pts

127 (40.7% )

2 (16%)

Il grupa
37 — 40 pkt /
Group I
37 —40 pts

36 (11.5% )

15 (41.7% )

Il grupa
21 —36 pkt/
Group Il
21— 36 pts

48 (15.4% )

24 (50% )

IV grupa
<20 pkt/
Group IV
<20 pts

101 (32.4%)

78 (77.2 %)*

Razem / Total 312

119 (35%)

*p< 0.001

Tab. 2. Okolicznosci upadkow
Tab. 2. Circumstances of falls

Okolicznos$ci upadku / Liczba chorych (% )/
Circumstances of falls Number of patients (%)
Chodzenie bez pomocy / Unassisted walking 69 (58 %)

Czynno$ci samoobstugi na sali chorych / Self-care in the hospital room 21 (18 %)

Czynno$ci w tazience lub ubikacji / Activities in a toilet or bathroom 18 (15 %)

Zmiana pozycji z siedzgcej na stojaca / Postural shift from sitting to standing 8 (7 %)

Inne / Other 3(2%)

(1,6%). W grupie Il i Ill czestos¢ upadkdéw byta zblizo- tively). The initial Berg score placing patients in the highest

na i wynosita odpowiednio 41,7% oraz 50%. Najbardzie;
prognostyczna okazata sie¢ poczatkowa ocena w teScie
Berg kwalifikujgca chorych do IV grupy — najwyzszego ry-
zyka (Ryc. 1).

W ciggu 12 miesiecy obserwacji, 78 (77%) pacjentow
z tej grupy doznato przynajmniej jednego upadku. Zdarza-

risk group (IV) appeared to be the most prognostic (Fig. 1).

Within the 12-month follow-up, 78 patients (77%) of this
group suffered at least one fall. There were also multiple
falls and the post-fall syndrome occurred the most often in
this group.

140

120

100

O fallers

B non -fallers

80

60

Number of patients

40

20

Group | Group Il

Group Il Group IV

Ryc. 1. Upadki w grupach ryzyka
Fig. 1. Falls in risk groups
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Brain contusion D'I
= —
o Epidural hematoma D1
5 Intracerebral hematoma D1
c @@ |
Brain concussion D1
Other I3
Tarsal joint I4
Shoulder joint I6

Ribs 2

=
5
2
o

Crani

Bone
dislocations
(12%)

Skull 3

(15%)

Long bones 4

Bone fractures

Hip-fractures

Post-fall syndrome
62 patients (52%)

Other

Chest

(55%)

Limbs

Contusions

Head

15%

Ryc. 2. Nastepstwa upadkow
Fig. 2. Consequences of falls

75

50

O Cranio-cerebral injuries
O Bone dislocations

O Bone fractures

B Contusions

*p <0.001

Number of patients

25

Group IV (< 20 pts) Group Il (21 - 36 pts)

T
Group Il (37 - 40 pts)

Risk groups (BBS)

T
Group | (41 - 56 pts)

Ryc. 3. Rodzaje nastepstw upadkdw i ich czestosé w grupach ryzyka
Fig. 3. Types and incidence of consequences of falls in risk groups

ty sie réwniez upadki wielokrotne i najcze$ciej wystepowat
zespot poupadkowy.

Niektére z oséb, ktére ulegty upadkowi (15%), nie do-
znaty zadnego uszczerbku na zdrowiu. U pozostatych cho-
rych stwierdzono réznego rodzaju obrazenia.

Gtéwnymi nastepstwami upadkéw byty sttuczenia (55%),
zlamania koriczyn i zwichnigcia w stawach (25%), w tym
— ztamania szyjki kosci udowej (8%) oraz najpowazniejsze,
powiktania mézgowe z powstaniem krwiaka lub ogniska
sttuczenia (3%) (Ryc. 2).

U ponad 50% oséb, ktére doznaty upadku rozwinat sie
,Zespot poupadkowy” (post-fall syndrom) z negatywng oce-
ng mozliwo$ci poruszania sie i utrzymania réwnowagi, co
opdzniato lub uniemozliwiato rozpoczecie rehabilitaci.

Analizowano nastepnie ,site prognostyczng” testu Berg,
czyli zwigzek miedzy czestoscig i nastepstwami upadkdw
a zakwalifikowaniem do grupy ryzyka na poczatku badania.

Some fallers (15%) suffered no injury whatsoever. A
variety of injuries were diagnosed in the remaining patients.

The main fall-related sequelae were contusions (55%),
fractures and joint dislocations (25%), including fractures of
the femoral neck (8%). The most serious sequelae were
cerebral complications with the formation of a haematoma
or a contusion focus (3%) (Fig. 2).

More than 50% of fallers developed a post-fall syn-
drome. These patients negatively assessed the possibility
of transfer and balance maintenance, which delayed or
precluded rehabilitation.

We subsequently analysed the prognostic value of the
Berg Test, i.e. the relationship between the incidence and
sequelae of falls and the allocation to a particular risk group
at baseline. The incidence of falls was highest in group IV
(highest fall risk). These falls also led to the most serious
complications (Fig. 3).
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W grupie IV o najwiekszym narazeniu na upadki, ich cze-
sto$¢ byta najwieksza, jak rowniez niosty one za sobg naj-
grozniejsze powiktania (Ryc. 3).

Wsréd 78 osob grupy IV, ktére doznaty upadku, naj-
czestsze byty sttuczenia (50 oséb), potem ztamania kosci
dtugich, czaszki, zeber (11 osdb), zwichniecia (6 oséb) i ob-
razenia czaszkowo-moézgowe wymagajgce interwencji
neurochirurgicznej.

Réznica, w poréwnaniu z nastepstwami upadkdw i ich
czestoscig, w innych grupach byta istotna statystycznie
(p<0.001). Nie dostrzezono natomiast znamiennych réznic
pomiedzy pozostatym grupami w klasyfikacji Berg.

DYSKUSJA

Konsekwencje upadkéw u osob starszych, szczegdinie
po udarze mdzgu, sg najbardziej dotkliwe spotecznie i po-
ciggajg za sobg istotne skutki medyczne. Za specyficzne
czynniki ryzyka predysponujgce do upadkéw po udarze
uwaza sie: pte¢ meska, ograniczenie samodzielnosci w za-
kresie czynnosci dnia codziennego, nietrzymanie moczu
i stolca, zaburzenia réwnowagi, obecnos¢ niedowtadu, de-
ficytow sensorycznych, zaburzen poznawczych, zaniedby-
wanie stronne, przyjmowanie lekéw nasennych i uspokaja-
jacych, przebyte upadki oraz zespdt otepienny [13-16].
Do czynnikow zwiekszajacych zagrozenie upadkami trze-
ba tez doda¢ choroby wspotistniejgce (zwtaszcza schorze-
nia narzadu ruchu, np. zwyrodnienie stawu biodrowego,
skrécenie konczyny dolnej itp.), niepozadane skutki dziata-
nia lekéw hypotensyjnych i zty stan ogéiny chorego (niedo-
krwisto$¢, odwodnienie, niedobiatczenie itp.).

Poznanie czynnikéw ryzyka, mechanizméw i przyczyn
upadkéw moze pomoc w ograniczeniu ich liczby i nastepstw,
co moze mie¢ duzy wplyw na efekty rehabilitacji oraz ja-
kos¢ zycia pacjentoéw i ich opiekunéw. Wczesne wyodreb-
nienie i szczegolnie intensywny nadzér nad chorymi z gru-
py wysokiego ryzyka, moze zapobiec wielu powiktaniom
zwigzanym z upadkami. Wyniki naszego badania potwier-
dzajg, ze upadki mogg stanowi¢ powazne zagrozenie dla
pacjentéw po udarze.

W obserwowanych przez nas grupach w ciggu 12 mie-
siecy przynajmniej jednego upadku doznato 119 oséb
(35%), a sposrdd nich 36 osdb (11,5%) odniosto powazne
urazy (ztamania koriczyn, zwichniecia w stawach, obraze-
nia czaszkowo-mézgowe). Niektorzy z pacjentow, zwtasz-
cza w grupie lIl i IV wg Berg, ulegali wielokrotnie upadkom.
Czynnikami sprzyjajacymi byty zaburzenia réwnowagi, orto-
statyczne spadki cisnienia tetniczego, zaburzenia zbornosci,
zaniedbywanie stronne lub niedowidzenie potowicze, deficy-
ty czuciowe, wptyw przyjmowanych lekéw oraz otepienie.

Warto zwréci¢ uwage na ,zesp6t poupadkowy” (post-
-fall syndrom), ktory rozwinat sie u ponad 50% oséb. Ze-
spot wynikat gtéwnie z leku przed upadkiem i dotyczyt nie
tylko oséb, ktére doznaty upadku, ale réwniez tych, ktére
widzialy upadek innych i obawialy sie, ze same moga
upasé. Pacjenci negatywnie oceniali mozliwosci porusza-
nia si¢ i utrzymania réwnowagi, co opdzniato lub uniemoz-
liwiato ich powr6t do zdrowia.

Nasze obserwacje sg zgodne z wynikami innych auto-
row. Wedtug wiekszo$ci doniesien, w pierwszym roku po
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Among the 78 fallers in group IV, the most common
complications were contusions (50 patients), fractures of
long bones, cranium or ribs (11 patients), dislocations (6
patients) and cranio-cerebral injuries requiring a neurosur-
gical intervention.

A comparison regarding the sequelae of falls and their
incidence in other groups revealed a statistically significant
difference (p<0.001). No significant differences regarding
the Berg Test were observed between the other groups.

DISCUSSION

Falls in elderly people, especially after stroke, have the
most considerable social and medical consequences.
There are several specific risk factors predisposing stroke
patients to falls, including masculine gender, limitation of
independence in performing activities of daily living, urine
or stool incontinence, balance disorders, paresis, sensory
deficits, cognitive disorders, hemispatial neglect, use of
tranquilisers or hypnotic medications, a history of falls, and
dementia syndromes [13-16]. Other factors which increase
the risk of falling are concomitant diseases (especially mu-
sculoskeletal conditions, e.g. coxofemoral joint degenera-
tion, shortening of the lower limb, etc.), adverse effects of
antihypertensive drugs and poor general condition of the
patient (anaemia, dehydration, hypoproteinaemia, etc.)

The elucidation of risk factors, mechanisms and caus-
es of falls may help to limit their incidence and sequeleae.
This may considerably improve rehabilitation outcomes
and enhance the quality of life of patients and their care-
givers. Early identification and especially intensive supervi-
sion over patients in the high-risk group may help prevent
numerous fall-related complications. The results of our
study confirm that falls may constitute a serious risk for
post-stroke patients.

In the groups followed up in this study, 119 patients
(35%) fell at least once during the 12-month period, with 36
(11.5%) sustaining serious injuries as a result (fractures,
joint dislocations, cranio-cerebral injuries). Some patients,
especially in Berg Test groups Il and 1V, experienced mul-
tiple falls. Predisposing factors included disturbances of
balance, orthostatic hypotension, coordination disorders,
hemispatial neglect, hemianopsia, sensory deficits, effect
of medication, and dementia.

It is worth noting that the post-fall syndrome developed
in over 50% of the patients. The syndrome was mainly due
to a fear of falling and was found not only in fallers, but also
in those patients who had seen others falling and were
afraid that they would fall as well. The possibility of transfer
and locomotion and maintaining balanced posture were
negatively assessed by patients. This attitude delayed or
prevented their return to good health.

Our observations are consistent with the results of
studies by other authors. Most studies report that approx.
40% of patients fell at least once within one year after a
stroke and that 3-5% of these falls lead to serious injuries
[1,2,4,56,7].
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udarze okoto 40% pacjentéw przynajmniej raz upada, a 3-
5% tych upadkéw powoduje powazne obrazenia ciata
[1,2,4,5,6,7].

Nyberg i Gustafson [7] wykazali, ze pacjenci upadajg
najczesciej podczas préb wstawania, siadania i przesiada-
nia sie (37%). Podczas chodzenia upadki odnotowano
w 15% i tylko 2,6% dotyczyto pacjentow lezacych w t6zku.

Tutuarima i wsp. [17] na podstawie obserwacji duzej
grupy pacjentow oddziatéw rehabilitacji poudarowej odno-
towali 24% upadkéw pacjentéw siedzacych na krzesle
i 23% upadkow z tézka. W tym samym badaniu wykazano,
ze podstawowymi czynnikami ryzyka upadkdw sg zaburze-
nia funkcji poznawczych, nietrzymanie moczu i przebyte
poprzednio upadki.

Jorgensen i wsp. [18] oraz Ugur i wsp. [19] dostrzegli
wyrazny zwigzek upadkéw z depresjg poudarowa. W bada-
niach tych nie znaleziono jednak odpowiedzi na pytanie czy
upadki byty nastepstwem depresji pojawiajacej sie po uda-
rze, czy odwrotnie — depresja byta konsekwencjg upadkow.

Pacjenci po udarze mézgu sg ponadto narazeni na dy-
namiczny rozwdéj osteoporozy. Ramnemark i wsp. [20] wy-
kazali, ze ryzyko ztaman szyjki kosci udowej w nastepstwie
upadku wzrasta czterokrotnie w stosunku do populacji
ogéinej. Zazwyczaj ztamania dotyczg koriczyny porazone;j,
a ok. 30% pacjentow ze zlamaniem szyjki kosci udowej
umiera w ciggu pierwszego roku [20]. Wg Poole i wsp. [21]
przyczyna tego typu ztaman jest zwigkszone nasilenie oste-
oporozy w porazonych kornczynach i wieksze ryzyko upad-
ku na strone niedowtadna.

W ocenie ryzyka upadkéw stosowane sg rozne testy
i skale: ,Test czasu utrzymania réwnowagi’, Test Tinetti,
test ,\Wstan i idz” [22,23]. W naszym badaniu postugiwali-
$my sie testem Berg (Berg Balance Scale). Jest on stosun-
kowo dobrze opisany w polskiej literaturze [8,24-26], fatwy
i prosty w zastosowaniu.

W literaturze $wiatowe] ukazato sie wiele opracowan
dotyczacych walidacji, standaryzacji i adaptacji kulturo-
wych tego testu [27-29]. Opracowano réwniez skrécong
wersje BBS [30]. Wiekszo$¢ z tych doniesien podkresla
spojno$¢ wewnetrzng, czutos$é, powtarzalnos¢ oceny oraz
trafnos¢ prognostyczng BBS.

W naszej ocenie test Berg jest rowniez bardzo przydat-
nym i uzytecznym narzedziem, za pomocg ktérego moz-
na trafnie przewidywa¢ ryzyko upadku po udarze mézgu.

WNIOSKI

1. Test Berg jest czutym narzedziem pozwalajacym wyse-
lekcjonowaé pacjentdéw po udarze moézgu, u ktdrych ry-
zyko upadku jest najwieksze.

2. Badanie Testem Berg daje catoSciowy obraz sprawno-
§ci funkcjonalnej uktadu réwnowagi pacjenta, niezbed-
ny do przygotowania odpowiedniego programu rehabi-
litacji.

3. Wynik badania Testem Berg pomaga dobra¢ wtasciwg
pomoc techniczng lub sprzet do bezpiecznego poru-
szania sie: laska, balkonik, wozek.

Nyberg and Gustafson [7] demonstrated that patients
fell most frequently when attempting to get up, sit down or
change seats (37%). Falls while walking were noted in 15%
of patients and only 2.6% happened to bedridden patients.

On the basis of observation of a large group of patients
of post-stroke rehabilitation wards, Tutuarima et al. [17]
noted 24% of falls among patients sitting on a chair and
23% of falls from bed. The same study demonstrated that
the basic risk factors of falls were disorders of cognitive
function, urine incontinence and a past history of falls.

Jorgensen et al. [18] and Ugur et al. [19] noticed
a marked correlation between falls and post-stroke depres-
sion. The studies did not, however, answer the question
whether falls had been the consequence of the post-stroke
depression or vice versa, i.e. whether the depression had
been the consequence of falls.

Moreover, post-stroke patients are prone to rapid pro-
gression of osteoporosis. Ramnemark et al. [20] demon-
strated that the risk of fractures of the femoral neck following
a fall increased 4-fold compared to the general population.
Fractures usually occurred in the affected limb and approx.
30% of patients with fractures of the neck of the femur died
within a year [20]. According to Poole et al. [21], this type of
fracture was due to intensified osteoporosis in the paretic
limbs and a higher risk of a fall on the paretic side.

Various tests and scales are used in the risk assess-
ment of falls. These include "Standing Balance Test" the
Tinetti test and the "Get Up and Go" test [22, 23]. Our study
employed the Berg Test (Berg Balance Scale), which is rel-
atively well described in Polish sources [8, 24-26]. This test
is easy and simple to perform.

Cultural adaptations, validations and standardizations
of this test [27-29] are described in numerous papers in the
world professional literature. An abridged version has also
been developed [30]. Most of these studies emphasise
internal coherence, sensitivity, reproducibility of assess-
ment and prognostic accuracy of BBS.

The authors of this study also consider the Berg Test a
very useful tool which facilitates accurate assessment of
post-stroke risk of falling.

CONCLUSIONS

1. The Berg Test is a sensitive tool to identify post-stroke
patients at the highest risk of falling.

2. The Berg Test enables an overall assessment of the
functional capabilities of the patient's balance system,
which is an essential prerequisite for designing an
appropriate rehabilitation regimen.

3. The result of the Berg Test helps to decide on appro-
priate technical assistance or mobility aids, such as a
cane, a walker or a wheelchair.
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